|\ \ //,

t\
J“ ‘- ‘\' .l ] \\\ / |
: _ \

I
*a

Saglik Bilimleri Alaninda
Yeni Trendler I11

Editor:
Doc. Dr. Dilek ATIK




Saglik Bilimleri Alaninda
Yeni Trendler III

Editor:

Doc. Dr. Dilek ATIK



DUYRR

Saglik Bilimleri Alaninda Yeni Trendler III
Editor: Dog. Dr. Dilek ATIK

Genel Yayin Yonetmeni: Berkan Balpetek
Kapak ve Sayfa Tasarimi: Duvar Design
Baski: ARALIK 2022

Yayinci Sertifika No: 49837
ISBN:978-625-8261-63-9

© Duvar Yayinlar1
853 Sokak No:13 P.10 Kemeralti-Konak/Izmir
Tel: 0 232 484 88 68

www.duvaryayinlari.com
duvarkitabevi@gmail.com

Baski ve Cilt:REPRO BIR
Repro Bir Mat Kag. Rek. Tas. Tic. Ltd. Sti.
Ivogsan 1518. Sokak 2/30 Mat-Sit is Merkezi Ostim

Yenimahalle/Ankara



ICINDEKILER

Aleksandr Soljemitsin’in “Kanser Kogusu” Romaninda
Hekim Hasta letisiminin Tip Etigi flkeleri Acisindan
Degerlendirilmesi

Selda YILDIZ

Sifa Sanatindan Tip Bilimine: Hekimlerin Sifaci Kimlikleri
Vahide KORKMAZ, Selda YILDIZ

Sinif ITI Malokliizyonlarda Kullanilan Agiz Dis1 Apareyler
Selma BILEN, Murat TUNCA, Mustafa BILEN

Sinif II Malokliizyonlarda Kullanilan Agiz Dis1 Aparey; Headgearr
Selma BILEN, Murat TUNCA, Mustafa BILEN

Palyatif Bakimda Tedavi Goren Kanser Hastalarinin
Agr1 Yonetiminde Tamamlayici Terapiler
Elif BULBUL, Sema YILDIRIM

Sporcu Beslenmesi
Pelin KAYA, Aylin Giilten UREDI,
Neslihan YESILOTALI, Serap GOKCE ESKIN

Romatoid Artritte Diyetin Rolii
Serap INCEDAL IRGAT

Endoskopik Islemlerde Yeni Bir Metod: Kapsiil Endoskopi Yéntemi
Serdar YORMAZ

Tibbi Laboratuvarlarda Preanalitik Hatalar ve
Numune Ret Durumlar
Sevilay INAL KABALA, Miisliim Siileyman INAL

Karpal Tiinel Sendromu
Sezai OZKAN

21

35

53

73

85

107

121

133

147



De Querven Tenosinoviti
Sezai OZKAN, Cihan ADANAS

Gida Kaynakh Prion ve Viriislerin Neden Oldugu Hastaliklar ve
Korunma Yollari
Sezen HARMANKAYA , Ahmet HARMANKAYA

Gida Kaynakh Patojen Bakteriler
Sezen HARMANKAYA , Ahmet HARMANKAYA

Gastroosofageal Reflii Hastalig
Sibel YAVUZ

Siinnet
Sinan KILIC

Oral Mukozit Tedavisinde Giincel Yaklasimlar
Sinem COSKUN

Aquaporinlerin Saghk ve Hastalikta Rolii
Songiil DOGANAY

Soliter Pulmoner Nodiillerin
Degerlendirilmesinde FDG PET-BT nin Yeri
Suphi AYDIN

Hemgirelikte Stres ve Probiyotikler
Siireyya BULUT Serap GOKCE ESKIN

Ultrasonografiden HIFU’ya :Tamidan Tedaviye 265
Siireyya NUR , Ali SAHIN

Dental Volumetrik Tomografi-Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi
Stireyya NUR , Turan SAHMARAN

Vekalet Teorisi Baglaminda
Saghk Sektoriinde Yasanan Gelismelerin Incelenmesi
Safak KIRAN, Cemal SEZER

155

163

175

189

199

217

231

245

255

279

297



Saghk Okuryazarhg Baglaminda
Tiirkiye’de Yapilan Arastirmalarin Incelenmesi
Safak KIRAN, Gékhan YILMAZ, Selin SU, Kader KARAGUZEL

Serviks Kanser Genetigi
Betiil CELIK, Seref Bugra TUNCER

Pankreas Kanser Genetigi
Betiil CELIK, Seref Bugra TUNCER

Titanyumla Hazirlanmis Trombositten
Zengin Fibrin Kullanim Alanlari
Seyma EKEN, Berceste GULER

Yeni Bir Adipokin Olan Kemerinin
Bagisikhik Sistemindeki Rolii
Sinasi ASKAR, Tiinay KONTAS ASKAR, Saman JUMAAH

Yeni Bir Adipokin Visfatin ve
Kardiyovaskiiler Hastaliklardaki Rolii
Saman JUMAAH, Tiinay Kontags ASKAR, Sinasi ASKAR,

Vitiligo
Sule GENCOGLU

Kantaron Bitkisi ve Terapotik Etkileri
Siikran OZTURK

Genis Spektrumlu Beta Laktamaz Direncinin (GSBL)
Halk Sagh@ A¢isindan Onemi
Tahsin Onur KEVENK

Tekrarlayan implantasyon Basarisizhginda
(RIF) Hiicre Adezyon Molekiillerinin Rolleri
Tiinge AKSAK

309

323

337

347

373

387

403

415

435

453



Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Baz1 Ulke
Sistemleri Uzerinden Karsilastirilmali Degerlendirilmesi
Tuba BAYDAN, Celalettin CEVIK

Dis Hastaliklari ve Tedavisi Miifredati Nasil Olmah?
Tiirkay KOLUS

Erken Cocukluk Cag Ciiriigiinde Birincil Koruma
Ughur HASANLI, Beste OZGUR

Siit Disi Ciiriiklerinin Tedavisinde Giimiis Diamin Floriiriin Rolii
Ughur HASANLI, Biisra DEMIRDOVEN

Alternatif Tedavi Yontemi Olarak Terapilerde
Duygusal Ozgiirliik Teknigi (EFT) Kullanim ve Etkileri
Yasemin OZEL

Tiirkiye’de Uzaktan Saghk Hizmeti Sunumunda
Hasta Giivenligi ve Hemsirelik
Yasin CETIN

Lokal Anestezikler
Zekeriya ERVATAN 559

Kemik Rejenerasyonunda Giincel Doku iskeleleri
Muhammed Sabit KIYICI, Zehra VAROL,
Elif Afra BESPARMAK, Zeynep Burcin GONEN 579

Ameliyat Sonras1 Bulanti ve Kusma
Zeynep KIZILCIK OZKAN, Figen DIGIN

Emzirme (Lohusalik) Doneminde Beslenme
ZeynepTURESIN, Burcu Cagla GENC

E-Saghk
Ziilfiye Bikmaz

463

485

503

521

535

545

559

579

605

615

625



Aleksandr Soljenitsin’1n
“Kanser Kogusu” Romaninda
Hekim Hasta Iletisiminin
Tip Etigi Ilkeleri Acisindan
Degerlendirilmesi

Selda YILDIZ!

1 Ogr. Gor. ,Kurum Bilgisi: Eskisehir Osmangazi Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Saglik Bakim Hizmetleri B6liimii, ORCID: 0000-0002-3650-0539






1. Giris

Kanser, gegmisi tarih dncesi donemlere dayanan ve tiim diinyada insanlarin
yasamini ¢ok boyutlu etkileyen eski bir hastaliktir. Kanser hastalarinin fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonden sikintilar yasadiklari, gerekli ve yeterli bilgiye ve
destege ulasmada zorlandiklar1 bilinmektedir. Tarihte, kanser hastaliginin
tedavisinde hastaliga Oncelik verilerek hastanin nesnelestigi ve 6zerkliklerinin
ihlal edildigi pek cok Ornege rastlanmaktadir. Giintimiizde tip etigi ilkeleri
dogrultusunda yapilacak uygulamalar bu zorluklarin asilmasinda dnemli katki
saglamaktadir.

Kanser hastalar1 ile iletisimde yasanan Dbaslica etik sorunlar
degerlendirildiginde; taninin hastaya agiklanmasinda, tedavi siireci ile
bilgilendirmede, tedavi ve girisimler uygulanirken, tim bu siireglerde
aydinlatilmig onam alinmasi ile ilgili yasanan etik sorunlar 6ne ¢ikmaktadir.

Bu sorunlar, Rus edebiyatinin taninmis yazarlarindan Aleksander Isayevig
Soljenitsin’in, yar1 otobiyografik romani olan Kanser Kogusu’nda etkileyici bir
sekilde dile getirilmistir. Soljenitsin, Kanser Kogusu’nda, kanser hastasi olarak,
kendi yasamindan bir donemi edebi yolla ifade etmistir. Soljenitsin romanda
kanseri ve etkilerini ¢cok boyutlu olarak ele almistir. Insanlarin kiiltiirlerine,
6grenim durumlarina, diinya goriiglerine gore kanserin fiziksel, duygusal, ahlaki
ve sosyal etkileri, 6lim olasiligi, bireylerin kendi oliimliiligiiyle yiizlesirken
yasadig1 duygusal hesaplagmalari, hastanenin kosullari, hasta ve doktor iliskileri
ve donemin etkisinde yapilan korkung muameleler, kanser deneyimine iligkin
farkindalik ve anlayisin derinlestirilmesi acisindan iizerinde durulmaya deger
nitelikte bir eserdir.

Bu caligsmada, “Kanser Kogusu” baslikli romanda iglenen hekim ve hasta
iletisimi, kanser hastalarinin yasadiklar1 zorluklar ve hekimlerin yasadiklar etik
ikilemler dikkate alinarak degerlendirme yapilmistir.

2. Aleksander Isayevi¢ Soljenitsin

Aleksander Isayevi¢ Soljenitsin, 1970 Nobel Edebiyat Odiillii, (Can Emir,
2014, s.327) Tiirkiye'de en ¢ok taninan, en ¢ok yayimlanan ¢agdas ve muhalif
Rus yazaridir. Dostoyevski'den bu yana Rusya'nin en iyi romancisidir (Kaya,
2008, s.6).

Soljenitsin, is¢i bir baba ve 6gretmen bir annenin ¢ocugu olarak 1918 de Don
kiyilarindaki Rostov'da dogmustur. Cok kiigiik yasta babasini kaybeden
Soljenitsin’m egitim dgrenimiyle annesi ilgilenmistir. Rostov Universitesinde
fizik ve matematik okumus, 1941 yilinda burayi bitirmistir.

Soljenitsin’in  yagaminin bundan sonraki kismi, romanda One g¢ikan
kahramanlardan Oleg Kostoglotov'un altinci boliimiindeki otobiyografik
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aciklamalariyla eslesmektedir. Bu yillarda devam eden Ikinci Diinya Savasi’nda
onu da cepheye alinmistir. Er olarak katildigi orduda basarisiyla yilizbasiliga
kadar yiikselmistir. Dogu Almanya'da askerlik yaparken, Stalin aleyhine
konusmus oldugu i¢in 1945'te tutuklanmistir (Soljenitsin, 2005). Subat 1945'te
Alman topraklarinda bir topgu subayi olarak savasirken Sibirya toplama
kampinda sekiz yil zorunlu c¢alismaya mahkiim edilmistir. Subat 1952'de
Ekibastuz cezaevinde (Omsk'un giineydogusunda), hizla ilerleyen bagirsak
kanserine yakalanmis ve acil bir ameliyat i¢in hazirlanmistir. Ancak ameliyattan
once, ameliyati gerceklestirecek olan cerrah-mahk(im aniden bagka bir kampa
transfer edilmistir. Tiimor ikinci bir cerrah tarafindan eksize edilmis ve alinan
biyopsi bilgilerine hastanin adi1 veya kamp1 yazilmadan laboratuvar analizi i¢in
kuzeye Omsk'a gonderilmistir. Kesi kisa siirede iyilesmis ancak Soljenitsin hala
ac1 ¢ekiyor olmasia ragmen agir harglar tasiyarak ise geri donmek zorunda
birakilmistir. Biyopsi raporuna gore tiimorii hizla biiyliyen ve acil tedavi
gerektiren akut kotii prognozlu kanserdir ve rapor sonunda kampa gonderilmistir.
Ancak ihmalkar memurlar, isimsiz mahkim hastanin kim oldugunu tespit etme
zahmetinde bulunmamis ve teshis Soljenitsin’a bildirilmemistir. Operasyon
Soljenitsin’in tiimoriiniin ilerlemesini geciktirmis, agrisi azalmis ve sasirtict bir
iyilesme sagladigim hissetmistir. Hapishane kampindan serbest birakildiktan
sonra Avrupa Rusya'sina donmesi yasak olan Soljenitsin, uzak Kazakistan'a
“siirekli siirgiine” gonderilmistir. Berlik'te, 1953 sonbaharinda, yine kansere
yakalanmis ve sik sik asir1 agridan dolay1 bayilmistir. {1k basta yerel polisten bir
hastaneye girmek icin izin alamayinca, geleneksel tip uygulayan yash bir
adamdan yardim istemek icin yasadisi yollarla yakindaki daglara gitmis ve
“aconite” igeren bir kok bitki ile gecici olarak hayatta tutunmustur. Sonunda
Ocak 1954'te Ozbekistan'm Taskent kentindeki hastaneye ulastiginda, doktorlar
ona yasamas! i¢in ii¢ haftas1 oldugunu sdylemislerdir. Oliimiin smirinda, yemek
ve uyku yeteneginden yoksun kalan ve tiimoriin toksini tarafindan zehirlenen
Soljenitsin: "Ben neredeyse bir cesettim. Oraya 6lmeyi bekleyerek geldim.”
demistir.

Soljenitsin, 151n ve hormonlar ile tedavi edilmis, agrilar1 gecmis, uyku ve istahi
da sonunda geri donmiistiir. Ug ay sonra, yenilenen duygusal giicii ve ruhsal
giiveni ile hastaneden ¢ikmis yine de gii¢lii ilaglar almak zorunda kalmig ancak
tiimdriin artik hayatini kisitlamayacagi sdylenmistir.

Mart 1954'te sunu itiraf etmistir: “Iyilestiimi kabul etmeye cesaret
edemedim. Ugup giden riiyalarda bile hayatima yillarca degil aylarca eklenen
stireyi olgtiim.”

Bundan sonra Soljenitsin'mn, Stalinist Rusya'da yasam i¢in bir paradigma
haline gelen orduda, hapishanede, siirgiinde ve hastanedeki deneyimlerini
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kaydetme konusundaki takintili, hatta fanatik bagliligi, kayip yasam duygusu ve
agktan vazgecmesiyle birleserek daha da yogunlasmistir (Meyers, 1983, 5.58).

Bu deneyimlerinden yola ¢ikarak yazmis oldugu “Kanser Kogusu” adl1 eseri
Kasim 1966 yilinda Sovyet Yazarlar Birligi toplantisinda alinan kararla
basilmistir (Can Emir, 2014, s.331).

Kanser Kogusu’nda, Soljenitsin'in hastaligi hem romanin temel konusu hem
de ahlaki, sosyal veya politik patolojinin semboliidiir. Hastaligin1 ancak
tyilestikten sonra sanata doniistiirebilmis ve hastaligini daha objektif bir sekilde
algilama giiciine sahip olmustur.

Romaninda kanser korkuncgtur, hastalar asir1 derecede aci ¢eker, tedavisi
imkansizdir ve Oliimciildiir. Benzer romanlarin aksine Soljenitsin, romaninda
gercek deneyimlerle kazanmis oldugu i¢ goriisiinii okuyucuyla paylasmistir.

3. Kanser Kogusu

Bu romanin kurgusu; bazilan siirgiin edilmis, bazilar1 koyliiler, bazilar1 iyi
egitimli olan ve biri Rus biirokrat olan, toplumun farkli kesim ve katmanlarindan
hastalarin olusturdugu bir kanser kogusunda ge¢mektedir. Kanser Kogusu, farkli
agsamalardaki cesitli kanser tiirleri olan hastalarin farkhi kiiltiirleri de dikkate
almarak hastalik algilarina iligkin bilgilerimizin kesfedilmesini saglamstir.

Soljenitsin, kisisel ve 6znel bir bakis acisiyla yazdigi romanda, hastaligin
insan onurunu zedeledigini diisinmektedir. Soljenitsin, Sovyet toplumunun
icinde bulundugu siyasi durum ile hastaligi, bilgilendirme yetersizligini,
bilgilendirmenin reddedilmesinin norm oldugu doktor hasta iligkisinin paternalist
yapisini vurgulamaktadir.

Roman ilerledik¢e kanserin hastalarda olusturdugu fiziksel ve psikolojik
zorluklarin yaninda hekimlerin de akademik olarak yeterince bilgilerinin
olmamasina ragmen, iilke c¢apinda biitiin hastanelere yollanan bir genelge
dogrultusunda hormon tedavisi ile hastalar1 tedavi etmek zorunda kalmalarinin
fiziksel ve psikolojik etkileri agisindan duygusal ve entelektiiel zorluklar
yasadiklar1 anlasilmaktadir.

Ozellikle herhangi bir tedavinin mesru kabul edilmesi igin hastalarin
bilgilendirilmis onaminin alinmasi gerekliligi agisindan 6zerklige saygi ilkesi
tibbi etikte son elli yildir biiyilk Onem tasimaktadir. Bununla birlikte,
bilgilendirmenin tam olarak anlagilmas1 ve etkileri hakkinda tartigma ise halen
devam etmektedir (Kiihler & Mitrovi¢, 2020, s.1).

Romanin gectigi donem itibariyle de insan haklar1 ve hasta haklarinin heniiz
tam kabul gérmemis olmasi, romanin gectigi Sovyet Rusya’siin politik durumu
ve toplumsal yapisi ile paralel olarak romanda inceleyecegimiz tip etigi
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ilkelerinden en c¢ok ihlal edilen ilkenin ozerklige saygi ilkesi oldugu
goriilmektedir.

Romanin 6ne ¢ikan iki karakterleri Kostoglotov ve Rusanof’dur. Soljenitsin'in
kendisi kanser atlatmistir. Bu nedenle kogusta mide kanseri olan kurgusal
karakter Kostoglotov iizerinden bizzat gercek yasamina ait deneyimlerini
aktarmistir.

Kostoglotov, seckin bir askerken, savas biter bitmez Gulag'a siiriilmiis,
Rosanof ise savasi bir yonetici olarak rahatca gegiren ve yurttaglarini kahramanca
bilgilendiren bir parti gérevlisidir. Her ikisi de kanserden mustariptir ve her ikisi
de giiglerini ve dolayisiyla erkekliklerini tehdit eden agir radyoterapi ve
muhtemelen kadinlik hormonu igerikli enjeksiyon ile tedavi edilmektedir.

Roman, Rusanof’un hastaliginin kanser oldugunu inkar etse de igten ice
yasadig1 varolus kaygisinin, kanser hastalartyla hatta gerek egitim gerek diinya
goriisii agisindan kendisinin esiti gormedigi insanlarla ayni ortamda bulunmanin,
hastanenin fiziki kosullar1 ve isleyisine isyanin, getirdigi yogun katlanilmaz stres
ve 6fke duygular ile baglamaktadir.

“Kogustaki bir hasta, iste bir kanserli daha geldi. Dinle, arkadas, seninki ne
cins kanser? diye boguk bir sesle sordu. ... Rusanof’un iizerinde bu soru
sinirlendirici bir etki yapti ve hi¢chir sey kanseri. Bende kanser yok dedi.”
(Soljenitsin, s.16).

“Rusanof, ... simdi goriiniiste esit diizeyde oldugu sekiz hasta kisiye bakmak
zorundaydi; solmugs, yipranmis surasit burasi yamali, hemen hemen hepsi de
tizerlerine uymayan beyazli, pembeli pijamalar giymis sekiz hasta.” (Soljenitsin,
s.17).

Rusanof, Staline bagli bir biirokrattir. Rusanof, yakin arkadagi Rodicef’e ile
kendisine ¢aligtiklar1 makarna fabrikasindan verilen ortak dairenin diger yarisini
almak i¢in arkadagina ihanet etmis, birgok kisinin isine son vermis, suclamis,
ihbar etmis, tutuklanmasina ve siirglin edilmesine sebep olmustur. Bunlar
yaparken yurttaglik gorevini yerine getirdigine inanmistir. Rusanof, yonetici
olarak yonetilenlerin hi¢birini kendisinin esiti olarak gérmemektedir. Bu nedenle
hastanede kendisine imtiyaz saglanmasini beklemis ancak bunu karsilik
bulamamigtir. Bu tavr1 kogustaki hastalarla olan iletisimine de yansimis, onlarla
olumsuz iletisime girmistir. Ayni zamanda baslangigta hekimleri suglayici,
tartigmact bir {islupla elestirmis ve tedaviyi reddetmistir. Ofkeyle, kendisine
teshis konulmadigini, konulduysa da kendisinin bilmedigini séyler. Buna karsilik
Dr. Dontsova “Bir teshis kondu, gidebileceginiz baska bir yer de yok. Bélgede
hi¢ kimse, hi¢bir yer hastaliginizi tedavi etmeye kalkismaz.” der. Rosanof, “Ama
bana kanser olmadigimi soylediniz! O halde bana konan teshisi séyleyin!” Dr.
Dontsova, “Genellikle hastalara, hastaliklarinin ne oldugunu séylemek zorunda
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degiliz. Ama kendinizi daha iyi hissedecekseniz séyleyeyim, hastaliginiz
lenfogranulomatosis”. Rosanof, “O halde kanser degilim!” Dr. Dontsova,
“Elbette degilsiniz. Buraya gelmenizi hi¢ kimse istemedi. Hastaneden simdi bile
ctlap gidebilirsiniz. Ama unutmayin, insanlar yalnmizca kanserden é6lmez” der.
(Soljenitsin, s.52).

Tedaviyi reddeden Rusonaf’a, Dr. Dontsova, “Sizi tedavi etmeyi ya kabul
ederiz ya da etmeyiz. Edersek, ilk igneniz bugiin saat on birde yapilacak.
Etmezsek, o zaman tedavimizi reddettiginize dair bir kdgit imzalarsiniz, sizi
bugiin hastaneden ¢ikarwrim. Bosu bosuna kaybedilecek ii¢ giiniimiiz yok. Bu
kogusta isim bitinceye kadar diisiiniin, sonra neye karar verdiginizi bana
soyleyin.” der (Soljenitsin, s.54). Rusanof, “Teslim oluyorum, doktor, igneleri
yaptiracagim.” der (Soljenitsin, s.58).

Romanda ve o6zellikle Rusanof'la ilgili boliim ilerledik¢e goriilmektedir ki
donemin Rusya'sinda oldugu gibi hastanede de kimsenin gergegi sOylemesine
izin verilmemektedir. Timorler “devlet sirr1” dir. Rusanof, doktorlarin kendisini
zehirleyecek bir komplo kurdugundan siiphelenir. Rusanof’a gore doktorlar, tipki
ajanlar gibi, insanliktan ¢ikarilmis hastalarinin yasamlari iizerinde mutlak yetkiye
sahiptir. Islerini kaybetmenin acisiyla goz ardi edemeyecekleri anlamsiz
talimatlar1 uygularlar. Genel kabul gormiis yontem ve tedavilerine sorgusuz
sualsiz inanirlar. X-iginlari, polis tutuklamalar1 gibi ayrim gozetmeksizin
kullanilmaktadir. Doktorlar, saglikli hiicrelerin veya masum insanlarin, hastalikli
hiicrelere kiyasla veya suglulara yiizde kaginin yok edilecegini bilmemektedirler.

Kotii haberi hastalara agiklamak, tibbinin ilk zamanlarindan buyana hekimler
icin oldukga zor olmustur. 19. ylizyilda, hekimler genellikle hastalar1 adina hasta
igin en iyl ilgisi olarak disiindiikleri tibbi kararlari verme egilimde
olmuslardir. Bu paternalistik yaklasim, cogu hekimin, 1847 de kurulan Amerikan
Tabipler Birligi'nin Etik Kurallarinda (AMA) yer aldig1 gibi, sadece hastaya zarar
vermeyeceklerine inandiklar1 bilgileri agiklamaya yoneltmistir. Hekimler
tarafindan gergegi tevkif etmek, tibbi paternalizm bi¢imidir ve hastayi fiziksel /
duygusal zarara karsi korumak igin kabul edilir. Bu paternalist yaklasim, acil
durumlarda olusan krizi asmak daha iyimser bir ortam yaratmak i¢in bazen yararl
olabilir. AMA’nin Kurallarinda belirtildigi gibi: “Hastamn hayati, sadece
eylemlerle degil, ayni zamanda bir doktorun sozleriyle de kisalabilir. Bu nedenle,
hastayr prsikolojik agidan olumsuz etkileyebilecek eylemlerden kaginmak kutsal
bir gérevdir.” (Sisk,2016).

Bu etik standart, Thomas Percival'in tip etigi konusunda 1803 yilinda ortaya
koymus oldugu tezinden ileri gelmektedir. Percival, bir yalanin yalan sdyleme
Oziinii yitirip yitiremeyecegini, hatta ger¢ege baglilik oldugunda bile Svgiiye
deger olup olmadigim tartismistir. Hastanin en iyi ¢ikarlarinda kullanildiginda
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aldatmanin ahlaki olarak hakli oldugunu savunmustur. Percival'm arglimani,
bugiin hala popiiler olan, hastanin duygusal durumunun hastaliklarla savasma
kabiliyetini dogrudan etkiledigi durumlarda yaklasimin farklilasmasi fikrine
dayanmaktadir.

Bu donemde paternalizm, hastanin iyiligi adina ve umudu koruma
icgiidiisiinden, hekimin hastanin zarar gérme kaygisindan kaynaklanmistir.
1950’lerde etkili ilaglarin yaygin olarak kullamilmaya baslandigi donemde
doktorlarin, ilaglarin etkinliginin sonuglarini anlatmak ve endiselerini azaltmak
icin gosterme ya da uzun siiren konugmalar yapmak i¢in zaman ayirmadiklari
gbzlenmistir. [laglarin dagitimi, hastanin kaygilarimi hafifletmek igin yeterli
goriilmiistiir (Sokol, 2006)

Eserde Doktorlar ve hastalari arasindaki gii¢lii paternalistik tutum c¢ok agik
olarak goriilmektedir.

Doktorlar, bir taraftan hastay1 hastalik ve tedavi hakkinda bilgilendirmenin
dogru olmadigia inanirken diger taraftan hastalarin eskisine gore daha ¢ok
sorgulayici ve bilmeden itaat etmek istememeleri, Kostoglotov ve Rusanof gibi
hastalarin stk stk soru sorarak cevap alamadiklarinda tepki gostermeleri
nedeniyle sikayet edilme korkusu yasamaktadirlar.

Tiim bu tartigmalar ve moral bozukluguna ragmen doktorlar bir sonug
vermeyecegi i¢in bu konular lizerinde pek de diisiinmemeyi tercih etmektedirler.
Islerine odaklanarak hastalar1 nasil daha iyi tedavi edebileceklerine dair
tartismaktadirlar. Ancak bazi hastalarda ¢aresiz kalmaktadirlar. Bu konuda ise
yonetimin tutumu iyilesme ihtimali olmayan ve genel durumu kotii olan
hastalarin taburcu edilmesi yoniindedir.

Kostoglotov da diger tiim hastalar gibi hastalig1 ve tedavisi hakkinda yeterince
bilgi edinememekten rahatsiz olmaktadir. Bunun i¢in duygusal olarak da
hoslandig1 hemsire Zoya’nin ayni zamanda bit tip 6grencisi oldugunu dgrenir ve
ondan kendisine hastaligin1 anlayabilecegi bir kitap vermesini ister. Zamanla
Kostoglotov, kanserinin tamamen gercek oldugu fikrine inanmaktadir.

Soljenitsin kendisini temsil eden kahraman Kostoglotov {izerinden siyasi
siirglinii hastalik siirgiiniiyle iliskilendirmektedir. Ozellikle, Kostoglotov'un
kanseri onu kendi siirgiiniinden bir kez daha siirgiine gondermistir. Yani,
Kostoglotov'un hastalig1 onu yillardir siirgiin yeri olan ¢alisma kampindan kanser
kogusuna siirgiin eder. Burada da soru sormaya, bir sey bilmeye hakk: yoktur ve
sOylenen her seye sorgusuz itaat etmek zorundadir.

Kostoglotov'un hemsire Zoya ile erkeksi ve fiziksel, Doktor Vera ile pasif,
disil ve duygusal olmak iizere her ikisi ile de yakinlagma yasamaktadir. Bu
yakinlagmanin da etkisiyle Zoya’dan, doktorlar tarafindan aldatildigim ve
kendisini iktidarsiz kilacak kadinlik hormonu verilerek tedavi edildigini 6grenir
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ve Zoya, tedaviyi birakmasi igin israr eder. Doktor Vera ise Zoya’nin aksine
Kostoglotov’un hormon tedavilerine devam etmesi konusunda 1srar eder.

Kosoglotov, dnce hapishane ve siirglin hayat1 ile su anda ise durumu ve
tedavisi hakkinda bilgi alamadigindan dolay1 hastanede bile kendi hayatinin
ondan alindigindan yakinmaktadir. Hayatin anlamini sorgulamakta ve bu kosullar
altinda yasamin bir anlami olmadigini diistinmektedir. Kendi hayati hakkinda
karar verememenin caresizligi onun tipki Rusanof gibi doktorlara kars
o0fkelenmesine neden olmustur. Dr. Vera ile ¢ocukluk arkadasi olmalar1 ve
aralarinda duygusal bir iletisimin gelismesinin de etkisiyle Kostoglotov’un 1srarli
bilgi edinme ¢abalar1 kismen de olsa karsilik bulmus ve kendisine bir¢ok tiimor
cesidini kapsayan genel bir tedavi protokoliiniin uygulandigini1 6grenmistir. Dr.
Vera, Kostoglotov’un o an igin bilinen tek tedavi yolunun hormon tedavisini
kabul etmeyecegini diisiindii i¢in bir sekilde Kostoglotov’u kandirarak tedaviye
baslamaya kararlidir. Oysa ki Kostoglotov, Zoya’dan kendisine hormon tedavisi
yapilmak istendigini 6grenmistir. Kostoglotov yine de Vera’ya giivenmeyi tercih
etmistir.

Romandaki karakterlerden biri olan Asya’nin mastektomi nedeniyle
kaybettigi kadina aglamasi gibi Kostoglotov’da kaybettigi erkegin yasini
tutmaktadir.

Kostoglotof hastaligin1 ve tedavisini savas metaforu ile agiklamaktadir.
Radyasyonu tiimore uygulanan silaha benzetmektedir. Ancak bu silahin tiimor
hiicrelerini oldiiriirken saglam hiicrelere de zarar verip vermedigini merak
etmektedir. Bu konu da doktordan bilgi almak istemistir. Doktorun dolayli yoldan
bile olsa bir agiklama yapmasi Kostoglotov’un bu cevabin altinda yatan gercegin
ne oldugunu anlamasina ragmen tedaviyi daha da goniil rahathigi ve giiven
duygusu ile almasini saglamistir.

Dr. Vera da donemindeki diger doktorlar gibi her ne kadar hormon tedavisi
hakkinda yeterince bilgiye sahip degilse ve ayrica radyasyon tedavisinin de
yetersiz ve olumsuz yonlerinin farkindaysa da hastalarin bilgilendirilmesi ve
onay alinmasim gerekli gdrmeyerek paternalist tutum sergilemektedir.

Dr. Dontsova, Kostoglotov’'un diger hastalarin yaninda bilgi edinmek
istemesinden hoslanmaz. Hastanin bilgi alma istegini doktorlarin hastalarla
tedavi usuliinii tartigmasi olarak goriir ve dogru bulmaz. Soru soran hasta tipini
kavgaci, inat¢i, insani soru yagmuruna tutan, doktoru ¢ildirtan olarak
gormektedir.

Dr. Dontsova, radyum isinlarinin meydana getirdigi hastaliklar {izerine
calismaktadir. Uzerinde calistigi hasta takip dosyasina bakarak diisiinmiistiir.
Gegmiste ve halen bu sekilde gelen hastalari diisiinerek bu talihsiz hastalara ve
yakinlarina gegmiste yanlis bir tedavi gérmiis olduklarinin sdylenemeyecegini
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diistinmektedir. Ona gore bunlar1 agiklamanin bir faydasi yoktur. Aksine
hastalarin doktorlara giivenini sarsacaktir. Dr. Dontsova igten ige sugluluk
duygusu hissetmektedir. Ancak doktor su¢luluk duygusunun iginden ¢abucak
¢ikar. Ona gore radyum 1sinlarinin zarar1 nedeniyle hastaneye bagvuran bir hasta
bu durumu fazladan yasadig yillarin bedeli olarak goérmelidir. Sonugta doktorlar,
yarar saglama ve zarar vermeme ilkeleri diisliniildiiglinde eldeki tek tedavi
olanag1 olan radyasyon tedavisini uygulamislar ve bugiinkii anlamda ¢ift sonug
prensibi ile hareket etmislerdir. Dr. Dontsova’ya goére bir tarafta 6liim diger
tarafta bir ihtimal de olsa yasam vardir. Doktorlar ikisi arasindan yasamin
kapisin1 agma ihtimali olan radyasyon tedavisini segmislerdir.

Kostoglotov tedaviye yanit vermeye baslamis ve kendisini iyi hissettikce
tekrar hayat onun i¢in anlamli olmaya baglamistir. Artik eskisinden daha ¢ok
iyilesmek istemektedir. Tiimorle iliskili sikayetleri azalirken radyasyonun neden
oldugu sikayetleri artmakta ve onu bitkin diisirmektedir. Bu nedenle kendisine
uygulanan tedavilere halen icten ige tam olarak giivenememektedir. Glinlimiizde
halen 6rneklerini siklikla gordiigiimiiz gibi careyi alternatif tip uygulamalarinda
aramaktadir. Bu amagla bitki koklerinden bir ilag ve hus agact mantarindan
yapilan bir ¢cay1 icmektedir. Etrafinda kendisine gore iyi olan insanlara da tavsiye
ederek nasil temin edeceklerine dair yol gostermektedir.

Dr. Vera durumu fark ederek kesinlikle kullanmamasi konusunda kendisini
uyarmistir. Kostoglotov ise c¢ayr ve radyasyon tedavisini her ikisinin de tam
olarak viicuda ne kadar yararli ya da zararli oldugunun net olarak ol¢iilememesi
acisindan birbirine benzetmektedir. Hatta bu anlamda viicudun dogal
savunmasini destekledigi diisiincesiyle caya daha fazla giivenmektedir. Aslinda
ona kalsa coktan tedaviyi reddederek hastaneden ayrilacaktir ama siirgiinde
oldugu i¢in bu miimkiin olamamaktadir (Soljenitsin, s.203).

“Beni ne zaman ¢ikaracaklarim bana soylemiyorlar. Hicbir vaatte
bulunmuyorlar. Anlasilan tip biliminin ilkeleri hastalara dayanabilecekleri her
tedaviyi yapmalarini ve artik kanlarmmin tahammiilii kalmaywca onlar
gondermelerini emrediyor. ...Doktorlarin birbirlerine soylediklerini duyabilmek
icin kulak kesilmek, tahminlerde bulunmak, soylemediklerinin yerini doldurmatk,
tip kitaplarin elime gegirmek ve kendi kendime bir sonug ¢ikarmak zorundayim.”
(Soljenitsin, s.285-289).

Doktorlar hasta vizitlerinde, genellikle tibbi terminolojiyle ya da mevcut
durumu carpitarak bilgilendirme yapiyorlardi. Boylece kendilerince koguslarda
kontrolii saglamayi, herhangi bir tibbi hata halinde hastalarin bir seylerden
siiphelenmelerini 6nlemeyi, fazla soru sormalarini engellemek ve hastalarin
moralini yiiksek tutarak iyilesmelerine katkida bulunmayi amaglamaktadirlar
(Soljenitsin, s.348).
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“Koguslarda agik¢a konusamuyor, her seyin dogru adimt kullanamiyor ve bu
yiizden de durumu agik olarak anlayamiyorlardr. Bir kimsenin durumunun
kotiilestigini bile séylemek imkdnsizdi. Sadece bunun icin ameliye gelisme
gosteriyor gibi dolambagh ciimleler kullaniyorlardi. ... Bir hasta endigeyle sordu.
Sirtim neden agriyor? Orada tiimér mii var yoksa?» Lev Leonidovig, giilerek agir
agir, Yoooo, dedi. O ikinci derecede bir fenomendir. (Dogruyu soyliiyordu.
Metastaz gergekten ikinci derecede bir fenomendi.) ... (Soljenitsin, s.348).

Doénemin kosullarina gore hastalarla iletisim kuran ve sayilart az oldugu icin
gereginden fazla mesai yapan, dolayisiyla da kendileri de ¢ok yiiksek dozda
radyasyona maruz kalan doktorlarda radyasyona iligskin olumsuz semptomlar
yasamaktadir. Bunlardan biri de Dr. Dontsova’dir. Uzun zamandir midesindeki
agridan sliphelenmekte fakat tipki tedavi etmeye ¢alistigi hastalar gibi gergekle
ylizlesmekten kagmaktadir. Fakat uzun zamandir gormezden geldigi sikayetleri
artik onu oldukga rahatsiz etmektedir. Sonunda hocasina muayene olmustur ve
sonug tahmin ettigi gibi mide kanseridir. Bundan sonra hasta roliinde tamamen
diinyas1 ve diisiinceleri degismistir (Soljenitsin, s.432).

Dr. Dontsova bir anda kendisini hasta roliinde bulmustur. Doktorluk ve hasta
rolleri arasinda ikilemler yasamakta, bir taraftan doktorken uyguladigi
prensiplere gore hareket etmeyi istemekte diger taraftan hasta roliindeyken
kendisini tipki hastalarimin duygu durumu ve ruh halinde bulmaktadir. Bu
durumdan her ne kadar cikmaya calissa da ¢ok hizli bir sekilde hasta rolii
doktorlugunun o6niine ge¢mektedir. Kendisine tetkik yapilirken arkadaslarina
sOyle soyler: “Hasta her seyi bilmemelidir. Ben hep boyle diistindiim. Hdld da
oyle diisiiniiyorum. Bu meseleyi aranizda konugmaniz gerekince ben odadan
¢tkacagim.” (Soljenitsin, s.434).

Kostoglotov ise romaninin sonunda, durumunun gercekligi ile yiizlesir. Dr.
Dontsova son vizitinde ona aile mutlulugu aramamasini, daha uzun yillar
yasayacagini ama normal bir aile hayati siiremeyecegini sOylemistir.

Kostoglotov, taburcu oldugunda siirgiin edildigi Uh-Terek’e gitmeden once
bir gece hastane diginda ayni sehirde kalmak zorundadir. Hem Zoya ve hem de
Vera hastaneden ciktiktan sonra onu bir gece misafir etmek tlizere davet etmistir.
Ancak Kostoglotov agktan vazgegerek her ikisine de gitmemis, sehirde bir siire
gezmistir. Siirglin edildiginden beri goérmedigi hasret kaldigi yerleri gezmis
yiyeceklerden tatmig ve yorgun bir sekilde siirgiin edildigi kasabaya dogru yola
cikmustir,

Sonu¢
Soljenitsin doneminde daha ¢ok politik ve siyasi yoniiyle taninmigtir. Ancak
romaninda donemin kosullar i¢inde insan yasaminin, insan onurunun, saglik
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hakkinin, bilgilendirme ve gercegi sdyleme basta olmak iizere tip etiginin nasilda
toplumun politik ve sosyal yapisindan etkilendigini acik bir sekilde ortaya
koymustur. Paternalizm {izerine kurulan hekim hasta iletisimi, son elli y1l i¢inde,
hastalarin kendi 6zerkliklerini kullanmalarina izin verme egilimi ile giiglii bir
sekilde degismistir. Kanser hastalar1 ve onlarin tedavilerini saglayan doktorlara
bugiin bile etkili olan bir bakis a¢is1 ve farkindalik kazandirmistir. Romanda da
ifade edildigi tizere “kanser herkesin kisiliginin mihenk tasidr”.
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“Tip, insamin insana olan ilk sempatisinden dogdu; iiziintii, ihtiyag ve hastalikta

olanlara yardim etme arzusundan.” (William Osler)

Giris

Ik sifac1 kimdi? Bunu bilmek miimkiinn degil elbette. Agrilar1 dindirmek
veya bir yaraya sarmak icin dogru bitkileri kullanip kullanmadig1 bilinmese de
acilar1 dindirmek i¢in “yardim” basta olmak iizere insani yonlerini ise kostugu
sliphesizdir. Hepimizin hayatinda saglik profesyoneli olmayan ama bizim
acilarimiz1 dindiren, bizleri sarip sarmalayan, giiven ve sefkatle teskin eden
birileri olmustur. Ozetle bu kisiler “bize iyi gelen” yani bizlerin iyilik haline
katkida bulunan bir noktada iyilestiren kisilerdir.

O halde iyilesmek ve tedavi olmanin ayni kavramlar olmadigi sonucuna
ulagilabilir. Sifa sanati hastay1 iyilestirmeyi hedeflerken, tip bilimi hastaligi
tedavi etmekle yetinir gériinmektedir.

Bu béliimde nesnel belirtilere bakmaya tesvik eden bir tip ideolojisinin miyop
bir indirgemecilikle hastaliga odaklamasinin ve klinik yaklasimda hekimlerin
sadece entelektiiel yeterlilige sahip olmalarinin sifa saglamak icin yetersiz oldugu
varsayimindan yola ¢ikilarak giiniimiiz hekimlerinin sifaci kimliklerine dair eksik
rolleri degerlendirilmistir.

Kavramsal Cerceve

Tedavi ve sifa, tip uygulamasinin merkezinde goriinen iki kategoridir ve her
ikisi de hastanin iyiligi i¢in sorumluluk almay1 gerektirmektedir. Bir kigiyi hasta
hissettiren seyin viicuttaki bir bozukluk oldugu fikrinden yola ¢ikilirsa, hastaligin
tedavi edilip, kisinin iyilestirildigi niians1 tedavi ile sifa arasindaki ayrima katkida
bulunacaktir. Tedavi etmek bir hastaligi ortadan kaldirmakta veya bir sorunu
diizeltmektedir. Hastaligin neden oldugu degisiklikleri diizeltirken, hastay1
mimkiin oldugu kadar saglikli bir sekilde ideal olan baslangi¢ noktasina geri
getirmektedir. lyilestirmek ise bireyin hastaliga karsi tutumunu degistirmekte,
yasaminda yeni bir anlam yaratmakta veya bir hastaliktan sonra, biitiinliik i¢inde
hastada olumlu bir degisiklik meydana getirmektedir (Szawarska, 2015).

Hasta olmak ve tibbi yardima ihtiya¢ duymak evrensel bir insan deneyimidir.
Sifa hizmetinin alicis1 olan hasta kavraminin Ingilizce karsilig1 olan “patient”
kelimesine etimolojik agidan bakildiginda “istirap ¢eken ve sabreden” anlamina
gelmektedir. Hekim ise bu istirabr dindirmekle yiikiimlii kisidir (Aksoy, 2017).
Bu 1stirab1 dindirmek igin hastanin bedensel sikayetlerini almak yeterli degildir.
Bu yiikiimliiliik hastaligin bedensel belirtileri olan tarihsel bilgiyle degil ancak
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hastaligin kokenini, ilkesini, nedenlerini giindeme getiren felsefi bilgiyle yerine
getirilebilir (Foucault, 2002; s.24).

Sifa; sozlitkte “bir hastalig1 tedavi etmek ve hastayi iyilestirmek™ anlamina
gelmektedir. Isim olarak kullanimina bakildiginda “hastaliktan kurtulma,
iyilesme; ila¢” manasindadir. Fiil halinde Tevbe suresinde “i¢i ferahlatma, 6fke
ve 0¢ duygularint dindirme” anlaminda gegmektedir (Yerinde, 2010). Sifa her
bireyin kendine ve yasadigi diinyaya ait benzersiz bir bakis agisindan hareketle
biitiinliikk ve dengeye dogru ilerlemedir. Sifaciise bu bakis agisin1 ve bunun
kiginin acisim1 nasil sekillendirdigini anlayarak sistemin biitiinliige dogru
hareketini destekleyen bir ajandir (Duffy, 2020).

Tarihsel siirecte her hekimin bir sifaci, her sifacinin da bir par¢a hekim oldugu
bilinmektedir. Sifact hekimler bulunduklari toplumun hem egitimli hem de
yetenekli saygin iiyeleridir. Onlarda, sifanin bir ayagi olarak biligsel ve duygusal
sinirlamalar tarafindan carpitilmadan insanlart “gercekte olduklari gibi gorme”
yetenegi olan bilgelik merkezi 6nemdedir (Duffy, 2020). Asirlardir hastay1
iyilestirmek i¢in kullandiklari baglica aracin tibbi yetkinliklerini duygusal,
manevi ve felsefi derinlikle biitiinlestirmek oldugu goriilmiistiir. Hastasina sadece
nesnel sonuglar iizerinden degil, bilgelik ve biitiinliik icinde yaklagan sifaciy1
hekimlik dig1 uygulamalar, tamamlayici saglik uygulamalari veya halk hekimligi
anlaminda kullanmak, anlamini olduk¢a daraltmak, bilimsel alanin disina
indirgemek olur. Bu yoniiyle hatali bir kullanimdir. Sifacilar kanita dayali tip,
hemsirelik, dis hekimligi, sosyal hizmet, psikoloji veya baska bir klinik alanda
bagimsiz, miimkiin olan en uygun ve etkili bakimi saglayan uygulayicilardir.

Sifa Sanatinda Tarihc¢eye Kisa Bir Bakis

Uygarliklar boyunca insanlar kendilerini teskin etme ve iyilestirme
metotlarin1 aramuglardir. Prehistorik donemde sifacilik kahinler ve biiyiicti
hekimlerin meslegiydi. Bu meslegi gokten yagdigina inandiklar1 hastaliklarla
miicadele ederek icra etmislerdi (Porter, 2013). ilk ¢aglarda fetis nesneler, sihir,
tilsimlar, arkaik esrime teknikleri, gizemciligin kullanildigi ve ekstaz durumuyla
karakterize samanlar (Eliada, 1999) sifacilik misyonunu iistlenmislerdi (Porter,
2013).

Yerlesik medeniyetlerin ortaya ¢ikisiyla sifa pratikleri daha incelikli bir hale
geldi ve yaziya dokiildii (Porter, 2013). Mezopotamya medeniyetinde ortaya
¢ikan resmi tip sisteminde hastaliklar biiyiik dl¢iide teolojik biiyiisel veya dogal
sebeplerle aciklanirdi. Sagaltict ilaglar biiyiilii sozciiklerin sdylenmesine eslik
etmekteydi. Ancak hastaliklarin tedavisi rahiplerin elinde oldugu siirece tavsiye
edilen ilaglarin alinmasi kadar ritiellerle birlikte kutsal kabul edilen
uygulamalarin yerine getirilmesi onemli sayiliyordu (Osler, 1913).
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Mezopotamyalilar biiyii ve tibb1 rasyonellestirirken; Antik Misir’da diisiince,
hastalik ve tedavinin daha entelektiiel bir yorumuyla gelismeye baslamisti. Tip
bilgisi arttikca ve gercek tedaviler gelistikce, profesyonel tip uygulayicilarina
gosterilen saygi da artmisti. Biiyliler doga istii seremoniler kokli tedavilere
baglanarak, mistizm ve tibbin bilesimi seklinde bilimsel ve tibbi olarak yakin
dogu tibb1 iki ayr1 gelenekle desteklenmistir. Antik diinya daha bilimsel hale
geldikee, tip ve bilyli arasinda bir ayrim ortaya ¢ikmistir. Bazilari ikisi arasindaki
ugurumun biiylik oldugunu iddia etse de ikisi de ortak bir kaynaktan ¢ikmistir
(Rogers & Warner, 2013).

Antik ¢agin hakim sosyal ve ekonomik zihniyeti gz oniine alindiginda, sifa
sanatinin statiisii ve prestiji, diger ilgili bilimlerinkinden daha yiiksekti
(Horstmanshoff, 1990). “Eski zamanlarda tip sanati, kendi 6znesinin varliginda
ogretiliyordu ve geng insanlar tip bilimini hasta yataginda ogreniyorlard:”.
Tibbin Hipokrat tarafindan bir sisteme indirgemesiyle gézlemden yavas yavas
uzaklasildi ve felsefe isin igine dahil edildi (Foucault, 2002; s.82). Antik ¢ag
hekimleri 6ncelikle zanaatkarlard.

Ancak felsefenin dahil edilmesinden sonra daha c¢ok filozof olarak goriiniir
oldular (Horstmanshoff, 1990).

Tibbi bilgeligin sembolii filozof-tabip olmak sadece felsefeyle degil, ruhun
belli bir olgunluga ulagmasiyla, yiiksek ahlak sahibi olmakla, diger bilim
dallariyla da ilgilenmekle miimkiindiir. Osmanli’da 6rnegi goriilen bu tiir
hekimlikte bilgi, beceri, davranig gibi 6zellikler hastanin iyilesmesinde 6nemli
etkenlerdendir. Osmanli tip geleneginde tecriibe, ustalik ve kabiliyet kadar
evrensel ilkelerden birisi olan sadakat kavrami da 6nemlidir. Sadakat, erdem ve
giivenin dl¢iisii olarak goriilmektedir. Osmanli tip ahlakinin temelinde hekim igin
bilgi ve erdemli olmak ilkesi vardir. Iffet (ahlaklilik, namusluluk), tévbe,
comertlik, secaat (yureklilik, yigitlik), tevazu (algak goniilliilik), emniyet
(giivenilirlik), hikmet (bilgelik), dogruluk, hidayet, adalet ve vefa hekimlerde
aranan baslica 6zelliklerdi (Baskan, 2012).

XIX. Yiizyil sona erdiginde tipta kat1 bir uzmanlagsmanin baglamasi, bilimsel
basarilar ve azalan Oliim oranlarini beraberinde getirirken, bir¢ok seyi sona
erdiriyordu. Hastaya biitiinciil olarak yaklagim veya uzmanlik alanlarinin diginda
baska bir bakis a¢isin1 vurgulayan bir egitim modeli ve basucu tibb1 bunlardan
bir kaciydi. Diinyada kentlesmis bir¢cok toplumda aile hekimleri yavas yavas
kaybolmakta ve 1940’tan itibaren holistik yaklagimin sonu anlamina gelen
hekimlikte ihtisas alanlar1 ortaya ¢ikmaktaydi (Matarazzo, 1994). Teknolojinin
ve bilimin ilerlemesiyle tipta kanita dayali yaklagim egemen goriis olmus,
insanoglu once bedene, sonra organa, en sonunda laboratuvar testleriyle
Olciilebilecek rakamlara indirgenir olmus, hekimlerin uzmanlasma sahalari
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artarken uzmanlastiklart alanlar giderek daralmistir (Aksoy, 2017). Bu
uzmanlagmanin beraberinde bagka sorunlari getirdigi goriilmiistiir.

Yapilan calismalarda; 1950 yili sonrasinda hasta degerlendirilirken ailevi,
sosyal, ekonomik, mesleki ve stres etkenlerinin korkung derecede ihmal edildigi
gorlilmistiir (Matarazzo, 1994). Oysa sifanin igerigi hastaligin tedavisinden ¢ok
daha fazlasin1 kapsamaktadir. Zamanla sifa geleneginde, birlesmesi olduke¢a zor
gorilinen boliinmeler, hatta kopmalar yaganmistir. Hekimin sifaci rolii, danigman,
din danigsmani, yargig, egitici, teskin edici rolleri arasinda ayrimlar meydana gelse
de yiiklendigi her roliin ortak bir amaci vardi: hastaliktan muzdarip olanlar
sagligina kavusturmak (Rogers & Warner, 2013). Bilindigi gibi saglik yalnizca
hastaligin olmayist degildir. O halde saglik hastaligin yoklugu degilse
nedir? Yakin tarihli bir kitapta saglik zorluklara en uygun sekilde uyum saglama
yetenegi olarak tanimlanmistir (Sterling, 2020). Bu zorluklar, sabah uyanmak,
merdiven ¢ikmak, zihinsel faaliyetlerde bulunmak ve ileriyi planlamak,
kisilerarasi catismalarla ugragmak, normalden farkli tiirde yemek yemek veya
birka¢ kilometre kosmak gibi basit seylerdir. Saglik, kisinin yalnizca biyolojik
mirasindan degil, ayn1 zamanda gelistik¢e ve yaslandikca biyolojisini ve zihnini
sekillendiren birbiriyle iligkili bir dizi davranigsal ve psikososyal faktérden ortaya
¢ikan bir ozelligidir (Picard, 2022). Cok bilesenli bir kavram oldugu goriilen
saglik i¢in yalmzca klinik, cerrahi ve farmakolojik ajanlar kullanilmasi
psikososyal faktorlerin rol oynadigi hastaliklarin dikkat ¢ekici sekilde artmasina
yol agmigtir (Matarazzo, 1994).

Gorildugi tizere her donemin tip anlayisina ait bilgiler zamanla gegerliligini
yitirmis ve zamanin gereklilikleri dogrultusunda sekillenmistir. Bu ritiiellerin bir
kism1 unutulup kaybolurken, bir kismi da kiiltlirel semboller olarak toplumsal
hafizaya islenmistir. Ancak gecerliligini yitirmeyen bir sey varsa, caglar boyunca
insanlarin mevcut tibbi olanaklara hep ulasmaya ¢aligtiklar1 ve basarili sifacilarla
basarisiz sifacilar olduguna inandiklaridir. Insanlar ge¢misten bu yana
kendilerine bakacak iyi bir hekim istemislerdir. Bugiin de herkes ayni seyi
istemektedir (Bynum, 2014). Goriilen o ki, kendilerine bakacak iyi hekimi
belirlemede tibbi yetkinlik boyutu degisse de tibbi bilgelige atif yapan insani
yetkinlik boyutu degismemistir.

iyilestirmede iletisim ve Etik Yaklasimin Etkileri

“Her seyi tedavi edebilecegimizi diigiiniiyorduk ancak insamin acisini ancak
az miktarda iyilestirebilecegimiz ortaya ¢ikti”(Rachel Naomi Remen)

“Twp etiginin temelinde iyilestirici iliski vardw” (Edmund Pellegrino)

Remen bize tibbin merkezinde iyilestirme becerilerinin oldugunu sdyler ve
Pellegrino bu becerilerin tibbi etigin temel unsurlari ve iletisim stratejileri
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oldugunu hatirlatmaktadir. Tibbin "onu diger insan faaliyetlerinden ayiran"
kendine Ozgii bir karakteri vardir. Hekimler, meslekleri geregi hastalarla
kurduklar iligkilerde 6zel sorumluluklar iistlenmek durumundadirlar. Hasta
doktorundan yardim ararken benzersiz bir sekilde savunmasiz ve riskli bir
konumdadir (Mori, 2000). Doktordan da hastaya yardim etmek i¢in giiclerini,
bilgilerini ve becerilerini kullanmaya hazir olmasi1 beklenmektedir. Bu noktada
merhametli olmak, Hipokratin “Once zarar verme” sOzine bagliligin
gostergesidir (Francis, 2016).

Bagarili bir iyilesme iligkisi, doktorun ozverili bir amaca baglhiligim
gerektirirken, bir noktada hastanin da doktorun dogru seyi yapacagina inancini
gerektirmektedir (AAMC,1999). Ozveri ve giivenle insa edilen bu iliskinin tek
bagina iyilestirici etkisi oldugu ve bu iliskinin dogrudan terapdtik degere sahip
oldugu diistintilmektedir (Churchill & Schenkck, 2008). Sylvia Plath'in Cam
Fanus eserinde agikladig1 gibi, doktorlarin hastalartyla nasil konustugu, ne kadar
misfik, 6zenli ve destekleyici davranip hangi Ol¢lide empati kurabildikleri de
iyilesme siirecini, uygulanan fiziksel tedavi kadar etkileyebilmektedir (Francis,
2016). Ciinkii tibbi uygulamalardaki iliskisel beceriler manevi ve igsel odiiller
olugmasina olanak tanir (Churchill & Schenkck, 2008) ve hastada olusan degerli
hissetme duygusu bu siireci olduk¢a olumlu yonde etkilemektedir. Kahn ve
Forni’nin ¢aligmas1 tibbi uygulamalarda baskalarina 6zen géstermenin bir sanat
oldugu ve bunun en iyi sekilde nasil uygulanacaginin anlatilmasi agisindan kritik
oneme sahiptir. Yogun ¢alisma kosullari, yorgunluk ve dikkatsizlik hasta ile daha
ilgisiz bir iletisime yol acabilmektedir. Ancak hekimler eylemlerinin, tavirlarinin,
davraniglarinin hastalara verilen saglik hizmetini ne yonde etkilediginin farkina
varmalidirlar. Bakim sanatimt uygulamada basarili bir klinisyeni olusturan
yetkinlik, iyi niyet ve erdem gibi kisilik 6zelliklerinin yani sira bu 6zelliklerin
hastalar tarafindan uygun, saygili, medeni ve profesyonel olarak algilanan
davraniglara doniistiirme ihtiyacinin énemli oldugunun altini ¢izerler (Colgan,
2013).

Bu nedenle hekimler yalnizca tibbi olarak uygun olani yapmakla gorevli
oldugu hatasina diigmemeli ve bununla yetinmemelidir. Modern bir doktorun
emrinde olan diizeni disiindiiglimiizde: diyaliz makineleri, ventilatorler,
defibrilatorler, kalp pilleri ve ¢ok daha fazlasi olan metal ve plastik maddelerden
olusan bir programin, bir algoritmanin bilesimi karsimiza ¢ikar. Oysa ki doktorun
sifa plan1 bunlardan ibaret olmamalidir (Jansen, 2006). Yakin gelecekte dijital
algoritmalar tarafindan yonlendirilecek bir diinya i¢in sifaci kavramia ihtiyag
kalmayacagini sdylemek miimkiin miidiir?

Hastalarin sagligini iyilestirmek i¢in mevcut teknolojilerin sadece hastalik
stireclerine veya organ sistemlerine, somut bedene degil, ayn1 zamanda benzersiz
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gegmislere, ayri ayri kiiltiirel degerlere, farkli egitim seviyelerine sahip insanlara
da uygulandig1 kabul edilmelidir (Colgan, 2013). Bilindigi {izere bir hastaligi
tedavi etmeye odaklanmak o hastalig1 iyilestirmek icin yeterli degildir. Cilinkii
hastalarin bir hastaliga yakalanmanin yani sira, sosyokiiltiirel bir yapinin pargasi
olmalari, hasta olma olayina farkli anlamlar yiiklemelerine ve farkli tepki
vermelerine yol agmaktadir (Szawarska, 2015). Sifa sanati bu ¢ok bilesenli
yaratimi ¢oklu bakis agilariyla ve genis bir perspektiften gdrmeyi gerektirir. Bu
bakis hem agaclar1 hem de ormami gérmeye olanak tanir. Bilimsel kanitlar
yalnizca hastalig1 gormek degil, kisiye hitap etmenin (Duffy, 2020) iyilesme i¢in
Onemini ve hastanin su anki yagsam durumu, kisiligi, bu kisiligi sekillendirmede
etkili olan kalitsal ve toplumsal faktorlerle birlikte degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir (Matarazzo, 1994). Dolayisiyla hastalik yalnizca fiziksel alana ait
degil o alanin Otesindeki sistemleri de ilgilendiren deneyimsel, kiiltiirel ve
cevresel dengesizligi tanmimlayan bir fenomen olarak kabul edilir (Dufty, 2020).
Einstein’in sozleriyle ifade edecek olursak; “Biitiinliigiin ele alinmasi sorunun bir
sistem baglaminda ele alinmasint zorunlu kilar. Ancak bu yaklasimla yasam ve
onunla iliskisi olan baglar algilanabilir. Boyle gérmek bir tiir sifa bulmak olarak
adlandirilabilir’ (Demirsoy, 2013).

Biitiinliige 6nem veren tipta bilimden daha fazlasi vardir ve binlerce yillik
klinik uygulama ve 0gretime dayanan sifa gelenegi bir sanattir (Colgan, 2013).
"Bir bilim ve bir sanat olarak tip "1 uygulayan her hekimin genisletilmis bir rolii
oldugu goriilmektedir. Tibbi bilgeligi gerektiren hekimin genisletilmis roliinde
bilim bilgi tssiiyken, sanat pratik beceri ve insanligin ruhu icin gereklidir
(Albury, 2005). Sanatsal duyarlilikla sifacilik bilimsel nesnelligin 6tesine gecen
ve “hastaligin” ¢ok yonlii tezahiirlerini igeren insanin ruhuna ayna tutan ¢ok
yonlil bir ac1 perspektifidir (Duffy, 2020). Sifaci bir klinisyen, ac1 gekmeye tanik,
sikayetlerin terclimani, egitimci, tedavi edici, rahatlatici ve iyilestiricidir (Cush-
ing, 2016). Insanlarin yalmzca aci hissetmediklerini, ac1 da cektiklerini bilir
(Szawarska, 2015).

Agr1 ve ac1 gekerken kimileri feryat eder, kimileri dislerini sikar (Illich, 2011;
5.96). lyilesmenin gergeklesmesi igin ac1 ve agrinin sadece bedende degil ruhta
da ortaya cikabilecegini bilerek, 6zgiin tepkileri degerlendirme yetenegine sahip
olmak ¢6zlim igin yol ve yontemleri bilmek oldukca 6nemlidir. Hissedilen aci
farmakolojik ajanlarla dindirilebilirken, cekilen acmin dindirilebilmesi i¢in
sadece insanin bedeninde degil, hayatinda da yolculuga ¢ikmak gerekmektedir
(Francis, 2016). Hastanin hayatindaki yasanmisliklarla, travmalarla duygusal
tepkimelerle karsilasilabilecegi anlamina gelen bu yolculukta sifaci bir hekim
gerekli hassasiyeti gostererek hastasinin duydugu istiraba etkili bir yanit
gelistirmelidir. Bu asamada bilimsel nesnellik, 6znel tepkiler ve kisilerarasi
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verilerle ustaca calisma yetenegine sahip olmali ve silikunetle duygular
yonetebilme tutarliligim gostermelidir. Aksi durumda duyarsizligin yol actigi
esnek olmayan bir bakis agisiyla kibir ve katilik hastada degersizlik duygusuna
yol agacaktir. Bunlarin tiimii iyilesme siirecine aykiridir ve 1stirabi dindirmek
yerine istiraba neden olacaktir (Duffy, 2020).

Glinlimiiziin asir1 uzmanlasmis ve mekaniklesmis tip diinyasinda hekim ve
hastanin basariy1 dolayistyla iyilesmeyi farkli formiile ettikleri goriilmektedir.
Hekim hastaligin biyo belirteclerinin kaybolmasi ile fizyolojik durumun
stirdiiriilmesini basar1 olarak goriirken; hasta, 6nceki yasaminin restorasyonunu
basar1 olarak gormektedir (Picard, 2022). Ve bu durum da modern tibbin en
onemli etik sorunudur (Jansen, 2006). Yani tip yalnizca hastaliklarin panzehiri
degil insanin gelisimini saglayan bir disiplin olarak goriilmedik¢e kusurludur. Bu
felsefi izolasyon (Dufty, 2020) insan1 dolayistyla toplumsal niifusu iyilestirmenin
istatistiksel bir bagaridan Gtesi oldugu anlayisina, en 6nemlisi de insanlarin
yasamlarii iyilestirme anlamina balta vurur (Schroeder, 2007).

Kanita dayal tip ilag ile tedaviyi sifa addederken, zambagin bir parfiimiin
icinde gdriinmez sekilde ortaya ¢ikmasi gibi (Osler, 1913) giilimseme ve goz
temas1 kurma sifa verici etkiler ortaya g¢ikarabilir. Bu etkiler hekim ile hasta
arasinda olusan duygu ve diisiincelerden son derece rafine edilmis bir sekilde
duygusalliktan arinmig bir zihin araciligiyla ruhun iyilestirilmesiyle ortaya ¢ikar
(Mohyuddin &Ambreen, 2014). Hipokrat bunu sdyle ifade eder; “Baz1 hastalar
durumlarinin tehlikeli oldugunun bilincinde olsalar da sadece hekimin iyiliginden
memnun kalmalar1 yoluyla sagliklarina kavusurlar”. Belki de iyilesmenin anlam
yaratan yonii doniistiiriicii olmasidir (Szawarska, 2015). Sifa sanatinda ilham
veren bir doktor “yetenekli bir doktor sifaci” olarak hastanin algisini
degistirebilme yetecegine sahiptir (Cushing, 2015).

Gogius kanseri tedavisi goren bir kadinin durumunu diigiinelim. Birincisi ciddi
sekilde hasta olma durumuna uyum saglamasi, kemoterapi ve yan etkilerinin
giinlik yasamdaki sonuglariyla ugrasmasi gerekmektedir. Mastektomi ve
kemoterapiyi takiben viicudu tamamen kanserli hiicrelerden kurtulmus olsa bile,
kendini yeniden biitiin hissetmesi bundan ¢ok daha fazlasini gerektirmektedir.

Misal kendini g6gsii olmadan veya yeniden yapilandirilmig gogiisleri ile kabul
etmesi gerekmektedir (Dobkin, 2009). Bu siirecler iyilesmenin en o6nemli
asamalaridir ve bizi sifanin yaratici, doniistiiriicii ve anlam verici tarafina ulastirir
(Szawarska, 2015). Ron Carson’un belirttigi gibi sifa;“Hikayesi hastalik
nedeniyle kesintiye ugrayan bir yagsam oykiisiiniin bir sonraki béliimiinii birlikte
yazabilme” (Kirklin &Richardson, 2001) yetisi ve becerisidir.
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Bugiiniin Tip ideolojisi

Antik c¢aglarin Hipokrat yemini, doktor hasta iligkisi icindeki erdemleri ve
degerleri somutlastirirken (Cushing, 2016) bilginin ve teknolojinin gelismesi ile
hastasi ile arasina umarsizca bir mesafe koyan bir akil ¢aginda (Foucault, 2002),
“tibbi ideal” her donemin sosyal, bilimsel, teknolojik ve politik baglamlari
tarafindan siirekli sekillenmistir (Cushing, 2015).

Iyilestirme, kacimlmaz olarak, baskalarinin acilarini tanimlamaya ve bunlara
yanit vermeye odaklanmay1 gerektirirken, 21. Yiizyilda hekimlerin, muazzam
miktarda bilimsel tibbi bilgiyi 6grenmek ve 6ziimsemek durumunda olduklarin
gormekteyiz (Duffy, 2020). Tibbi bilgi katlanarak biiyiirken, tibbin insancil yonii
kiigiilmeye devam etmekte. Yakin zamanda yapilan bir arastirma, olgusal tibbi
veri tabanimizin her iki ayda bir ikiye katlandigini bildirmistir. 1950 yilinda tip
bilgisinin ikiye katlanma siiresi tahminen 50 y1l iken bugiin Tip fakiiltesinin ilk 3
yilinda G&grenilenlerin oranmin on yilin sonunda bilinenlerin sadece %6'sin1
olusturacag1 ortaya konmustur (Densen, 2011). Ustelik bu bilgi, hekimlerin
Oziimseme ve hasta bakiminda etkili bir sekilde uygulama yeteneklerinden daha
hizli genislemektedir. Yani bilimsel bilginin hizina hekimlerin ayak uydurmasi
oldukca zor goriinmektedir. Yillar 6nce Harvard Tip Fakiiltesi Dekan1 Dean
Charles Burwell 0Ogrencilerine hitaben yaptifi  konusmada, "Size
Ogreteceklerimizin yaris1 yanlis, yarist dogru" diyerek bu bilgilerin gegerliliginin
hizla degisecegi gercegini yakalansti (Harvard. edu). 1925 yilinda Ingiltere’de
ilk obstetri kiirsiisii kuruldugunda; derslerde 6grencilere “obstetrik vicdan”
gelistirmeleri, iyi bir kadin dogum uzmaninin, hastasina ailesinden birisiymis gibi
1998) haline getirilirken, giiniimiizde bilginin hizina yetisemeyecegimizin
vurgulanmasi tibbin bilimsel yoniiniin durumunu ortaya koymaktadir.

Bilimsel yontem ¢ok biiyiikk Ol¢iide insanlhigin refahini saglayacak etkili
terapotik araglart sunmustur. Mesele, bilimsel yontemin yanlis olmasi degil,
mesele yalnizca nesnel belirtilere bakmaya tesvik eden bir tip ideolojisi ve
bilimsel gerceklerin ¢igina hakim olmaya ¢aligan, giderek daha karmasik
prosediirleri gerceklestirmek zorunda kalan modern hekim rolidiir. Bat1 tibbini
sekillendiren baskin paradigma modern klinisyeni tiikkenmislik deneyimi ile karst
karsiya getirmistir. Bu durumun sonucu olarak yapilan c¢alismalarda geng
doktorlarin neredeyse hepsinin dermatolog, radyolog veya anestezi uzman
olmak istedikleri ortaya konmustur (Densen, 2011). Bugiin gelinen nokta insanlik
icin Tretilen bilginin klinik alanda insanla en az temasin oldugu disiplinlerde
pratige dokiilmek istenmesidir.

Yapilan galigmalarda hastalarin hekimlerden oncelikli beklentileri; net bir
sekilde kendilerini dinlemeleri, agiklamada bulunmalari, muayene icin yeterli
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zamani ayirmalar1 ve ulagilabilirlikleri iken, (Dixon vd, 1999) giinliimiizde
hekimler siirekli bilgisayar ekranina bakmayi, asla giilimsememeyi veya kiminle
konusuldugu hakkinda higbir fikre sahip olmamayi, yani sifa sanatinin sanatsal
duyarliligindan uzak kalmayi tercih eder olmustur (Kahn, 2008). Ote yandan
teknolojinin dizginsiz uygulanmasi da en 6nemli olandan insandan kopuklugu
hizlandirmistir. Bugiin yeterince bilimsel potansiyele sahip ancak bilimsel
potansiyeli iceren bir bilgelikten yoksun bir hekimlik profili ile kars1 karsiya
kalinmistir. Oysa modern hekim, nihai varis noktasinin sadece hastaligin yok
edilmesinin degil, insanin gelismesinin oldugunun farkinda olmalidir. Agrinin aci
ceken kiside olusturdugu sorular1 yanitlamak yerine, agr1 mekanigi konusunda
sahip oldugu bilgiyle ¢6ziim aramakta ve deyim yerindeyse hastanin sefkat
cagrilarindan kagmaktadir (Illich, 2011; 5.97).

Sifaci bir hekimden hem derin bir etik anlayisa hem de bu ilkeleri hasta
bakiminda uygulama becerisine sahip olmasi beklenmektedir. Bu baglamda,
cagdas hekime cagdas biyoetigin temelini olusturan deontolojik yaklagimlar
teorik rehberlik saglayacak, tibbi bir bilgelige sahip olmasi istenen hekim
olaylara daha az istirap ve daha fazla esenlige yol agacak sekillerde bakma
kapasitesine sahip olacaktir.

Sonuc¢

Tiim sifa gelenekleri, uygulayicilarinin belirli klinik becerilerde ustalasmasini
gerektirir. Bu uygulayicilar klinik yeterlilik becerilerini gelistirmek i¢in 6zenle
calisirlarken, merhamet ve bilgelikle motive olmalidirlar (Duffy, 2020). Sifa
saglamak amaciyla iyilestirmeyi hedeflemek “Bir kisinin ne tiir bir hastalig1
oldugunu degil, ne ¢esit bir kiginin hasta oldugunu” bilmeyi insanin bedeni, akli
ve ruhu arasindaki iliskiyi temel alan holistik bakim felsefesini (Demirsoy, 2013)
ve beraberinde giiven, empati, inang, insan onuruna saygi, hosgori, adil yaklasim
ve bilimsel birikimle yogrulmus bir profesyonellik gerektirir. Bugiin geldigimiz
noktada tibbi bilimsel bilginin dizginsiz yiikselisi epistemik bir adaletsizlige yol
acmuis, hasta ile hekim arasindaki mesafeyi iyice agmustir.

Kaldi ki sadece entelektiiel yeterlilige sahip olmanin sifaci bir hekim olmak
i¢in yeterli olmadigini 6ne siirmekteyiz. Ciinkii sifact bir hekim aklinin dehasini
ruhunun olgunluguyla dengelemek suretiyle hastasina hizmet verir (Duffy,
2020). Giinlimiiz modern hekimi i¢in bilimsel bilgi kadar kadim sifa sanatindan
Ogrenilecek c¢ok sey oldugunu hatirlatarak; bugiin hekimden yapmasim
bekledigimiz biitiinciil tip i¢inde bilimsel potansiyeli iceren, sanatsal duyarliliga
sahip bir tibbi bilgeligin tekrar uygulaniyor olmasinin gerekliligidir.
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1. YUZ MASKESI

Yapilan galigmalar iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin 2/3’{iniin maksilla ya
da maksillo-mandibular kaynakli oldugunu gostermektedir (Ellis,1984-
Guyer,1986). Maksiller gelisim yetersizligine bagli iskeletsel Smif I
malokliizyonlarin tedavisinde amag, maksillay1 protriize ederek biiyiime ve
gelisimini stimiile etmektir.

Maksiller protraksiyon amaciyla farkli tipte agiz dis1 apareyler tanitilmis
olmakla birlikte giiniimiizde kullanilan yiiz maskesi 1971 yilinda Delaire
tarafindan ‘ortopedik yiiz maskesi’ ad1 altinda tanitilmistir. Daha sonraki yillarda
Delaire’in  ortopedik yiiz maskesi ¢esitli modifikasyonlara ugramigtir
(Delaire,1997).

1983 yilinda Petit kendi adim vererek modifiye ettigi Deiaire’in yiiz
maskesinin alin ve ¢ene yastiklarini yiiziin ortasindan gecen metal bir ¢ubuk ile
birlestirmistir. Petit bu dizaynm ile daha fazla kuvvet uygulayarak kullanim
stiresinin azaltilabilecegini bildirmigtir. Petit yliz maskesi ile metal ¢ubuk
iizerinde alin ve ¢ene yastiklar: serbest hereket edebilme 6zelligine sahiptir. Bu
ozelligi sayesinde yiiz maskesi kullanimi esnasinda bireyin mandibulasi serbestge
hareket edebilirken uygulanan kuvvette herhangi bir degisiklik olusmamaktadir
(Sekil 9) (Mc Namara,1983).

Sekil 9: Petit ve Delaire tip yiiz maskesi; Proffit,2019
1980 yilinda Nanda ‘modifiye protraksiyon headgear’ olarak tanittigi

modifikasyonunda kuvvetin uygulama noktasini agiz disina tasiyan face bow
dizaynimi tanitarak, protraksiyon kuvvetlerini daha yiiksek bir seviyeden
uygulamaya ve boOylece maksillanin anterior rotasyonunu engelleyerek
translasyonel hareket elde etmeye ¢alismistir. Ayrica geleneksel yiiz maskesinde
kullanilan elastiklerin alt/iist dudak konumlar1 ve interlabial aralik tarafindan
etkilendigi ve hastanin rahatsizlik duymasina sebep oldugunu belirtmektedir. Bu
nedenle, klasik yiiz maskesinde kullanilan elastiklerin yerine modifiye face bow
kullanmistir. Face bowun i¢ kolu U bigimli loop olusturarak molar tiibiiniin distal
ucundan girerken dis kolu maksiller dentisyonun direng merkezinden gegecek
sekilde biikiillip elastiklerle yiiz maskesine baglanmaktadir (Nanda,1980).
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Ortopedik yliz maskeleri 3 boliimden olusmaktadir:

1. Yiiz maskesi
a. Alin bolgesinden destek alan kisim
b. Cene ucundan ve/veya elmacik kemiklerinden destek alan kisim
c. Kuvvetin uygulandigi prelabial ark

2. Agiz i¢i ankraj sistemi

3. Elastikler.

1.2. Ortopedik Yiiz Maskesinin Endikasyonlar:

1. Maksilla kaynakli iskeletsel Sinif III vakalar ve maksillomandibular
kaynakli Siif III vakalarda ortopedik etki saglamak icin

2. Orta ylizdeki asin retriizyonu diizeltmek amaciyla yapilan ortognatik
cerrahi sonrasi retansiyon i¢in

3. Minimum ankraj vakalarinda posterior diglerin ve keser segmentinin ileri
alimmasi igin

4. Dudak damak yarikli vakalarda endikedir.

(Bacetti,1999-Galleger,1999-Macdonald,1999-Arman,2006)

Yiiz maskesi ile maksillaya iletilen kuvvetlerin maksillada ortopedik bir etki
olusturabilmesi i¢in rijit bir agiz i¢i ankraj iinitesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
amagla; Nance apareyi (Itoh,1985), sabit labiolingual arklar (Kiligoglu,1998),
okliizyonu kapali akrilik plaklar (Keles 2002; Lertpitayakun,2001) ve farkl tipte
genisletme apareyleri (diglerin okliizal yiizeylerinde akrilik bulunan bonded
RME apareyi veya molar ve premolar digler bantlanarak yapilan Haas ya da
Hyrax tipi RME apareyleri) (Turley,1988;Y1iksel,2001) kullanilmastur.

Hastanin yasi, tedavi siiresi, maksiller genisletme yapilip yapilmamasi,
uygulanan kuvvet miktar1 ve hastanin uyumu yiiz maskesiyle protraksiyon
uygulanmasina karsi cevabi etkilemektedir (Saadia ,2000).

1.3.Yiiz Maskesinin Dentofasial Yapilar Uzerindeki Etkileri

* Maksillanin 1-3 mm 06ne yer degistirmesi ve anterior rotasyonu

* Mandibulanin agag1 ve geriye rotasyonu,

* Maksiller molarlarin ekstriizyonu ve mezializasyonu,

* Maksiller keserlerde proklinasyon,

» Mandibular keserlerde retroklinasyon,

* Alt yliz yiiksekliginin artmasi (vertikal boyutta artis),

* Fasiyal konveksitenin artmasi ve iist dudagin belirginlesmesi yer almaktadir.
(Bacetti, 1999-Galleger,1999-Macdonald,1999-Arman,2006)
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1.4.Protraksiyon Kuvvetinin Yonii ve Uygulama Bolgesine Gore Olusan
Degisiklikler

Maksillaya uygulanan protraksiyon tedavisinde, kuvvetin uygulama yerinin
degistirilmesi, maksillanin hareket yoniinii de degistirmektedir.

Kambara (1997), protraksiyonunun daha etkili olabilmesi i¢in kuvvet
uygulama yerinin miimkiin oldugu kadar anteriora yerlestirilmesi gerektigini
savunmustur.

Da Silva ve arkadaglar1 (1998), yiiz maskesine farkli bolgelerden kuvvet
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, kanin ve 1. molar bolgeyi karsilagtirmiglar ve kanin
bolgesinden yapilan protraksiyonun maksillada daha fazla paralel hareket
saglayacagini bildirmislerdir.

Literatlirde yliz maskesi ile uygulanan kuvvetlerin okliizal diizlemle yaptig:
acilar da degisiklik gostermektedir. Birgok arastirmact maksillanin yukar1 ve 6ne
rotasyonunu Onlemek amaciyla; kuvvetin okliizal diizlemin altindan, 20° ila
45°1ik bir aciyla uygulanmasini Onermistir
(Itoh,1985;Tanne,1989;Kir¢elli,2008;Gautam,2009).

Itoh ve arkadaslar1 (1985), maksillanin yukar1 ve 6ne rotasyonunun kuvvetin
yoniinden kaynaklandigini, bu saat yoniiniin tersine olan rotasyonu minimale
indirmek i¢in kuvvetin asagr ve one dogru uygulanmasi gerektigini iddia
etmislerdir. Arastirmacilar ii¢ boyutlu kafa modelleri ile yaptiklar1 ¢aligmada,
protraksiyon kuvvetinin okliizal diizlem ile 20° a¢1 yapacak sekilde asag1 yonde
uygulanmasiyla, palatal diizlemin daha az saat yoniiniin tersine rotasyon yaptigini
gbzlemlemislerdir.

Keles ve arkadaslari (2002) maksilla kaynakli 20 Simif III birey iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda bireyleri iki gruba ayirarak cap-splint ekspansiyon
apareyi ile yiliz maskesi uygulamiglardir. Birinci grupta kuvvet agiz i¢cinde kanin
bolgesinden okliizal diizlem ile ileri ve asagi yonde 30° ag1 yapacak sekilde,
ikinci grupta ise cap-splint ekspansiyon apareyine ilave edilen yiiz arki ile okliizal
diizlemin 20 mm. yukarisindan Frankfurt horizontal diizleme paralel
uygulanmistir. Her iki kuvvet sistemi de maksiller protraksiyonda -etkili
bulunmus ancak birinci grupta maksillada anterior rotasyon olusurken ikinci
grupta maksillada translasyon hareketi gozlenmistir.

1.5.Yiiz Maskesi Uygulamasinda Kuvvetin Siddeti ve Uygulama Siiresi

Maksiller protraksiyon esnasinda kraniofasial yapilarda izlenen degisimler
uygulanan kuvvetin yeri ve yonii kadar miktar1 da Onemlidir. Maksiller
protraksiyon tedavisinde optimal kuvvet; ‘en az siirede maksimum iskeletsel etki
ve minimum dissel etki saglayan en diisiik kuvvet’ olarak tanimlanabilir. Ancak
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yapilan c¢aligmalarda bu kosullar1 saglayan kuvvet miktart ¢esitlilik
gostermektedir (Yepes,2014).

Literatiir incelemesi yapildiginda maksiller protraksiyon esnasinda hastanin
ortopedik apareye aligmasina izin vermek i¢in tek tarafli 125 gr’lik hafif
kuvvetlerle baslanilmasinin ve asamali olarak 250 gr’a kadar arttirilmasinin
yeterli olacagini bildiren arastirmacilar (Mermigos,1990) oldugu gibi yeterli
ortopedik etkiyi saglayabilmek icin tek tarafli 1000 gr’lik agir kuvvetlerin
uygulanmasi gerektigini bildiren arastirmacilar da mevcuttur (Cozzani,1981).

Yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon saglandigini bildiren caligmalarin
genellikle tek tarafli 300 gr ile 500 gr’lik kuvvetler arasinda yogunlagtigi
gorlilmektedir (Ngan,1996;Saadia,2000;Tortop,2007;Keles;2002;Vaugh,2005).

Graber'e (2005) gore hasta maksiller ekspansiyon apareyine alistiktan sonra
yliz maskesi tedavisi baslatilir. Alistirma déneminde, maksiller komplekse agir
bir ortopedik kuvvet iletilene kadar artarak kuvvet uygulayan elastik serisi (her
taraf i¢in 200, 350, 600 gram) kullamlir. ideal olarak, yiiz maskesi 4 ila 6 ay
boyunca tam zamanli olarak (giinde yaklasik 20 saat) takilir ve daha sonra gece
boyunca sadece ek bir siire daha kullanilir. Dislerde dekalsifikasyon riski
acisindan agiz i¢i apareyin 9-12 ay dan daha fazla kullanilmasinin mantikli
olmayacagini bildirmistir.

1.6. Yiiz Maskesi Uygulamasinin Zamanlamasi

Maksiller protraksiyonla ilgili klinik onem tagiyan soru yiiz maskesi
tedavisinin ne zaman baslayacagidir. Tedavinin erken ya da ge¢ cocukluk
doneminde yapilmasiyla ilgili tartismalar, Angle’a kadar uzanmaktadir. Angle
genellikle kooperasyon nedeniyle ge¢ okul doneminde yapilan ve pek umut
vermeyen tedavi secenegine karsi, erken tedavinin dental yapilarin normal
gelisim siirecinden farklilik gostermeye bagladigi doneme, en yakin zamanda
baslamasi gerektigini savunmaktadir.(Angle,1907)

Erken yiiz maskesi tedavisini esas amaci siitural biiylimeyle maksillanin ileri
hareketini arttirmaktir. Histolojik ¢alismalar midpalatal siiturun,infantil sathada
(8-10 yas) genis ve diiz oldugunu, juvenil donemde ise (10-13 yas) daha skuamoz
ve birbiriyle Ortiistiigiinii gostermektedir. Biyolojik olarak sirkummaksiller
stiturlar, 8 yagindan dnce daha genis ve diiz iken, pubertede daha yogun birlegsme
gostermektedir. Bu bulgular; maksiller protraksiyonun erken donem daimi
dislenmede oldugu kadar, siit ve karma dislenmede de etkili oldugunu gdsteren
klinik caligmalardaki gozlemlere dayanmaktadir. Birgok ¢alisma tedavinin siit
veya erken karma dentisyonda bagladigi zaman anterior maksiller yer degisiminin
daha fazla oldugunu gostermektedir. Sinif 111 malokliizyonlara miidahalae etmek
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icin en uygun zaman maksiller kesicilerin siirmeye bagladigi zamandir
(Melsen,1986).

Erken Sinif III tedavisinin hedefleri sunlardir; (Ngan,2005)

» Anterior c¢apraz kapamigin erken diizeltilmesiyle,alt kesicilerde
asinma,dis eti cekilmesi ve labial alveol kemigin incelmesi gibi problemlerin
onlenmesi

> Iskeletsel uyumsuzluklar diizeltmek ve gelecekteki biiyiime gelisim igin
daha uygun ¢evre olusturmak

»  Okliizal fonksiyonlarin gelistirilmesi

> lkinci faz kapsamli tedaviyi kolaylastirmak

»  Ark uzunlugunun gelistirilmesi

» Dental ve fasial estetigin diizeltilmesiyle, ¢cocugun psikolojik gelisimi
saglamaktadir

Hastalara ve ebeveynlere, erken donem tedavide basarili olunsa bile gelecekte
tahmin edilemeyen displastik iskeletsel gelisim yliziinden ortognatik cerrahiye
ihtiya¢ duyulabilecegini bildirmek gerekmektedir.

Bazi1 durumlarda yiiz maskesi uygulamak kontraendike olabilir (Ngan,2005).

o  Kotii yiiz estetigi

e Diverjan yiiz tipi

e Biiyiimenin tamamlanmis olmasi

e  Asimetrik kondil gelisimi

e  Siddetli iskeletsel yatkinlik

e  Zayif kooperasyon

Turpin erken tedavinin olumlu faktdrlere sahip hastalarda diisiiniilmesi
gerektigini, olumsuz Ozelliklere sahip hastalarin tedavisinin ise biiylimenin
bitimine kadar ertelenmesi gerektigini savunmustur (Ngan,2005).

Sung ve Baik (1998), Simif III malokliizyonlu 128 hastada, maksiller
protraksiyonun etkilerini degerlendirmislerdir. Yaglart 7-8-9-10-11-12 olacak
sekilde 6 grup olarak incelemisler ve bu gruplar arasinda iskeletsel degisiklik
miktarinda 6nemli farklar bulamamuislardir.

Saadia ve Torres (2000), 112 hastay1 bulunduklar yas araligina gore de 3-6
yas (siit dislenme), 6-9 yas(karma diglenme) ve 9-12 yas (gec¢ karma diglenme)
olmak iizere ii¢ gruba ayirarak RME ile birlikte yiliz maskesi ile tedavi etmislerdir.
8-14 ay siiren tedavinin sonunda; yiiz konveksite acilari, maksiller derinlik ve
SNA agisinda biitiin gruplarda anlamli degisiklikler goriiliirken, kizlardaki
degisikliklerin erkeklere gore daha belirgin oldugu ve 6-9 yas grubundaki
hastalarin tedavi sonuglarinin, 9-12 yas grubundaki hastalarin tedavi sonuglarina
gore daha belirgin oldugunu bildirmislerdir.
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1.7.iskeletsel Ankraj Elemanlari ile Yapilan Yiiz Maskesi Uygulamalari

Yiiz maskesinin diglerden ankraj alan apareyler araciligi ile maksiller
protraksiyon saglamasi sonucunda; iist molarlarda ekstriizyon ve iist keserlerde
protriizyon gibi istenmeyen etkiler meydana gelmektedir. Maksiller keser dislerin
protriizyonu overjetin artmasina ve hedeflenenden daha az iskeletsel degisikligin
meydana gelmesine yol agmaktadir (Ngan,1997;Turley,1998).

Istenmeyen dentoalveolar etkilerin elimine edilmesi amaciyla arastirmacilar
son yillarda iskeletsel ankraj ile maksillanin protraksiyonu iizerinde
caligmaktadirlar.

Kokich ve arkadaslar1 (1985) yaptiklar1 calismada, 5.5 yasinda siit dislenme
doneminde siddetli anterior ¢apraz kapanisi olan Apert Sendromlu Sif III
malokliizyonlu bir hastanin tedavisi i¢in ankiloze siit dislerinden protraksiyon
kuvveti uygulayarak maksillanin 4 mm anterior yonde hareketini saglamislardir.

Enacar ve arkadaslar1 (2003), iskeletsel Sinif [1I malokliizyonu ve oligodontisi
olan 10 yasindaki hastanin mevcut dislerini bantlayip birbirine lehimlemislerdir.
Maksillada pterygoid cikint1 bolgesine yerlestirilen 2.5 mm c¢apinda 18 mm
uzunlugundaki titanyum vidalarla bu ankraj {nitesini birlestirmigler ve yiiz
maskesine 800’er g kuvvet uygulayarak maksillada 3 mm anterior yonde hareket
elde etmislerdir.

Hong ve arkadaslar1 (2005), siddetli maksiller hipoplazisi olan 11 yasindaki
kiz hastada, midpalatal bolgeye yerlestirilen onplant ile biitiin maksiller disleri
icine alan dokiim splinti birlestirerek bir ankraj {initesi olusturmuslardir. Bu
ankraj iinitesinden yiiz maskesine okliizal diizlemle 30° a¢1 yapacak sekilde
400’er g kuvvet uygulanmistir. 12 aylik tedavinin sonunda maksillada 2.9 mm
asag ve ileri yonde hareket oldugu bildirilmistir.

Kirgelli ve arkadaslar1 (2006), 11 yasinda hipodontisi ve maksiller retriizyonu
olan Simf III malokliizyona sahip kiz hastada, RME’den hemen sonra
maksillanin lateral nazal duvarina yerlestirilen titanyum miniplaklardan yiiz
maskesine baslangicta tek tarafta 150 g sonrasinda ise 350 g kuvvet
uygulamiglardir. 12 aylik tedavinin sonunda maksillanin 8 mm One hareket
ettigini bildirmislerdir.

Baek ve arkadaslar1 (2010), 3 dudak damak yarikli hastada zigomatik
cikintilara yerlestirilen miniplaklardan yiiz maskesine giinde 12-14 saat olmak
iizere okliizal diizlemle 30° a¢1 yapacak sekilde her bir tarafta 500’er g kuvvet
uygulamistir. Tedavi sonunda, tiim hastalarda A noktasinin 6ne hareket ettigi
gbozlenmis; st keserlerin labial tippingi, st molarlarin ekstriizyonu,
mandibulanin saat yoniindeki rotasyonunun 6nlendigini bildirmislerdir.

Kaya ve arkadaglar1 (2011), ortalama yaslar1 11.6 olan 15 bireye maksillanin
lateral nazal duvarina yerlestirilen titanyum miniplaklardan yiiz maskesine her
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bir taraf icin 350- 400°er g kuvvet uygulamislardir. Sonug olarak, maksiller keser
proklinasyonu olmaksizin, maksillanin ileri yonde hareket ettigini bildirmislerdir.

Sar ve arkadaslar1 (2011), yaptiklart c¢alismada iskeletsel Sinif III
malokliizyonu olan 45 hastayi, 15’er kisiden olusan 3 gruba ayirmislardir. Birinci
grupta yas ortalamasit 10.91 yil olan hastalarin lateral nazal duvarlarina
yerlestirilen miniplaklardan yiiz maskesine kuvvet uygulanmistir. Ikinci grupta
ortalama yaslart 10.31 yil olan hastalara konvansiyonel yiiz maskesi
uygulanmustir. Ugiincii gruptaki yas ortalamasi 10.05 yil olan 15 hasta ise tedavi
edilmemis ve kontrol grubunu olusturmaktadir. Tedavi edilen iki grupta da
maksiller protraksiyon oncesi RME yapilmis, bunu takiben tek tarafta 400 g
olmak {izere yiiz maskesine kuvvet uygulanmistir. Hastalardan yiiz maskesini
giinde en az 16 saat kullanmalar1 istenmistir. Tedavi sonunda miniplak grubunda
maksillada ortalama 6.78 ayda 2.3 mm ilerletme elde edilirken, konvansiyonel
yontem ile tedavi edilen grupta ortalama 9.45 ayda 1.83 mm ilerletme elde
edilmistir. Ikinci grupta maksillanin anterior rotasyonu gézlenirken, miniplak
grubunda ise anlamli bir rotasyon bulunmamuistir. Sonu¢ olarak, miniplak
kullanimi ile konvansiyonel yiiz maskesi protokoliiniin istenmeyen dentoalveolar
etkilerinin minimuma indirildigi ve maksiller ilerletmenin daha kisa siirede elde
edildigi bildirilmistir.

2.CENELIK

Cenelik, maksillast normal konumda olup hafif prognati gdsteren
mandibulaya sahip iskeletsel/fonksiyonel Smif III malokluzyonun ortopedik
tedavisinde mandibular biiyiimeyi yavaglatmak ve yeniden yonlendirmek igin
tasarlanmig ekstraoral bir aygittir (Gokalp ve Kurt, 2005; Liu ve ark., 2011).

Deguchi ve arkadaslari1 (2002), 2 y1l boyunca ¢enelik veya oksipital bagligin
agresif bir sekilde uygulanmasimin etkili ortopedik tedaviye neden oldugunu
gostermislerdir. Ramus agisi, gonial agi, ANB ve Wits degerine gore bakildiginda
% 0 ila% 40 oraninda azalmis iskelet niiksii oldugunu bildirmislerdir.

2.1.Cenelik Cesitleri
1.Oksipital ¢enelik
2.Vertikal genelik
Oksipital cenelik, daha c¢ok hafif ve orta siddetli mandibular prognati
olgularinda alt yiiz yiiksekligi azalmig vakalarda tercih edilirken vertikal ¢enelik,
vertikal bilylime paterni olan yetersiz overbite‘l1 hastalarda tercih edilmektedir
(Arat ve Arman,2005).
Arat ve Arman (2005), open-bite‘in eslik ettigi siddetli Simf III
malokliizyonlu hastalar1 kuvvet dogrultusu kondil basindan gececek sekilde
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ayarlanmis bir ¢enelik ile tedavi etmislerdir. Tedavi sonucunda hastanin yasi
kiigtik olursa ve iyi bir tedavi planlamasi yapilirsa tedavinin basarili olacagim
bildirmislerdir.

Arman ve arkadaslar1 (2006), iskeletsel Sinif III malokiizyona sahip hastalar
iizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada cenelik, ¢genelik - bite plate, yiiz maskesi ve
kontrol gruplar1 olusturmuslar ve profile olan etkilerininin degerlendirmesini
sefalometrik radyografiler ile yapmuslardir. Caligmada c¢eneligin kuvvet
dogrultusunu kondil bagindan gegecek sekilde ayarlamislardir. Caligmanin
sonuclarinda ¢eneligin hem iskeletsel hem dissel hem de yumusak dokularda
tyilesme sagladigi bulunmustur.

Oppenheim tarafindan 1944 yilindan itibaren kullanilmaya baslayan vertikal
¢enelik , sadece Sinif 11l vakalarda degil dik yon boyutlart artmis, hiperdiverjan
gelisim gosteren ve acik kapanisa sahip diger anomalilerde de
kullanilabilmektedir (Chatzoudi ve ark., 2014).

Pearson (1978), asag1 arkaya rotasyon gosteren mandibulaya sahip biiylimekte
olan hastalarda vertikal ¢enelik kullanimini tavsiye etmistir. Vertikal cenelik
kullanimi arka grup dislerin vertikal hareketine engel olmakta ve mandibulanin
One ve yukari rotasyonunu stimiile etmektedir.

De Alba ve arkadaglart (1998), yaptig1i caligmada vertikal geneligin
uyguladig stresin dagilimmi kraniyofasiyal yapilarin 3 boyutlu modeliyle stres
analizi kullanarak degerlendirmistir. Calismanin sonuglarinda vertikal cenelik
sonucu olusan stres odaklarinin mandibulada ikinci premolar ile retromolar arasi
bolgede ve kondil basinin arkasinda glenoid fossa ile komsu oldugu alanda
olustugunu ve mandibulanin saat yoniiniin tersinde rotasyona zorlandigini
bildirmislerdir. Bu ¢aligmaya gore vertikal ¢enelik ile mandibula 6ne ve yukari
yer degistirecektir ve Simif III malokliizyonlarda dikkatli kullanilmasi
gerekmektedir.

Buschang ve arkadaglar1 (2002), vertikal g¢enelik kullaniminin, arka yiiz
yiiksekligini arttirarak, kondiler biiylime yoniinii degistirerek ve gonial agiy1
azaltarak alt cene seklini etkili bir sekilde degistirmeye yarayan tek aygit
oldugunu ifade etmislerdir.

2.2.Ceneligin Mandibula Uzerine Etkileri

Yapilan klinik ve deneysel calismalar ¢enelik apareyinin ortopedik etkilerini;
mandibuler bilylimenin yonlendirilmesi, mandibulanin posterior rotasyonu,
mandibuler biiylimenin frenlenmesi ve mandibula alt kenarinda remodeling
olarak bildirmislerdir (Wendell ve Nanda, 1985; Sugawara ve ark., 1990).

Cenelik uygulamasi ile temporomandibuler eklem bolgesinde morfolojik
degisiklikler olusturulmakta ve bu degisiklikler mandibulanin remodelingini
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uyarmaktadir. Iskeletsel Smif III malokluzyonda iyilesme hem TME’deki
morfolojik degisiklikler hem de mandibulanin remodelingi ile saglanmaktadir
(Gokalp ve Kurt, 2005). Tedavi 6zellikle erken donemde uygulandiginda kalict
iskeletsel degisiklikler elde edilmekte ve prognatik yiliz goriinimii
degistirilmektedir (Wendell and Nanda, 1985).

Sugawara ve arkadaslar1 (1990), uzun siireli ¢enelik uygulamasinin iskelet
profiline etkilerini arastirdigi calismalarinda, prepubertal donemde c¢enelik
tedavisine baglanan bireylerde, mandibulada daha fazla posterior yer degistirme
oldugunu, pubertal déonemde yapilan uygulamalar ile de en az prepubertal
donemde tedavisine baslanan bireylerin iskelet profili kadar iyi sonug elde
edilebildigini, ancak tedavi sonrasinda ulagilan sonuglarin relaps egilimi
gosterdigini bulmuslardir.

Aktif tedavi ile saglanan mandibuler uzunluktaki azalma etkisinin stabilitesi
ozellikle erkeklerde biiylime periyodu uzun sirdigii icin tartisilmaktadir
(Deguchi ve McNamara, 1999). Sakamoto ve arkadaslar1 (1984), sadece aktif
tedavi sirasinda mandibuler biiyiimenin frenlendigini, tedavi sonrasinda Sinif 11
bliylime modelinin devam ettigini belirtmislerdir. Cenelik tedavisinin ilk
asamalarinda iskeletsel profilde dnemli derecede iyilesme izlendigi; fakat bu
tedavi sonuclarmin bilylime sonrasinda korunamadigi rapor edilmistir. Bu
bulgular siddetli mandibuler protriizyona sahip bireylerde ¢enelik ile uygulanan
ortopedik tedavinin her zaman uygun iskeletsel profili saglayamayabilecegini
gostermektedir (Sugawara ve ark.,1990).

2.3.Cenelik Uygulamasinin Zamanlamasi ve Siiresi

Iskeletsel Simif 111 vakalarin ¢enelik ile tedavisine, puberte dncesi dénemde
baslanarak iskeletsel gelisimin ge¢ donemlerine kadar devam edilmesi
onerilmektedir. Yani, g¢enelik tedavisinde “erken basla ge¢ bitir” prensibi
gecerlidir (Proffit,2019).

Graber (1977), ¢eneligin ilk uygulandig1 yillarda basarisiz olmasinin nedenini
uygulama doneminin yanlis se¢ilmis olmasina baglamis; tedaviye baglamak igin
en uygun donemin, heniiz alt keser dislerin yeni siirmeye basladig1 erken karisik
dislenme dénemi oldugunu ifade etmistir.

Sakamato ve arkadaslar1 (1984), ¢enelik uygulamasina kronolojik olarak 6-9
yaslar gibi daha erken donemde baslanmasinin yararini, bu donemde tedavi ile
meydana getirilen degisikliklerin biiyiik oranda iskeletsel oldugu; buna karsilik
yas ilerledik¢e iskeletsel uyumsuzlugun daha ¢ok dental kompenzasyon ile
giderildigi  seklinde  agiklamaktadir.  Arastirmacilar, dental olarak
kompanzasyonla tedavi edilen Simif III bireylerde tedavi sonuglarinin
stabilitesindeki basarisizligina dikkat cekmislerdir (Sakamato ve ark.,1984).
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Cenelik takma siiresi, hasta kooperasyonuna, anomali siddetine, bireyin
iskeletsel biiylime donemine gore degismektedir. Graber (1977), kooperasyonu
iyl olmayan bireylerde ¢enelik tasima siiresini 14-16 saat olarak belirlemistir.

2.4.Ceneligin Uygulama Yonii ve Kuvveti

Cenelik uygulama yonii belirlenirken iskeletsel uyumsuzlugun niteligi 6nem
tagimaktadir. Sinif I vakalarin tedavisinde kullanilan ¢enelik, genellikle kondil-
cene ucu dogrultusunda oksipital yonlii olarak uygulanmistir (Graber,1977).

Ceneligin uygulama siiresi ve uygulanan kuvvet degerleri farkli arastiricilar
tarafindan literatiirde rapor edilmistir. Graber (1977), uygulama baslangicinda
cenelik siddetini hafif tutmus, tedaviye baglandiktan 2 ay sonra siddetini arttirmis,
bdyle bir uygulamanin doku adaptasyonuna izin verdigini belirtmistir.

Simuf III malokluzyonda, anterior dislerde artmis overbite ile birlikte artmis
negatif overjet, ceneligin etkinligini azaltmaktadir. Bu problemi ortadan
kaldirmak i¢in genel olarak bir intraoral aygit ile okliizyon yiikseltilmektedir
(Ritucci ve Nanda, 1986).

Sakamoto ve arkadaslari (1944), Ritucci ve Nanda (1986), Mitani ve
Fukazawa (1986), Wendell ve Nanda (1985) ¢enelik siddetini toplam 500-600
gram olarak uygulamiglardir.

2.5.Ceneligin Temporamandibular Eklem Uzerine Etkileri

Tanne ve arkadaglar1 (1993), sonlu elemanlar analizi kullanarak TME’i de
icine alan iic boyutlu bir mandibula modeli olusturmuslar ve ceneligin
mandibuladaki  etkilerini  degerlendirmislerdir. ~Calismanin  sonucunda,
mandibulada ve O6zellikle de TME bolgesinde daha dengeli stres dagilim
olusturdugunu bulmuslardir.

Hiroshi ve Toshio (1996), cenelik sonrasinda uygulanan ortognatik
kuvvetlerin 6zellikle glenoid fossanin ve kondilin posterior yiizeyi ile kollum
mandibula bolgesinde yogunlastigini ifade etmis; lokal remodelling olaylari ile
kollum mandibulada incelme oldugunu ileri siirmiislerdir. Cenelige bagh olarak
kondilin ileri dogru biikiildiigiinii ve mandibula kondilinde ileri yonli biiyiime
modeli olustugunu ifade etmislerdir. Bu yiizden, mandibula kondili ile kollum
mandibula arasindaki aginin degistigini ileri stirmiislerdir.

Gokalp ve arkadaglar1 (1998), cenelik ile kondil bas1 ve kondil boynu arasinda
belirledikleri alfa acisinda azalma oldugunu rapor etmislerdir. Yine bu ¢aligma
bulgulari, ceneligin iddia edildigi gibi kondilin glenoid fossa igerisindeki
konsentrik konumunu degistirerek posteriora deplase ettigi spekiilasyonlarinin
aksine kondil konumunda bir degisiklik yaratmadigim bildirmektedir. Bu durum
kondilin ¢enelik tedavisine bagli olarak biiyiime seklinin degistirilmesinin,
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mandibulanin glenoid fossa igerisindeki konumuna yansimasi seklinde
yorumlanmistir. Caligmada alfa agisinda g¢enelik tedavisine bagli olarak olusan
azalma ile, mandibular corpus uzunlugundaki (Go-Pog) azalmanin birbirine
paralel seyrettigi saptanmistir. Buna gore kondil agis1 azaldik¢a, Go-Pog’daki
artis miktar1 da azalmaktadir. Bu iliski ¢eneligin etkisi ile kondil acis1 azalirken,
cenelikten beklenilen bir diger etki olarak mandibular sagital gelisimin
inhibisyonunun da ayn1 zamanda gerceklestigini gostermektedir.

Ceneligin, TME bolgesine olan etkisini arastiran ortodontistler, ge¢ donemde
kullaniminin ekleme zarar verebilecegini sdylemekteyken, bu olumsuz etkinin
ceneligin ozellikle eriskin donemde ve mandibular prognatinin fazla oldugu
durumlarda kullanimiyla gerceklesebilecegini gostermistir. Preadolesan veya
adolesan donemde kullamimi sirasinda eklem bolgesinde beklenmedik bir
semptomla karsilasildiginda ise tedaviye ara verilmesi gerektigi séylenmektedir
(Deguchi, 1998; Tanne, 1993).
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1.Tarihcesi

Edward Angle, 1889'da yetiskin
hastalarda bile 6n dislere tutturulmus bir
oksipital headgear kullanmisti, bu aparey
yillar boyunca degistirilmis olmasina
ragmen temel yap1 ayn1 kalmistir (Sekil 1).
Ancak Angle Simuf 1II -elastiklerin
mandibular biiyiimeye neden oldugunu
diistiniip headgear kullanmay1 birakmisti
(Pavlick,1998).

Sekil 1:  Angle’in Headgeari
z (Pavlick,1998)

e f Dr.Albin Oppenheim (1936) bir
makale yaymlayarak Siif II malokliizyonlu asir1 ¢aprasiklik olan vakalarda,
headgearle dis ¢ekimi olmadan basarili tedaviler yapti. Amaci, molar disleri
distalize etmek ve periodontal liflerin molar ve kanin dislerini geri ¢ekmesini
saglamakti. Klinik gozlemlerine dayanarak, Oppenheim ortodontik kuvvet
seviyelerini tartisan ilk ortodontistti (Pavlick,1998).

1947°de Dr.Silas Kloehn, Oppenheim'in ¢aligmalarindan oldukea etkilenerek
Amerika’da Sinif II malokliizyonlar1 headgearlerle tedavi etmeye basladi. En
biiyiik yeniligi; facebow denilen aygitin dis kolunu i¢ yaya lehimlemekti ve
boylelikle dig kollar1 kaldirarak veya indirerek, iki pargali kol ile az1 diglerin
olumsuz distal devrilmesini kontrol etmeyi sagladi. Baglangicta traksiyon kuvveti
icin elastik banthi bir baslik kullansa da, daha iyi hasta kabulii ve isbirligi
olusturmak i¢in, traksiyon amaciyla elastik boyun askisini tanitti. Bu, dis kola
lehimlenmis bir i¢ yay ve elastik bir boyun askisindan olusan bugiin bilindigi gibi
servikal headgear oldu. Bazi ortodontisler bu apareyi hala Kloehn tipi headgear
olarak adlandirirlar. Kloehn, Smif II malokliizyonlarin etkileyici bir sekilde
diizeltildigini gosterdi, ancak tedavisini degerlendirmek icin sefalometrik
radyografiler kullanamadigi igin, gozlemledigi degisikliklerin sadece dis
hareketinden kaynaklandigini diisiindii (Pavlick,1998).

1948’de ortodontide teshis icin sefalometrik rontgen olgiimleri tanitildiktan
sonra Downs ve Ricketts, Kloehn tipi headgear kullanarak Siif II malokliizyonlu
hastalar1 tedavi ettiler. Daha sonraki yillarda Rickkets in yayimladigi makaleye
gore bu tedavilerde orta yiizde ortopedik degisimler oldugu sefolametrik
Olgtimlerle anlasildi (Ricketts,1957).
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2.Headgear Simflandirmasi
Headgearler genellikle kuvvetin destek aldigi bolgeye ve kuvvetin yoniine
gore siiflandirilirlar (Ulgen,2003).

Kuvvetin destek aldig1 bolgeye gore
1.Servikal Headgear

2.0ksipital Headgear

3.Kombine Headgear

4.J-Hook Headgear

Kuvvetin yoniine gore

1.Low pull headgear

2.Straigt pull headgear

3.High pull headgear

Burstone’ na gore bu siniflandirmalar ve bunlara dayanan genel kurallar,
headgear kullaniminda ciddi hatalara yol agmis ve heargear’lerin nasil
calistiginin agiklamasini karmasiklagtirmistir. Klinik uygulamalar sirasinda farkli
sayida olasilikla kuvvet olustulur ancak en fazla kullanmilan headgear tiplerini
sOyle siralamigtir (Burstone,2015).

1. Tipik servikal headgear

(Sekil 2:Burstone,2015)

Sekil a’daki boyun askisindan kuvvetin (kirmizi ok) etki cizgisi asagiya ve
geriye dogru ve molarin direng merkezinin (kirmizi nokta) altindadir. Dis
hareketini tahmin etmek i¢in, kirmiz1 kuvvet direng merkezine esdeger bir kuvvet
sistemi ile degistirilir. Direng merkezindeki degistirme kuvveti 300 g'dir (diiz sar1
ok). Diren¢ merkezinin etrafindaki kuvvetleri ¢arparsak, etki kuvvetinin +3.000
gmm (kavisli sar1 ok) biiyiikliigiine sahip oldugu bulunur. Bu kuvvet sonucu
molar dis sekil b’de oldugu gibi diren¢ merkezinin etrafinda donerek moment
olusturur. Bu da disin distale ve asagiya hareketine yol acar (Sekil 2)
(Burstone,2015).
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2. Low servikal headgear

(Sekil 3: Burstone,2015)

Servikal headgear kullanarak ekstriizyon hareketinden kaginmak igin bu tip
headgear idealdir. Sekildeki a’daki kirmizi ok okliizal diizleme paralel bir hareket
cizgisini gostermektedir. Uygulanan kuvvetten (kirmizi ok) dik mesafe, tipik
servikal headgeare gore daha biiyiik oldugundan, ayni biiyiikliikte kuvvet vermek
icin kuvvet biyiikligi 150 g'a diistrilir. (150g*20mm=3000gmm). Bu tip
headgearle tipik servikal headgearden daha az kuvvet uygulayarak ayn hareket
olusturulur. Molarin kronu distale tiping olurken ¢ok daha az ekstriizyon olusur
ve vertikal kontrol daha iyi saglanir. Low servikal headgear erken kaybedilmis
stit ikinci molarin yerine mesiale tiping olmus kalic1 birinci molarin diizeltilmesi
i¢in idealdir (Sekil 3) (Burstone,2015).

3.Translasyon i¢in servikal headgear

(Sekil 4: Burstone,2015)

Gerekli kuvvet etki ¢izgisinin molarin direng merkezinden gectigi dizaynda
translasyon hareketi olusur. Boyun kayisindan gelen 300 g kuvvet, disin direng
merkezinden (kirmizi ok) geger ve bu nedenle dis herhangi bir rotasyon olmadan
hareket eder. Bu sekilde Simif II malokliizyonlar tedavi edilir ancak bazen
ektriizyon hareketi meydana gelebilecegi bilinmelidir (Sekil 4) (Burstone,2015).
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4 Molarin distal hareketi i¢in oksipital headgear

Sekil 5: Burstone,2015

En iyi ihtimalle, bu tip bir headgear ekstriizyon kuvveti iiretmez. Daha iyi
dikey kontrol gerekliyse veya acik kapanis varsa, molar lizerinde intriiziv bir
kuvvet olusturmak gerekebilir. Sekil a’da oldugu gibi diren¢ merkezine distal
olarak uygulanan bir oksipital etki yukar1 ve distal kuvveti (300 g) (kirmiz1 ok)
gostermektedir. Diren¢ merkezinde saat yoniindeki 3000 gmm moment olusurken
diste 300 g kuvvet olusur. Molarin direng merkezi distal ve apikal olarak hareket
ederken geriye rotasyon yapacaktir (Sekil 5) (Burstone,2015).

5.Molar kokiiniin distal hareketi i¢in oksipital headgear

Sekil 6: Burstone,2015

Sf I malokliizyonun diizeltilmesi sirasinda, birinci molar yanlislikla distale
donebilir; bu durumda, eksen egimini diizeltmek i¢in distal kok hareketi
gereklidir. Molarda ekstriizyon veya intriizyon olmadan bu hareketi olusturmak
icin headgear tasarimi resimdeki gibidir, ancak bu sekilde etki, diren¢ merkezinin
ontine yerlestirilir. 300 g kuvvet elastik tarafindan (kirmizi ok) direng merkezini
yukari ve geriye dogru uygulanir. Direng merkezindeki esdeger kuvvet sistemi
(sar1 oklar) yukart ve geri yonde 300 g'dir ve buna —3.000 gmm bir moment eslik
eder. Rotasyon hareketi saat yoniiniin tersine olmaktadir, bu da kokii arkaya ve
kronu 6ne dogru egecektir. Direng merkezi geri ve yukari hareket edecektir (Sekil
6) (Burstone,2015).
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6.Molarin okliizal diizlemde translasyonu i¢in headgear

Sekil 7: Burstone, 2015
Okliizal diizleme paralel olacak sekilde diren¢ merkezinden gegen kuvvet en
kullanigh kuvvet sistemleridir. Sekilde oldugu gibi direng merkezinden gegen
kuvvet (kirmiz1 ok) molar diste translasyon hareketi yaparken vertikal boyutta bir
degisiklik yaratmaz. Oksipital ve servikal kayislarin arasindaki baglatt gubugu
kulaktan dolay1 olusan konumlarma sinirlamalarinin giderilmesini saglar. Bu tiir
headgearlerde devrilme hareketi olmadigindan daha yiiksek kuvvetler

uygulanmaya elverislidir (Sekil 7) (Burstone,2015).

7.Sabit Tedavilerde Uygulanan Headgear

Sekil 8: Burstone, 2015
Tiim ark ligatiire edildiginde direng merkezi iki kiigiik az1 disinin kokleri
arasinda oldugu tahmin edilebilir (Sekil 8; mor daire). Bu nedenle, tam arkin
diren¢ merkezine uygulanan bir headgear kuvveti birgok yonde kuvvet olusturur.

Sekil 9:Burstone,2015
Sekil 9 daki kirmizi okla gosterilen dogrultulardan uygulanan kuvvetler
maksillada saat yoniinde rotasyona sebep olurlar.
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Sekil 10: Burstone,2015
Sekil 10 daki kirmizi okla gdsterilen dogrultulardan uygulanan kuvvetler
maksillanin saat yoniiniin tersine rotasyon yapmasina sebep olurlar. Onemli olan
hangi hareketin amaglandigidir ve kuvvetin yonleri o sekilde tayin edilmelidir.

2.1.Servikal Headgear (Low-Pull Headgear)

e  Maksiller dislerin distalizasyonu

e  Posterior ankrajin arttirilmast

e  Ust ¢ene sagittal yon gelisimi frenlenerek alt cenenin biiyiimeyle iist
gceneyi yakalamasi servikal headgearin baslica kullannm amagclaridir
(Erverdi,2017).

Servikal headgear, list molar dislere uygulandiginda kuvvetin posteriora ve
asagiya olmak {izere iki vektorii vardir. Molar dislerde ekstriizyon meydana
gelmekte ve bu da mandibulanin posteriora rotasyonuna sebep olarak dik yon yiiz
boyutlarini arttirmaktadir. Bu nedenle dik yon yiiz boyutlarinin artmis oldugu
hastalarda servikal headgear kullanimindan kaginilmalidir (Erverdi,2017).

Sekil 7: Erverdi, 2017
Agiz dist kollar acgilandirilmadan okliizal diizleme paralel olacak sekilde veya

asagiya agilandirilarak uygulandiginda kuvvet molar disin diren¢ merkezinin

altindan gecger ve diste ekstriizyon, distalizasyon hareketleriyle birlikte kron

distale, kok meziale gidecek sekilde bir devrilme hareketi meydana gelir. Ust

cene digleri braketlenmis ve ark teli ligatiire edilmis sekilde uygulandiginda ise

molar dislerin distale devrilmesi sonucunda anterior dislerde ekstriizyon

meydana gelir. Bu nedenle artmig overbite vakalarinda dikkatli olunmalidir
(Sekil 7) (Erverdi,2017).
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Bu sekilde dizayn edilen headgear asagidaki durumlarda endikedir
(Ulgen,1999);

e  Siit dislerindeki ¢iiriiklere bagli madde kayb1 veya siit dislerinin erken
cekimleri nedeniyle, iist birinci molarin mesial devrilme hareketine bagli olarak
bir yer darligi meydana gelmis ve molar bolgede Angle Sinif II olmussa,

e  ANB agisinin ortalama degerde oldugu veya az miktarda arttig1 iskeletsel
Sinif I fakat dissel Simif II vakalarinda,

e Kisa silirede Smf I kapaniga erisilmesi ve yer darliginin giderilmesi
isteniyorsa,

Hem iskeletsel hem de fonksiyonel asir1 derecede artmis overbite vakalarinda
bu tip headgear ile hem yiiziin dik yon boyutu arttirilir hem de overbite diizeltilir.

Agiz dis1 kollar1 yukari agilandirilarak uygulanan servikal headgearde,
kuvvetin molar disin direng merkezinini ilizerinden gecer ve diste ekstriizyon,
distalizasyon hareketleriyle birlikte kron meziale,kok distale gidecek seklide bir
devrilme hareketi meydana gelir. Servikal headgearle distalizasyon sonras,
distale devrilmis molarlarin eksen egimlerini diizeltmek i¢in yukar1 agilandirmak
gereklidir. Ust cene disleri braketlenmis ve ark teli ligatiire edilmis sekilde
uygulandiginda ise molar dislerin meziale devrilmesi sonucunda anterior diglerde
intriizyon meydana gelir (Erverdi,2017).

Bu headgearin 4 ay veya en fazla 10 ay gibi kisa siireli kullanim1 uygundur.
Aksi takdirde molarlarin asir1 derece distal yonde devrilme hareketi meydana
gelir ve daha 6nemlisi molar dislerin ekstriizyonu ile alt ¢cenenin genellikle
istenmeyen asagiya ve arkaya dogru rotasyonu olusur (Ulgen,1999).

Wieslander (1963), yaptig1 arastirmada, Sinif II malokluzyona sahip karisik
dislenme donemindeki hastalara Kloehn tipi servikal headgear uygulamis ve
tedavi ettigi bu hastalart Smif [ malokliizyona sahip kontrol grubu ile
karsilastirmigtir. Karigik diglenme doneminde bu tip headgear kullanimiyla,
pterigomaksiller fissiiriin pozisyonunun geriye dogru degisiklik gosterdigini,
palatal diizlemin 6n kisminda asagiya dogru belirgin bir egilme hareketi
goriildiglinti ve bu uygulamanin sfenoid kemigin hafif saat yoniinde rotasyonuna
neden oldugunu bulmustur. Mandibula da ise kapanisin agilma egilimi gosterdigi
buna bagl daha dik mandibuler diizlemin olustugunu tespit etmistir.

Ringenberg ve Butts (1970), servikal headgear ile tedavi ettikleri 30 Sinif II
Bolim 1 olguda yaptiklar1 sefalometrik degerlendirmeler sonucunda SNA ve
ANB agisinda anlamli miktarda azalma bulurlarken, SNB a¢isinda hafif bir artig
oldugunu gdstermislerdir. B noktasinda 6ne hareketin az olmasina karsin, ANB
agisindaki azalmanin belirgin olmasini, tedavi sonrasinda maksillanin distale en
masse hareketi olarak yorumlamiglardir. Ayrica, iist kesici diglerin 6nemli
miktarlarda linguale dogru egildigini, iist 1. molarlarda da distale dogru
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egilmenin oldugunu fakat bu distale egilme miktarinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini belirtmislerdir.

Ricketts (1980), optimal kuvvetlerin uygulandigi “Biyoprogresif Tedavi”
yaklagimmi tanitmis, biyoprogresif felsefeyi olusturan temellerden, tedavi
mekaniklerinden ve servikal headgearin biyoprogresif tedavide kullanimindan ve
etkilerinden bahsetmistir.

Teuscher (1986), farkli tipte agiz dis1 apareylerin maksiller dentisyonda
meydana getirdigi ortodontik ve ortopedik etkileri simiile etmeye calismistir.
Aragtirmaci, Ozellikle servikal headgearin dis kollarmin yukar1 dogru
agilandirilmasinin, st disler iizerindeki posterior yonlii etkiyi ve molar dislerin
vertikal yondeki kontroliinii azaltacagini sonugta acik kapanis egiliminin
artacagini vurgulamstir.

Lima ve arkadaslar1 (2003), Kloehn tipi headgearle tedavi ettikleri iskeletsel
Smif I malokliizyonlu hastalarda mandibular degisiklikleri incelemisgler, ANB
acisinda belirgin fark olusarak diizelme oldugunu gérmiislerdir. Maksiller molar
dislerin ekstriizyonuyla birlikte maksillada ortopedik gerileme ve mandibulada
posterior rotasyon olusmustur.

Graber (2005), maksiller gelisim fazlaligi durumlarinda agiz dis1 kuvvetler
uygulanmasi ile, maksillanin ve maksiller keserlerin asag1 ve geriye dogru
hareket ettigini bildirmistir. Arastirmaci, ayn1 zamanda mandibulanin da
biliylimesinde herhangi bir kisitlama olmaksizin, asag1 ve 6ne dogru hareketine
devam ettigini belirtmistir.

Kirjavainen ve arkadaglar1 (2007), servikal headgear tedavisiyle erken Sinif I1
diizeltmede yiiz profilindeki degisiklikleri incelemisler, Sinif II diizeltmedeki
servikal headgear  tedavisi, maksiller A noktasinin ileri biiylimesinin
kisitlanmasindan kaynaklanan azalmis bir yiiz konveksitesi ile iliskiliyken,
mandibula dahil olmak {izere yliz profilinin geri kalan1 normal bir hizda
biiylimeye devam ettigini bulmuslardir.

Godt ve arkadaslar1 (2008), biiylime donemindeki hastalarda servikal
headgear ile tedavi edilmis 119 hastanin sefolometrik sonuglarini incemislerdir.
Sonuglarda maksiller molar ekstrize olurken mandibulanin posterior
rotasyonuyla vertikal yonde artis oldugunu gérmiiglerdir.

Alio-sanz ve arkadaglar1 (2012), servikal headgearin maksilla ve kafa kaidesi
iizerindeki c¢alismasinda, yine diger arastirmacilara benzer sekilde kafa
kaidesinde sefolometrik degisiklikler ile maksillanin SNA agisinda azalma
oldugunu gérmiislerdir.

Servikal headgearin i¢ kollarinin bukkale dogru acilandirilmasiyla aym
zamanda maksiller genisletme elde edildigi tespit edilmigtir. Ashmore ve
arkadaslar1 (2002), servikal headgear tedavisi sirasinda molar dislerin ii¢ boyutlu
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hareketlerini incelemisler, apareyin maksiller molarlarin ekstriizyon ve
distalizasyonu ile maksillada ark genislemesi de olusarak Sinif II malokliizyonu
diizelttigini bulmuslardir.

Varlik ve arkadaglarinin (2008), yaptig1 calismada, kalici dislerde ortopedik
servikal headgearde distalizasyonla beraber maksiller genisletmeye de bakmaislar,
anlaml1 derecede genisleme oldugunu bulmuslardir.

Benzer sekilde yapilmis baska calismalarda servikal headgearin karigik
dislenme doneminde maksiller genisletmede etkili oldugunu gostermektedir
(Kirjaveinen ,1997,2000,2003; Fenderson,2004; Mantisaari,2004).

2.2.0ksipital Headgear (High-Pull Headgear)

e  Molar dislerin intriizyonu

e  Molar distalizasyonu baslica kullanim amaglaridir (Erverdi,2017)

Kafa kubbesinden destek alan bu apareyle, maksiller ortopedik etki
istendiginde, oksipital yonlii kuvvetlerle maksillanin ileri ve asag1 dogru olan
gelisim yoniine ters yonlil etki ederek, maksillada devrilmeye neden olmadan,
maksiller gelisimin kontrol altina alinabilecegi bildirilmektedir (Erverdi,2017).

Sekil 8: Erverdi,2017

Oksipital headgear agiz dis1 kollar uzun, okliizal diizleme paralel veya
altindan gececek sekilde uygulandiginda kuvvet molar disin direng merkezinin
altindan gecer. Diste intrlizyon ve az miktarda distalizasyon hareketleriyle
birlikte kron distale, kok meziale gidecek sekilde bir devrilme hareketi meydana
gelmektedir. On acik kapanis ve yiiziin dik yon artmis oldugu vakalarda
endikedir. Ust ¢ene disleri braketlenmis ve ark teli ligatiire sekilde bu headgear
uygulandiginda molar diglerin distale devrilmesi sonucunda anterior dislerde
ekstriizyon meydana gelmektedir (Sekil 8) (Erverdi,2017).

Oksipital headgear agiz dis1 kollar kisa, okliizal diizleme paralel olacak veya
iizerinden gececek sekilde uygulandiginda kuvvet molar digin direng merkezinin
iistiinden geger. Diste intriizyon ve az miktarda distalizasyon hareketiyle birlikte
kron meziyale, kok distale gidecek sekilde bir devrilme hareketi meydana
gelmektedir. Yiiz iskeleti dik yon boyutlar artmis olmasina ragmen dissel olarak
artmis overbite varsa bu tip headgear kullanilabilir (Erverdi,2017).
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Oksipital headgear, iist c¢ene siituralarmin geri ve yukart dogru yer
degistirmesini saglayarak, iist ¢enede geriye rotasyon, molar dislerde arkaya
dogru translasyon ve intriizyon meydana getirir. Ust cenenin asag1 yondeki
biiyiimesini frenler (Ulgen,2003; Proffit,2019).

Oksipital headgear aygitinin kuvvet vektorii, devrilme etkisini en aza
indirmek ve ortopedik etki olusturabilmek i¢in {ist cenenin miimkiin oldugunca
diren¢ merkezinden uygulandiginda iskeletsel 6n acik kapanig vakalarinda
siklikla kullanilir (Graber,2005).

Oksipital headgear ile uygulanan kuvvetin ¢izgisi, arkadan 6ne dogru
kaydirildiginda, dentisyonda arkaya rotasyondan one rotasyona dogru kayma
olmakta ve azi dislerinin dik yon kontrolii kalmamaktadir. Ayrica, keserlerin dik
yon kontroliinde artma, iist dentisyonda goriilen belirgin distal harekette hemen
hemen tamamen kaybolma gézlenmektedir (Teuscher,1986).

Biiyiiyen c¢ocuklarda Smif II anomalinin tedavisinde, maksillo-mandibular
biliylimeyi degistirme yetenegine sahip olan fonksiyonel tedavi ile headgear
tedavisi veya her ikisinin kombinasyonu etkin sonuglar vermektedir. Bununla
birlikte bu aygitlarin biiylime degisikligi miktarlarin1 karsilagtiran ¢ok sayida
arastirmadaki sonuclar genellikle esdeger olmasma ragmen bu ydntemlerin
kullanimi ve etkinligi konusunda geliskili sonuglar mevcuttur. Biiyiik farkliliklar
bireylerin iskeletsel cevap kabiliyetlerine, kiigiik ortalama degisiklikler ise,
calisma tasarimi ile hasta uyumunun yani sira mandibular biiyiimenin miktar1 ve
yoniinii  kontrol edememe gibi faktorlere atfedilmektedir (Firouz,1992;
Woodside,1998).

Baz1 arastirmacilar, tek basina iist birinci molar dislere oksipital headgear
uygulanirsa, diger iist cene arka grup dislerin slirmesinin engellenemeyecegi,
ancak oksipital headgear, akrilik bir maksiller splintle veya arka 1sirma blogu ile
kombine kullanilirsa, dik yondeki kuvvetin tiim {ist ¢ene arka grup dislerine ve
dentoalveoler yapilara etki edecegi goriisiindedirler (Proffit ,2000; Kaya ve
Arman, 2006).

Oksipital headgear aygitiyla ramus yiiksekliginde artis gozlenir. GoGn/SN
acisindaki azalma, ramustaki yiikseklik artisinin 6n yiiz yliksekligindeki artigtan
fazla olmasina baglhdir (Cozza ve ark., 2008).

2.3.Kombine Headgear (Straight-Pull Headgear)

Ik olarak 1955 yilinda, Graber tarafindan tanitilan kombine headgear, kafa
kubbesi ve enseden ankraj alir. Servikal ve oksipital headgearin etkilerinin
birlesmesiyle vertikal yon kontrolii saglayarak kuvvet vektorii disin direng
merkezinden gectiginden, iist birinci biiyiik az1 dislerini paralel olarak distalize
eder. Ust biiyiik az1 distalizasyonunda da zaten amag, diste uzama ve devrilme
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olmaksizin govdesel hareket elde edebilmektir. Bu sebeple kombine headgear
apareyi dikey kontrol gerektiren distalizasyon vakalarinda tercih edilmektedir
(Erverdi,2017).

Graber ve Vig (1955) , servikal headgearlerle molar distalizasyonunda
meydana gelen devrilme sonucu ikinci molar dislerin siiremeyip gémiilii kalma
ihtimali oldugu ve bu sebeple de molar dislerin distalizasyonunda paralel hareket
elde edebilmek i¢in kombine headgear kullanilmasi gerektigini ileri siirmiislerdir.

Sabit tedavi ile birlikte kombine headgear kullanilarak yapilan ¢aligmada, alt
ve ist kesici diglerin ve alt birinci biiyiik az1 disinin eksen egimlerinde
degisiklikler meydana geldigi tespit edilmistir (Badell,1976).

Kombine headgear kullanimina bagli olarak kraniofasiyal yapilarda meydana
gelen degisikliklerin saptanabilmesi i¢in sefalometrik filmler iizerinde caligmalar
yapilmistir. Puberte Oncesi ve pubertal biiylime atilimi dénemlerinde yapilan
headgear uygulamalarinda SNB acisinin biiylidiigii yani alt cenenin sagital
gelisiminin devam ettigi bildirilmistir (Tulloch,1997).

Ucgem ve Yiiksel (1998), yaptiklar bir arastirmada kombine headgearin farkli
kuvvetlerle etkilerini incelemislerdir. 30 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmada her
biri 10 kisi olacak sekilde 3 grup olusturarak farkli kuvvetler uygulamislardir. 1.
gruptakilere hem servikal hem de oksipital kompanentlere 150 gr kuvvet, 2.
gruptakilere oksipital komponente 200 gr, servikal komponente 100 gr, 3.
gruptakilere oksipital komponente 100 gr, servikal komponente 200 gr kuvvet
uygulamiglar. Sonuglarda;

e Mandibular diizlem agisinda, 2. grupta 3. gruba gore anlamli derece
azalma

e  Okliizal diizlem egiminde, 1. ve 2. grupta 3. gruba gdre 6nemli derece
azalma

e Distal devrilme hareketinde, 3. grupta diger gruplara gore Onemli
miktarda artig gézlenmistir.

Bu calismaya gore dikey biiylime paterni gosteren hastalarda kombine
headgear uygulandiginda oksipital kuvvetlerin fazla olmasi daha basarili
tedaviler saglamaktadir.

2.4. J-Hook Headgear

J cengelleri ile anterior bolgede bir dis veya dis grubuna agiz dis1 kuvvetler
uygulamak amaciyla kullamilar apareylerdir. Ankraj iinitesi servikal ya da
oksipital olarak uygulanabilir. Enseden gegirilen bantla uygulandiginda premolar
¢ekiminden sonra tek bagma kanin distalizasyonu ve komple 6n bolge dislerinin
retraksiyonu i¢in kullanilabilir. Bunun disinda J ¢engeller araciligi ile servikal
yonde agiz dist kuvvet uygulanarak ankraj arttirilabilir. Ornegin alt gene dis
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kavsine ‘J-Hooks servikal headgear’ ile posteior yonde agiz disi kuvvet
uygulandiktan sonra, intermaksiller Sinif II elastikler asildiginda, bu elastiklerin
alt dis kavsine anterior yonde uyguladigi kuvvet notralize edilmis ve boylece alt
cene dislerinin mezializasyonu da énlenmis olur (Ulgen,2003).

J ¢engelleri ile agiz dis1 kuvvet uygulamasinin diger bir kullanim amaci
oksipital bolgeden ankraj alip iist kesici dislere intriizyon hareketi yaptirmaktir.
Jarabak bu apareyi Smif II div 2 vakalarinda asagiya sarkmus iist kesici diglerin
intriizyonunda kullanmistir. Sinif II div 2 vakalarinda asir1 artmis over bite’in
yaninda iist kesici diglerin asir1 retriizyonu da s6z konusudur. Bu aparey ile
intriizyonla beraber ayni1 zamanda tork hareketi de verilerek {ist kesicilerin
protriizyonu da saglanabilmektedir (Ulgen,2003).

Merrifield (1986), bir ¢aligmasinda J-Hook headgearin alt genede distal dig
hareketi i¢in kullanilabilcegini ortaya koymustur. Onun kurdugu mekanikle ,
birinci molar, ikinci premolar ve kanin iizerinde sirali kuvvetler iiretmek i¢in alt
arkta bir J-Hook headgear kullanmistir. Sonug olarak, birinci molarda uprigting,
ikinci premolarda seviyelenme ve kaninlerde retraksiyon olustugunu bulmustur.
Bu nedenle, alt arkta bir J-Hook headgearin Simif III hastalari tedavi etmek igin
bir alternatif olabilecegini 6nermistir.

Kurado ve arkadaslar1 (2010), orta seviyedeki yetigkin sinif III hastalar: J-
Hook headgear kullanarak tedavi etmeye ¢aligmiglardir. Sonuglarda , alt dislerde
linguale tipping ile ekstriizyon ve azi dislerde distal tipping hareketleri
olugmustur. Buna gore, alt dental ark distal olarak hareket ettirilmis ve okliizal
diizlem saat yoniiniin tersine bir rotasyon gostermistir. Bu degisikliklerin bir
sonucu olarak, mandibula saat yoniinde rotasyona ugramadan uygun molar Sinif
I iligkileri elde edilmistir.

3.Headgearin Etkileri

Headgear molar dislere uygulandiginda kuvvetin dogrultusunun disin direng
merkezine gore ekstriizyon, intriizyon ve translasyon hareketleri olusur. Tedavide
hangi tip hareket isteniyorsa ona gore headgear se¢imi ve uyumlamasi
yapilmalidir. Disin direng merkezi; molarlarin trifurkasyon noktasinda, eger
braketlenmis bir arka uygulanirsa o durumda maksiller birinci ve ikinci kiigiik
azimin kokleri arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Tosun,2015).

Headgearlar Sinif II anomalilerinin tedavisinde genellikle kullanilabilmesine
ragmen, ideal endikasyonu maksiller prognati sebebiyle olusmus iskeletsel Sinif
II anomalilerdir (Bishara,2001). Bazi arastirmacilar headgear tedavisiyle
maksillada iskeletsel degisikliklerin elde edildigini bildirirken (Baumrind, 1983);
maksilla iizerine etkisi olmadigim gosteren c¢aligmalar da bulunmaktadir
(Berstein, 1977-Klein,1957).
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Graber (2005), maksiller gelisim fazlaligi durumlarinda agiz dis1 kuvvetler
uygulanmasi ile, maksillanin ve maksiller keserlerin asag1 ve geriye dogru
hareket ettigini bildirmistir. Arastirmaci, aynt zamanda mandibulanin da
biiylimesinde herhangi bir kisitlama olmaksizin, asagi ve one dogru hareketine
devam ettigini belirtmistir.

Spyridon ve arkadaslarinin (2017), yaptig1 meta analiz ve sistematik derleme
calismasinda headgearin erken ortopedik etkileri aragtirllmistir. Cesitli headgear
tipleri uygulanmis 64 ¢alismanin sonucunda maksiller prognatizmi olan Sinif II
hastalarinda kisa donemde maksilla sagital biiyiimesini 6nlemek i¢in uygun bir
tedavi segcenegi olabilecegi sonucuna varmiglardir.

Headgear tedavisinin Sinif II malokliizyonlu vakalarda iskeletsel ve dental
etkinligi ilgili yapilan derlemede ise, biiyiiyen bireylerde sagital yonde maksiller
biiylimeyi sinirlamak i¢in kisa dénemde etkili oldugu bildirilmistir. Bunun yani
sira yazarlar, headgear kullaniminin overjette dnemli bir azalma saglayarak,
biiyliyen hastalarda digsel travma riskinin azaltilmasina katkida bulunabilecegini
belirtmislerdir (Nucera,2018).

Headgear tedavisi sirasinda mandibular biiylimenin arttigina dair bazi kanitlar
vardir (Nanda,1971). Keeling ve arkadaslar1 (1998), bu etkinin headgearin bir
1sirma plagi ile birlikte kullanilmasindan kaynaklanabilecegini 6ne siirmiislerdir,
ancak 1sirma plagr kullanilmadigi diger headgear caligmalarinda benzer bir
mandibular biiylimenin hizlandig1 kaydedilmistir. Mekanizma ne olursa olsun,
headgearin hem maksiller hem de mandibular etkilere sahip oldugu
gorlilmektedir (Proftit,2019).

4.Headgear Uygulama Siiresi, Zamanlamasi ve Hasta Uyumu

Proffit’e gore bilyiime donemindeki hastalarda, iskeletsel degisiklik elde
etmek i¢in apareyin giinde en az 10 ila 12 saat diizenli olarak kullanilmasi
gerekmektedir. Aksamin erken saatlerinde meydana gelen biiyiime hormonu
salim1 nedeniyle, fonksiyonel apareylerde oldugu gibi, headgearin de aksam
yemeginden hemen sonra takilmasi gerekmektedir. Mevcut tavsiye, her bir taraf
icin 350 ila 450 gm kuvvettir. Daha agir kuvvetler (toplam 1000 gm'den fazla),
disler ve destek yapilari igin gereksiz yere travmatiktir; daha hafif kuvvet dental
degisiklikler yapabilir, ancak iskeletsel degisiklikler olusturmamaktadir
(Proffit,2019).

Headgear den en 1iyi etkiyi alabilmek icin en az 6 ay kullanilmasi
onerilmektedir (Ram,20006).

Iskeletsel Sinif II anomaliye sahip adeldsan dénemdeki 12 hastada giinde
ortalama 12 saat high-pull headgear kullanilarak yapilan caligmada, tedavi
olmamis ayni yasta ayni anomaliye sahip bireylerle kiyaslama yapilmis olup
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calisma sonucunda 500 gr’lik kuvvetin maksillada ortopedik etkinin
baslatilabilmesi i¢in yeterli oldugu ve maksillanin 6ne ve asagi dogru biiyiimesini
engelledigi, molar dislerin 2.64+0.6 mm distalize ve 0.54+0.54 mm intriize oldugu
rapor edilmistir. Hastalarin 6 ay siireyle diizenli olarak aparey kullanmasi sonucu,
anomalinin diizeldigi bildirilmistir (Firouz,1992).

Ghafari ve arkadaslarinin (1998), servikal headgear ve Frankel’in FR-2
apareyini  kullanarak yaptiklart prospektif c¢alisma ile Keeling ve
arkadaglarinin(1998), bionatdr ve headgear/isirma blogu ile yaptiklar1 caligmada
da benzer sonuglar elde edilmis olup, arastiricilar fonksiyonel tedavi i¢in en
uygun zamanin adelosan donemdeki ge¢ karma digslenme oldugunu
belirtmislerdir.

Ancak headgear kullanmak hastalar i¢in zor olabilmektedir ve kullandiklar
saatleri oldugundan fazla aktarma egilimleri vardir (Svetlik,1978). Yapilan
arastirmalar sonucunda anlagilmistir ki hastalarin kullanma siireleri ideal saatlere
gore %50-%60 arasinda degismektedir (Brandoa,2006).

5.Asimetrik Kuvvet Uygulayan Headgearler

Smif II subdivision gibi molarlarin birine daha fazla kuvvet uygulamay1
gerektiren anamolilerde asimetrik kuvvet uygulayan agiz disi apreylerin
kullanilmasi gerekir. Bu konuda ¢ok ¢esitli tipte agiz dig1 aparey bulunmakla
birlikte en etkili ve pratik olan asimetrik kollu headgearlerdir. Bu apareylerde
fazla kuvvet istenen taraftaki dis kolun daha uzun tutulmasi gerekir. Uzun kolun
dis yana ac¢ilmasi bu konuda faydali olabilirse de bunun etkisi daha azdir. Pratikte
bilinmesi gereken nokta, asimetrik kuvvet uygulamasinda daha biiyiik kuvvet
etkisinde kalan molar tarafindan az kuvvet uygulanan yone dogru net lateral
kuvvetlerin ortaya c¢ikacagidir. Bu kuvvetlerin etkisiyle asil distalize edilmek
istenen molar ¢apraz kapanisa diisebilir. Bunu engellemek i¢in i¢ arklarin daha
genis tutulmasi diisiiniilebilirse de bu defa az kuvvet uygulanan taraftaki molarin
bukkal nanokliizyona diisme tehlikesi ortaya ¢ikar (Tosun,2015). Boyle
uygulamalarda asir1 kuvvetlerden kaginilmasi ve molarlarin daha iyi kontrol
edilmesi bakimindan palatal arklarin kullanilmasi 6nerilebilir (Jacobson,1979).
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1. PALYATIF BAKIM

Palyatif bakim; fiziksel ve emosyonel semptomlarin giderilmesine yardimci
olmak, rahatlatmak, dindirmek ve yasam kalitesini yiikseltmeyi amaglayan bakim
yaklasimdir. Diinya Saghk Orgiitii Palyatif bakimi; “Yasami tehdit eden
durumlarda ve gelisen problemlerde hasta ve ailesinin fiziksel, psikolojik ve
spiritiiel gereksinimlerini erken tanilama, degerlendirme ile yasam kalitesini
diizeltmeyi amaglayan yaklagim” olarak tanimlamaktadir (Elgigil, 2012). Diinya
Hospis Palyatif Bakim Birligi (WHPCA), diinyada her sene 61 milyon insanin
palyatif bakim ihtiyacina, 25 milyon insanin agr1 ve aci1 ¢ekerek yasaminin
sonlandigini bildirmektedir. Palyatif bakimda amag, hastalarin i¢inde bulundugu
kiiltiirel deger, inan¢ ve uygulamalarina duyarli davranilarak semptomlarinin
giderilmesi, acinin hafifletilmesi, fonksiyonel kapasitelerinin arttirilmasi, hasta
ve ailesinin yasam kalitesinin yiikseltilmesi, spiritiiel, fiziksel ve psikososyal
yonden desteklenmesi, egitim gereksinimlerinin belirlenip egitim eksikliklerinin
giderilmesi, hastalarin agrisiz ve onurlu sekilde yagamlarinin sonlanmasi, keder
ve yas doneminde hasta yakinlarina destek ve danismanlik saglanmasidir
(Ovayolu et al., 2017). Palyatif bakim hizmetinden yararlanma hakki olan
bireyler, terminal donemdeki hastalar, kronik rahatsizlig1 ile bas edemeyen
hastalar, yasami siirlayan hastaliklara sahip olan hastalar, evde bakim ihtiyaci
olan, egitim ve bakim eksikligi olan hastalardir. Demans, Alzheimer, multiple
skleroz, norolojik hastaliklar, bobrek yetersizligi, Human Immunodefiency Virus
(HIV), muskiiler distrofi, kronik karaciger hastaligi, kardiyovaskiiler hastaliklar
gibi hastaliklar da palyatif bakim gerektiren hastaliklar grubundadir (Isik, 2020).
Diinyada kardiyovaskiiler hastaliklar birinci 6liim nedeniyken, ikinci 6lim
nedeni kanserdir ve goriilme siklig1 her gecen giin artmaktadir. Kanser hastaligi
tanisini alan bireylerin yasam sonu dénemlerinde uygulanan tedaviler nedeniyle
palyatif bakim gereksinimleri artmistir. Kanser tanisi alan hastalarda hastalik
stirecinde bazi semptomlar goriilmektedir. Kanser hastalarinda palyatif bakim
programlarina basvurmalarinda en yaygin nedenlerin biri agridir (Ogiit et al.,
2015).

2. KANSER VE PALYATIF BAKIM

Kanser, normal hiicrelerin anormal sekilde kontrolsiiz bdliinmesi ve hayatta
kalmas1 ile karakterize bir hastaliktir. Giliniimiiziin ciddi ve 6liimciil
hastaliklarindan biridir. Kanser hastaliginin tedavi siirecinde, kullanilan ilaglar ve
tedavinin yan etkilerinden dolay1 hastalar ciddi sikintilar yasamaktadir. Kanser
hastalarinda goriilen semptomlar; agri, bulanti-kusma, yorgunluk, alopesi, sag¢ ve
tirnak degisiklikleri, kemik iliginin baskilanmasina bagl sorunlar (anemi,
trombositopeni, 16kopeni), mukozit, cilt reaksiyonlari, lenfédem, uykusuzluk,
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diyare ve konstipasyon, istahsizlik, cilt reaksiyonlari, cinsel sorunlar, anksiyete
ve depresyondur (Berger et al., 2013). Palyatif bakimda tedavi goren kanser
hastalarinda semptom kontrolii erken saglanmasi klinik agcidan ve yasam kalitesi
acisindan Onemlidir. Semptomlar; agri, beslenme sorunlari, inkontinans,
gastrointestinal sorunlar, diyare, bulanti, kusma, respiratuvar semptomlar
(dispne, Oksiiriik), basi1 yaralar1 ve diger cilt problemleri, uyku, anksiyete gibi
problemlerdir. Bu semptomlar yasami olumsuz yonde etkilemektedir. Agri
palyatif bakimdaki semptomlar arasindaki en 6nemli problemdir ve palyatif
bakimin temelinde agriy1 kontrol etmenin gerekliligi yer almaktadir. Kanser
hastalarinin en ¢ok yakindigi semptom olan agri, 6liimiin kendisinden daha
korkung olarak tanimlanan subjektif durumdur (Aydede, 2017).

3. AGRI

Agr1 kelimesi Latince poena (ceza, iskence, intikam) kelimesinden
gelmektedir. Uluslararasi Agri Arastirmalari Teskilati’nin tanimina gore
“Viicudun herhangi bir bolgesinden kaynaklanan, var olan ya da olmast
muhtemel doku hasar ile birlikte bulunan, hastanin dnceki deneyimleriyle ilgili,
duysal ve hos olmayan bir duygudur” (Elgigil, 2012). Diinya Saglik Orgiitii,
agrinin giderilmesini palyatif bakimin 6nemli bir bileseni olan hastanin fiziksel,
spiritiiel ve emosyonel gereksinimlerini dnemsemektedir. Agri, psikososyal ve
duygusal anlamda istirap ¢ekme seklinde yorumlanmistir. Agri, 6znel bir algi
oldugu igin bir¢ok tanim1 bulunmaktadir (Yildirim et al., 2017). Agn bireylerin
hayatlar1 boyunca bir¢ok kez yasadiklar1 subjektif deneyimdir ve kisiden kisiye
degisebilir. Bireylerin fiziksel durumlarin1 ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Mc Caffery agriy1 “Hastanin sdyledigi durumdur. Eger
sOylitlyorsa agris1 vardir. Ona inanmak gerekir” seklinde tanimlamistir
(Zincircioglu et al., 2016). Agr1 semptomunun kontrol altina alinmasi énemlidir.
Sadece hastay1r degil ailesini de etkileyen bir durumdur. Hastanin agrisina
miidahale etmeden once agrinin siddeti degerlendirilmeli ve ona gdre miidahale
edilmelidir (Uyar & Akin Korhan, 2011)

Tedavi Oncesinde agri  degerlendirilmesi  yapilmalhidir.  Hastay:
degerlendirirken psikolojik, fiziksel, sosyal ¢evre goz Oniinde bulundurulur.
Degerlendirmenin ilk asamasi gozlemdir. Hastanin davraniglarini gézlemlemek,
kullanilan ilaglarin agriya etkisini incelemek, yiiz ifadesi, ses tonu, sinirli tavri,
yiirirken agrili bolgeyi tutma gibi davraniglar agrinin tanimlanmasinda
onemlidir. Degerlendirme yapilirken hastanin yasi, anlama diizeyi, fonksiyonel
durumu, deneyimi ve psikolojik durumu da goz Oniine alinir. Diger bir
degerlendirme hastadan birebir alinan bilgi ile saglanir. Kronik hastalig, alerjisi
gibi genel Oykii ve anemnez alinir. Agrinin baslangici, siddeti, siiresi, agriy1
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azaltict uygulamalar1 veya agrisini arttiran faktorler sorgulanir. Hastanin agrist
agri skalalar1 ile diizenli olarak sorgulanmalidir (Ovayolu & Ovayolu, 2017).
Agr1 cok yonlii objektif olmayan, bireye 6zgii bir semptom oldugu igin
siddetinin degerlendirilmesi olduk¢a zorlu bir siirectir. Degerlendirme igin
gelistirilmis 6zel skalalar vardir. Tek boyutlu ve ¢cok boyutlu olarak iki kategoriye

ayrilmistir (Tablo 1).
Tablo 1: Tek Boyutlu ve Cok Boyutlu Agr Olgekleri

Tek Boyutlu Agr1 Olgekleri Cok Boyutlu Agr1 Olcekleri
. Sézel Degerlendirme Skalalar: . McGill agr1 anketi (MPQ)
(VDS) . West Haven-Yale ¢ok boyutlu agri
. Sayisal Degerlendirme envanteri
Skalalart (NSR) . Dartmounth Agr1 Anketi (DPQ)
. Gorsel Analog Skala (VAS) . Kisa agr1 envanteri
o Analog Renkli Devamli Skala . Memorial agr1 degerlendirme kartt
. Yiiz ifadesi Skalas1 (Face S) . Tanimlayici diferansiyel skala (DDS)
. Basit Kelime Skalasi . Bel Agris1 Sonug Skalast
. Agr1 algilama profili
. Agr1 rahatsizlik skalasi (PDS)

Diinya Saglik Orgiitii agriy1, etiyolojilerine gore, anatomiye gore, baslama
stiresine gore ve patofizyolojiye gore siniflandirmistir (Saygin & Yagci, 2019;
Ergalik, 2022).

Etyolojilerine Gére Agri: Agrinin sebebine gore yapilan siniflamadir. Kanser
agris1, post hepatik, anemiye bagl agr1 ve artrit gibi kemik agrilanidir (Saygin &
Yagci, 2019; Ergalik, 2022).

Anatomiye Gore Agri: Viicudun herhangi bir bdlge ya da bolgelerinde agrinin
hissedilmesi olarak tanimlar. Bas agrisi, bel agrisi, omuz agrisi gibi ilgili viicut
yeri ifade edilir (Saygin & Yagci, 2019; Ergalik, 2022).

Bagslama Siiresine Gore Agri: Akut agr1 ve kronik agri olarak ikiye ayrilir.
Bireyin agriy1 yasama siiresi ile ilgilidir. Akut agri, birdenbire olusan doku
hasariyla baglayip yara iyilesmesi siirecinde giderek azalarak kaybolur. Akut
yaralanmalarda ortaya ¢ikan agrilar 6rnek verilebilir. Kronik agri, akut agr1 3-6
ay siire sonrasi halen devam ediyorsa kronik agr1 olarak degerlendirilir (Saygin
& Yagci, 2019; Ergalik, 2022).

Patofizyolojiye Giore Agri: Agriya sebep olan patofizyolojik duruma bagl
ortaya ¢ikan agr tiirdiir. Nosiseptik ve noropatik agn olarak ikiye ayrilmaktadir
(Saygin & Yaget, 2019; Ercalik, 2022).

Nosiseptif Agr1: Nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu i¢ organlarda, kemik veya
kaslar gibi dokularda olusan hasardan kaynaklanabilir. Nosiseptif agr1 somatik ve
viseral agri seklinde iki kategoriye ayrilir (Saygin & Yagci, 2019; Ercalik, 2022).
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o  Somatik Agri: Somatik agri daha ¢ok somatik noronlarla taginan kas
iskelet sistemi veya deri yaralanmasi sonucu olusan bir agri seklidir. Ani olarak
birdenbire baslar, keskindir. Ani travma, ortopedik kirik, ¢ikik veya deride olusan
kiigiik bir kesi sonucu olusan agrilar 6rnek verilebilir (Saygin & Yagci, 2019;
Ercalik, 2022).

o Visseral Agri: Kolay lokalize edilemeyen, yavas yavas artan, kiint
tarzinda ve kramp seklinde, baska bolgelere dogru yayilim gosterebilen agri
seklidir. Miyokarttan kaynaklanan agrilarin sol kola, miyokard agrisinin sol
omuza, apandisit agrisinin abdomene yayilmasi gibi yansima bdlgeleri
olabilmektedir (Saygin & Yagci, 2019; Ercalik, 2022).

Noropatik Agri: Merkezi veya periferik sinir sistemi hasarinin neden oldugu
yaralanma, islev bozuklugu veya hastaliklar sonucu sinirsel aktivitelerin
anormalliginden kaynaklanan agrilardir. Sinir sikismasi, diyabet bagh agn
duyusunun dogrudan etkilenmesi 6rnek verilebilir. Bu agrilara karincalanma,
uyusma, yanma semptomlar1 eslik edebilir (Saygin & Yagci, 2019; Ercalik,
2022).

4. AGRI TEDAVISi

Gliniimiizde agrinin kontroliinde yaygin olarak farmakolojik yontem
kullanilsa da nonfarmakolojik yontemlerden tamamlayici terapilerin kullanimi da
gdz ardi1 edilemez sekilde artmistir. Farmakolojik ve nonfarmakolojik
yontemlerle agr1 kontrol altina alinir (Ozveren, 2011).

4.1. Farmakolojik Yontemler

Agrida farmakolojik tedavi bireyler arasinda farklilik gosterir. Kisilerin agri
nedeni ayni olsa da siddeti, agr1 esigi ve toleransindan kaynakli olarak kisiye 6zel
tedavi uygulanir. Farmakolojik yontemler, analjezik ilaglardir. Analjezik ilaglar
kendi i¢inde dort kategoriye ayrilir; non-opioid (parasetemol), opioidler (morfin,
fentanil, tramadol, metadon), non-steroid antiinflamatuvar (NSAI) ve adjuvan
analzejik (antidepresanlar, antiepileptik) ilaglardir (Arslan et al., 2013).

Non-opioid Ilaglar: Agrinin farmakolojik tedavisinde ilk tedavi secenegidir.
Postoperatif donemde, dogum sonrasi agrilarda, dis agrilarinda, adet agrilarinda,
osteoartritte, enflamatuar hastaliklarda, akut agrilarda kullanilir (Arslan et al.,
2013).

Nonsteroid Antiinflamatuar [aglar (NSAID): Kardiyovaskiiler, kas iskelet
sistem hastaliklarindan kaynaklanan agrilarda kullanilir (Arslan et al., 2013).

Opioid Ilaclar: Kanser agris1 gibi siddetli agr1 durumlarinda, diyabetik
noropati sonucu gelisen agrilarda kullanilabilir (Arslan et al., 2013).
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Adjuvan Ilaglar: Antidepresanlar, anksiyolitikler, steroidler, antiepileptikler
ve lokal anestezikler bu gruba girer. Noropatik agrida, beyin 6demi ve
inflamasyonda tercih edilir (Arslan et al., 2013).

Agrt  yonetiminde farmakolojik uygulamalarin yaygm kullanildigi
bilinmektedir. Ancak bu yontemler agriy1 istendik diizeyde azaltmamakta ve
hastalarda agr1 yonetimini tam anlamiyla saglayamamaktadir. Bu durum hem
agriy1 hisseden hastalar hem de hasta yakinlarinin agri yonetiminde farklhi
arayislara yonelmesine, dolayisiyla da agri yOnetiminde tamamlayici terapi
yontemlerinin kullanimimin yogunlagmasina neden olmaktadir (Saymn et al.,
2020).

4.2. Nonfarmakolojik Yontemler

Nonfarmakolojik yontemler, agrinin ilag dist ydntemlerle kontrol altina
alinmasini kapsar. Bireylerin kolaylikla uygulamasi agisindan ve analjezikler gibi
yan etkilerinin olmamasi gibi olumlu etkileri vardir (Ozveren, 2011).

Palyatif bakimda tedavi alan kanser hastalariin agri yOnetiminde
tamamlayici1 ve biitiinlestirici terapi yontemlerinin kullanildig1 goriilmektedir.
Kanser agrisinin yonetiminde tamamlayici terapilerden masaj yapma, fiziksel
aktivite ve egzersiz, sicak uygulama, soguk uygulama, masaj, aromaterapi,
transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), meditasyon, yoga, miizik
terapileri, dikkati baska yone ¢ekme, hayal kurma, akupunktur, refleksoloji,
terapotik dokunma, hidroterapi, reiki, biyoenerji, biyoelektromanyetik terapiler,
plasebo, fitoterapi kullanilmaktadir (Pekmezci Purut et al., 2022).

Tamamlayici terapiler insan var oldugundan beri uygulanan, bireylerin
saghigini kazanmak i¢in farmakolojik yoOntemlerin paralelinde kullanilan
terapilerdir (Kaya et al., 2020). Glinlimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan
tamamlayici terapi uygulamalari, farkli saglik sorunlariyla bag edebilmek adina
kullanilmaktadir. Uzun yillardir kullanilan bu yontem bilimsel temelli, kanita
dayali uygulamalarla desteklenen biitiinclil saglik hizmetiyle saglanan terapi
yontemidir. Tamamlayici terapi uygulamalari hastalarin inang, din, yasam sekli
ve kiiltiirlerine gore degiskenlik gostermektedir (Ozdelikara & Tastan, 2019).

Tamamlayici terapinin faydalari;

e  Hastalar ve hemsire arasinda olumlu ve terapétik iliskiyi gelistirir,

e  Hastaya holistik bakis agisiyla yaklasim saglar,

e  Hastaliklar1 dnler, agriy1 azaltir veya giderir,

e  Oz-bakim artirarak ve bireyin giiglenmesini saglar,

e  Bireysellesmis saglik bakiminin sunulmasina olanak saglar,
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e Farmakolojik tedaviden kaynaklanin yan etkileri (agr1, bulanti, kusma
gibi) azaltir,

e  Psiko-emosyonel endiseleri azaltir,

e  Yasam kalitesini arttirir.

Yapilan calismalarda kronik hastaligi olan kisilerde tamamlayici terapiyi
kullanma prevalansinin normal popiilasyondan daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(Kutlu et al., 2009). Giingdérmiis ve Kiyak’in (2012) c¢aligmasinda kronik
hastaliklarla iliskili agris1 olan bireylerin (%45) agriy1 gidermek i¢in tamamlayici
alternatif terapi yontemi kullandigi bulunmustur (Glingdrmiis & Kiyak, 2012).
Yapilan bir ¢alismada masaj terapisi, aromaterapi, reiki ve terapotik dokunmanin
agr1 yonetimine olumlu yonde etki ettigi ve hastalarin agrilariin azaldigi
belirlenmistir (Berger et al., 2013). Bagka bir aragtirmaya bakildiginda, Romeo
ve arkadaglarinin (2015) ¢alismasinda akupunktur tedavisi sonrasinda hastalarin
agn diizeyinde anlaml derecede azalma oldugu gdsterilmistir (Romeo et al.,
2015). Kav ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada Tiirkiye’de kanser
tedavisi alan hastalarda tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinin kullanim
orani %22,1-84,1 arasinda degismektedir ve ortalamasinin %46,2 oldugu
bulunmustur (Kav et al., 2008). Tamamlayici terapiler;

Masaj Yapmak: Birgok kiiltiirde kullanilan, eskiden beri var olan, ilgili
bolgeye yapildiginda dolasimi arttirarak kas spazmlarini ¢ozerek bireyin rahat
olmasint saglar. Doku reseptdrleri araciligiyla kapr kontrol mekanizmasin
harekete gecirerek agr1 duyusunun azalmasini saglar (Kav et al., 2008).

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz: Kas ve kemiklerin esnekligini, dayanikliliginm
arttirir. Agriy1 azaltmada etkilidir, halsizlik ve yorgunlugu da hafifletir(Ardic,
2014).

Sicak Uygulama: Sicak su torbasi, 1sitic1 battaniye, sicak banyo, sicak
kaynagi olan herhangi bir uygulama sicak uygulamaya girmektedir.
Vazodilatasyonun etkisi ile sinir ug¢larindaki agr1 olusturan basi ve gerilme
seklindeki olumsuz durumlar azaltir (Ardic, 2014).

Soguk Uygulama: Odemi ve kas spazmimi azaltarak veya ortadan kaldirarak
agrmin giderilmesine yardimci olur. Periferik sinir iletimini bloke eder. Ozellikle
travma sonrasinda, kanamada, bocek isirmalarinda, romatoit artritte ve yanik
tedavisinde kullanilir (Uyar & Akin Korhan, 2011).

Aromaterapi: Eski ¢aglardan beri kullanilan aromaterapi, bir¢ok bitkinin hos
kokulu boliimlerinden olusan esansiyel yaglar ile yapilir ve tedavi amaciyla
kullanilir. Deriye masaj, oral alim, gargara, vajinal ya da anal fitil veya inhaler
kullanim sekilleri vardir. Aromatik yaglarinin buharlagabilme 6zelliginden dolay1
genellikle solunum yoluyla uygulanmaktadir. Hipertansiyon, nabiz durumundaki
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degisiklik ve anksiyete, kayg1 diizeyine olumlu etkileri oldugu 6zellikle agrilarda
da etkili oldugu bilinmektedir (Ozdemir & Oztung, 2013).

Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Cilde yerlestirilen
elektrotlar ile sinir sistemine kontrollii uygulanan diisiik voltajl elektrik akiminin
uygulamasidir. Akut veya kronik agrilarda kullanilan agriy1 azaltic1 ve giderici
yontemdir Biger & Balgik, 2019).

Meditasyon: Meditasyon, nefes tekniklerinin 6n planda oldugu, dikkati
diisiinceye odaklayan, psikolojik olarak huzuru saglayan uygulamadir. Gevseme
ile birlikte anksiyete ve depresyon tedavisinde, agri yonetiminde ve 6zellikle
fibromiyaljide meditasyondan faydalanilmaktadir (Uyar & Akin Korhan, 2011).

Miizik Terapileri: Miizik dinletme bir diger yontem olan dikkati baska yone
¢ekme ile aynmi kategoriye konulabilir. Bireye miizik dinleterek dikkati agri
disinda bir uyarana yoneltilmesi seklinde odak noktayr degistirir. Endorfin
salgisini arttirarak bireyi rahatlatir (Uyar & Akin Korhan, 2011).

Dikkati Baska Yone Cekme: Dikkati baska yone ¢ekmede amag bireyin odak
noktasini degistirerek agriya olan toleransini artirmaktir. Bireyin agri esigi
yiikselir (Tekeloglu & Yazmalar, 2015).

Hayal Kurma: Bireyin hayal kurarak, bir diisiinceye yogunlasarak
gevsemesini saglar. Bu bagka bir birey tarafindan rehberlik edilerek de
uygulanabilir. Gevseme ile birlikte solunum ve nabiz ritmik olur, agrili uyarandan
uzaklastirilarak, agr siddetinin azalmasina yol acar (Tekeloglu & Yazmalar,
2015).

Akupunktur: Akupunktur, Latincede, igneyle tedavi anlamina gelen “igne”
manasina gelen “acus” ve “batirmak” manasina gelen “puncture” kelimelerinden
olugmustur. 2000 yildan uzun siiredir kullanilan geleneksel Cin Tibbinin bir
bulusu olan akupunktur tamamlayici tip yontemlerinden biridir. M.O. 3000
yillarinda uygulanmaya baglanan bu yontem, iilkemizde 1960’I1 yillarda Dr.
Kayir Doy tarafindan uygulandigi bilinmektedir. Akupunktur agrili durumlari
azaltmak icin ignelerle 6zel periferal sinirlere yapilan uygulamadir. Akupunktur
tedavisinde etkili olan unsur ignenin batirildigi noktadir ve noktanin
uyarilmasidir. Akupunkturun kanser hastalarinda agriyr azaltmada etkisi
kanitlanmistir (Tekeloglu & Yazmalar, 2015).

Refleksoloji: Refleksoloji, ayak, el, kulaklarda ve bedenin tiim bolgelerinde
bulunan 06zel refleks noktalarina basing uygulayarak stresin azaltilmasin
saglayarak bedende fizyolojik degisiklere yol agar. Bu sistemlere karsilik gelen
noktalarla baglantili olan organ ve sistemlerin bu noktalarin beden anatomisinin
aynasi oldugu prensibine dayanir (Ozdemir & Oztung, 2013).

Terapdtik Dokunma: Viicuttaki bazi enerji noktalarina dokunarak bireyde
rahatlama olusturma ile birlikte agrinin giderilmesidir.
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Reiki: 20. ylizyilin basinda Japonya’da ortaya ¢ikmistir. Rei “Yiiksek Giig
veya Tanrmin Bilgeligi”, Ki ise “yagam giicii enerjisi” anlamina gelen reikide
amag, enerji aktarimi ile ruhsal sifa vermeye dayal1 bir tekniktir. Ruhsal olarak
yonlendirilmis yasam giicli olarak ifade edilir. Farkli bir caligmada ise ‘titresimli
bir enerji terapisi’ olarak aciklanmaktadir (Erdogan & Cinar Pakyiiz, 2011)(Uyar
& Akin Korhan, 2011).

Plasebo: Psikolojik kaynakli agrilarda agr1 kontroliinlin farmakolojik olarak
onlenemediginde agri ile bag etmeyi saglamak i¢in verilen farmakolojik olmayan
maddedir. Madde farmakolojik degildir (Ardic, 2014).

5. SONUC

Sonug olarak, palyatif bakimda kanser hastalariin tamamlayici terapi
kullanimmna  iliskin  arastirmalar incelendiginde, agr1 semptomunun
hafifletilmesinde etkin oldugu sonucuna ulagilmaktadir. Tamamlayic1 terapi
yontemlerinin palyatif bakim servisinde kanser tedavisi alan hastalarin
bakiminda kullanim oranlar1 giin gectikge artmaktadir. Bu nedenle; saglik
profesyonellerinin bu yontemler hakkinda giincel ve yeterli diizeyde bilgiye sahip
olmalar1 onemlidir. Tamamlayici terapilerin semptomlarini iyilestirmek ve
fonksiyonel kapasitelerini artirmak icin gelistirilmis énemli bir uygulamalardir.
Tamamlayici terapilerden yoga, reiki, dans terapi, akupunktur, masaj terapi,
miizik dinleme, hayal kurma, meditasyon, hipnoz, stresle bas etme, aromaterapi,
terapotik dokunmanin hastalarin agr1 diizeylerinde azalmaya neden oldugu
gosterilmistir. Agrinin yonetiminde tamamlayict tedavilerin etki diizeyinin
belirlenebilmesi i¢in yapilacak genis orneklem caligmalari ve kanita dayali
tamamlayici terapi uygulamalarin palyatif bakim kliniklerinde kullaniminin
arttirilmas1 6nemlidir.
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Giris

Yeterli ve dengeli beslenmenin yaninda diizenli fiziksel aktivite sagligin
stirdtiriilmesinde 6nemlidir (A¢ikgoz, 2019; Fadiloglu, 2021). Son 10 yildir spor
ve egzersiz konulu c¢alismalardaki en Onemli gelismeler sporcu beslenmesi
alaninda olmustur (Fadiloglu, 2021).

Sporcunun ideal beslenmesi; viicut agirligini istenen aralikta tutmali ve dogru
besin 0gesi bilesenlerini saglamalidir (A¢ikgoz, 2019). Uygun enerji alim1 sporcu
beslenmesi i¢in 6nemlidir. Istenilen aralikta alinan enerji; viicut fonksiyonlarini
desteklemeye ve besin Ogelerinin alim miktarlarin1 belirleyerek viicut
kompozisyonunu diizenlemeye katki saglar (Goneng, 2021). Viicuda alinmasi
gereken enerjiyi karbonhidrat, protein ve yaglar olusturur. Karbonhidrat destegi
sporcularda egzersiz Oncesi, egzersiz sirasi ve sonrasinda onem teskil eder
(Mengi, 2016). Proteinler enerji saglar fakat oncelikli enerji kaynagi olarak
kullanilmaz. Proteinler kaslardaki protein sentezini uyarmakta ve ayni zamanda
iskelet kaslarinin egzersize uyumunu kolaylastirmaktadir. (A¢ikgoz, 2019) Uzun
stireli olmayan egzersizlerde oncelikli yakit kaynagi karbonhidrattir. Aktivitenin
siddeti ve siiresi artinca yaglar karbonhidratlarla birlikte kullanilmaya
baslamaktadir (Ulas, 2018). Spor performansi i¢in vitamin ve mineral istenilen
diizeyde alinmalidir. Yapilan ¢aligmalara gore sporcularin sporcu olmayanlardan
daha fazla vitamin mineral takviyesine ihtiyaclar1 yoktur (A¢ikgoz, 2019). Su,
viicudun tiim dokularinda bulunur ve elzem bir besin 6gesidir. Genellikle
sporcularin su ihtiyaci spor yapmayan kisilerden daha yiiksek diizeydedir (Cirak
ve Cakiroglu, 2017). Alkol tiiketimi ise fiziksel performansin diismesine neden
olabilmektedir (Ulas, 2018)

Sporcularda bilingsiz ve dengesiz beslenme, zamanin kisitli olmasi nedeniyle
hizli yeme veya yemegin gegistirilmesi gibi olumsuz beslenme aliskanliklarina
doniisebilmektedir (Celik ve ark., 2016). Universite dgrencileri hayat boyunca
stiregelen aligkanliklarin yerlestigi bir donemdir ve beslenme ile ilgili davraniglar
yoniinden risklidir (Ogur ve ark., 2017; Ozvurmaz ve ark., 2018) Ozellikle yag
ve enerji bakimindan zengin, fast-food tiiriinde beslenme sikliginda artis ve
fiziksel aktivitede azalma, obezite ve yeme bozukluklar1 prevelansinin artmasina
sebep olabilmektedir (Kadioglu ve Ergiin, 2015). Yeme bozukluklari; beslenme
yetersizligi, asir1 beslenme, depresyon, madde bagimliligi, anksiyete gibi ciddi
sorunlara neden olabilen, yeme aliskanliklarindaki sapmalara denir. Amerikan
Psikiyatri Birligi (APA), klinik yeme bozukluklarini; Anoreksiya Nervoza (AN),
Bulimiya Nervoza (BN), siniflandirilamayan (atipik) yeme bozukluklar1 olmak
lizere li¢ grup altinda toplamaktadir (Ulas ve ark., 2013).

Sporcularin saglikli beslenme bilgisine sahip olmadiklar1 ve beslenme
konusunda baskalarinin tavsiyelerine ihtiya¢ duyduklari bilinmektedir. Yeterli ve
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dengeli bir beslenme plani olmayan sporcularda beslenmeyle ilgili sorunlar
goriilebilir (Cirak, 2016). Sporcularin achgi devamli inkdr etmelerinden
kaynakli duyduklar stres, yemekle ilgili takintilar1, viicut agirligir kazanmaktan
korkmalari ruhsal bir bunalim yagamalarina neden olabilmektedir (Topgu, 2017).
Spor nedenli baski durumunda, sporun tiirii beden memnuniyetsizliginin
belirleyicilerindendir. Bu baski genellikle estetik (jimnastik, artistik paten vb.) ve
viicut agirligr siniflandirmast olan sporlarda (judo, boks, giires vb.) daha yaygin
olarak goriilmektedir (Tugal, 2019). Ebeveynler ve antrenérler, sporcularin
yetenek beceri ve islevlerini vurgulayarak, bozulmus beden algisina karsi
miicadele etmelidir (Yildirim, 2018).

Beslenme ve Saghkli Beslenme

Beslenme; biiyiimek, yasami siirdiirebilmek ve sagligi korumak amaciyla
besinlerin kullanilmasidir (Goneng, 2021). Saglikli beslenme ise besinlerin dogru
bilesim ve miktarlarda alinip tiiketilmesidir (Ag¢ikgoz, 2019). Saglikli beslenme
ve diizenli fiziksel aktivite sagligin yapitaslaridir (A¢ikgdz, 2019; Fadiloglu,
2021). Son 10 y1l iginde spor ve egzersiz bilimi konulu ¢aligmalardaki en 6nemli
gelismeler sporcu beslenmesi konusunda olmustur (Fadiloglu, 2021).

Sporcularda Beslenme

Sporcu beslenmesi; sporcu i¢in gereken temel besin 6gelerinin karsilanmasi,
saglhigin sirdiiriilmesi, antrenman ve yarigma i¢in gereken enerjinin alinmasi
konularmi kapsamaktadir (Mengi, 2016). Sporda basarty1 getiren en Onemli
etkenler arasinda beslenme 6nemli bir siradadir (Acar, 2021). Sporcu i¢in ideal
beslenme; viicut agirliginin istenilen seviyede tutulmasini saglayan ve dogru
besin 6gesi bilesenlerinden olusandir (A¢ikgdz, 2019).

Sporcu Beslenmesinin Amaci

Sporcu beslenmesinin en énemli amact; sporcunun saglik durumunu korumak,
performansini iist seviyelere ¢ikarmak ve sakatlanma durumlarimi azaltmaktir
(Acikgdz, 2019). Bunlarin yaninda sporcunun cinsiyetini, yasini, fiziksel
aktivitesini, egzersiz tiirii ve siddetini, beslenme aligkanliklarini, sosyoekonomik
kosullarimi ve harcadigi enerjiyi goz Oniine alarak yeterli ve dengeli bir sekilde
beslenmesini saglamaktir (Ozdemir, 2010; Acar, 2021; Acikgoz, 2019; Namli ve
Yaman, 2019).

Beslenmenin Sporculara Faydalar
Antrenman ve yarislardaki performansin arttirilmasini saglar. asir1 viicut

agirhgr  kazanimimi engeller, wviicuttaki elektrolit kayiplarinin  verdigi
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rahatsizliklar1 onler, sindirim sisteminin diizenli bir sekilde ¢alismasini saglar
(Mercan, 2021).

Sporcularin Beslenmelerinde Dikkat Etmeleri Gereken Ortak Temel
Unsurlar

Enerji ve besin Ogelerinin yeterli miktarlarda ve uygun 6giin miktarlariyla
tiikketilmesini saglamak (Ozdemir, 2010; Acar, 2011). Viicudun yag orami ve
yagsiz kiitle ylizdesinde diizeni olusturmak, antrenman sonrasinda olabilecek en
iyi seviyede toparlanmay1 saglamak ve sivi dengesini diizenlemektir (Ozdemir,
2010).

Sporcularda Enerji ve Besin Ogeleri

Enerji

Uygun enerji alim1 sporcu beslenmesinin yapi tagidir. Uygun miktarda alinan
enerji; viicut fonksiyonlarmi desteklemeye ve besin dgelerinin alim miktarlarim
belirleyerek viicut kompozisyonunu diizenlemeye katki saglar (Géneng, 2021).
Sporcularin giin i¢inde almalar1 gereken enerji ihtiyaglar1 diger insanlara gore 2-
3 kat fazla olabilmektedir. Sporcularin enerji ihtiyaglari cinsiyet, yas, agirlik, kas
kiitlesi, ¢evresel faktorler, stres durumu, yaralanma ve sakatlik durumuna gore
degismektedir. Ayrica spor bransinin tiirii, antrenmanin igerigi ve yogunluguna
gore de degismektedir (Acikgdz, 2019). Sporcunun enerji ihtiyaci kalorimetre
yontemleriyle saptanamiyorsa Schofield ile Harris-Benedict formiilleriyle
kolayca bulunabilir. Cikan sonug aktivite katsayisiyla ¢arpilir ve toplam enerji

harcamas1 (TEE) tespit edilir (Mengi, 2016).
Tablo 1. Giinliik enerji gereksinim formiilleri (A¢ikgoz, 2019)

Cinsiyet Harris Benedict Formiilii

Erkek 66,5+(13,75xagirlik(kg))+(5,003xboy(cm))-
(6,775xyas(y1l))

Kadin 65,5+(9,563 xagirlik(kg))+(1,85%boy(cm))-
(4,676xyas(y1l))

Cinsiyet-Yas

15-18 17,6xagirlik(kg)+656

Erkek 13,3xagirlik(kg)+690

Kadm

18-30 15,0xagirlik(kg)+690

Erkek 14,8xagirlik(kg)+485

Kadm

30-60 11,4xagirlik(kg)+870

Erkek 8, 1xagirlik(kg)+842

Kadm
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Spor beslenmesinde yeni bir terim olan Kullanilabilir Enerji (KE); diyetle
alman enerjiden egzersiz icin harcanan enerji miktarinin ¢ikarilip sonra bu
degerin yagsiz viicut agirligina (FFM) boliinmesidir (Goneng, 2021). Son
zamanlarda enerji dengesi kavrami yerine Kullanilabilir enerji kavrami tercih
edilmektedir (Mengi, 2016). Geng ve saglikli bireylerde kullanilabilir enerji 45
kkal’kg FFM/giin ise enerji dengesi saglanmis demektir (Goneng, 2021). Bu
deger 30 kkal’kg FFM/giin’den az ¢ikiyorsa viicut fonksiyonlari bozulmaya
basliyor demektir ( Mengi, 2016).

Sporcularda enerjinin yetersiz alimi agirlik ve kas kaybma, -elektrolit
dengesizligine, yorgunluga, yaralanmalara, endokrin fonksiyon bozukluklarina
neden olabilir (A¢ikgdz, 2019). Enerjinin fazla alimi ise, viicut yaginin artisina,
viicut agirhigr kazanimina, yorgunluga, yaralanma riskinin artmasimna ve
performansin diismesine neden olabilir (Mengi, 2016).

Karbonhidratlar

Karbonhidratlar (CHO) sporcu beslenmesinde olduk¢a dnemlidirler (Mengi,
2016). Beyin, merkezi sinir sistemi ve kaslar i¢in hizli ve oldukga etkili bir enerji
kaynagidir (Goneng, 2021). Karbonhidrat viicut icinde belirli bir diizeyde
depolanir bu yiizden depo miktar1 giin iginde CHO alimina ve yapilan egzersize
gore degisebilmektedir (Mengi, 2016). Sporcularda egzersiz Oncesi, egzersiz
sirasinda ve sonrasinda karbonhidrat destegi cok onemlidir (Mengi, 2016).
Sporcularin aldigt CHO miktar; harcadiklari toplam enerji, yaptiklari spor bransi
ve yasadiklari ¢evre kosullarina gore ayarlanir. Agir antrenman donemlerinde de
gereksinimi degisebilmektedir (Mercan, 2021). Sporcularin genellikle giinliik
CHO gereksinimi giinde 6-10 g/kg’dir. Yani giinliik enerjinin %55-70 kadaridir
(Goneng, 2021). Karbonhidrat gereksinimi diisiik seviyedeki aktivitelerde giinliik
3-5 gram/kg, orta seviyedeki egzersizlerde 5-7 gram/kg, yiiksek seviyedeki
egzersizlerde 6-10 gram/kg, cok yiiksek seviyedeki egzersizlerde 8- 12 gram/kg
olarak degismektedir (Mengi, 2016). Antrenmandan 2-3 saat dnce bir ara 6giin
alinmali ve bu ara 6giinde karbonhidrat alimi 1,2 g/kg olmalidir. Antrenman
sonrast glikojen depolarinin doldurmak i¢in antrenman bitimindeki ilk 2 saatte
bayanlarin en az 50 gram, erkeklerin 70 gram karbonhidrat igeren yiyecek ve
igecek tiiketmesi Onerilmektedir (A¢ikgdz, 2019).

Karbonhidrat yiikleme

Karbonhidrat yiikleme islemi; egzersiz saatlerinin ve karbonhidrat aliminin
degistirilerek kas glikojen depolarini st seviyeye ¢ikarmayi amaglamaktadir.
Miisabakadan onceki 1-3 giin dinlenme ve 10-12 g/kg karbonhidrat alimi
islemleriyle karbonhidrat yiiklemesi yapilir. Bu sayede kas glikojen depolar1 2
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kata kadar artabilmektedir (Goneng, 2021). CHO yiikleme islemi genellikle
dayaniklilik sporcularinda 90 dakika veya daha fazla siire yarista kalabilmek igin
tercih edilmektedir (A¢ikgoz, 2019).

Tablo 2: Aktivite Tiirii ve Siiresine Gore Onerilen Karbonhidrat Miktarlari (Gonenc,

2021)
Aktvite Tiirii/Zamam Siire Karbonhidrat
miktar:
Diisiik yogunluktaki veya Diisiik siddetli fiziksel 3-5 g /kg/giin
beceriye dayanan aktiviteler aktivite
Orta derecede egzersiz 1 saat /glin 5-7 g /kg/giin
programit
Dayaniklilik programi 1-3 saat /giin 6-10 g/kg/glin
As1ir egzersiz programi >4-5 saat /glin 8-12 g/kg/giin
Kisa siireli egzersiz <45 dakika Gerekli degil
Stirekli yiiksek yogunluklu 45-75 dakika Az miktarda
egzersiz
Orta/uzun siireli egzersiz 1-2,5 saat 30-60 g /saat
Yiiksek dayaniklilik >2,5-3 saat >90 g /saat
egzersizleri
Egzersiz sonrast hizli 0-4 saat 1-1,2 g /kg/saat
toparlanma Sonrasinda giinliik
gereksinmelere doniiliir
Protein

Yapilan egzersizler sirasinda protein sentezi azalir ve protein katabolizmasi
artar. Egzersiz sonrasi kaslarda hiicresel hasarlar olusabilmektedir. Bu
durumlarin engellenebilmesi i¢in proteine ihtiyag vardir (Fadiloglu, 2021).
Sporcularda protein gereksinmesi, Uluslararasi Spor Beslenmesi Komitesi
(ISSN) tarafindan viicut agirligi basina 1,4 - 2,0 g/kg/giin olarak belirlenmistir.
Amerikan Spor Hekimligi Birligi (ACSM) tarafindan belirlenen sporcunun
ihtiyacim karsilayan giinliik protein miktar1 viicut agirligi bagmna 1,2 - 2,0 gram
/kg/giin kadardir (Goneng, 2021). Dayaniklilik sporcularinin giinliik gereksinimi
1,2 - 1,4 gram /kg iken kuvvet sporcularmin ise 1,2 - 1,7 gram/kg’dir (A¢ikgoz,
2019). Yani protein genel olarak toplam kalorinin ortalama %10-35’ini
saglamalidir (Mengi, 2016). Her egzersizin ¢esidine gore protein ihtiyaci da
degismektedir (Fadiloglu,2021).
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Tablo 3: Cesitli sporcu gruplarinin giinliik almasi gereken protein diizeyleri (Ulas, 2018)

Grup Protein alimi (g/kg/giin)
Erkek dayaniklilik atletleri 1,6
Orta yogunluklu dayaniklilik atletleri 1,2
Rekreasyonel dayaniklilik atletleri 0,8-1,0
Futbol, gii¢ sporlari 1,4-1,7
Direng atletleri (antrenmanin ilk 1,5-1,7
sathalarinda)
Direng atletleri (denge durumunda) 1,0-1,2
Kadin atletler Erkek atletlerden yaklasik %15 daha az

Egzersiz 6ncesi ve egzersiz sirasinda protein alimi kaslardaki protein sentezini
uyarir ve iskelet kaslariin egzersize uyumunu kolaylastirir. Egzersiz esnasinda
protein alimi ise performansi artirmaz ama egzersizin verimini arttirir (A¢ikgoz,
2019). Antrenmanlarin arttig1 donemlerde sporcular yiiksek miktarlarda protein
titkketmeye egilirler fakat bu yanlistir ¢iinkii yeterli bir beslenme plamiyla uygun
kalorinin alinmas1 viicuda gereken proteini saglar (Goneng, 2021; Mengi, 2016).
Ayrica yapilan arastirmalar gereksinimin {stliinde protein alinmasinin
performansi arttirmadigini gostermistir (Goneng, 2021). Bunun sebebi proteinler
enerji saglasa da oOncelikli enerji kaynagi olarak kullanilmaz. Yakit olarak
kullanilan enerjinin sadece %5-10"u proteinlerden karsilanir (Agikgdz, 2019).
Ogiin basina toplam 25-30 gram protein yeterli bir araliktir (Mercan, 2021).

Yaglar

Sporcularda tavsiye edilen yag miktar1 gilinliik alman enerjinin %20-35’idir
(Goneng, 2021). Yag miktarin toplam enerjinin %20’sinden az olmasi elzem
yag asitleri ve ADEK vitaminlerinin yeterince saglanamamasina neden olabilir.
Toplam enerjinin %35’inden fazlasinin yag igermesi durumunda ise sporcunun
performansinda azalma ve gastrointestinal rahatsizliklar gibi saglik sorunlar
olugabilmektedir (Mengi, 2016; Fadiloglu, 2021). Beslenmemizde kullandigimiz
yagin 1/3’10 doymus, 1/3°1 tekli doymamis, kalan 1/3°{i ¢oklu doymamis yag
asitlerini icermeli ve trans yaglar miimkiin odugunda alinmamalidir (Mengi,
2016; Mercan, 2021). Doymus yag ve kolesterolii fazla bulunduran bir diyet kalp
krizi riskini arttirabileceginden sporcularin doymamis yaglar agirlikli beslenmesi
gerekmektedir (Ag¢ikgdz, 2019). Omega 3 bazi calismalara gore egzersizin
olusturdugu inflamatuar tepkiyi azaltmaktadir (Mengi, 2016). Yagin mideden
uzaklagsmasi uzun siirdiigli icin yag igerigi fazla olan yiyeceklerin egzersiz
oncesinde fazla tiikketilmemesine 6zen gosterilmelidir (A¢ikgoz, 2019). Kisa ve
orta siireli spor aktivitelerinde oncelikli yakit kaynagi olarak karbonhidrattur.
Fakat yapilan egzersizin siddeti arttiginda ve yapilma zaman genislediginde
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yaglar karbonhidratlarla birlikte kullanilmaktadir (Ulag, 2018). Mesafe
kosuculari, bisikletciler ve kiirekgiler enerji kaybini azaltmak amaciyla daha fazla
yag tiiketmeye gereksinim duymaktadirlar (Goneng, 2021).

Vitamin ve Mineraller

Egzersiz sonucu vitamin ve mineraller ihtiyacini arttiran bircok metabolik
islevin artig1, vitamin ve mineral kayiplarinin artmasi, yipranan dokularin
yenilenmesi gibi sebeplerle sporcularin vitamin ve minerallere olan
gereksinimleri artmaktadir. Spor performansi igin vitamin ve mineralin yeterli
diizeyde alinmasi ¢ok onemlidir.

Yapilan c¢alismalara gore sporcularin sporcu olmayanlardan daha fazla ek
vitamin mineral takviyesine ihtiyaglar1 yoktur (Acikgdz, 2019). Ancak enerji
alminin kisitlandigi, ciddi agirlik kaybedildigi, diisiik karbonhidrath ve diisiik
yagh diyetlerin uygulandigi, meyve sebze alimimin azaldigi sporcularda yeterli
vitamin mineral ihtiyacim1 karsilamak i¢in ek supleman takviyesine gerek
duyulabilmektedir (Goneng, 2021; Acikgdz, 2019). Enerji kisith diyetler
kullanan sporcular genelde B, D, C, E vitaminleri, betakaroten , kalsiyum, demir,
cinko, magnezyum, selenyum agisindan yetersiz kalabilmektedirler (Mengi,
2016; Ulas, 2018).

Vitaminler

B grubu vitaminleri egzersizle dogrudan iligkili olmalarinin yam sira kaslarda
gereken enerjinin olugmasinda gorev alirlar. B vitaminleri eksikligi 6zellikle
vejetaryen ve yeme bozukluklarina sahip sporcularin performansini koti
etkilemektedir (Ac¢ikgdz, 2019). C ve E vitamini antioksidanlarn egzersiz
sirasinda gerceklesen reaksiyonlar sonucu meydana gelen serbest radikallerden
viicudu korumaktadir (Fadiloglu, 2021). Uzun siiren antrenman veya miisabaka
donemlerinde C vitamini ihtiyaci artar. C vitamininin az veya yetersiz alinmasi
fiziksel performansi etkileyebilmektedir (Ac¢ikgoz, 2019). D vitamini, yeterli
kalsiyum emilimi, kemik sagligmin gelisimi, iskelet kasinin gelisimi igin
onemlidir. Spor yapan kisilerin D vitamini seviyelerine belli araliklarla
bakilmalidir. D vitamininin 30 ng/ml civarinda olmasi normaldir (Ulas, 2018).

Mineraller

Demir, kalsiyum, ¢inko ve krom egzersiz metabolizmasi i¢in Onemli
minerallerdir (Ac¢ikgdz, 2019). Demir fiziksel ve mental performansi
etkilemektedir (Mengi, 2016). Demir eksikligi ve demir eksikliginin yol
acabildigi demir eksikligi anemileri kadin sporcularda sik rastlanmaktadir (Ulas,
2018). Bu sebeple demir eksikligi riski tasiyan sporcularda demir alimi 6nerilen
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RDA diizeyleri olan kadinlarda giinliik 18 mg, erkeklerde giinlitk 8 mg lizerinde
olmalidir (Ulas, 2018). Demir ile C vitamini igerikli besinlerin beraber alinmasi
demir emilimini arttirmaktadir (Ac¢ikgoz, 2019). Kalsiyum kaynaklarinin dogru
oranlarda alimi kemik doku yenilenmesini saglayabilir (Ulag, 2018). Diyetin
kalsiyum acisindan yetersiz olmasi kemik-mineral yogunlugunu azaltmakta ve
kiriklarin olugma riskini artirmaktadir (Mengi, 2016). D vitamini, kalsiyum ve
hormonlar; kemik sagligi i¢in oldukca onemlidir (Ulas, 2018). Cinko, tiroid
hormon diizeyi ve bazal metabolizma hizina etki eder. Bu yiizden eksik alimi
sporcu sagligi ve performansi lizerinde olumsuz etkilere sebep olabilmektedir.
Krom, insiilinin islevini maksimuma ¢ikartir. Insiilinin gorevlerinden biri olan
protein sentezini desteklemektir. Yeterli diizeyde krom alinirsa insiilin kas
protein sentezinde etkili olabilmektedir (Agikgdz, 2019).

Antrenman ve Beslenme

Bireylerin egzersiz programina uyumlarinda antrenmanin siiresi, yogunlugu
kadar antrenmandan Once, antrenman boyunca, antrenman bitiminde
tiikketilecekleri besinler ve sivilarin igerikleri, alim siirelerinin planlanmasi da
biiyiik 6nem tasir. Dogru beslenme ile kisinin antrenmana uyumu daha kolay
olmaktadir. Sporcular hem sagligin devamim saglamak hem de kilo kontroliinii
stirdiirmek icin yiiksek performans gerektiren antrenmanlarda yeterli enerjiyi
almalidirlar. Yetersiz enerji alimina bagh kisilerde kas kaybi, bitkinlik olmakta,
sakatlanma ve hastalik riskleri artmaktadir (Fadiloglu, 2021).

Antrenman Oncesinde Beslenme

Egzersizin oncesi, egzersizden hemen Onceki 4 saatlik ve 4 saatten daha az
olan siireyi ifade eder. Bu siirede sporcularda yaygin beslenme prensipleri
gecerlidir. Egzersiz Oncesinde uygun beslenme durumu aglik haline kiyasla
verimi yiikseltmektedir ve uygun enerji tiiketimiyle egzersiz aninda acikma
hissine mani olmaktadir (Mengi, 2016). Egzersizden 6nce besin tiiketiminin
zamanlamasi; bireyin se¢imine, metabolizma-sindirim hizina, besinin tiiriine,
spor tiiriine ve yogunluguna gore degisiklik gosterse de genellikle 2-4 saat
oncesinde yapilmasi gerekmektedir (Mercan, 2021).

Yemek yenildikten hemen sonra egzersiz yapilmasi sporcu bireylerde midede
kramp olusumuna ve hazimsizliga yol acabilmektedir. Fakat bu durum sporcu
bireyleri egzersizden dnce besinleri tiikketmeme davranisina yonlendirebilir ve bu
uzun siireli yiiksek performans gerektiren yipratici egzersizlerde sporcu
bireylerin dayaniklilik siirelerini kisaltabilir. Egzersize baglamadan 6nce glikojen
basta olmak tizere hidrasyon depolarinin dolmasi énem tagir. Depolarda olusan
yetersizlikler verimi olumsuz sekilde etkileyebilmektedir (Mengi, 2016).
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Egzersizden once tiiketilecek besinlerin zamanimin ayarlanmasi ve igerikleri
metabolizma-dayamiklilik veriminde biiyllk Onem tasir. Egzersizden Once
tiikketilecek besinler egzersiz sirasinda glikojen depolarinin hemen bosalmamasi
oncelikle kompleks karbonhidrat igerigi bakimindan zengin, uygun miktarda ve
kolay sindirilebilir olmalidir (Mengi, 2016). Karbonhidrat icerigi bakimindan
zengin beslenme, sporcu bireylerin verimini artirmaktadir. Egzersiz 6ncesinde
tilketilecek diisiik glisemik indeksli karbonhidratlar veya modifiye edilmis
nigasta ile insiilin seviyelerinde gerceklesen hizli yilikselmeyi engelleyebilir
(Ormsbee, ve ark., 2014).

Egzersiz oncesinde almman Ogiinlerin diisiik veya yiiksek glisemik indeks
oriintiisiinde olmasi, egzersiz verimi i¢in gegerli bir avantaja sahip olmadigi
bildirilmistir. Ancak egzersiz Oncesi diisiik glisemik indekse sahip Ggiinlerin
tiikketimi, sporcularda uzun dénemde saglik {izerinde olumlu etkileri olabilecegi
sonucuna ulagilmistir (Mengi, 2016).

Egzersiz  Oncesinde tiikketilen karbonhidratlar plazmada glikozun
ylikselmesinde etkilidir. Bu durum pankreastan insiilin salimina, karacigerden
glikoz ¢ikisiin durmasina, kas hiicrelerine glikoz aliminin baslamasina yol agar.
Allmin baglamastyla kaslarda miktar1 artan glikoz; glikoliz ve glikoz
oksidasyonunu uyararak yag oksidasyonunu azaltir (Ormsbee, ve ark., 2014).
Karbonhidrat igerigi yiiksek besinlerin tiiketimi; egzersiz siirecinde kan glikoz
seviyesinin devamliliginin siirdiiriilmesinde, kas ve karaciger glikojeninin
korunmasini saglamada etkilidir. Gastrointestinal problemleri minimum seviyeye
indirmede orta diizey protein, diisiikk miktarlarda yag ve lif iceren besinler 6n
plana ¢ikmaktadir. Egzersiz oncesi ve sirasinda tiiketilecek yiiksek yag ve lif
igcerigine sahip besinler gastrointestinal sorunlara neden olabilir (Mengi, 2016).
Sindirim sirasinda viicuttaki kanin %50 si mide etrafinda toplanacagindan aktif
kaslara giden kan miktar1 azalacaktir ve bu da performansi olumsuz yonde
etkileyecektir (Mercan, 2021). Egzersiz 4 saat 6nce 350-600 mL su veya sporcu
icecegi alimi hidrasyonu en uygun hale getirir (Herring, ve ark., 2013). Farkli
kaynaklara bakildiginda hidrasyonun tedarik edilmesinde farkli bilgiler
mevcuttur. Hidrasyonun saglanabilmesinde egzersizden 2-4 saat Oncesinde
kilogram bagina 5-10 mL siv1 tiikketiminin de onerildigi goriilmektedir (Mengi,
2016). Enerji iceceklerinin igerigine bakildiginda g¢ogunlukla karbonhidrat
derisiminin %8’in iistiinde oldugu goriilmekte ve bu derisimin %6-8’in listiinde
olmasi sivi emilimini diislirmektedir (Herring, ve ark., 2013). Genel goriis
egzersizden oOnceki 1-4 saatlik zaman diliminde kilogram basma 1-4 g
karbonhidrat alimi ydniindedir. Egzersizden once alinan karbonhidratin kas
glikojen depolarinda ve karbonhidrat oksidasyonunda artmaya neden oldugu,
bununla birlikte egzersizin verimini yiikselttigi goriilmiistiir. Egzersizden 6nceki
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3-4 saatlik zaman diliminde 6giin tiikketimi, besin 6gelerinin sindirimi ve emilimi
icin gerekli olan zamami saglamak adina en ideal olan zamanlamadir. Sporcu
bireyler antrenman siirecinde besin tercihlerini ve beslenme zamanlarini tecriibe
etmelidirler (Mengi, 2016).

Antrenman Aninda Beslenme

Sporcu bireyler optimum verim igin tlikettikleri sivi ve enerjiye dikkat
etmelidirler. Egzersize a¢ ve dehidrate olarak baslanmamalidir. Uzun siireli
egzersiz siirecinde viicuttaki enerji depolart bosalmaktadir, bununla birlikte
susama hissi ve gastrik bosalim hiz1 azalmaktadir. Ozellikle egzersiz siiresinin 2-
4 saat siirmesinden sonra kaslarda yakit amach kan glikozuna ihtiyaci vardir
(Herring, ve ark., 2013). Egzersiz sirasinda saglanacak hidrasyon verim igin
biiyiik role sahiptir (Mengi, 2016).

Egzersizin her ¢esidi igin siv1 tiikketimi ¢ok dnemlidir. Egzersiz aninda uygun
siv1 ve elektrolitlerin ikamesi kardiyovaskiiler fonksiyonun, termoregiilasyonun,
optimum verimin slirdliriilmemesinde, kaslarda olusan kramplarinin
Onlenememsi gibi sorunlar yaratabilir. Dehidratasyon kardiyovaskiiler
fonksiyonu tehlikeye sokarak kaslara ve kalbe olan kan akiminin azalmasina
neden olur. Hipovolemi sonucu sporcunun termoregiilasyonu engellenerek
performansi olumsuz etkilenir (Mengi, 2016). Viicuttaki sivinin her %1 oraninda
azalmasinda viicut 1sisinda hemen hemen 0.13° C yiikselis meydana gelir (Cirak
ve Cakiroglu, 2017). Eger sporcu egzersiz aninda %2 veya %2’den fazla agirlik
kayb1 yasaniyorsa bu durumun sivi tiikketiminin yeterli olmadigin1 ve sporcu
bireyin ekstra sivi tiiketmesi gerektiginin gostergesidir (Mengi, 2016). %2
diizeyinde sivinin kaybedilmesi dahi verimin 6nemli miktarda azalmasina;
dehidrasyonun siddetti arttikca verimin daha da diismesine neden olmaktadir
(Cirak ve Cakiroglu, 2017). Genel anlamda dehidratasyon sporcu bireylerin
yalnizca verimini olumsuz yonde etkilemekle kalmaz bununla birlikte sakatlik ve
hastalik riskini de yiikseltir. Egzersiz siiresi 1 saatten az olan egzersizlerde su
alimi veya sporcu icecegi tiiketimi yeterli olabiliyorken, 1 saattin tizerinde siiren
egzersizlerde sporcu igeceginin tiiketilmesi dnerilmektedir (Mengi, 2016). Uzun
stireli veya uzun siireli sporlara katilan sporcularin 15-30 dakikada bir egzersiz
siireclerinde 6-12 ozluk sporcu igecegi tiiketimi sporcularin egzersiz
kapasitelerini  arttirabilir. Sivi ihtiyacinin karsilanmasinda sadece su
hiponatremiye neden olabilir. Her 8 oz basina 100 mg sodyum igerikli sivi
tilketimi hiponatreminin 6nlenmesine yardimci olmaktadir (Herring, ve ark.,
2013). Insan teri ortalama olarak 920-1150 mg/litre kadar sodyum igermektedir
(Ulusoy, 2020). Terle birlikte viicuttan atilan stvinin geri alinmasinda bireye 6zgii
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yontemler kullanilmalidir. Dogru orantili olarak terlemenin artmasi viicudun sivi
ve elektrolit gereksinimini de artirir (Mengi, 2016).

Aclik sonrasi yapilan egzersizlerde veya karaciger glikojen depolari
azalmasinda karbonhidrat alimi 6nemlidir. Her seyden Once uzun siireli orta
derece ve yiiksek yogunluga sahip egzersizde diren¢ verimine etkisi olabilecegi
diisiiniildiigiinden karbonhidrat alimi1 6nerilmektedir. Eger ki egzersiz zamamn 2
saati gegmeyecek sekildeyse egzersiz aninda karbonhidrat alimina gerek de
yoktur. Karbonhidrat tek bir cesit kaynakla saglaniyorsa, drnek olarak glikoz,
oksidasyon hiz1 saatte 60 g/sa olurken; karbonhidratin birden fazla ¢esitli
kaynaktan saglanmasiyla, Ornek olarak dekstroz ve fruktoz birlikteligi,
oksidasyon hizin1 saatte 75-90 g/sa’e yiikseltmektedir. Sporcu bireyler
karbonhidrat oksidasyonunu yiiksek hizla gerceklestirmelidirler. Uzun siireli
egzersiz sonucu artmig karbonhidrat oksidasyon verimi ve diren¢ kabiliyetini
artirabilmektedir. Buna bagli olarak egzersiz aninda sporculara farkli
kaynaklardan saglanan 30-60 gram karbonhidrat alimi saat bagina tavsiye
edilmektedir. Onerilen bu karbonhidrat genellikle 2 saat veya iistiinde siiren
egzersizler i¢indir ve verilen bu tavsiyeler sporcu bireylerin viicut agirligina bagh
kalmaksizin aktivitenin tiirine, siddetine ve siiresine bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Sporcu bireyler egzersizden Once karbonhidrat yiiklemesiyle
glikojen depo kapasitelerini artirarak egzersiz aninda karbonhidrat tiiketimi i¢in
gececek siireyi uzatabilirler. Egzersiz aninda kati formuyla tiiketilen
karbonhidratin sivi formda alimma oranla sindirilmesi daha da yavastir. Ustelik
ylizme, kogma vb. spor dallarinda sivi formdaki karbonhidratin tiiketimi bireyler
icin daha rahattir (Mengi, 2016).

Sporcu icecekleri sivi ve elektrolitle birlikte karbonhidrati da igerirler. Bu
sebeple, yarisma aninda sporcu bireyler icecekleri tiiketimi bireye 6zgii besin
Ogelerin alimmi saglar. Karbonhidrati diisiik sporcu igecekleri yeterince
alindiginda optimum verimi ve sporcunun dayanikliligini korur (Mengi, 2016).

Potasyum minerali, stvinin ve elektrolitlerin dengesinde dnemlidir. Cesitli
taze meyveler, kuruyemisler, siit iiriinleri, yagsiz etler ve tam tahillar normal
potasyumun korunmasi i¢in yeterli kabul edilir (Herring, ve ark., 2013).

Genele bakildiginda egzersiz aninda sivi kaybinin, viicut agirliginin %2’sinin
altinda olacak sekilde tutulmas: ve karbonhidrat alimina dikkat edilmesi
gerekmektedir. Optimum performansin siirdiiriilmesinde sivi ve karbonhidrat
alimi egzersiz aninda da devam ettirilmelidir. Egzersiz, stres hormonlarinda artisa
neden olarak immiin fonksiyon bozukluguna yol agabilir ve bozuklugun oniine
gecilmesinde birtakim beslenme taktikleri benimsenmektedir. Sporcularin
egzersiz aninda alacaklar1 ekstra karbonhidratlar stres hormonlariin salimini
diisiirerek, immiinitede olumlu etki yaratabilmektedir. Hottenrott ve arkadaslar
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yaptiklari ¢aligmada; egzersiz aninda gerceklestirilecek beslenme miidahalesinin
direng verimine etkisini amaglamis, sonug olarak egzersiz siiresi boyunca sporcu
bireylere her saatte bir 1000 mL s1vi, 60 gr glikoz ve 30 gr fruktoz, kilogram
basmma 5 mg kafein verilerek beslenme miidahalesinde bulunmanin direng
verimini artirdifi goézlemlenmistir. Bununla birlikte yapilan son caligmalar
egzersiz sirasinda karbonhidrat beraberinde protein tiikketiminin, egzersiz aninda
sadece karbonhidrat tiiketimine oranla verim acisindan eksta etki etmedigi
sonucunu gostermistir (Mengi, 2016).

Antrenman Sonrasinda Beslenme

Viicutta egzersiz aninda zedelenme olur ve ortaya c¢ikan zedelenmeler bir
sonra gerceklestirilecek olan egzersize kadar onarilmalidir. Eger bu yaralar
onarilmazsa daha biiyiik yaralanmalar ortaya ¢ikarak sakatlanmalara neden olur.
Meydana gelen bu sakatlik hali sporcu bireylerde kritik verim azalmalarina neden
olur. Viicudun tamir siirecinde endokrin ve otonom sinir sistemleri, biyolojik
ritim, iklim ve cevre sartlari, psikoloji gibi faktorler etkilidir (Bayraktar ve
Kurtoglu, 2009).

Egzersiz sonrasinda viicutta enerji ve sivi kaybi meydana gelir. Viicutta
meydana gelen bu kayiplar sporcular tarafindan yerine konmalidir. Egzersiz
sonunda Ozellikle kas ve karacigerde glikojen seviyeleri diiser. Ayni1 zamanda
egzersiz sirasinda kaslarda hasar meydana gelmistir ve kas tamirinde proteine
gereksinim duyulmaktadir. Genel olarak egzersizin sonrasinda diyet uygun
miktarda karbonhidrati, proteini, siviy1 ve elektrolitleri karsilamalidir. Olusan
yetersizliklerin yerine konmasi daha sonra yapilacak olan egzersiz verimi igin
onem tasir (Mengi, 2016).

Egzersizden sonra gecen 6 saatlik zaman dilimi olusan eksikligin ortadan
kaldirilmasi igin kritiktir. Glikojenin tekrar sentez edilmeye baglamasi egzersiz
sonrasindaki ilk 30 dakika icerisindedir (Mengi, 2016). Egzersiz sonras1 ilk 30
dakika i¢inde kilogram basina alinacak 1.0-1.5 gr karbonhidrat tiikketimi; egzersiz
sonrasindaki 2 saatlik aglik haliyle kiyaslandiginda, kaslarda gerceklesen onarim
icin gecen zamani diisiirmektedir (Herring, ve digerleri, 2013). Egzersizden
sonraki 6 saatlik zaman diliminde 1-2 saat arayla kilogram bagina 1.0-1.5 gr
karbonhidrat tiiketimi siklikla 6nerilir (Rodriguez, ve ark., 2009). Yine egzersiz
sonrast karbonhidratin tiiketim tavsiyesi ¢esitli kaynaklara bakildiginda kilogram
basma 1.0-1.2 gr olarak da sOylenmektedir. Glikojenin tekrar sentezlenmesi,
egzersizden sonra kaslara iletilen kanin akimi ve insiilinin duyarlilig1 heniiz fazla
olmasindan kaynakli hizlidir. Egzersizden sonra tiiketilen friikktozun karacigerde
hepatik glikojen deposu olarak kullanmasindan dolay1 kaslarda glikojen
sentezlenmesinde etkinligi yoktur (Mengi, 2016). Viicut rejenerasyonun devami
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i¢in egzersizden sonraki ilk 30 dakika iginde sporcu bireyler kilogram basina 1.0-
1.5 gr karbonhidratin yamisira 10-20 gr protein de almalarn gerekmektedir
(Herring, ve ark., 2013). Farkli kaynaklar incelendiginde bu miktar 15-25 gr
olarak veya kilogram basina 0.25-0.3 gr protein olarak da belirtilmektedir
(Thomas, ve ark., 2016). Egzersizden sonraki o6glinii 10-20 gr proteinle
desteklemek glikojen depolarin1 artirmayacaktir fakat kaslarin  onarimini
destekleyecektir (Herring, ve ark., 2013). Moore ile arkadaglar1 yiiriittiikleri
arastirmada dayaniklilik egzersiz sonrasinda sporcu bireylere 0, 5, 10, 20, 40
gram olacak sekilde yumurta proteinini i¢eren igecekleri vermisler; maksimum
proteinin sentezlenmesi, 20 gr proteini tiikketen bireylerde goérmiislerdir.
Calismanin sonucunda egzersizden sonra tiiketilecek 20 gr proteinin kaslarda ve
albiimin protein sentezlenmesinde maksimum diizeye ¢ikarmak igin yeterli
olduguna ulagilmistir (Mengi, 2016).

Rowlands ile arkadaglar yiirittiikleri ¢alismada egzersizden sonra sporcu
bireylere sirast ile 70-15-180-30, 23-5-180-30, 0-0-7430 gr protein-15ysin-
karbonhidrat-yag igerikli s1iv1 verdiklerinde, en fazla kas protein sentezlenmesinin
23 gr protein ve 5 gr 10ysin tiikketiminde gergeklestigi sonucunu elde etmislerdir
(Rowlands, ve ark., 2015).

Egzersiz sonrasinda tiiketilecek yiliksek glisemik indekse sahip
karbonhidratlarin, diigiik glisemik indekse sahip karbonhidratlardan glikojen
iiretim hizin1 daha fazla artirdig1 bilinmektedir (Herring, ve ark., 2013). Egzersiz
sonrasinda diisiik ya da yliksek glisemik indekse sahip karbonhidratlarin alimi,
takipli egzersiz verimine etkisini incelemek amaciyla yiiriitillen calismada,
bisiklet¢i sporcularin egzersizden sonra kilogram basina 2 g diisiik ya da yiiksek
glisemik indekse sahip karbonhidratlarin tiiketimi gergeklestirilmistir. Yiiksek
glisemik indekse sahip karbonhidrati alan sporcularda serum insiilin diizeyinin ve
karbonhidratin oksidasyon hizinin egzersizden sonra 3 saatlik rejenere zaman
diliminde daha yiiksek seviyede gerceklestigi goriilmiistiir. Fakat yiiksek ya da
diisilk glisemik indekse sahip Ogiinlerin tiiketilmesi, yenilenmeden sonra
egzersizin verimine etki etmedigi sonucuna ulagilmistir (Mengi, 2016).

Bunlarla beraber yitirilen sivinin ikamesi de nem tasimaktadir. Ikame svi
yitirilen sivinin yaklasik olarak 1,5 kati seklinde olmasi Onerilmektedir.
Hissedilen susama viicuttaki sivi diizeyinin belirlenmesinde kaliteli belirteg
olmadig1 icin sivinin tiikketilmesinde susama hissinin gelmesi beklenmemesi
gerekmektedir (Mengi, 2016). Sporcu igeceklerinin suyla karsilastirilmasinda
stvi dengesinin hizli elde edilmesinde sporcu icecekleri etkindir. Terleme yoluyla
elektrolitlerin kaybedilmesi ¢evrenin ve bireyin durumuna gore farkliliklar
gosterebilmekte; yiiksek ter oranlar ve elektrolitlerin kayiplar1 varsa ilave
sodyum replasmani gerekli olabimektedir (Herring, ve ark., 2013).
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Genel anlamda sporcu bireylerin egzersizden sonra ilk 30 dakikalik zaman
diliminde siviyi, elektrolitleri, 10-20 gr proteini, 100-200 gr karbonhidrati
almalar1 gerekir. Karbonhidrat bakimindan yiiksek icerigine, orta diizeyde
protein igerigine sahip igeceklerin se¢ilmesi uygundur. Bu i¢eceklerin tiikketimini
bir 6giin yemek veya birden ¢ok atistirmalikla bolca sivi alimi izlemelidir.
Ogiinler ya da atistirmaliklarin antioksidan, vitamin-mineral kompozisyonu
bakimindan da oldukga zengin olmalari istenmektedir (Mengi, 2016).

Egzersizden sonra hidrasyon halinin dinlenme metabolik hiza etkisinin
arastirilmasi amaciyla bir ¢aligsma yiiriitilmiis, egzersizden sonra bir gruba sivi
verilmeden molaya alinmig, diger gruba ise egzersiz sirasinda yitirdigi viicut
agirhigimin 1,5 kat1 kadar siviy1 almasi saglanarak molaya alinmistir. Calismada
dehidra ve rehidra olan gruplarin karsilastirilmasinda, dinlenme metabolik
hizdaki yiikselis, dehidra olan gruba oranla daha fazla bulunmus; hidrasyon
halinin dinlenme metabolik hizin saptanmasinda hesaba katilmasi gerektigi
sonucu ¢ikmistir (Mengi, 2016).

Hidrasyon ve Sivi Gereksinmesi

Su viicudun tiim dokularinda bulunur ve esansiyel bir besin 6gesidir. Su
gereksinimi; yas, cinsiyet, viicut agirligi, saglik durumu, fiziksel aktivite siddeti,
cevre kosullart gibi c¢ok faktérden etkilenir (Ac¢ikgdz, 2019). Genellikle
sporcularin su ihtiyact spor yapmayan kisilerden daha yiiksek diizeydedir.
Egzersiz yapan kisiler viicuttan solunum ve terleme ile attiklar1 su miktar1 fazla
olacagindan egzersizin yogunluguna gore ek sivi1 tiikketimine gereksinim duyar.
Sporcunun bireysel durumuna gdre performansini dogrudan etkileyen su
kaybindan kac¢inmalidir (Cirak ve Cakiroglu, 2017). Sedanter bireylerde sivi
gereksinimi giinliik alinan enerjinin her kalorisi basina, yaklasik ImL su/sivi
gereksinimi duyar. Sporcu bireylerin giinliik s1vi gereksinimi; giinliik harcadig
enerji alimina gore hesaplanmalidir. (Acikgoz, 2019). Sporcu bireyler egzersiz
aninda terlemeyle kaybettikleri sivi yaninda 6zellikle sodyum, potasyum, klor
gibi elektrolitlerin yiiksek miktarlarda elektrolit kayb1 s6z konusudur (Turnagdl,
ve ark., 2020). Elektrolit kaybinin yerine konmast; hidrasyonu hizlandirir, susuz
kalmaya baglhh kaslarda olusan kramp, halsizlik gibi olumsuzluklardan
korunmada etkindir. Terle kaybolan sodyumun yerine konmasi sporcunun sagligi
icin biliylik 6nem arz etmektedir (A¢ikgdz, 2019). Viicut kiitlesinin %2’den
fazlasinin s1vi kaybi olusumunda dehidrasyon olugsmaktadir (Ulusoy, 2020). Su
kaybi, besinlerin kaslara gidis gelis dolagimini etkileyerek klinik belirtilere sebep
olmaktadir. Yeterli sivi alinamadiginda, bobreklerden idrar yoluyla daha az su
atimi1 gergeklesir. Dehidrasyon durumu idrarin daha voliimlii ve daha koyu
olmasina neden olur (A¢ikgdz, 2019).
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Viicudun su dengesi saglanamadiginda sadece performansi degil, saglik da
tehlikeye girer. Cevresel kosullar sabit kaldiginda, ayni aktiviteyi dehidrate
stirdiiren bireylerde hidrate siirdiiren bireylere kiyasla, viicuttan su kayb1 sonucu

viicut sicakligi ve kalp atim hiz1 artig1 gortilmistiir (A¢ikgoz, 2019).
Tablo 4: Sporcularin Sivi Gereksinimleri (Acikgoz, 2019)

GEREKCE

SIVI GEREKSINIMI

Antrenman Oncesi

Antrenman sirasi

Antrenman sonrast
(Toparlanma dénemi)

Mag ve antrenmanlarda
stv1 tiiketimi aligkanligt
kazanmak ve antrenman

oncesi hidrate olmak

Orta ve yiiksek siddetli
takim antrenman ve maglari
sirasinda ek enerji kaynagi
saglamak

Yiiksek siddetli
antrenman ya da mag sonrasi
rehidrasyon ve erken
toparlanmay1 6zellikle art

Egzersizden 2 saar dnce,
2 su bardag (yaklasik 2 L)
kafeinsiz ve alkolsiiz s1v1

Her 15 dakikada bir terle
kaybedilen siviy1 yerine
koymak i¢in en az 150-

300mL s1v1

Egzersiz sirasinda
kaybedilen viicut agirligimin
her 2 kg kaybr i¢in 2-3 su
bardagi sivi

arda maglarin ve
antrenmanlarin oldugu
sezonda saglamak

Alkol

Alkol ifadesi etanolii tanimlamaktadir. Etanol viicutta basit metabolize olur
ancak baglica sarhoslugu olusturan alkol ¢esididir (Elgiin, 2019). Alkol tiiketimi
fiziksel performansin diismesine neden olabilmektedir. Alkole bagimli olan
bireylerin kaslarinda hasar ve kaslarin giigsiizliigli belirgin diizeylerde
gorlilmistiir. Alkol damarlarda vazodilatasyona yol agar, yaralanmalarda o
bolgede daha yiiksek seviyelerde sismesine ve iyilesmenin gecikmesine neden
olmaktadir (Ulas, 2018).

Alkol potasyum ve magnezyum gibi minerallerin atilmasini artirarak
yetersizlige bagli bulgularinin olusmasina neden olur. Alkol, yalnizca protein,
mineral veya vitamin yoniinden yetersiz degil; ayrica vitamin B1, vitamin B6,
vitamin B12 ve folik asidin ince barsaklardan emilimini de engellenmektedir.
Alkol alan bireylerin bu vitaminlere ihtiyaglar1 da artacagindan, bu vitaminlerin
eksikligine bagli semptomlar alkol tiiketen bireylerde sik rastlanmaktadir
(Baysal, 2018).

Alkol performansi diisiiren bir madde olarak tanimlanmaktadir. Alkol,
viicudumuzda bulunan sistemlerde etki yaratmaktadir. Kaslarin gelismesi ve kas
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onariminda viicudun uyumaya ihtiyaci vardir. Alkol uyku {izerindeki olumsuz
etkisi sebebiyle insan biiyiime hormonunun (GH) salinimi da etkilenir. Biiyiime
hormonu kas onarim siirecinin bir parcasi olarak gorev alir fakat alkol biiylime
hormonunu diisiirmektedir. Siddetli egzersizlerin 6ncesinde veya aninda alkoliin
tilketimi; direnci azaltarak yaralanmanin olusum riskini artirmaktadir (Ulas,
2018).

Alkol Tiiketiminin Sporcu Performansi Ustiinde Etkileri:

- Fiziksel verimi azaltarak, dehidrasyona yol agar.

- Motor yetenegini diisiiriir, gli¢ veriminin diigmesine sebep olur.

- Kaslarin tamiri hizinmi diisiirerek toparlanma siirecini yavaslatir.

- Yaglarin depolanma yatkinhi§in1 artirarak viicudun kompozisyonunu
negatif etkilemektedir.

- Vitaminlerin ve minerallerin eksiklik riskini ytikseltir.

Hastalanma ve yaralanma riskinde artisa, siirekli alkoliin tiiketimi immiin
sistemi baskilayarak iyilesmenin gecikmesine sebep olur.
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GIRIS

Romatoid artrit (RA), diinya ¢apinda niifusun yaklasik %1'inde bulunan ve
kadinlar1 erkeklerden daha fazla etkileyen kronik inflamatuvar, otoimmiin
hastaliktir (Attur vd., 2022). Romatoid artritin etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte Thl hiicre profilindeki degisikliklerin neden oldugu, anti-
inflamatuvar- pro-inflamatuvar sitokin [tiimor nekroz faktorii-a (TNF-a),
interlokin-1 (IL-1),
interlokin-6 (IL-6)] oranindaki bir dengesizlik ile karakterize edilmektedir (Attur
vd., 2022; Aurel vd., 2020; Almutairi vd., 2021).

Romatoid Artritin klinik bulgulan igerisinde eklem iltihabi, sislik, hareket
zorlugu, artralji gozlemlenirken; hastaligin erken teshisi, ekstraartikiiler
semptomlarin 6nlenmesinde, eklem hasarinin geri doniisiimsiiz ilerlemesine,
sakatlik olusumuna ve hastane maliyetlerinin azaltilmasinda 6nemli
bulunmaktadir (Guo vd., 2018).

RA' in kesin etiyopatogenezi tam olarak anlagilmamakla birlikte, su anda RA'
in klinik sunumunun, hastaliga yol agan bagisiklik sisteminin hedeflenen
aktivasyonunu indiikleyen ¢evresel faktorlerle temas eden genetik olarak duyarli
bireylerden kaynaklandig: diistinilmektedir. Genetik faktorler riskin %50-60"1n1
olustururken, sigara, RA gelisimi ile en tutarl sekilde iliskili ¢evresel faktor
oldugu diger faktorler arasinda kadin cinsiyeti, obezite, enfeksiyonlar, diyet ve
oral ve bagirsak mikrobiyotasindaki bozulmalar yer almaktadir (Mclnnes ve
Schett, 2011; Viatte ve Barton, 2017; Ikizek vd., 2020) (Sekil 1). Onemli
arastirmalar genetik faktorlere odaklanirken, konake¢1 mikrobiyotanin, 6zellikle
bagirsak mikrobiyotasinin RA'nin gelisimi ve ilerlemesinde ¢ok onemli bir rol
oynadigina dair artan bir farkindalik vardir (Attur vd., 2022; Wu vd.,2016).
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Sekil 1. Ramotoid Artrit ve Risk Faktorleri (ikizek vd., 2020)

Romatoid Artrit ve Diyet

RA insidansi riskini artirabilen veya azaltabilen ve ayrica hastalik aktivitesi
izerinde immiinomodiilator (siddetlilestiren veya hafifleten) bir etkiye sahip olan
bir ¢evresel faktor diyettir. Diyet inflamasyonu viicudun antioksidan savunma
mekanizmasi ve antijen varligiyla bagirsak mikrobiyotasi bozarak RA gelisimi
ve aktivitesi iizerinde etkili olabilecegi diistintilmektedir (He vd., 2016).

RA hastalarinin besin tiiketim kayitlar1 incelendiginde; bireylerin diyetlerinin
yiiksek miktarda doymus yag, dengesiz diyet oriintiisti (karbonhidrat orani diistik,
yag orani yliksek) ve bazi mikro besin d6gelerinden yetersiz alimin goriildiigii Bati
tarzi beslenme modeli goriilmektedir.

Romatolojik hastaliklarda tibbi beslenme tedavisi yapilirken; bireylere
gereksinimleri kadar protein ve enerji hesaplamasi yapilmasi gerekirken, doku
hasar1 ve inflamatuvar siireci yonetebilmek igin diyetin antioksidan kapasi
onemlidir. Diyetteki antioksidan kapasiteyi arttirabilmek icin diizenlenen
diyetlerin, omega-3 ¢coklu doymamis yag asitlerinden ve antioksidan vitamin ve
minerallerden zengin olmasi istenmektedir. Bireylerin enerji gereksinimleri,
bireylerin boy, viicut agirligi, fiziksel aktivite diizeyleri ile inflamasyon durumu
g0z Oniine alinarak planlanmalidir. Bireylerin protein gereksinimi; malniitrisyon
durumuna veya hastaligin inflamatuvar fazina gore ayarlanarak 1.5-2 g/kg/giin
olacak sekilde; diyetteki yag yiizdesi %30’u gecmeyecek sekilde diizenlemeler
yapilmalidir. Diyetin yag asidi Oriintlisiinde omega-3 yag asitlerinin (6zellikle
eikosapentaenoik asit ve dekosaheksaenoik asit) artirilmasi, inflamatuvar siireci
azaltarak hastaligin siirecine olumlu etkiledigi gorilmiistiir. Romatoid artrit
hastalarinda antioksidan Ozellik gosteren mikro besin dgeleri (A, C ve E
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vitaminleri ile selenyum, ¢inko mineralleri gibi) ve folat, B6 ve B12 vitaminleri
ile D vitamini tiketimleri tesvik edilerek diyet antioksidan kapasitesi
arttirllmalidir. Eger bireylerde vitamin ve mineral eksikligi varsa (6zellikle D vit.)
muhakkak takviye saglanmalidir. Romatoid artritli hastalarin hastalik ile iligkili
septomlarin1 azaltmak, kan lipit degerlerini diizenlemek ve bireylerin yasam
kalitesini arttirmak amaciyla bireylere giincel, bilimsel diyet yaklasimlarinda
bulunmak gereklidir (Lerner vd., 2019; Kaner vd., 2021).

Alternatif Saglikli Beslenme Endeksi 2010 degerlendirilmesi yapilirken;
meyve ve sebze, tam tahillar, yagh tohumlar ve omega-3 yag asitleri gibi saglikli
gidalara yiiksek puan verilirken seker ve sekerli i¢ecekler, trans yaglar, sodyum,
kirmizi et ile islenmis etler gibi sagliksiz gidalara diisiik puan verilmistir. RA
geligsme riski daha yiiksek puana sahip olan saglikli gidalan tiiketen bireylerde
daha disiik tespit edilmistir. Saglikli beslenme ile RA hastaliginin ters yonlii
iligkili oldugu belirlenmistir (Tekeoglu ve Baykul 2020).

Romatoid Artrit ve Ozel Diyet Uygulamalar

Romatoid artrit tanis1 almis hastalarin gereksinimlerine uygun diyet tedavisi
uygulamasi ve siirdiiriilmesi hastaligin tedavisine biiyiik katki saglarken; yanlis
diyet uygulamalar1 (yiiksek yagli diyet, Bati tarzi beslenme vb) hastaligin
prognozunu olumsuz tetikleyebilmektedir. Tablo 1’ de Enfeksiyoz etkenler ve
Diyet faktorlerinin RA gelisimi tizerine etkisi verilmistir (Tekeoglu ve Baykul,

2020).
RA gelisme riskini nleyebilen faktorler RA gelisme riskini arttirabilen faktorler
° Alternatif Sagliklt . Obezite
Beslenme ° Yiiksek yagl diyet
Endeksi 2010 indeksi diyetleri ° Bat1 Tarz1 beslenme
e Akdeniz diyeti e fruktoz bakimindan zengin
° Diisiik sodyum ve sekerli igecekler
magnezyumlu diyet ° Lektin igeren bitki tohumlar1
e Yiksek metiyonin diyet e Viriisler, bakteriler, mantarlar

. Bacillus coagulans ve /
veya inulin
° Tek basina veya y-
linolenik asit ve/veya D vitamini ile

birlikte N-3 PUFA’lardan zengin

balik/deniz yaglari
° Tekli doymamis yag

asitleri (MUFA’lar)

Tablo 1. Enfeksiy6z etkenler ve Diyet faktorlerinin RA gelisimi tizerine etkisi (Tekeoglu ve
Baykul, 2020)
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Romatoid artritli hastalarda hasatligin seyrini olumlu yonde etkileyecek 6zel
diyet uygulamalar1 planlanmaktadir.

Romatoid artrit hastaliginin tedavisinde, hastaligin klinik bulgularim
azaltmada ve bireylerin yagam kalitesini arttirmada uygulanan giincel diyet
yaklasimlar: Akdeniz Diyeti, Anti-Inflamatuvar Diyet, Vegan Diyeti, A¢lik
Diyet (Intermittent Fasting) ile Eliminasyon Diyeti’ dir.

Akdeniz Diyeti

Akdeniz diyeti, zeytinyagi, rafine edilmemis tahillar, taze veya kurutulmus
meyve ve sebzeler, yagli tohumlar gibi bitkisel besinlerin tiiketiminin fazla; balik,
slit ve yumurta orta diizeyde 1limli, kirmiz1 et tiiketiminin ise az oldugu, bir¢ok
¢esni ve baharatin, hepsine sarap veya infiizyonlart esliginde orta diizeyde
tiketilmesi ile karakterize model olarak tanimlanmaktadir ve bu nedenle, anti-
enflamatuar yonler sunma potansiyeline sahip besinler ve biyoaktif maddeler
acisindan zengindir (Panagiotakos, 2015; Unesco,2010).

Akdeniz diyetinin RA iizerindeki anlamli sonuglari, bu diyetin antioksidan
vitaminlerden zengin taze sebze ve meyveler, anti-inflamatuar 6zelligi olan
omega-3 ten zengin balik, flavonoidler, karotenler, oleik asit ve E vitamininden
zengin zeytin yagi ile iligkilendirilmistir. Akdeniz diyetinde orta diizeyde
tilkketimi tavsiye edilen kirmizi sarap, polifenolik bilesikler agisindan zengin
olusu inflamasyona karst koruyucu etki gostermektedir (Kaner vd., 2021;
Oliverio vd., 2009). Zeytinyagi ise igerisinde dogal olarak bulunan oleik asit ve
olekanthal sayesinde anti inflamatuvar 6zellik géstermektedir (Badsha,2018).

Akdeniz Diyeti icerisinde 6nemi vurgulanan tekli doymamis yag asitlerinin,
romatoid artrit hastalif1 {izerinde etkisinin arastirildigi prospektif bir kohort
calismasina; 208 RA hastas1 ile 205 saglikli kontrol grubu dahil edilmistir.
Romatoid artritli bireylerin kontrol grubuna gére dnemli derecede daha az sebze,
bakliyat, et ve et tirlinleri ile siit ve siit iiriinleri tiikettigi ve tekli doymamis yag
asidinin hastalik seyrini azaltabilecegi bulunmustur (Matsumoto vd.,2018).
Akdeniz diyetinin romatoid artritin énlenmesi ve tedavisi tizerindeki etkileri
iizerine yapilan sistematik derlemede; Akdeniz diyetinin romatoid artrit ile
yasayan kisilerde agriy1 azaltmada ve fiziksel islevi artirmada yararl etkilerini
tanimlamig, ancak su anda romatoid artritin dnlenmesi i¢in Akdeniz diyetinin
yaygin olarak tavsiye edilmesini destekleyen yeterli kanit bulunamamaistir ancak
daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir (Forsyth vd., 2018).

Antiinflamatuar Diyet
Antiinflamatuar Diyet, Akdeniz Diyet modeline benzemesine ragmen

farkli olarak daha fazla antiinflamatuar bilesenden olusmaktadir. Romatoid
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Artritli bireylerde olumlu etkileri olan bu diyet; islenmis gida, seker ve sekerli
yiyecek/icecek tiiketimi ile fast food tiiketimini azalmayi, bitkisel kaynakli yagh
tohumlar, sebze ve meyve ile kurubaklagilleri arttirmayi, kirmizi et yerine beyaz
et tliketimini hedeflemektedir (Kaner vd., 2021).

RA i¢in beslenme tedavisi, ®-6'nin ®-3 yag asitlerine oranini degistirerek ve
antioksidan kapasiteyi arttirarak inflamasyonu azaltmay1 amaglamaktadir. Bir ©-
6 yag asidi olan arasidonik asidin (AA) indirgenmesi 6zellikle 6nemlidir. AA,
cesitli hiicresel fonksiyonlarda ve reaksiyonlarda yer alan eikozanoidlerin
onciisiidiir. Eikosanoidler ayn1 zamanda inflamasyonun aracilaridir ve hiicre
zarindan salinan AA miktar1 inflamasyonun yogunlugunu belirler. Hiicre zarinda
daha az AA bulundugunda, daha az AA salinir ve daha az eikosanoid olusur
diyetinde yiliksek miktarlarda tiiketilen hayvansal kaynakli besinlerin RA
olusumu ile iliskili olduguna dair popiilasyon ¢alismalarindan elde edilen kanitlar
vardir. Bu nedenle, vejetaryen ve vegan diyetleri inflamasyonu olumlu yonde
etkileyebilmektedir (Pattison vd., 2004).

Polifenol bakimindan zengin yiyecek ve iceceklerin romatoid artrit iizerine
etkileri tartismalidir. Polifenol bakimindan zengin meyve sularmin antioksidan
potansiyellerine bakildiginda; en fazla nar suyunda en az ise portakal suyunda
saptanmistir (Seeram vd., 2006).

Diyet liflerinin bagirsak mikrobiyomunun bilesimi ve metabolik aktivitesi
iizerindeki etkisi, vejeteryan, vegan veya Akdeniz diyetlerinin anti-inflamatuar
etkisine katkida bulunur. RA hastalarinda, ytiksek lifli bir diyet, antiinflamatuar
kisa zincirli yag asitlerini artirir, proinflamatuar sitokinleri azaltir ve bagirsak
mikrobiyom bilesimini olumlu yonde degistirir (Diirholz vd., 2020).

Romatoid artritte antiinflamatuar diyetlerin agr iizerine etkisine dair yapilan
metaanaliz ¢aligmasinda; normal diyetlere kiyasla anti-inflamatuar diyetler alan
RA hastalarinda agrida 6nemli bir iyilesme tespit edilmistir (Schonenberger vd.,
2021).

Romatoid artritli hastalarda antiinflamatuar diyetle birlikte veya tek basina
keten tohumunun etkisinin bakildig1 randomize kontrollii bir ¢aligmada; keten
tohumu alan grupta hastalik hissi, tutukluluk hissinin anlamli derecede azaldig:
bulunmustur (Ghaseminasab-Parizi vd., 2022).

Kurkumin, zerdegalda bulunan antioksidan igerigi yiiksek bir bilesendir ve
RA hastalarinin tedavisine yonelik diyetlere eklenebilmektedir. Ancak kurkumin
hastalagin iyilesmesinde rol oynuyor demek icin daha fazla caligmaya ihtiyag
duyulmaktadir (Athanassiou vd., 2020).

Sekil 2° de antiinflamatuar etkiye sahip bitkiler ve etken maddeleri ile
romatoid artrit iizerindeki olasi etkileri verilmistir (ikizek vd., 2020).
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Sekil 2. Antiinflamatuar etkiye sahip bitkiler ve etken maddeleri ile romatoid artrit tizerindeki
olast etkileri

Vegan ve Ac¢hk Diyeti

Vegan diyeti, hayvansal kaynakli besin igerigi olmadigindan dolayr doymus
yag oram diisiik, sebze ve meyve icerisinde bulunan karotenoidler, C ve E
vitamini gibi antioksidandan zengin, laktobasil ile posa igeriginin yliksek ve
bagirsak florasinda potansiyel faydali etkilerinin RA hastaliginin olumlu fayda
saglayacagi bildirilmistir (Hu vd., 2015).

Cesitli c¢aligmalar, vegan ve lakto-vejetaryen diyetlerin romatoid artrit
izerindeki etkilerini arastirmistir ve bazilar1 ¢alismaya baslamadan aralikli aglik
diyetini uygulamigtir. Bir yillik kontrollii bir ¢aligma, 7-10 giin a¢ kalmanin
ardindan 3,5 ay boyunca bireysel olarak ayarlanmis glutensiz vegan diyetin ve
ardindan kademeli olarak lakto-vejetaryen diyete gecisin  etkisini
degerlendirilmistir. Miidahale grubu, hassas eklem sayisinda, Ritchie'nin eklem
indeksinde, sismis eklem sayisinda, agr1 skorunda, sabah tutuklugunun siiresinde,
kavrama giiciinde, eritrosit sedimantasyon hizinda ve C-reaktif proteinde 1 ayda
onemli bir gelisme gdstermis ve diyetin faydalar1 13 ay sonra da devam etmigtir
(Kjeldsen-Kragh,1991).

Kanutlar, 6 saatlik bir periyotta yemek yemenin ve 18 saat a¢ kalmanin, glikoz
bazli enerjiden keton bazli enerjiye metabolik gecisi tetikleyebildigini, artan stres
direnci, artan yasam siiresi ve kanser ve obezite dahil olmak iizere hastalik
insidansini azalttigini gosteriyor

Baska bir calismada, romatoid artrit tanis1 almis 20 hastaya; 7-10 giinliik aglik
diyetinin ardindan 4 ay boyunca vegan bir diyet programi uygulanmig ve
bireylerin agr1 ve siibjektif fonksiyonel kapasite diizelme gozlemlenirken,
eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein de degisim olmamistir
(Skoldstam, 1989).
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Eliminasyon Diyeti

Baz1 besin ve bilesenlerinin RA’da hastalik semptomlarimi kétiilestirebildigi
bildirilmektedir. Bagirsak epitelyumu, mukozal bagisiklik sistemi ve dis cevre
arasinda bir ara yiizdiir. Bagirsak epitel hiicreleri ve mukozal bagisiklik sistemi
arasindaki
etkilesim, cesitli  besin  antijenlerine  karst  yanit  olusturulmasini
tetikleyebilmektedir. Steroid olmayan anti-enflamatuar ilaclarin kullaniminin RA
hastalarinda bagirsak mukozasinin
alerjenlere kars1 daha gecirgen oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, bazi besin
antijenlerinin ortadan kaldirildigi eliminasyon diyetlerinin, RA hastalar1 igin
diisiiniilebilecegi bildirilmistir En yaygin besin intoleranslar1 misir, bugday,
domuz pastirmasi veya domuz eti, portakal, siit, yulaf, ¢avdar, yumurta, sigir eti
ve kahvedir. Bu ve diger besinlerde bulunan besin antijenlerinin romatizmal
hastaligin patogenezinde rol oynadigina ve diyetten elimine edilmelerinin
semptomlarin iyilesmesini saglayacagina inanilmaktadir (Liv d., 2011).

Barnard vd. (2022) tarafindan Ramotoid Artrit tanis1 almis 44 hastayla
randomize kontrollii eliminasyon diyet uygulamasi yapilmistir. Bir grup 16 hafta
boyunca Diyet asamasina basladi, ardindan aralarinda 4 haftalik bir arinma
donemi olan 16 hafta boyunca Takviye asamasi izledi. Diger grup, ters sirada 2
asamay1 tamamladi. Belirli gidalarin ortadan kaldirilmasimi ve ardindan bunlarin
yeniden verilmesini igeriyordu: 1 ila 4. haftalarda, hayvansal iiriinler (et, siit
iiriinleri ve yumurta) ortadan kaldirildi ve eklenen yaglar en aza indirildi. 5 ila 7.
haftalar boyunca, ayni sinirlamalar devam etti ve diyet, gliiten iceren tahillari
(bugday, arpa ve c¢avdar), soya iiriinlerini, beyaz patatesleri, tatli patatesleri,
cikolatayi, turunggilleri, findik ve yer fistigin1 ortadan kaldiracak sekilde daha da
kisitlandi. Sogan, misir, domates, elma, muz, kereviz, biber, kahve, alkol ve sofra
sekeri (ayr1 ayr1 veya bilesen olarak). Katilimcilardan ayrica alerjisi veya
hassasiyeti oldugu bilinen herhangi bir gidadan kaginmalar1 istendi. Bu
donemdeki temel temel gidalar arasinda tahillar (6rn. piring, yulaf, kinoa veya
dar1), sebzeler (6rn. veya erik), mercimek ve fasulye, hepsi istendigi kadar
tiikketilebilir. 7. haftadan sonra, harig tutulan yiyecekler her 2 giinde bir teker teker
yeniden diyete eklendi. Yeniden verilmesi iizerine agri veya diger semptomlarla
iliskilendirilen herhangi bir yiyecek, diyet asamasinin geri kalaninda elimine
edildi ve semptomlarin, bazi durumlarda 2 giinden uzun siiren bir sonraki yiyecek
yeniden verilmeden Once taban ¢izgisine dénmesine izin verildi. Caligmanin
sonucunda hastalik aktivite skoru (DAS28) ve VAS skorlarinda gbzlemlenen
iyilesmeler, bitki bazli bir eliminasyon diyetinin artrit agrisimt ve hastalik
siddetini azalttigim gostermektedir
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SONUC

Romatoid Artrit; bireyin yasam kalitesini etkileyen, tedavisi saglanmazsa is
giicli kayiplarina bile neden olabilen, hastalik siirecinin agrili, masrafli gectigi
hastaliktir. Literatiir incelendiginde tartigilan diyet modellerinin olumlu etkileri
rapor edilse de hastalik i¢in tek bir beslenme modelin kullanilmas: gerekliligi
sonucuna vartlamamistir. Romatoid Artritli bireylerin beslenmeleri diyetisyen
tarafindan  degerlendirilerek  bireyin =~ gereksinimine,  biyokimyasal
parametrelerine, yasam tarzina uygun olarak, vitamin ve minerallerden zengin,
antiinflamatuar bir diyet modeli ile mikrobiyotanin sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesi hedeflenerek planlanmalidir.
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Endoskopik islemlerde yeni bir metod: Kapsiil Endoskopi yontemi

Kablosuz video-endoskopi olarak da adlandirilan kapsiil endoskopi (KE),
baslangicta sindirim sisteminin en uzun ve yogun kivrimli bdlgesi olan ince
bagirsaklarin liimen i¢i goriintiilenmesi i¢in gelistirilmistir. Son dénemlerde
0zofagus ve kolon hastalarinda uygulanabilen KE, uygulamasi kolay,
komplikasyonu disiik, etkinligi yiiksek, teknolojik bir tant metodudur.
Gorlintiliyii on kat oraninda biiyiiterek, standart endoskoplardan daha biiylik ve
net goriintiiler elde edilmesini saglar. Yakin zamanda da, kolon ve 6zofagusu
inceleme i¢in, iki ucundan da goriintii alabilen kapsiiller, giinliik pratikte sikca
uygulanmaya baglanmigtir.

Kullanilan Kapsiiller

Glinliik pratikte en sik ince bagirsaklarda (PillCam SB, Endo kapsiil ve MiRo
kapsiil), 6zofagus icin (PillCam ESO) ve kolon i¢in (PillCam colon)
kullanilmaktadir.

KE, ilk olarak 2001 yilinda iretilmistir. Kapsiil yillar icinde teknolojik
gelisime ugrayarak, bugiinkii son haline getirildi (PillCam SB3). Bu kapsiiliin
gorilintli netligi ve optik goriis acis1 artmistir. Videonun inceleme hizi, gdriintii
ebadim1 secebilme, One veya geriye inceleme imkani, kanamali bolgeyi
isaretleyen kanama belirteci, lezyonun batindaki yerinin tespitini isaretleyen
topografik belirteg, goriintiiyli ekrandan aninda inceleyebilme imkani gibi ek
fonsiyonlar software eklenerek, kullanim verimliligi arttirilmistir.[1,2]

2007°de Olympus firmasi tarafindan, yiiksek rezoliisyonlu, {i¢ boyutlu
goriintli veren EndoCapsule 10 modeli iiretildi ve FDA tarafindan onandi. Her iki
kapsiil de (PillCam SB3 ve EndoCapsule 10) 11x26 mm biiyiikliigtinde olup, 12
saat kaydedici batarya ve real time (aninda goriintii) aktarim 6zelligine sahiptir.
Her iki kapsiilde de ¢ekim kapasitesi saniyede 6’ya ulasilmis, goriis acilari
179°ye kadar yiikselmistir.[3] Ozofagus varislerinin incelenmesinde kullanilan
PillCam ESO ve kolon kapsiilii ise, goriintii ¢ekim say1si,her iki uctan da goriintii
alabilme 6zelligi nedeni ile,saniyede 16x2’ye kadar yiikselmistir.[4]

MiRo kapsiil ile ise, az enerji harcar ve daha uzun inceleme siiresine imkan
taniyan video goriintii elde edilir.[3]

Ince Bagirsak Kapsiil Endoskopisinin

Kullanim Alanlan

1- KE en siklikla, erigkinlerde demir eksikligi anemisine yol acan, iist ve alt
endoskopi ile goriilemeyen ince bagirsak kanamalarinin tespitinde,

2- Ince bagirsaklarda tiimér veya Crohn hastaligindan siiphelenildigi
durumlarda,
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3- Crohn hastaliginin teshis ve tedavi takibinde,

4- NSAII’1n kullanimi sirasinda ince bagirsaklarda olugabilen yan etkilerin
tespitinde,

5- Colyak hastaliginin degerlendirilmesinde, takibinde kullanilir.[5]

Deneyimlere gore, en sik 10 yas iistiinde uygulandigini bildirmekle beraber,
iki yasindaki ¢ocuklara bile uygulanabilecegi bildirilmistir

Uygulama
Islem, hastanede yatan veya ayaktan gelen poliklinik hastalarina
uygulanabilmektedir.

Hazirhk

Hastaya, islemden 6nce 12 saat a¢ kalmasi1 6nerilir. Herhangi bir laksatif ilag
verilmeyebilir. Fakat, merkezimizdeki uygulamalarimizda hastaya, gece
uymadan 6nce bol su ile 45 cc sodyum fosfat surup almasimi tavsiye etmekteyiz.
On iki calismali bir meta analizde, islem Oncesi kullanilan purgatifin, tanisal
verimi ve goriintii kalitesinin anlamli olarak diizelttigi bildirilmistir.[6,7] Hastaya
islem Oncesi simethicone veya magnesium citrate vermek, tanisal verimliligi
arttirabilir.  Prokinetik ajan  (metoclopramide) kullanimmin  faydasi
ispatlanamamigtir.[ 8]

Sensorlerin Dizilimi ve Kapsiil Yutumu

Sekiz orijinal algilayici, batina yapistirict aparatla tespit edilerek, ii¢c adet
konnektorle bel bdlgesine asilan kayit cihazina baglanir. Bilgisayara hasta ile
ilgili veriler kaydedildikten sonra, kapsiil bir miktar su ile yutturulur. Hastaya, iki
saat sonra s1vi, dort saat sonra gida verilebilir. Belde asili alet 8—12 saatlik 6mrii
olan batarya ile beslenmektedir. Kayit islemi bittikten sonra, goriintiiler
bilgisayara yiiklenir ve izlenmek iizere hazir duruma getirilir. Kapsiil disposable
olup, diski ile atilir. Kapsiil, ince bagirsak pasaji tikali veya gastroparezili
hastalara uygulanmamalidir.

Islemin Teknik Ozellikleri

PillCam SB2 ve EndoCapsule’iin her ikisi de, saniyede iki goriintii alarak
kayit tinitesine gonderir. Ortalama sekiz saatlik siirede, 5.000-57.000 goriintii
depolanir. Her iki kapsiilde de kamera, 150°’1lik goriis agisina sahiptir. Bu
sinirlama, tiim mukozanin incelenmesini engelleyen bir etkendir. Elde edilen bu
goriintli havuzu, bilgisayara kayittan sonra 30—90 dk siirede incelenebilir.

Arzu edilirse, hizlandirict buton ile zaman kisaltilabilir.Fakat, lezyonlar
saniyede 1-2 goriintilyle yakalanmis ise, ¢ok Onemli vakalar atlanabilir.
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Ortalama saniyede 25 resimlik inceleme tercih edilmelidir. Goriintiiler inceleme
monitoriinde, tek, ikili veya dortlii resimler olarak izlenebilir.

PillCam SB3 ve EndoCapsule 10, saniyede alt1 resim ¢ekme kapasitesi, 12
saat ¢ekim yapabilen batarya ve optik lense sahiptir. Her iki kapsiilde de, aninda
(real time) gorintliyli izleme imkan1i mevcut olup, aktif kanamayi o anda
gorebilme avantaj1 vardir.[9]

Etkinlik

Non invaziv olusu ve ince bagirsak mukozasinin biylik kismimin
goriilebilmesi, biiylik avantajdir. dezavantajlari: Doku orneklemesi ve tedavi
edici islem yapilamayisi. Vakalarin %16 lik bir kisminda da batarya yetersizligi
nedeni ile ¢gekuma ulasilamamasi.[10]

Yetersiz bagirsak temizligi veya gastrik bosalimin uzadig hastalarda, islemin
basarisi diigebilir. Tiim iglemler géz oniine alindiginda, kapsiil endoskopinin tani
basarist ortalama %60 oraninda bulunmustur.[10] Doksan sekiz hasta iizerinde
yapilan bir ¢caligmada ise, KE %67 oraninda tedavi planinda degisiklige sebep
olmus, %74 oranda ise tani farkliligina sebep olmustur.[11]

Kullanim Alanlar

Anemi sebebi olan ince bagirsak kanamalar::

KE, en sik demir eksikligi anemisine neden olan, sebebi ve yeri bilinmeyen
ince bagirsak kanamalarin degerlendirilmesinde kullanilir.[10] ki yiiz yirmi yedi
calismanin dahil edildigi 22.840 vakalik bir meta analizde, %66 vakada islem
yapilma sebebinin, nedeni bilinmeyen GIS kanama oldugu bildirilmistir. Dokuz
yiiz on bir gizli GIS kanamali hasta iizerinde yapilan meta analizde, KE nin %56
oranda kanamanin sebebini bulmada basarili oldugu tespit edilmistir.[11] Ay
calismada, kanamanin nedenleri siklik sirasmma gore asagidaki sekilde
bildirilmistir:ince bagirsakta anjiyoektazi ,Ulser ,Tiimér ,Varis ,0zofajit-Gastrit
,Kolonik anjiyoektazi.

On dort ¢caligmanin dahil edildigi bir meta analizde, gizli kanamanin tespitinde
KE diger testlerle kiyaslanmig;KE %63, push enteroskopi %26, baryumlu
radyolojik tetkik %8 oranlarinda basarili bulunmustur.[12]

KE, aktif kanamal1 hastalarda; dnceden kanamis veya diskida gizli kan tespit
edilmis hastalara gore daha basarili bulunmustur. Sebebi bilinmeyen belirgin
veya gizli kanamalarin tespitinde, KE en etkili metod olarak kabul edilmektedir .
KE, ayakta yapilabilen ve 72 saat gibi bir siirede neticelenebilir bir tetkik olmasi
nedeni ile, diger metodlara goére daha avantajlidir.Standart endoskopik
degerlendirmelerle nedeni tespit edilemeyen, belirgin kanamali hastalarda ilk
tercih edilen metoddur.[13]
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Crohn hastaliginda kullanimi:

KE, bilinen veya Crohn hastaligi siiphe edilen hastalarda,hem hastaligin
tespitinde hem de tedavi yanitinintakibinde basarili olarak kullanilabilir.[10]
Daha onceden bagirsak darligi oldugu bilinen veya klinik olarak darlik siiphe
edilen hastalara kapsiil uygulanmamalidir.

Crohn hastaligindan siiphe edilen bir hasta grubunda, %13 oranda kapsiil
retansiyonu tespit edilmistir. Ince bagirsak Crohn hastaligi oldugu bilinen
hastalara, radyolojik tetkikler (BT veya MR enteroskopi) veya Patency Capsule
tavsiye edilmelidir. KE’nin Crohn hastaliginda tetkik basarisi, 12 ¢alismanin
dahil edildigi bir meta-analizde %50—70 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada;
baryum radyografi %22,ileo-kolonoskopi %48, push enteroskopi %8, BT
enterografi %31 oraninda basarili bulunmustur[14]. Bagirsak darligi olmayan,
terminal ileal Crohn hastalarinda,KE’ nin duyarlilig1 %100, BT enterografininki
%76, MR enterografininki ise %81 olarak bildirilmistir.Bu bdlgenin
incelenmesinde,  ileoskopi  altin  standarttir.Total  ince  bagirsak
degerlendirildiginde, Crohn hastaliginda,her ii¢ tetkikin teshis basarilar1 birbirine
yakindir.

Ince bagirsak tiimér, polip ve diger patolojilerinin tespitinde:

ince bagirsak varisleri, tiimdr ve polip siliphesi, bagirsak graft versus-host
hastalig1 gibi durumlarda ve herediter polipozis sendromlu hastalarin takibinde
KE kullanilabilir.

Colyak hastaliginin tamisinda :

Isleminin 6zgiilliigii %91, duyarlilig1 %88 olarak bulunmustur.[15] Hastaligin
tanisinda, endoskopik biyopsi altin standarttir. Tedaviye direncli ¢o6lyak
hastalarinda ve komplikasyonlu ¢dlyak hastalarinda kullanimu tavsiye edilir. Ince
bagirsak tiimorlerinin tanisinda, BT enterografi daha iistiin bir teshis metodudur
(%94, %35). Bilhassa duodenum ve proksimal jejunumdan kapsiil hizli
gectiginden, vakalar atlanilabilir. Kapsiiliin ampulla Vateri patolojilerinde de
basaris1 diistiktiir. Polipozis sendromlu hastalarin takibinde, push enteroskopiye
kiyasla giivenilirligi diigiiktiir.[16]

Olasi Yan Etkiler

KE, ¢ok giivenli, teknolojik bir tetkiktir. Bir milyondan fazla kapsiil
endoskopi uygulamasinda, isleme bagli 6liim bildirilmemistir. En 6nemli risk,
kapsiiliin bagirsaklarda tikanip kalmasidir. Diger énemli problem, bataryanin
tilkenmesi nedeni ile, kapsiil ¢ekal valfe ulasgamadan goriintiiniin kesilmesidir.
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Tiim hastalarda, kapsiil digk: ile atilmalidir. Kapsiiliin atilmama siiphesi olan
hastalarda, direkt batin grafisi ¢ekilerek durum teyit edilebilir.

Kapsiil, en sik Crohn striktiirii, tiimor gibi pasaji tikayan durumlarda,
bagirsaklarda takilip kalabilir.

Vaka sayis1 22.840 olan bir calismada, %1,4 vakada bu komplikasyon tespit
edilmis olup, hastalar %59 vakada cerrahi, %16 vakada endoskopik metodla
(double balloon enteroskopi) tedavi edilmislerdir.[10] Son dénemlerde, bu gibi
durumlarda endoskopik tedavinin kullanim oram hizla artmaktadir.[17] Ince
bagirsaklarda kitle veya tam olmayan darliklarda,gecici kapsiil takilmalar
olabilir. Bu durumlarda, iki hafta sonra direkt karin grafisi ¢ekerek durum
acikliga kavusturulabilir. Kapsiilin tikanmaya neden oldugu durumlarda,
hastanin klinik durumu dikkatle degerlendirilir. Eger kapsiil tam tikanmaya ve
agriya sebep olmuyorsa, cok uzun zaman beklenilebilir.

Ince bagirsak yapisikligina bagli, zaman zaman olan bagirsak tikanmalarinda,
radyasyona bagl enterit gelisen hastalarda, siddetli motilite hastalarinda ve
Zenker divertikiilii hastalarinda, kapsiil takilmasina sik rastlanilir. Bu hasta
gruplarina, islemden once cerrahi konsiiltasyon yapilmalidir. islem oncesi
radyolojik baryum ¢alismasi veya BT incelemenin faydasi tespit edilememistir.

Patency Capsule

KE uygulamasi 6ncesi, ince bagirsak yapisi hakkinda bilgi edinmemizi saglar.

Uygulandig1 Durumlar

- Hikayesinde veya radyolojik goriintiilemede ince bagirsak darligi tespit
edilen hastalarda.

- Onceden ince bagirsak operasyonu gegiren hastalarda.

- Karin bolgesine radyasyon uygulanan bagirsak veya jinekolojik tlimorli
hastalarda.

Patency Capsule; PillCam SB2 ebadindadir ve i¢ yapist laktoz ve baryum
karisimindan olusur. Dis1 ince bir plastikle kaplanmistir. Direkt batin filmiyle
veya yaydigi radyofrekans dalgalariyla, batindaki yeri tespit edilebilir. Bu
ayrisabilen plak, yutulduktan 30 saat sonra erimeye baglar. Erime islemi 40—80
saat sonra tamamlanir ve kapsiil kendini engelleyen darliktan gecer.

Bu kapsiiliin, goriintii elde etme 6zelligi 6zelligi yoktur. Kapsiil, 12 saatlik
acliktan sonra yutturulur. Iki saat sonra s1vi alimi, dort saat sonra da gida alimima
miisaade edilir. Kapsiil, 30 saatten daha erken bir zamanda batinda aranir. Bu
arama islemi, hastanin direkt batin filmi cekilerek veya scanner’dan takip
edilerek yapilir. Patency Capsule 30 saatte kolonda tespit edilir ise, ciddi bir
tikanmanin olmadigina karar verilerek, hastalara kapsiil giivenle uygulanabilir.
Yiiz alt1 vakalik bir ¢alismada, 59 hastada Patency Capsule darligi gegmede
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basarili olmus ve tim bu hastalara, standart KE problemsiz uygulanmustir.
Islemin yan etkisi olarak %25 vakada karin agris1 olabilir.[18]

Kontrendikasyonlar

- Yutma islemini yapamayan, iletisim kurulamayan, suuru yetersiz hastalara
kapsiil endoskopi yapilmamalidir.

- Gastroparezili hastalara uygulanmamalidir.

- Ozofagus striktiirii, Zenker divertikiilii, veya yutma gii¢liigii olan hastalarda

- Aralikl1 veya kismi ince bagirsak tikanma hastaligi bilinen hastalara,

- hasta inoperabl veya cerrahiyi red ediyor,

- hasta pacemakers veya defibrilator tagiyor ise ve

- hamile bayanlar

Ozofagus Kapsiil Endoskopisi

PillCam ESO2 kapsiil ile gerceklestirilen, her iki ugtaki kameralardan goriintii
alabilen, minimal invaziv bir islemdir. Biyopsi yapilamayisi, en biiyiik
dezavantajidir. Ozofagusta Barrett hastaligindan siiphe edilen, biyopsi
yapilamayan hastalarda, altin standart bir metoddur.[19] Hasta sag yanina
yatirilarak, 15 cc su ile kapsiil yutturulur. Kapsiil her bir ugtan saniyede 18
goriintii alir. Islem 30 dk kaydedilir. imaj kaydi mide ve ince baraklarda da
devam edebilir. Alt1 yiiz on sekiz hastalik bir meta-analiz calismasinda, Barrett
0zofagus tanisinda hassasiyeti %77, 6zgiilliik ise %86 olarak tespit edilmistir.[20]
Bu metod, 6zofagusta siipheli Barrett hastaliginin, varisin ve 6zofajitin tanisinda
tavsiye edilmektedir.

Maliyeti yiiksek oldugundan, tarama metodu olarak kullanimi kisitlidir.
Seksen ii¢ vakalik bir iist GIS kanamali hasta gurubunda, endoskopi dncesi kapsiil
uygulanmig, metod %75 oranda basarili bulunmustur.[21] Batarya siiresinin kisa
olmasi nedeni ile, kapsiil cogu kez duodenuma gecemez; bu nedenle, bu bolge
kanamalarinda metod basarisiz olabilir.

Kolon Kapsiilii

Kolo-rektal kanser taramasinda etkinligi konusunda kesin yeterli kanit
olmamasina ragmen, Avrupa da EMA ve ABD de FDA tarafindan tavsiye
edilmektedir. Orta derecede kolorektal kanser riski tagiyan hasta grubunun
takibinde, kolonoskopiye alternatif olarak tavsiye edilebilir.[22] Yiiksek riskli
(aile hikayesi olan) ve alarm semptomlar1 olan (anemi, kanli digkilama, kilo kayb1
gibi) hastalarda kullanimi tavsiye edilmemektedir. Islem hazirligi, aynen standart
kolonoskopi gibidir. Kolon kapsiiliinde biyopsi veya polip alinma islemi
yapilamadigindan, ihtiya¢ halinde hastaya tekrar kolonoskopi islemi
yapilmalidir.
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Bu metodun uygulandigi 626 hastalik bir meta-analiz ¢alismasinda, 6nemli
polipi (6 mm den biiyiik veya iicten fazla sayida) saptama duyarliligi %69,
ozgilligii %86 olarak saptanmistir. Tiim poliplerin incelemesinde, duyarlilik
%73, ozgillikk %89 olarak bulunmustur.[23] KE’de en son teknolojik gelisim,
kapsiilden gelen goriintiiniin aninda ekrandan goriilebilme 6zelligidir (real time
viewing). Avantaji, intestinal liimendeki patolojinin erken taninip miidahale
edilebilmesi ve kapsiiliin takildigi durumlarda motiliteyi arttiric1 miidahalenin
yapilabilmesidir. Bu metodla, hem tiim bagirsaklarin incelenme orani artar hem
de goriintii kalitesi yiikseltilebilir[9]. Oniimiizdeki dénemde, mikro-biyopsi
alinabilir kapsiil, bagirsaklarda lokal ilag tedavisinde kullanilabilir kapsiil, ve
uzaktan kumanda edilebilir kapsiiliin arastirma sonuglart merakla
beklenmektedir.
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1. Giris

Tibbi laboratuvarlar hasta tani, tedavi ve prognoz kontrolii bakimindan
merkezi rol oynarlar. Laboratuvar performansi, verilen saglik hizmetinin
kalitesini onemli Ol¢iide etkilemektedir. Hizmet kalitesini etkileyen faktorler;
gelen hastalarin hazirlanmasi, numune alimi ve kabulii, numunelerin taginmasi,
saklanmasi ve analiziyle beraber sonuglarin onaylanmasi, raporlanmasi ve klinik
konsiiltasyon siirecleri dahil biinyesinde genis bir yelpazeyi barmdirmaktadir
(Daglioglu vd., 2019). Tibbi laboratuvarlarin verdigi hizmet kalitesinde yasanan
problemler sonucu hasta giivenligini riske atma, artan maliyet, zaman kaybu,
yanlis tan1 veya tanida gecikmeye, uygun olmayan tedavilere neden olabilir
(Howanitz, 2005). Bu yiizden laboratuvarlarin kalite performansini 6lgmede
birtakim araglar (Alt1 Sigma, Ariza Modu ve Etki Analizi (FMEA) vb.)
kullanarak hatalarin giderilmesine yonelik standardizasyon olusturulmaya
calisilmaktadir (Nanda ve Ray, 2013; Veranyurt ve Arslanoglu, 2019).

Toplam test siirecini kapsayan evrelere ait hatalar genel olarak asagidaki gibi
siniflandirilmistir (Hawkins, 2012);

Pre-preanalitik hatalar: Yanlis test istemi, ornek aliminda yapilan hatalar
(hemoliz, piht1 olusumu, yetersiz miktarda 6rnek alimi vb.), kimliklendirmede
hatali bilgi girisi, yanlis numune kabi, numunenin yanlis islem gormesi,
muhafaza edilmesi ve transportu gibi laboratuvar diginda gergeklesen hatalar
kapsar.

Preanalitik hatalar: Orneklerin siniflandirilmasi ve yonlendirilmesi, diliisyon,
etiketlenmesi, santrifiigasyonu gibi 6n islemlerin uygulandig alanlarda yapilan
hatalar1 kapsar.

Analitik hatalar: Laboratuvarlara teslim edilen numuneler igin istenen
tetkiklerin analizinin yapilmasi ve sonuglarin onaylanmasina kadar gecen siirecte
yapilan hatalar1 kapsar (6reklerde karisiklik, cihaz arizasi, interferans vb.).

Post analitik hatalar: Laboratuvarda analiz sonuglarinin onaylanmasindan,
hekim tarafindan degerlendirilene kadar gegen siirecte yapilan hatalar1 kapsar
(yanlis raporlama, kritik degerlerin iletilmesinde yasanan gecikmeler vb.).

Post-post analitik hatalar: Gelen laboratuvar sonuglarina gore hekim
tarafindan yapilan degerlendirme siirecinde yapilan hatalar1 kapsar (gec harekete
geeme, yanlig yorum, hatali konsiiltasyon vb.).

Preanalitik evre hekimin hastanin durumuyla ilgili soru sormasi ile baglayan
pre-preanalitik evreyi de kapsayan, tetkiklerin analizine kadar gecen tiim iglemler
olarak tanimlanir (Barutcuoglu ve Ak, 2020). Laboratuvar hatalarinin yaklasik
olarak %70 kadar preanalitik hata kaynaklarina baglidir (Lippi vd., 2011).
Preanalitik evreyi etkileyen faktorler kontrol edilebilen degiskenler (fiziksel
aktivite durumu, gebelik, beslenme sekli, kahve, sigara-alkol kullanimi, postiir,
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numunenin alindig1 bdlge ve alinma sekli, numune kabi, kullanilan antikoagiilan
tiirli, numunenin alindig1 zaman, etiketleme, transferi, numunelerin cihaza
yerlestirilmesi) ve kontrol edilemeyen degiskenler (yas, cinsiyet, 1rk) olmak tizere
iki grupta incelenir (Ozcan, 2012). Preanalitik evre laboratuvar disinda yer alan
birimleri de kapsadigi i¢in hatalarin en ¢ok meydana geldigi evredir. Buna bagh
olarak kontrol edilmesi diger evrelere gore daha zordur (Lippi vd., 2015).

Hasta ) Cihaza .
Durumy Omek  Numune e Analiz
Sorguiamasi Alimi Transferi  yijdenmesi Sonug Onay!
ictomi o ; Numune Hekim
Test Istemi Etketleme | Samnfpgasyon ‘ Anallz Degerlendirmesi

Preanalitik Siireg

Sekill: Toplam test siireglerinin sematik gdésterimi
Laboratuvarlarda preanalitik hatalardan kaynaklanan hatalar1 6nlemek igin
gelen numunelerin analiz 6ncesinde degerlendirilmesi, hatali olarak tespit edilen
numunelerin ret edilmesi ve yeniden numune istenmesi gerekir. Tibbi laboratuvar
sonuclarini etkileyebilecek numune ret nedenleri sekil 2°de belirtilmistir.

Numune Red Nedenleri

Yanlls tip

Hemollz Pihtili ornek

Hatah numune
kabl Hatall testistemi
Llpeml Hatall ornek alimi
Yetersiz/ Fazla
numune

Sekil 2: Preanalitik siirecte yer alan genel hatalar
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1.1. Yanhs dolum seviyesi (Yetersiz/Fazla numune)

Alinan numunenin miktari, 6zellikle kantitatif tayin yapilan koagulasyon,
hemogram, ESR ve kan gazi numune tiirlerinin sonuglarini da etkilemektedir.
Koagulasyon tiiplerine eksik kan alinmasi 6zellikle PT, aPTT, trombin zaman
tetkiklerinde uzamaya, fibrinojen diizeylerinde de diislise yol agmaktadir (Lippi
vd., 2012).

Bir yillik bir zaman diliminde klinik kimya, immunoassay, eritrosit
sedimantasyon hizi, hemoglobin, hematoloji, koagiilasyon iinitelerinden gelen
numuneler ve ret degerlendirmelerinin yapildigi bir ¢aligmada toplam numune ret
oran1 %0,65 olarak hesaplanmustir. igerisinde en yiiksek orana sahip ret nedeni
yetersiz drnek hacmi (%34) olarak belirlenmistir (Atay vd., 2014).

Benzer sekilde 2017 yilinda 10 aylik bir takip sonrasi poliklinikler, servisler
ve acil tlnitelerden gelen kan Orneklerinin ret analizleri sonucunda toplam
numune ret oran1 %1,30 olarak hesaplanmis olup en yiiksek ret nedeni yetersiz
numune olarak tespit edilmistir (Giiveng, 2017).

1.2. Hemoliz

Hemolize neden olan faktorler arasinda en sik olarak gozlenen durum kan
alma sirasinda yapilan hatalardir. Dezenfektan olarak kullanilan alkoliin
kurumasi beklenmeden kan alma (Young vd., 2006), uygun olmayan yerlerden
kan alma, uzun siire turnikeyi bagl birakma (Goswami vd., 2010), enjektorle
cekilen kanin siddetli bir sekilde tiip cidarina ¢arpma, kan numunesini hizli bir
sekilde calkalama (Bhat vd., 2012), vacutainer yerine enjektorle alinan kanin igne
ucu ¢ikarilmadan tiiplere aktarma gibi nedenler hemolize neden olabilir.

2010 yilinda yapilan bir ¢alismada 1 yillik takip siirecinde acil iinitelerinden
gelen numunelerin  %0,69’u, biyokimya iinitelerinden gelen numunelerin
%2,14’1i reddedilmis olup en yiiksek numune ret sebebinin %65 oraniyla hemoliz
oldugu bildirilmistir (Simundic vd., 2010).

Benzer sekilde diger bir ¢alismada preanalitik hata kaynakli toplam numune
ret oran1 %0,8 olmakla birlikte reddedilen numunelerin %46,4 oraninda hemoliz
kaynakli oldugu rapor edilmistir (Grecu vd., 2014).

Alt1 aylik takip siirecinde toplam numune ret oraninin %2,08 oldugu bir
calismada numune ret sebeplerinin basinda %59,99 oraninda hemoliz oldugu
gozlenmistir (Korkmaz, 2020).

Bagka bir ¢aligmada 1 yillik takip siiresince acil laboratuvarinda toplam
numune ret orant %1,083 olarak bulunmus ve pareto analizi esliginde alt1 sigma
metodu sonucunda en yiiksek numune ret oraninin hemoliz oldugu bulunmustur
(Cokluk vd., 2020).
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Klinik biyokimya laboratuvarinda preanalitik hata analizi ve numune ret
nedenleri ilizerine yapilan bir calismada bir yillik takip siirecinde toplam
preanalitik hata orani %0,89 olarak hesaplanmis olup, en sik goriilen numune ret
nedeni %43,7’lik oranla hemolizli numune olmustur (Arici, 2021).

1.3. Pihtih Ornek

Antikoagiilanl1 tiipe kan alindiktan sonra tiipiin alt-list edilmesinin ihmal
edilmesi, koagiilasyon tiiplerine yeterince (lizerinde belirtilen ¢izgiye kadar) kan
alimi yapilmamas1 pihtilagsmaya neden olabilir. Pihtili numunelerde tam kan
sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi test edilemez. Buna ek olarak FII, FV, FVII,
FVIIL, vWF (Von Willebrand faktor), PZ, APTZ, TZ, fibrinojen gibi tetkiklerin
yanlig sonuglanmasi s6z konusu olur. Literatiirde preanalitik hata kaynaklari ile
ilgili calismalarda numune ret nedenlerinden pihtili 6rnek oraninin en yiiksek
ciktig1 cok fazla caligma yer almaktadir.

Guimaraes ve arkadaslar tarafindan 3 ay boyunca aylik olarak numune ret
nedenlerinin arastirildigi bir makalede toplam ret oraninin %0,57 oldugu ve
pihtili numune ret oraninin %43,8 olarak hesaplandigi goriilmektedir (Guimaraes
vd., 2012).

Tiirkiye'de bir tiniversite hastanesi klinik laboratuvarinda kalite gdstergelerini
belirlemek i¢in preanalitik siireglere dayali biyolojik &rneklerin reddedilme
nedenlerinin siniflandirilmasiyla ilgili bir calismada toplam ret oran1 %2,7 olarak
hesaplanmis olup, pithtili numune reddinin %55,8 oldugu tespit edilmistir (Lay
vd., 2014).

Baska bir calismada hastane tibbi biyokimya laboratuvarinda 18 aylik bir
siiregte numuneler incelenmis olup totalde ret oran1 %0,5 olarak tespit edilmis ve
hemogram orneklerinde en fazla ret oraninin pihtilasmis 6rneklerden (%66,9)
kaynaklandig1 gézlemlenmistir (Aksun ve Yilmaz, 2019).

Bir egitim aragtirma hastanesinin biyokimya laboratuvarinda numune ret
oranlarimin 1 yillik analiziyle ilgili ¢alismada toplam numune reddi oram %0,27
iken, hemogram numune tiirlerinde en fazla pihtilagmis 6rnege (%54,10) dayal
numune reddi ger¢eklesmistir (Erdem vd., 2022).

1.4. Hatal Test Istemi

Laboratuvarlarda analizi yapilan her bir tetkik i¢in olusturulmus farkli kodlar
bulunmaktadir. Kodlarin girisi sirasinda yogunluk durumu, hastanedeki bilgi
sistemiyle alakali egitimi olmayan tibbi sekreterlerin test istemi yapmasi veya
yeni ige baglamig personelin deneyimsizligi hatali test istemine neden
olabilmektedir. Ug¢ klinik serviste 6 aylik siire¢ igerisinde meydana gelen
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preanalitik hatalarin kaydedildigi bir ¢alismada hatali test istemi sikliginin fazla
oldugu ortaya koyulmustur (Carraro vd., 2012).

1.5. Lipemi

Lipemi kanda silomikron seviyesinin artmasina bagli olarak bulaniklik
olugmas: halidir. Lipemik numunenin neden oldugu bulaniklik laboratuvar
sonuglarini etkileyerek yanlis sonuglanmasina olanak saglar. Bazi parametrelerin
aktivite 6l¢iimleri (ALT, AST, LDH, GGT vb.) yapilamaz (Tiirkmen vd., 2007).
Lipeminin bazi analiz sonuglari iizerine etkisinin arastirildigi bir ¢aligmada LTH
ve B12 seviyelerinin lipemi artisiyla negatif korelasyon gosterdigi, folik asit ve
B-HCG ile pozitif korelasyon (yanlis yiiksek sonug) gosterdigi, progesteron
seviyesinde de ciddi miktarda diisiis gézlemlenmistir (Hasanato vd., 2015).

1.6. Hatali Ornek Ahm

Hatali 6rnek olarak en sik karsilagilan durum kan almadaki problemlerden
kaynaklanmaktadir. Kan alma igleminde turnikenin bagli oldugu siire arttikca kan
konsantrasyonunda degisiklige, hipoksi ve pH azalmasina neden olur (Favaloro
vd., 2008). Ek olarak vWF, FVIII, tPA gibi koagiilasyon faktorlerinin seviyelerini
de etkiler. Kan Ornegi enjektorle alintyorsa, tiipe aktarma islemi dikkatli bir
sekilde yapilmali. Hizl1 bir sekilde aktarma s6z konusu olursa kanin hemoliz olma
riskini arttiracaktir. Tiipe aktarilan kanlar dikkatli bir sekilde alt iist edilmeli,
calkalanmamalidir. Aksi takdirde kanin hemolizi ile sonuglanir. Tam kan
numunelerinin taginmast oda sicakliginda saglanmalidir. Bazi koagulasyon
faktorleri (FVII) ve trombositler soguk ile aktiflesir (Funk, 2013). Hemoglobin
varyant analizi yapilacak kan numunesinin 2-8 °C’de ilgili laboratuvara teslim
edilmesi gerekir. Ciinkii yiiksek sicakliklarda HbF veya HbAlc gibi pikler
HPLC’de goriilebilir (Higgins vd., 2012).

Hatali numune kab1 veya yanlis tiipten kaynakli numune ret nedeni biitiin
numune tiirlerinde goriilebilir. Hemogram ve biyokimya tiiriinde daha fazla
goriilmektedir (Aksun ve Yilmaz, 2019).

Acil servisleri, diger birimlere nazaran hasta yogunluguna bagl olarak is
yiikiiniin fazlalig ile karakterize birimlerdir. Bu yilizden preanalitik hatalarin daha
sik goriildiigii birimlerdir (Cokluk vd., 2021).

Tek bir saglik kurulusundan elde edilen bulgular dogrultusunda yapilan bir
calismada en yiiksek numune ret orani acil serviste (%1,97) tespit edilmistir
(Stark vd., 2007).

Orneklerin gonderildigi birimlere gore degerlendirmesini ele alan bir
caligsmada acil servisteki ret orani (%2,01), diger servislere nazaran daha yiiksek
¢ikmistir (Arici, 2021).
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Numune ret nedenlerinin diizeyinin belirlenmesi ile ilgili bir ¢alismada
merkez laboratuvar toplam ret orami 90,346 iken buna karsilik acil
laboratuvarinda numune ret orani %1,083 olarak tespit edilmistir (Cokluk vd.,
2020).

Preanalitik evrede yapilan hatalarin sonucunda numune reddi yapilmakta
ve bu durum tani koyma siirecinin uzamasina, haddinden fazla is giicli kaybina
ve ekonomik harcamaya neden olmaktadir. Hastanede kalis siiresinin uzamasi,
hasta giivenligini tehlikeye atmanin yan sira saglik ¢calisan1 agisindan da birtakim
riskleri dogurabilir. Bu ylizden hatalar1 Onlemeye yonelik kalite
standardizasyonlarinin olusturulmasi gerekmektedir. Tibbi laboratuvarlarda
hasta numuneleri multidisipliner bir c¢alisma kiiltliri gerektirir. Preanalitik
stirecler laboratuvar disindaki birimleri de kapsadigi igin standardizasyonunu
saglamak oldukca zordur. Ayrica hata orani diger evrelere gore daha fazladir
(Lippi ve Guidi, 2007). Bu siirecte numune ret oranlarini azaltmaya yonelik bir
takim kalite caligmalar: yiiriitiilmiistiir. Ulkemizde kalite ¢alismalarina kilavuz
niteliginde ‘T.C. Saglik Bakanligt Hizmet Kalite Standartlar1 Rehberi’
yayinlanmigtir (Giiler vd., 2011). Preanalitik hatalar1 minimize edebilmek igin
personellerin egitilmesi de yapilan 6nleyici ¢calismalar arasinda yer alir.

Yapilan bir ¢aligmada bazi servislerde (acil servis, bazi dahili klinikler, yogun
bakim {initesi) ¢aligan hemsirelere verilen egitimlerle numune ret oranlarinin
azaldig1 vurgulanmistir (Aykal vd., 2014).

Poliklinik, servis ve acil iinitelerinden gelen kan numunelerine yonelik ret
analizlerinin incelendigi 10 aylik bir ¢aligmada ret oranlari {izerine egitimin etkisi
incelenmis ve egitimler sonrasi numune redlerinde anlaml diisiisler goriilmiistiir
(Giiveng, 2017).

Preanalitik ret analizi ile ilgili bir ¢alismada dijital bir platform iizerinden
yapilan egitim sonrasi numune ret oranlarinin %1,19’dan %0,82’ye diistiigii
tespit edilmistir (Kolak ve Yilmaz, 2021).

Aksine, preanalitik numune ret analizi ve egitimin etkisinin arastirildig1 bir
calismada 1 yillik takip siirecinde egitimden sonra toplam numune ret oraninin
%1,23° den %1,35’ e yiikseldigi gézlenmistir (Ekinci, 2019).

Buradan da personel egitiminin preanalitik hatalar1 azaltmaya yonelik tek
basina yeterli olmayabilecegi anlagilmaktadir. Egitimlerin gerek preanalitik
hatalarin olas1 sebepleri gerekse kaynaginin saptanmasi adma cesitli kalite
uygulamalartyla diizenli araliklarla desteklenmesi gerektigini savunuyoruz.

2. Sonuc ve Oneriler
Bu derlemede tibbi laboratuvar testlerini etkileyen preanalitik hatalar ve neden

olduklar1 numune redleri gézden gecirilmistir. Literatiirde yer alan calismalara
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bakildiginda preanalitik hatalarin etkilendigi bircok degisken bulunmaktadir.
Preanalitik evrede meydana gelen hatalar ve buna baghi olan numune ret
oranlarini, kalite c¢aligmalar1 yaparak iyilestirmek miimkiin olabilmektedir.
Preanalitik stirecte kaliteyi arttirmak ic¢in hatalarin tespit edilmesi ve gerekli
diizeltici faaliyetlerde (akreditasyon uygulamalari) bulunulmasi gerekmektedir.
Teknolojik imkanlardan yararlanarak laboratuvar bilgi sistemi kurulmasi, sik
araliklarla hizmet i¢i egitimlerin verilerek personelin farkindaliginin arttirilmasi
preanalitik hata oranlarini azaltmada yardimcr olabilir. Boylece ‘hasta
giivenligini saglama’ sorumlulugunun yerine getirilmesinde, is giicii ve
ekonomik kayiplarin da 6niine ge¢ilmesinde 6nemli bir adim atilmig olur.

141



Referanslar

1. Aksun, S., & Erbak Yilmaz, H. (2019), Dogru ve zamaninda tibbi
biyokimya laboratuvar sonuclar1 ve preanalitik hatalar. STED / Siirekli T1p
Egitimi Dergisi, 353-358. https://doi.org/10.17942/sted.621019

2. Arici H. (2021), Klinik biyokimya laboratuvarinda preanalitik hata analizi
ve numune red nedenleri. Tiirk Klinik Biyokimya Dergisi, 19(1), 41-49.

3. Atay, A., Demir, L., Cuhadar, S., Saglam, G., Unal, H., Aksun, S., Arslan,
B., Ozkan, A., & Sutcu, R. (2014), Clinical biochemistry laboratory
rejection rates due to various types of preanalytical errors. Biochemia
Medica, 24(3), 376-382. https://doi.org/10.11613/BM.2014.040

4. Aykal, G., Yegin, A., Aydin, 0., Yilmaz, N., & Ellidag, H. Y. (2014),
Preanalitik siiregteki ret oranlarinin azalmasinda egitimin 6nemi. Turkish
Journal of Biochemistry, 39(4), 562-566.
https://doi.org/10.5505/tjb.2014.47113

5. Barutguoglu, B., & Ak, G. (2020), Koagulasyon testlerinde preanalitik
degiskenler. Tiirk Klinik Biyokimya Dergisi, 18(1), 46—60.

6. Bhat, V., Tiwari, M., Chavan, P., & Kelkar, R. (2012), Analysis of
laboratory sample rejections in the pre-analytical stage at an oncology
center. Clinica Chimica Acta, 413(15-16), 1203-1206.
https://doi.org/10.1016/j.cca.2012.03.024

7. Carraro, P., Zago, T., & Plebani, M. (2012), Exploring the initial steps of
the testing process: frequency and nature of pre-preanalytic errors. Clinical
Chemistry, 58(3), 638—-642.
https://doi.org/10.1373/clinchem.2011.175711

8. Cokluk, E., Sekeroglu, M. R., Tuncer, F. B., Giineysu, F., Cillioglu, S., &
Boz, M. (2021), Vendz numune almada preanalitik hatalarin tespiti; acil
servis deneyimi. Mugla Sitki Kog¢man Universitesi Tip Dergisi.
https://doi.org/10.47572/muskutd.839406

9. Cokluk, E., Tuncer, F., Sekeroglu, M., Cokluk, S. (2020), Numune ret
nedenlerinin pareto analizi esliginde alt1 sigma diizeyinin belirlenmesi.
Tiirk Klinik Biyokimya Dergisi, 18(1), 33—41.

10.Daglioglu, G., Gériiroglu Oztiirk, O., Inal, T. (2019), Klinik laboratuvarda
kalite yonetimi: alt1 sigma prosediiriiniin uygulanmasi. Cukurova Medical
Journal, 44, 272-280. https://doi.org/10.17826/cum;j.555156

11.Ekinci, A. (2019), The analysis of laboratory sample rejections and the
effect of training on the rejection rate. Van Medical Journal, 26(1), 79-84.
https://doi.org/10.5505/vtd.2019.03521

12.Erdem, M., Keskin, A., & Aci, R. (2022), Bir egitim aragtirma hastanesi
biyokimya laboratuvarnda numune red oranlarimin analizi. Inonii

142



Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Dergisi, 10(1), 326—
334. https://doi.org/10.33715/inonusaglik.1016798

13.Favaloro, E., Lippi, G., & Adcock, D. (2008), Preanalytical and
postanalytical variables: the leading causes of diagnostic error in
hemostasis? Seminars in Thrombosis and Hemostasis, 34(07), 612—634.
https://doi.org/10.1055/5-0028-1104540

14.Funk, D. A. (2013), Sample integrity and preanalytical variables. In quality
in laboratory hemostasis and thrombosis (pp. 45-56). John Wiley & Sons,
Ltd. https://doi.org/10.1002/9781118543467.ch5

15.Goswami, B., Singh, B., Chawla, R., Mallika, V. (2010), Evaluation of
errors in a clinical laboratory: a one-year experience. Clinical Chemistry
and Laboratory Medicine, 48(1). https://doi.org/10.1515/CCLM.2010.006

16.Grecu, D. S., Vlad, D. C., Dumitrascu, V. (2014), Quality indicators in the
preanalytical phase of testing in a stat laboratory. Laboratory Medicine,
45(1), 74-81. https://doi.org/10.1309/LM9ZY92YBZRFPFQY

17.Guimardes, A. C., Wolfart, M., Brisolara, M. L. L., Dani, C. (2012), Causes
of rejection of blood samples handled in the clinical laboratory of a
University Hospital in Porto Alegre. Clinical Biochemistry, 45(1-2), 123—
126. https://doi.org/10.1016/j.clinbiochem.2011.10.009

18.Giiler, H., Oztiirk, A., Kapan, S. H., Tarhan, D., Siiziik, S., Tekin, K.,
Ertong, G., Kavak, D., Tekingiindiiz, S., Turasan, B., Mercan, F., Saluvan,
M., Kesen, E., Serdaroglu, 1., Akin, M. (2011), Hastane hizmet kalite
standartlar1 (A. Cinal & M. Demir, Eds.). Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi.

19.Gliveng, Y. (2017), Poliklinik, servis ve acil kanlarinda numune red
analizi: egitim ve yeni yaklasimlar. Tiirk Klinik Biyokimya Dergisi, 15(3),
119-128.

20.Hasanato, R., Brearton, S., Alshebani, M., Bailey, L., Aldugashim, S.,
Alothaim, A., Tamimi, W. (2015), Effects of serum indices interference on
hormonal results from the Abbott Architect i2000 immunoassay analyser.
British  Journal of Biomedical Science, 72(4), 151-155.
https://doi.org/10.1080/09674845.2015.11665744

21.Hawkins, R. (2012), Managing the pre- and post-analytical phases of the
total testing process. Annals of Laboratory Medicine, 32(1), 5-16.
https://doi.org/10.3343/alm.2012.32.1.5

22 Higgins, T., Eckfeldt, J. H., Barton, J. C., Doumas, B. T. (2012),
Hemoglobin, iron, and bilirubin. In Tietz Textbook of Clinical Chemistry
and Molecular Diagnostics (pp. 985-1030). Elsevier.
https://doi.org/10.1016/B978-1-4160-6164-9.00032-9

143



144

23.Howanitz, P. J. (2005), Errors in laboratory medicine: practical lessons to
improve patient safety. Archives of Pathology & Laboratory Medicine,
129(10), 1252—1261. https://doi.org/10.5858/2005-129-1252-EILMPL

24 Kolak, D., & Yilmaz, N. (2021), Preanalitik numune ret analizi ve
hemsirelere dijital platform {izerinden yapilan egitimin etkisi. Saglik
Bilimleri ~ Universitesi ~ Hemsirelik — Dergisi, 3(3), 121-126.
https://doi.org/10.48071/sbuhemsirelik.939918

25.Korkmaz, S. (2020), Reddedilen numune oranlarinin alt1 sigma metodu
kullanilarak degerlendirilmesi. Tiirk Klinik Biyokimya Dergisi, 18(1), 17—
25.

26.Lippi, G., Cervellin, G., Favaloro, E. J., Plebani, M. (2012), In vitro and in
vivo hemolysis. DE GRUYTER. https://doi.org/10.1515/9783110246148

27.Lippi, G., Chance, J. J., Church, S., Dazzi, P., Fontana, R., Giavarina, D.,
Grankvist, K., Huisman, W., Kouri, T., Palicka, V., Plebani, M., Puro, V.,
Salvagno, G. L., Sandberg, S., Sikaris, K., Watson, I., Stankovic, A. K.,
Simundic, A.-M. (2011), Preanalytical quality improvement: from dream
to reality. Clinical Chemistry and Laboratory Medicine, 49(7).
https://doi.org/10.1515/CCLM.2011.600

28.Lippi, G., Guidi, G. C. (2007), Risk management in the preanalytical phase
of laboratory testing. Clinical Chemical Laboratory Medicine, 45(6).
https://doi.org/10.1515/CCLM.2007.167

29.Lippi, G., Mattiuzzi, C., Favaloro, E. J. (2015), Pre-analytical variability
and quality of diagnostic testing. Looking at the moon and gazing beyond
the finger. New Zealand Journal of Medical Laboratory Science, 69(1), 4—
8.

30.Nanda, S.K., Ray, L. (2013), Quantitative application of sigma metrics in
medical biochemistry. J Clin Diagn Res.,7:2689-91.

31.0zcan, O. (2012), Sources of preanalytical errors and the role of training
in error prevention. Dicle Medical Journal / Dicle Tip Dergisi, 39(4), 524—
530. https://doi.org/10.5798/diclemed;.0921.2012.04.0194

32.Simundic, A.M., Nikolac, N., Vukasovic, 1., Vrkic, N. (2010), The
prevalence of preanalytical errors in a Croatian ISO 15189 accredited
laboratory. Clinical Chemistry and Laboratory Medicine, 48(7).
https://doi.org/10.1515/CCLM.2010.221

33.Sinici Lay, L., Pmar, A., Akbiyik, F. (2014), Classification of reasons for
rejection of biological specimens based on pre-preanalytical processes to
identify quality indicators at a university hospital clinical laboratory in
Turkey. Clinical Biochemistry, 47(12), 1002-1005.
https://doi.org/10.1016/j.clinbiochem.2014.04.024



34.Stark, A., Jones, B. A., Chapman, D., Well, K., Krajenta, R., Meier, F. A.,
Zarbo, R. J. (2007), Clinical laboratory specimen rejection—association
with the site of patient care and patients’ characteristics: findings from a
single health care organization. Archives of Pathology & Laboratory
Medicine, 131(4), 588-592. https://doi.org/10.5858/2007-131-588-
CLSRWT

35.Tiirkmen, Y.H., Serdar, M.A., Hasimi, A., Cihan, M., Kurt, I., Akman, S.,
Kutluay T., Erbil, M.K. (2007), Hemoliz ve lipeminin biyokimyasal
testlere etkisi ve lipemik etkinin uzaklagtirilmasinda kullanilan
yontemlerin karsilagtirilmasi. Giilhane Tip Dergisi, 49, 5-10

36.Veranyurt, U., Arslanoglu, A. (2019), Klinik mikrobiyoloji
laboratuvarinda FMEA yontemi ile preanalitik siiregteki hata
kaynaklarinin analizi. Usaysad Derg, 5(2), 139-154.

37.Young, D. S., Bermers, E. W., Haverstick, D. M. (2006), Specimen
collection and processing, Burtis CA, Ashwood ER, Bruns DE, ed Tietz
Textbook of Clinical Chemistry and Moleculer Diagnostices. 4th ed.
Missri, elsevier Saunders, 41-56.

145



146



Karpal Tiinel Sendromu

Sezai OZKAN!

1 Dog.Dr., Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D
ORCID: 0000-0003-4444-6939

147






KARPAL TUNEL SENDROMU

Karpal tiinel el bileginde radial kemik ve carpal kemikler ile volarde transvers
karpal ligament arasindaki anatomik tiinel benzeri yapi olarak tanimlanabilir. Bu
tiinelde altta parmak fleksor tendonlar1 en istte ise median sinir gegmektedir.
Median sinirin bu kanalda sikismasina neden olan patolojik olaylardan otiirii elde
uyusma agr1 ve tenar atrofi ile giden semptomlar gurubuna ise karpal tiinel
sendromu (KTS) ismi verilmektedir. KTS insan viicudunda goriilen en sik tuzak
noropatidir (1).

~ Ulnar Sini
Transvers —
Ligament

Median Sinir

Sekil 1:Median sinirin elbilegi seviyesindeki seyri

Etyoloji:

Karpal tiinel sendromu genellikle idiopatik olarak gelismektedir. Hastalarin
cogunda tekrarlayan el-bilek hareketleriyle caligsan gruptadir
(marangozlar,daktilo-bilgisayar ~ kullanimi, titresimli el aletlerinin
kullanilmasigibi)(2). Romatolojik hastaliklar, gut, tiiberkiiloz, Miksddem,
akromegali, Diyabet, Amiloidoz, hipotroidizm, obesite, hemodializ gibi sistemik
hastaliklar tiinel i¢indeki hacmi azaltarak median sinir sikismasini artirabilir. El
bilegi cevresindeki kiriklar, tiinel i¢indeki lipom veya gangliyon kisti gibi kitlesel
olusumlar, tenosinovitler, fleksor retinakulumun kalinlagmasi gibi bolgesel
olaylar median siniri sikistirarak KTS olusturabilir. Gebelikte sivi retasyonuna
bagli olarak sik olarak KTS goriilmektedir. Cogu dogum sonrasi diizelir(3).

Klinik:

KTS tiim yas guruplarinda ve her iki cinsiyette goriillmesine ragmen en sik 40-
45 yas tistii kadinlarda goriilmektedir. Elin radial tarafindaki ilk {i¢ parmakta agri,
yanma, karincalanma ve uyusukluk en sik goriilen semptomdur. El bileginin asir1
kullanilmas1 durumunda sikayetler artmaktadir. Hastalarin ¢ogunda gece
uyandiran agriya sahiptir. Gece uyuma pozisyonuna bagl olarak artan sikayetler
nedeniyle uyanan hastalar ellerini sallayarak ya da ovarak rahatlatirlar. Tenar
atrofi hastaligin ge¢ doneminde goriillmektedir.
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Tani:

En sik semptom N. Medianusun duyu alaninda pareztezi olarak ortaya
cikmaktadir. Genellikle uyusukluk hasta yattiktan birkac saat sonra ortaya ¢ikar.
Hastay1 uyandirir ve hasta ellerini ovdukca ve biraz hareket ettirdikten sonra
rahatlama hisseder. Median sinirin innerve ettigi tenar kaslarda atrofi, ilerlemis
karpal tiitinel sendromunda goriilmektedir. El bilegi seviyesinde karpal tiinel
iizerine el ikinci parmak ile yapilan perkiisyon ile sinir trasesi boyunca uyusma
hissi (Tinel Testi) olusacaktir.

iy _ —
| 4
- i ‘\‘\ f
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Sekil 2: Tinel testi Sekil 3: Phalen Testi

El bileginin bir dakika siiresince dorsifleksiyonda tutulmasi ile uyusma
olugmasi (Phalen Testi) Karpal tiinel sendromu hastalarinda goriilebilir (4).
Vendz doniisii engelleyecek sekilde kol seviyesinde yapilacak turnike ile elde
uyusma olusmasi (Turnike Testi), karpal tiinel sendromu i¢in uygulanabilir.

Karpal kompresyon testi direk bagparmak ile veya manometre ile median
sinire 30 saniye basing uygulama ile elde uyusma ve giigsiizliik olusmasini
gosteren bir testtir. Yapilan arasgtirmalara gore duyarliligl ve 6zgiinliigii en az
olan test turnike testi iken, duyarliligi ve 6zgiinliigii en iyi olan test ise karpal
kompresyon testi olarak bulunmustur(5).

Birgok yazara gore elektrodiagnostik (EMG) c¢aligmalar en giivenilir test
olarak kabul edilmektedir. Servikal omurga, aksilla ve dirsek ¢evresindeki sinir
basilarin1 tanimlamada ve ayirict tanisinda faydali olmaktadir. Ayni zamanda
KTS cerrahisi sonrasinda iyilesmeyi takip etmekte kullanilabilir.

Son zamanlarda el bilek MRG (Magnetik Rezonans) goriintiilenmesi yumusak
doku kemik ve sinirdeki patolojileri tanimlamada ve ayirict tamida sik
kullanilmaya baglanmustir.

Ayiricl tann:

KTS ayiric1 tamisinda servikal disk patolojileri, servikal kot sendromu,
Pronator teres sendromu, diger iist ekstremite periferik sinir patolojileri, Quervain
tenosinoviti gibi el bilegi ¢evresi sinovitler, diyabete bagli néropatiler géz ardi
edilmemelidir.
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Evreleme:

Subklinik dénem: Bu donemde hastanin yakinmasi yoktur yada cok az
yakinmasi vardir. Yapilan EMG c¢aligmalarinda median sinirde iletim
yavaslamasi saptanir(6).

Agr1 ve parestezi donemi: Hastalarin gece artan uyusma ve agrilan
mevcuttur. Sikayetler basg parmak, isaret parmagi, orta parmak gorilir.
Genellikle uyku esnasinda veya el bilegini asir1 kullanma sirasinda olusur.
Hastay1 gece uyandiracak kadar ilerlemistir. Bu donemde Tinel testi, Phalen testi,
kompresyon ve turnike testleri pozitiftir.

Norolojik bulgular donemi: Bu donemde aksonal dejenerasyonun baglamasi
ile sinirin innerve ettigi alanda kas parezisi ve atrofiler, deride hipoestezi ve
anestezi ortaya ¢ikar. Norolojik bulgular arttikga agr1 ve parestezi azalmaktadir.

Tedavi:

Karpal tiinel sendromununda; hastaligin siddeti, baslangi¢ zamani, tenar
atrofi, testlerin hizli pozitiflesme durumu degerlendirildikten sonra konservatif
veya cerrahi tedaviye karar verilir.

Karpal tiinel sendromununda semptomlar bagladiktan sonra erken evrelerde
ve erken donemde konservatif tedaviye baglanmalidir. Bulgularin hafif oldugu
donemde, elleri sik aralar ile dinlendirmek, agr1 ve uyusmayi arttiran
aktivitelerden kacinma, el bilegindeki sisligi azaltmak i¢in soguk uygulanmasi
gibi Onlemler median sinir sikisma bulgularin1 ortadan kaldirabilir. Klinik
semptomlarin orta diizeyde oldugu durumlarda yani tenar atrofinin, kalici
uyusmanin olmadig1 ve 10 aydan kisa siireli sikigmalarda el bilek splinti, NSAI
ilaclar ve karpal tiinele steroid enjeksiyonlar1 yapilabilir. Bileklik sadece geceleri
uygulandiginda giindiiz semptomlarmn1 o6nlemede ¢ok etkili olabiliyor.
Hamilelikte ila¢ kullanilamadigi durumlarda semptomlar1 hafifletmede en etkili
ve uygun secenek bilekliktir.

Kortikosteroid enjeksiyonu karpal tiineldeki yangi ve sismeyi azaltarak sinir
tizerindeki basinci azaltabilir. Oral olarak alinan steroidlerin etkili olmadig:
yaygin bir kanidir. Yukarida siralanan uygulamalarda fayda gérmeyen hastalarda
steroid enjeksiyonu daha faydali olacaktir (7).

Bileklik, ilag alimi ve kortikosteroid enjeksiyonu tedavilerine cevap
almmadig1 durumlarda, ¢ok siddetli semptomu olan hastalarin yanisira, ileri evre
karpal tlinel sendromu ve tenar atrofi geligmis hastalarda cerrahi miidahale
gerekli olabilir. Cerrahideki amag, nervus medianus lizerindeki basinci azaltmaya
yonelik olarak transvers karpal ligamanin kesilmesi esasina dayanmaktadir.
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Karpal tiinel sendromu ameliyati; klasik agik cerrahi, mini insizyon agik
cerrahi ve endoskopik cerrahidir. Giliniimiizde en sik tercih edilen yontem klasik
acik cerrahi yontemdir. Pnomatik turnike altinda tenar krize paralel 3 cm’lik cilt
kesi ile girilir. Cilt alt1 yag dokusu gecildikten sonra median ve ulnar sinirin
palmar kutanéz dallar1 korunarak transvers karpal ligamente ulasilir. Ligament
kesilirken tlinelin ulnar tarafindan gevseme yapmak olast sinir hasarim
onleyecektir. Ligament proksimalden ve distalden tam kesildikten sonra median
sinirde kum saati gdriiniimii var ise epindrotomi yapilmahdir. Klasik cerrahi
yontemle, agrili skar dokusu olugmasi orani daha yiiksek ve giinliik aktivite veya
ise doniis siiresi daha uzun olabilir. Bu olumsuz sorunlari azaltma i¢in endoskopik
ve minimal invazif yontemler kullanilabilir(8).

Sekil 4: Median sinirin klasik acik cerrahi olarak gevsetilmesi

Minimal invaziv cerrahi islemde ilk insizyon; yiiziik parmak radial tarafi ile
kaplan ¢izgisinin kesisim noktasinda 1 cm uzunlukta vertikal insizyon ile cilt- cilt
alt1 ayrilarak transvers karpal ligament bulunur. Ikinci insizyon ise distla el bilek
cizgisi iizerinde 1,5 cm lik insizyon ile transvers karpal ligamentin proksimal ucu
bulunur. ilk 6nce her iki insizyonda transvers karpal ligamentin proksimal ve
distal uclar1 hafif olarak gevsetilerek median sinir bulunur. Daha sonra el bilek
cizgisi altindan keskin ve ince agizli Matzenbaum makasla transvers karpal
ligament proksimal insizyondan distal insizyona kadar gevsetilir. Daha sonra
ligamentin tam gevseyip gevsemedigini bir egri klemp ile kontrol etmek gerekir.

B4

Sekil 5: Median sinirin minimal invaziv olarak gevsetilmesi
Endoskopik gevsetmede proksimal insizyon yeri i¢in distal el bilegi ¢izgisi
radial tarafta 1 cm lik insizyon agilir. Distal ¢ikis deligi igin el i¢i tenar ¢izgi
iizerinde 3. vep araliginin kesisim noktasinda 1 cm lik insizyon yapilir.
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Proksimal ve distal insizyonlar kiint disseke edilir. Bir dissektor yardim ile
kaniil proksimalden distale gonderilir. Ozel bigaklar ile transvers karpal
ligament distalden proksimale dogru kesilir. Kesildikten sonra optikten cilt alt1
yag dokusunun goriilmesi kesme isleminin tam yapildigini bize
gostermektedir(9).

Sekil 6: Median sinirin endoskopik cerrahi olarak gevsetilmesi

Mini insizyon ve endoskopik cerrahi girisimler ile giinliik hayat veya ise daha
hizli doniis ve daha az skar olusumu bildirilmigtir. Bununla birlikte, inkomplet
dekompresyon, tendon veya ndrovaskiiler yaralanma gibi komplikasyonlarin
orani daha yiiksektir.

Ameliyat sonrasi el bilegi bol pamuk ve elastik bandaj ile sarilmahdir. ik
etapta el bilegi notralde tutulmalidir. Postoperativ birinci glinde parmak ve diger
ist ekstremite hareketlerine baslanmali ve birinci haftadan sonra el bilek
hareketlerine tam olarak baslanmalidir. Ugiincii haftadan sonra hafif giinliik
aktivitelere baglanmalidir. Hastanin birinci ayinda el ve el bilek hareketleri
istenilen seviyede olmaz ise fizik tedaviye baglanmalidir.

Uzun siiren veya gegmeyen agri durumlarinda yanlis tanit olasilig
diisiiniilmelidir (servikal radikiilopati, pronator sendrom, sinir timor gibi). Tan
dogru ise gegmeyen agrida ikincil diisliniilecek durum yetersiz gevseme
diisiiniilmelidir. 4-5 ay sonra ortaya ¢ikan agr1 ve uyusma sikayetlerinde ise tiinel
icinde yeni skar dokusu, nérinom ve kompleks bolgesel agri sendromu akla
gelmelidir.
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De Quervain tenosinovit adini, onu ilk kez 1895'te tanimlayan Isvigreli cerrah
Fritz de Quervain'den almistir. De Quervain tenosinoviti el bilegi birinci dorsal
kompartmanin radial stiloid {iizerinde yerlesmis bir tiineldir. Bu tlinelden
basparmagin abduktor pollicis longus (APL), ekstansor pollicis brevis (EPB)
tendonlar1 gegmektedir. Tiinel radial stiloid iizerinde yaklasik 1 cm’lik uzunluga
sahiptir(1). APL ve EPB tendonlarinin inflamasyon sonucu kanal i¢cinde nodiiler
kalinlagmasi sonucunda ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Nesneleri tekrar tekrar
kavramak veya sikmak tendonun ve tendon kilifinin iltihaplanmasina neden
olabilir. Bu da tendonlarin hareketini sinirlayan ilk dorsal kompartmani daraltir.
Tedavi edilmedigi taktirde bu inflamasyon ilerler, tiinelde daralmalara neden
olarak bagparmak hareketini sinirlar ve agriya neden olur. Radial stiloid
tenosinovit olarak ta isimlendirilir.

Sekil 1: APL ve EPB Tendonlarin kanal igindeki seyri

De Quervain tenosinovitinin kesin nedeni net olmamakla birlikte, sinovyal
astarin akut enflamasyonundan ziyade fibréz doku birikintileri ve artan
vaskiilarite ile miksoid dejenerasyona baglanmistir. Bu birikme, tendon kilifinin
kalinlagmasiyla sonuglanarak, APL ve EPB tendonlarini agrili bir sekilde
sikistirir(2).

Bu hastaligin en sik nedeni el bilegini agir1 kullanmaktir. Marangozlarda, ev
hanimlarinda, insaat iscilerinde, golf oynayanlarda, berberlerde, 6rgii 6rme, igne
igleri, ya da miizisyenlerde asir1 kronik kullanim sonucunda sik olarak
goriilmektedir. Kiiciik ¢cocugu olan annelerde bebegi siirekli kaldirma islemi
sonucu el bilegine asir1 yiiklenme ile sik olusmakta ve ¢ift tarafli olma ihtimali
yiiksektir .En sik 40-50 yas arasindaki popiilasyonda goriilmekle birlikte
kadinlarin %1,3 erkeklerde %0,5 oraninda goriilmektedir(3). Medial veya lateral
epikondilit dykiisii olan kisilerde daha sik goriilebilir.

Klinik ve Tant:

Tam 6ykil ve fizik muayeneye baglidir. Bagparmagin tabaninda ve bilegin
bagparmak tarafindaki ekstansor tendonlarinda, &zellikle de radyal styloid
tizerinde palpasyon ile hassasiyet olacaktir. Agr1 proksimale, 6n kola dogru veya
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distale bagparmaga yayilabilir. Elin yumruk yapilmasinda zorlanma s6z konusu
olabilir. Agr1 kademeli veya ani olarak gelisebilir.Bazi hastalarda enfiye
cukurunda sislik olabilir. El bilegi dorsal 2. kompartmanda belirginlesme ve
tendon hareketleri sirasinda bu seviyede krepitasyon hissi olabilir.

Finkelstein testi, De Quervain sendromunu teshis etmek icin kullanilan bir
fizik muayene manevrasidir. Muayene eden kisi bagparmagi kavrar ve eli ulnar
tarafa dogru keskin bir sekilde saptirir. Distal yarigap boyunca keskin bir agr
olugursa (agr1 6nkola ve el birinci parmaga yayilabilir) test pozitif olarak kabul
edilir.

Sekil 2: Finkelstein testi

Basparmagin direngli abduksiyonu testinde ise bagparmagin direng karsisinda
abdiiksiyona getirilmesi ile tiinel ¢evresinde ve tiinelde agri olusmasi testin
pozitif oldugunu diistindiiriir.

Rontgen normal olarak izlenir. El bilek kiriklart ve osteoartriti tanimlamada
faydali olacaktir. Kan tetkiklerinde patoloji yoktur ve ayirici tanida yardimei
olabilir.

Ayirict tanist:

Birinci karpo-metakarpal eklemin osteoartriti

Tetik bagparmagin 6zellikle erken evreleri

Yiizeysel radyal sinir noriti (Wartenberg sendromu)

Kotii kaynamis skafoid veya radyal stiloid kiriklart

Infeksiy6z tenosinovit

Karpal tiinel sendromu

Kesisme sendromu: Birinci ve ikinci ekstensoér kompartman igindeki
tendonlarin kesisme noktasinda asir1 kullanim ile geligsen, 6n kolda ve el bileginde
asirt agr1 ve sislik yakinmasina neden olan siiregtir.
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Tedavi

De Quervain tenosinoviti kendi kendini smirlayabilir ve miidahale
gerektirmeden diizelebilir. Semptomlart uzun siiren hastalarda splintleme,
nonsteroid antienflamatuarlar ilaglar ve kortikosteroid enjeksiyonu en sik
uygulanan konservatif tedavi yontemleridir. Bagparmak destekli el bilek ateli ile
splintleme hastalara gecici bir rahatlama saglayabilir.

Sekil 3: Bagparmak destekli atel-splint

Tekrarlayict el bilek hareketlerinde kisitlama, nonsteroid ila¢ tedavisi ve
splintlemeden fayda gérmeyen hastalarda steroid enjeksiyonu bir veya iki kez
uygulamak tamamen rahatlama saglayabilir. Enjeksiyon, dorsal birinci
kompartmanda tendonlarin palpe edilebildigi radyal stiloidin yaklasik 1 cm
proksimalindeki tendon kilifina yapilir. Cilt alt1 atrofi ve hipopigmentasyon
riskini azaltmak i¢cin hem APL hem de EPB tendon kiliflari icinde derine enjekte
edilmeye calisilmalidir.  Ultrason esliginde enjeksiyon uygulamasi, birinci
ekstansor kompartimaninda septalarin sinirlarini ve yeterli steroid enjeksiyonuna
izin verdigi bildirilmistir(4). Tek enjeksiyon ile hastalarin yaklagik yarisinda
semptomatik rahatlama bildirilmistir. Ikinci enjeksiyon sonrasinda, geri kalan
hastalarin = %40 ila %45'inde rahatlama saglayabilir. Kortikosteroid
uygulamasinda karsilasilacak olan yag, dermal atrofi ve hipopigmentasyon
zamanla kendiliginden iyilesir.

Sekil 4: Giivenli kortikosteroid uygulama bolgesi
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Tiim konservatif tedavi yontemlerine cevap alinamayan hastalarda ya da bir
stire sonra semptomlar tekrarlanir ise cerrahi tedavi segenegini diisiinmek gerekir.
Ameliyat genellikle giiniibirlik yatis ile ayakta tedavi ortaminda gerceklestirilir.
Lokal, tist ekstremite bolgesel anestezi veya genel anestezi altinda yapilabilir.
Cerrahi sirasinda kanamayi kontrol etmek ve 6nemli anatomik yapilarin kolayca
tespit edilmesini saglamak i¢in turnike uygulanmalidir. Cerrahide birinci dorsal
kompartman iizerinde yaklasik 2 cm'lik enine veya boyuna cilt kesisi
yapilmaktadir. Radial sinirin yiizeyel duyu dalina zarar verilmemesi i¢in cilt alt1
kiint diseke edilmelidir. Birinci kompartman kilifina ulasilinca, kilif keskin
olarak ac¢ilmalidir. Tendonun distalden ve proksimalden tam olarak
rahatlatildigindan emin olunmalidir. Bu islemden sonra cilt kapanir ve bol spangh
yumusak pansuman yapilir. Cerrahi sonrasi erken dénemde parmak hareketlerine
baslanmalidir. Literatiirde, endoskopik yaklasimlar ve ekstansor retinakulumun
kismi eksizyonu dahil olmak tizere bir¢ok cerrahi teknik bildirilmektedir. Tim
tariflenen tekniklerde iyilesme ve komplikasyon oranlarinda kayda deger bir fark
tespit edilememistir(5).

Sekil 5: De Quervain tenosinoviti agik cerrahi tedavisi

Ameliyat sonras1 bakim ig¢in basit bir pansuman ve siki olmayan bir sargi bezi
ile takip edilmelidir. Hastalara giinliik yasam aktiviteleri ve diger hafif aktiviteler
icin erken kullanima baglamalari Onerilir. Dikisler genellikle iki hafta iginde
alindiktan sonra, hastalar normal aktivitelerine devam etmek i¢in serbest birakilir.
Ameliyat sonrasi kesi yerinde birkag ay hafif sislik ve hassasiyet devam edebilir.

Komplikasyonlar:

Ameliyat sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar lokal yumusak doku
enfeksiyonu ve yara acilmasi olarak siralanabilir. Topikal antibiyotikler ve yara
bakimi ile genellikle ¢oziilecek problemlerdir.

Radial sinir dalinin yaralanmasi; keskin kesi, traksiyon yaralanmasi veya
skarlasmaya bagli kompresyon nedeniyle olabilir. Yaralanma ile hastada asirt
hassasiyet, agr1 ve parestezi ile seyreden sikayetler ortaya cikar. Bu olgularda
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iyilesme kendiliginden oldugu gibi , nérinom veya skar dokusunda sikismaya
bagli ise cerrahi miidahale yapmak gerekebilir. Hastalarda ayrica cerrahi sonrasi
el bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda birinci dorsal kompartman
tendonlarinda subluksasyon goriilebilir.
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Giris

Bir insanin saglikli gelisebilmesi icin yeterli, dengeli ve saglikl
beslenebilmesi gerekir. Yeterli beslenmek insanlarin fiziksel ve zihinsel
gelisimlerini etkiledigi gibi, hastaliklara karsi direnglerini de artirmaktadir.
Bunun i¢in insanlarin tiikketimine sunulan gidalarin hijyenik kalitesinin de en az
besleyici degeri kadar 6nemli oldugu bilinen bir gercektir (Erol, 2007).

Gidalar {iiretim agsamasindan sofralara ulagincaya kadar kimyasal veya
mikrobiyolojik pek ¢ok etken ile kontamine olabilirler. Kontamine gidalarin
tilketilmesi ise mide- bagirsak rahatsizliklarindan, kansere kadar pek ¢ok saglik
probleminin olusmasina neden olabilmektedir (Tayar ve Hecer, 2013).
Mikroorganizma kokenli gida kaynakli hastaliklarin bilinmesi ve 6nlenebilmesi
halk saglhiginin korunmasinda biiyiik 6nem tasir. Salmonella spp., E. coli,
L.monocytogenes, C. perfringens, C.botulinum, S. aureus, Yersiniae spp., C.
Jejuni, Shigella spp., B. cereus, Vibrio spp., Aeromonas spp. gibi pek ¢ok bakteri
gida infeksiyonlarina ve intoksikasyonlarina neden olmaktadir. Ayrica gida
kaynakli mikrobiyel hastaliklarin olusmasinda bakteriler kadar viriisler ve
prionlar da etkilidir (Telli ve Dogruer, 2013).

Viriislerin neden oldugu hastalhiklar

Viriisler diger mikroorganizmalardan farkli olarak; 25-30 nm ¢apinda ¢ok
kiigiik boyuttadirlar, protein tabakasi veya kapsiille kaplanmig yalnizca bir tip
niikleik asit (RNA veya DNA) igerirler ve hiicresel bir yapiya sahip degildirler
(Erol, 2007). Bu yiizden ¢ogalabilmek icin canli bir hiicresel yapiya ihtiyag
duyarlar ve uygun olmayan bir konak disinda ¢cogalamazlar. Bu nedenle gidalar
infeksiyonun insanlara bulagsmasinda bir ara¢ gérevi goriir.

Virtisler oncelikle hasta hayvanlarin veya insanlarin digkisi ile kontamine
olmus kirli sularin sebze ve meyve yetistiriciliginde sulama suyu olarak
kullanilmasiyla, kirli sulardan yakalanan deniz {iriinlerinin yeterince pisirilmeden
tiikketilmesiyle insanlara gecerek hastalik olusturur. Gidalar ile alinan viriisler,
insanlarda halk saglig1 bakimindan énemli bir sorun olan viral gastroenteritin ve
viral hepatitin olusmasinda etkili olurlar.

Enterik Hepatit Viriisleri

Hepatit viriisleri Hepatit A, B, C, D, E ve G olmak iizere alt1 ¢esittir. Hepatit
B, C, D, G parenteral yolla bulastigi i¢in gidalar hastaligin bulagsmasinda etkili
degildir. Hepatit A ve hepatit E viriis infeksiyonlari ise “epidemik hepatit” olarak
bilinen, 32 nm ¢apinda, bilinen en kiigiik viriis familyalarindan Picornaviridae
familyasina dahil RNA viriisleridir ve bu viriislerden hepatit A fekal-oral yolla,
hepatit E ise su ile bulasir. Bu yiizden fekal kontaminasyona maruz kalmis gidalar
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ozellikle de su ve su triinleri hastaligin epidemiyolojisinde biiyiik rol oynar. Cig
veya az pisirilerek tiiketilen kabuklu deniz tirlinleri, hastane, yurt, okul gibi toplu
beslenme yapilan birimlerde calisan enfekte mutfak personelinin hazirladig
yemekler 6zellikle de salata, sandvig gibi 1s1 iglemi gérmeyen gidalar hastaligin
bulagsmasinda ¢ok etkilidir (Skidmore vd., 1992; Tiirker vd., 2011).

Hepatit A viriisiinde inkiibasyon siiresi yaklasik 2-7 hafta kadardir. Viriis
inkiibasyon siiresi boyunca karacigerde hepatositleri ve kupfer hiicrelerini
enfekte ederek cogalir. iInfekte bireyler semptom gdstermeye baslamadan
yaklagik bir hafta 6ncesinde viriisii digki ile atmaya baglarlar. Hepatit A viriisi;
istahsizlik, ates, mide bulantisi, kusma, karin agris1 ile beraber sarilik
olugmasinda etkili olur (Tiirker 2011). Hepatit E viriisiinde ise inkiibasyon siiresi
yaklagik 40 giin kadardir. Diski ile kontamine olmus sular hastaligin
bulagmasinda etkilidir. Hastaliktan daha ¢ok geng yetigkinler etkilenir. Hamile
bireylerde hastalik 6liimciil olabilir (Skidmore vd., 1992).

Rotaviriis

Gida/su kaynakli viral infeksiyonlarm en sik karsilagilan tiirii olan rotaviriis
infeksiyonlar1 gelismekte olan iilkelerde bebek oliimlerinin 6nemli bir nedenidir.
Rotaviriisler, Reoviridae familyasinda bulunan 75 nm c¢apinda, ¢ift iplik¢ikli
RNA’ya sahip viriislerdir (Bishop, 1996).

Rotaviriisler her yastan insanda hastalik olusturabilmekle birlikte 5 yasin
altindaki ¢ocuklarda ve immun-supresiflerde daha ciddi bir tablo
olugturmaktadir. Hastalik semptomlar1 1-3 giinliikk inkiibasyon peryodunun
ardindan ates, diyare, kusma ve solunum yolu rahatsizlig1 olarak kendini gdsterir
(Ramig, 2004).

Rotaviriis  infeksiyonlar1  etkenin fekal-oral yol ile alinmasiyla
gerceklesmektedir. Infekte insan diskisi ile kontamine olmus sularin sebze
yetistirilmesinde kullanilmasi, kontamine sularin gidalarin hazirlanmasinda
kullanilmasi, igme sularinin kanalizasyon sulari ile kontamine olmasi, gidalarin
enfekte personel tarafindan hazirlanmasi, deniz iriinlerinin ¢ig veya yeterince
pisirilmeden tiiketilmesi hastaligin bulagsmasinda baslica etkenlerdir (Velazquez,
2009).

Sap Hastah@

Hastalik etkeni Picornaviridae familyasinda yer alan 25 nm ¢apinda, bir RNA
virtiistiir ve 7 serotipi (Tip A,0,C, SAT1, SAT2, SAT3 ve Asia) bulunmaktadir.
Viriis +5 °C’nin altinda, soguk muhafaza ve dondurma sicakliklarinda canliligini
yillarca korur (Ciftgi vd., 2015; King vd., 2000; Tufan, 2006). Viriis, agiz
mukozasi, tirnak arasi ve meme basinda vezikiiller olusturmaktadir. (Grubman ve
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Baxt, 2004) Hastaliga en ¢ok sigirlar duyarli olsa da, manda, koyun keci, deve,
bizon, ziirafa, buffalo, geyik, antilop, ceylan gibi hayvanlarda da sap hastalig
goriildigi bildirilmistir. (Aftosa, 2014; Bilal, 2013; Davies,2002; Donaldson ve
Sellers, 2007) Ayrica sap hastalig1 insanlar1 da etkileyen zoonoz bir hastalik olup,
ihbar1 zorunlu hastaliklar arasinda yer alir. Insandan insana bulasma olmazken,
hasta hayvanlar ile direkt temas oOzellikle enfekte hayvanlarin deri ve agiz
mukozasi ile temas hastaligin bulagmasinda birincil etken olsa da gidalar yoluyla
bulagsma da olduk¢a yaygindir. Hasta hayvanlarin karkaslar1 {izerinde etken uzun
stire canli kalabilir. Karkas sicakligi ve pH degeri virlistin canliligini etkileyen
faktorlerdir. Kesimden sonra karkasin pH’s1 diigmeden hizla dondurulursa etken
aylarca canli olarak kalabilir ve tekrar ¢oziindiiriildiigiinde aktif hale gecebilir.
Sap virlisi, rigor-mortis sekillenmeden dondurulmus taze etlerde 1 yil kadar canli
kalabilir (Asgaroglu vd., 2010; Bilal, 2013). Ayrica etken laktasyondaki
hayvanlarin siitlerinde yogun oranda bulunur. Yeterli 1s1 islemi uygulanmamis
enfekte siitlerin tiiketimi, ¢ig siitten iretilen ve olgunlastirilmayan peynirler
hastaligin insanlara bulagsmasinda o©6nemli etkenlerdir. Ayrica capraz
kontaminasyon da hastaligin bulasmasinda etkin rol oynar. (Asgaroglu vd., 2010;
Aftosa, 2015)

Noroviriis

Daha onceleri “Norwalk”™ olarak adlandirila Noroviriis infeksiyonlar ilk kez
1968 yilinda goriilmiistiir. Noroviriis Caliciviriis ailesinden 30-35 nm ¢apinda bir
RNA viriistidiir. Norwalk viriisiiniin teshisi enfekte olan insanlarin diskilarinda
serolojik olarak antijen aranmasi veya kanlarinda antikor tespitiyle miimkiin
olmaktadir (Robilotti vd., 2015).

Hastalik etkeni enfekte insanlarin digkilar1 ve viicut sekretleri ile etrafa
bulagir. Ayrica etkenin 28 giin boyunca digkida canli olarak kalmasi salginlarin
olugmasinda biiyiikk 6nem tasir. Kanalizasyon sularinin sulama suyu olarak
kullanilmasi, kirli sulardan avlanmis baliklar 6zelliklede kabuklu deniz iiriinleri
ve ¢apraz kontaminasyon viriisiin insanlara bulagsmasinda etkili olan faktorlerdir.
Toplu beslenme yapilan yurtlar, okullar, kresler, hastaneler, askeri kamplar,
cezaevleri hastaligin yayilmasinda ve salgmlarin olugsmasinda Onemli rol
oynarlar. Etkenin gida ile beraber alimindan 18-36 saatlik bir inkiibasyon
periyodunun sonunda bas agrisi, ishal, burun akintisi, mide bulantisi, kusma ve
karin bolgesinde kramplarla karakterize olan viral gastroenteritis tablosu
olugmaktadir. Her yastan insami etkileyebilen virlise karst g¢ocuklar ve
immunsupresif kisiler daha duyarlidir (Patel vd., 2009; LeBaron vd., 1990).
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Poliomyelitis

Sinir sisteminde meydana gelen, bulasici akut bir infeksiyon olan
poliomyelitis 6zellikle kiiclik ¢ocuklar1 etkileyen, oldukca bulasici, potansiyel
olarak oliimciil gida kaynakli viral bir infeksiyondur. Hastaligin etkeni olan
polioviriislar tek zincirli RNA viriisleridir ve Picornaviridae ailesi icinde yer
alirlar (Wimmer vd., 1993).

Hastalik etkeni olan polioviriis enfekte kisinin bogazinda ve bagirsaklarinda
yasar. Hastalik yaygin olarak fekal-oral yolla ve daha az olarak da hapsirma veya
oksiiriik damlaciklari ile bulagir. Enfekte insanin digkisi ve sekretleri ile kirlenmis
gidalar hastaligin bulasmasinda biiyiik rol oynar. Virlis ile enfekte olmus
insanlarda bas agrisi, hiperestezi ve meningeal irritasyon bulgular
goriilebilirken, daha ileri formlarda paraliziler geligir. (Darnell, 1962). Hastalig
asemptomatik olarak atlatan bireyler de viriisii birka¢c hafta boyunca etrafa
yayabilir ve viriis digki da 3 ay boyunca canliligini koruyabilir (Paul, 1971).

Prionlarin neden oldugu hastahklar

Prionlar kendi kendine gogalabilen patojen proteinlerdir ve her ne kadar
protein molekiilleri olsalar da ciddi hastaliklara neden olurlar. Ayrica prionlar,
bakteri ve viriislerin aksine niikleik asitleri (DNA veya RNA) olmayan tek
mikroorganizmalardir. Nikleik asit yapilar1 olmadan konak¢i hiicreleri istila
ederek, cogalip hastalik olustururlar (Kocabay, 2010).

“Bovine” Spongioform Ensefalopati (BSE)

BSE prionlarin neden oldugu bir hastaliktir ve ilk kez 1986°da ingiltere’de
ortaya ¢ikmigtir. Sigirlar arasinda yaygin bir epidemi olugsmasina neden olmustur.
Enfekte sigirlarin kontrol edilemez anormal davranislar sergilemesinden dolay1
“deli dana hastalif1” olarak da adlandirilmaktadir (Wells vd., 1998). Protein
iceren enfeksiy6z ajanlar olan prionlar sigirlarin ¢esitli dokularinda birikerek
ozellikle beyinde siingerimsi bir goriintli olusmasina neden olmaktadir. Beyinde
olugan goriinlimden dolay1 bu hastalik ‘Sigir Siingerimsi Ensefalopati’ veya
“’Stingerimsi Beyin Hastalig1’’ olarak da anilmaktadir (Giirel ve Aslan, 2019).
Hayvansal atiklarin sigir yemlerinde katki maddesi veya tamamlayici olarak
kullanilmasi, hastaligin sigirlar arasindaki epidemiyolojisinde 6nemli rol oynar
(Wilesmith vd., 1988). Hastalik enfekte hayvansal dokularm tiiketilmesiyle
insanlara da geger. Insanlarda goriilen varyant Creutzfeldt- Jakop Hastaligi
(vCJD) ile iligkilidir (Giirel ve Aslan, 2019). Hasta hayvanlarin beyin ve omurilik
dokular1 hastalik etkeninin bulagmasinda en riskli hayvansal dokulardir.
Hastaligin inkiibasyon siiresi ¢ok uzundur. Etken alindiktan ortalama 4-5 yil
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sonra hastalik semptomlar1 goriilmeye baslayabilir. Enfekte ylizeylerde hastalik
etkeni uzun yillar boyu canli kalabilir (Wells vd., 1998).

Prion ve Viriislerin Neden Oldugu Gida Kaynakhh Hastahklardan
Korunma Yollar

Gorildugi tizere viriisler ve prionlar gidalar aracilif ile ciddi birgok saglik
problemine veya hastaliga neden olabilmektedir. Bu hastaliklardan korunmanin
en etkili yolu, koruyucu tedbirlere Onem vermektir. Genel olarak bu
hastaliklardan korunmak i¢in alinabilecek tedbirleri sdyle siralayabiliriz
(Anonim, 2013; Anonim, 2018; Asher, 1999; Iturriza-Gomara ve O’Brien, 2016;
MacKnight, 2001; Meng, 2011;; Ramig,2004; Skidmore vd., 1992; Tyler, 2000)

* BSE’ de hastalik ¢ikan veya hastalik siiphesi olan sigirlar 61diiriilerek imha
edilmelidir.

* BSE gibi hastaliklara karsi beyin ve omurilik gibi yiiksek risk tagiyan
gidalarin tiiketilmemesi,

* Hayvansal dokularin yem katki maddesi olarak kullanilmamasi veya BSE
siirveyanst yapilan ve risk saptanmayan {ilkelerden temin edilen dokularin
kullanilmasi,

* Hazir kiyma kullanimindan kaginilmasi,

» Kanalizasyon sularinin yiizey sularina karismasiin énlenmesi ve sulama
suyu olarak kullanilmamasi,

* (Gidalarin hazirlanmasinda, iiretim asamalarinda temiz su kullanilmasi,

+ Insan ve hayvan diskilarimin meyve sebze yetistiriciliginde giibre olarak
kullanilmamasi,

* Kontamine sulardan kabuklu deniz {irlinlerinin  avlanmasimin
yasaklanmasi,

* Toplu gida {iiretim yerleri ile ¢ocuklarin bulunduklar1 kres, okul gibi
yerlerde personel hijyenine ve mutfaklarin hijyen ve dezinfeksiyonuna 6nem
verilmesi,

* Mutfak personelinin el hijyenine 6nem verilmesi ve rutin araliklar ile
hijyen seminerlerinin verilmesi,

+ lI¢me sular1 ve yiizme havuzlarinda etkin ilaglamalarin yapilmasi, su
depolarmin temizligi ve dezinfeksiyonunun saglanmasi,

e VCID tanisi konmus hastalarin cerrahi girisimlerinde, miimkiinse tiim
aletler tek kullanimlik olmalidir. Bu saglanamiyorsa, aletlerin mekanik temizligi
yapildiktan sonra 1 N NaOH ile oda 1sisinda 1 saat muamele edilmesi veya
132°C’de 60 dakika otoklavlanmasi, Isiya dayaniksiz aletler igin 6 M iire veya 4
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M guanidium tiyosiyanat gibi kimyasallar kullanilarak sterilizasyonlarinin
saglanmasi,

* Cig siit ve irilinlerinin tiiketilmemesi, Siit {irlinlerinin {iretiminde
pastorizasyon uygulanmis siitlerin kullanilmasi,

» Sap viriisii ile enfekte olmus hasta hayvanlarin insani yollarla itlaf
edilmesi,

* Sap hastaligina maruz kalmis, semptom gostermeyen hayvanlarin gézetimi
ve izlenmesi,

* Postmortem muayene de sap tanisi konmus karkaslarin ve tiim hayvansal
iirlinlerin uygun sekilde imha edilmesi;

* Sap hastalifi goriilen siiriiler de Karantina uygulamalart ve canl
hayvanlarin, kullanilan alet-ekipman ve tagitlarin hareketlerinin kontroliiniin
saglanmasi,

* Hastalik etkeni ile kontamine olmus tiim alet-ekipman, giysi, tasit gibi
donanimlarin ve iiretim tesislerin etkin yontemler ile dezenfekte edilmesi,

* Sap hastaligimin kontroliinde ahir giris ¢ikislarina ayak yikama
havuzlarinin yapilmasi,

» Siiriilerde hasta hayvanlarin diizenli olarak izlenmesi ve hastaliklarin rapor
edilmesi

» Etkin agilama programlariin diizenli olarak uygulanmasi,

* Ayrica tiliketicinin bilinglendirilmesi de gida kaynakli bulasici
hastaliklardan korunmak igin son derece énemlidir.

SONUC

Prionlar ve wvirlisler cevresel kosullara daha yiliksek direng gosteren
mikroorganizmalardir. Bu mikroorganizmalar dogada da uzun siire canli kalarak,
insan sagligini her zaman tehdit etmektedirler. Hava, su, torak ve canli vektorler
gibi pek cok etken gidalarin bu mikroorganizmalar ile kontamine olmasina neden
olmaktadir. Gastroenterit vakalarindan, merkezi sinir sistemi hastaliklarina kadar
pek ¢ok saglik sorununa neden olan prion ve virlislerin gidalara bulaginin
onlenmesi hastaligin kontroliinde 6nemlidir. Ayrica bu tiir etkenlerin tespiti i¢in
standart, ucuz, kolay uygulanabilir ve ulasilabilir yeni yontemlerin gelistirilmesi
tiketicilerin daha kaliteli ve giivenilir gida iriinleri temin etmelerini
kolaylastirabilir.
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1. GIRiS

Beslenmeden insanlarin yasamlarini siirdiiremeyecegi bilinen bir gergektir.
Bunun igin de kaliteli gida tiiketimi son derece dnemlidir. Bir gida maddesinin
kalitesini, besleyici degerinin yani sira hijyenik kalitesi de belirlemektedir. Gida
maddesinin iiretimi, satisi veya hazirlanmast asamalarinda karsilasilan
kontaminasyonlar gidanin raf émriinii dogrudan etkileyebilmektedir. Gidalara
bulasan mikroorganizmalar gidalarin yapisini1 bozarak, tiiketilebilir 6zelligini
kaybetmelerine neden olmaktadir. Buda biiyiik ekonomik kayiplarin olusmasina
neden olabilmektedir. Daha da 6nemlisi gidalar vasitasiyla insan viicuduna alinan
mikroorganizmalar saglik a¢isindan ciddi riskler olusturabilecek bir¢ok
hastaligin olugmasinda etkili olabilmektedirler. Mikroorganizma ile kontamine
olmus gidalarin tiiketiminden belirli bir siire sonra baglayan bulanti, kusma, karin
agrisi, ishal gibi mide-bagirsak sistemini etkileyen rahatsizliklarin disinda, bas
donmesi, gorme, isitme, hareket ve sinir sistemi bozukluklari, hatta septisemi,
meningitis, solunum felci, sok gibi daha ciddi saglik sorunlar1 da gida kaynakli
hastaliklar arasindadir.  Mikroorganizmalardan kaynaklanan gida kaynakli
hastaliklar gida infeksiyonlarn veya gida intoksikasyonlar1 olarak iki temel
boliimde incelenebilmektedir.

Gida Infeksiyonu: Patojen mikroorganizmanin gida ile beraber alinmasiyla
birlikte mide bagirsak sistemine ulasip, burada iiremeleri sonucu meydana
gelmektedir (FDA, 2012).

Gida intoksikasyonu: Toksin olugturan mikroorganizmalarin toksinlerinin,
gida ile beraber alinmasi sonrasinda meydana gelen gida zehirlenmesi durumudur
(Scallan vd., 2011).

Gida kaynakl1 hastaliklar, konagin bagisiklik durumu basta olmak tizere, gida
ile beraber alinan mikroorganizma sayisi ve inkiibasyon kosullarindan
etkilenmektedir. Onemli bakteriyel gida patojenleri ve olusturdugu hastaliklar
genel olarak Tablo’1 de verilmistir.

Tablo.1. Gida Kaynakh Mikrobiyal Hastahklar

Bakteriler Olusturdugu Hastalik veya Semptom
Salmonella spp. Ates, bas agrisi, karmn agrisi, mide bulantisi, diyare,
konstipasyon
C. jejuni Akut enterit, mide bulantisi, kusma, karin agrisi, bas agrisi,

Guilian-Barre sendromu
E. coli Ozellikle 1 yasin altindaki ¢cocuklarda sulu diyare (EPEC),
dizanteri (EIEC), sulu diyare, seyahat ishali (ETEC), uzun siireli
diyare (EAEC), sulu diyare (DAEC)
E. coli (O157:H7) Hemorajik kolitis (HC), hemolitik tiremik sendrom (HUS)
C. perfringens Karin agrisi, diyare, kangren (A tipi)
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C.botulinum (Botulizm) kabizlik, bulanti, kusma, ¢ift gérme, konusma ve
yutma gii¢liigii, solunum felci ve 6lim

Yersiniae spp. Gastroenterit, enterokolit, septisemi, pndmoni, osteomyelit,
tiroidit, perikardit (Y. Enterocolitica), ates, karin agrisi, diyare
Shigella spp. Karin agrisi, ates, kanli, mukuslu diyare (dizanteri)
B. cereus Bulanti, kusma, karin kramplari, diyare
L. monocytogenes Meningitis, meningoensefalitis, immunsupresiflerde septisemi,
hamilelerde erken dogum veya abort
V. cholerae Karin agrisi, sulu diyare ye bagl dehidrasyon
V. Bulanti, kusma, karin agrisi, diyare
parahaemolyticus
V. vulnifcus Deri lezyonlari, ates, titreme, septik sok, 6lim
Aeromonas spp. immun sistemi baskilanmig insanlarda kolera ve dizanteri
benzeri infeksiyon
S.aureus Mide bulantisi, kusma, karin agrisi, diyare
Brucella spp. Halsizlik, kas-eklem agris1, zayiflama, dalgali ates, titreme,

terleme (brusellosis), infertilite, hamilelerde erken dogum veya
abort, ovaritis, orsitis, pndmoni, bronsit, endokarditis,
meningoensefalitis, osteomiyelitis,

2. GIDALARLA BULASAN PATOJEN BAKTERILER VE
ETKILERI

Bakterilerin gida ile alinmasi ile beraber, alinan mikroorganizmanin tiiriine
bagli olarak gida infeksiyonu veya gida intoksikasyonu tablosu gelisebilmektedir.
Alinan bakterinin sayis1 ve serotipi hastaligin siddetini etkileyen faktorlerendir.

2.1. Salmonella spp.

Salmonella, 1888 yilinda Alman arastirmact Gaertner tarafindan
kesfedilmistir. Gaertner infeksiyonun et tiikketimi sonucu gergeklestigini belirtmis
ve etkeni Salmonella Enteritidis olarak tanimlamustir (Erol, 2007). Salmonellalar
gida infeksiyonlarinin olugmasinda biiylik 6nem tasir. Yeterince 1sil islem
uygulanmamis kirmizi et, kanath eti, ¢ig siit ve iriinleri, yumurta gibi iiriinler
baslica riskli gidalart olusturur. Ayrica kanalizasyon sularinin karistigt
akarsularin sulama suyu olarak kullanilmasi, insan ve hayvan digkilariin giibre
olarak kullanilmasi etkenin meyve ve sebzelere bulagmasina neden olmaktadir.
Hastaligin olusmasinda bir bagka etken ise ¢apraz kontaminasyondur. Hastalik
etkeni ile bulagsmig araglarin taze olarak tiiketilecek gidalarin hazirlanmasinda
kullanilmas1 salmonelloz olgularinin olusmasina neden olabilmektedir (Finstad,
2012). Hastalik etkeninin gida ile beraber viicuda alinmasindan 12 ile 36 saat
sonra ates, karin agrisi, kusma, ishal gibi hastalik semptomlar1 gériilmeye baslar
ve hastalik 1 ila 4 giin kadar siirer. Amerika’da 1980 yilinda salmonelloz
olgularinin ¢ogunlugunun S. Enteritidis, 7. Typhi, S. Typhimurium, S.
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Heidelberg, S. Infantis, S. Agona, S. Newport, S. Oranienburg ve S. Derby
serotiplerinden meydana geldigi rapor edilmistir (Erol, 2007). Gida kaynakli
infeksiyonlarin olusmasinda ise en cok etkili olanlar S. Enteritidis ve S.
Typhimurium’dur (Finstad, 2012; Linam ve Gerber, 2007). Tiirkiye’de yapilan
calismalarda da hayvansal gidalarda Salmonella serotiplerine rastlanmistir. Bu
calismalardan birinde pilic karkaslarinin = %31-90, kiymalarin  %3.3,
dondurmalarin % 2 oraninda S. Enteritidis ve S. Typhimurium basta olmak {izere
farkli Salmonella serotipleri tesbit edilmistir (Erol, 1999).

Gida kaynakli salmonella infeksiyonlarindan ekonomik kayiplarin azaltilmasi
ve halk sagliginin korunmasi i¢in saglikli hayvanlar yetistirilmeli, hayvanlarin
beslenmesinde kullanilan yemlerin hijyenik olmasi saglanmali, hayvansal
gidalarin tiretiminden tiiketimine kadar olan her asamada hijyenik kosullarin
uygunlugu ve ¢evresel bulasmanin kontrolii igin HACCP (Hazard Analysis and
Critical Control Point) sistemleri uygulanmali ve tiiketicinin bilinglendirilmesi
saglanmalidir (Héstein vd., 2014).

2.2. Campylobacter spp.

Campylobacter infeksiyonlar1 bircok hayvan tiirlinde farkli hastaliklara neden
olan zoonotik hastaliklardandir. Ozellikle termofilik Campylobacter' ler 42 °C
gibi sicakliklarda iireseler de ¢cogu Campylobacter tiirii pastdrizasyon isisina
duyarlidir ve 30 °C’nin altindaki sicakliklarda da ¢ok yavas gelisirler. Ozellikle
C. jejuni insanlarda goriilen enteritisin en Onemli etkenidir (Alter ve Scherer,
2006). Ayrica etken infeksiyon, hemolitik iiremik sendrom, artritis gibi
koplikasyonlarla beraber septisemiye neden olabilmektedir. Menenjit, akut
kolestitis, Guillain-Barré sendromu ise nadir karsilasilan komplikasyonlar
arasindadir (Skirrow, 1990).

Enfekte hayvanlarin bagirsaklarinda bulunan etken kesim aninda etlere
bulasabilir. Kontamine su, yetersiz pismis kanatli eti ve ¢ig siit hastaligin
olugmasina neden olan baslica gidalardandir. Bakterinin viicuda alinmasindan 3
ile 5 giin sonra hastalik belirtileri olan ates, karin agrisi ve diyare 1 giin ile 2 hafta
stire boyunca etkili olabilmektedir (Taylor ve Keelan, 2006).

Campylobacter infeksiyonlarinin kontrol altina alinabilmesi igin kasaplik
hayvan ve kanatli hayvan etlerinin {iretiminde ¢iftlikten sofraya kadar olan tiim
asamalarda gerekli dnlemler alinmal1 ve hijyen kurallarina uyulmalidir. Ozellikle
kanatli kesimhanelerinde tily yolma, i¢ organ ¢ikarma gibi kritik asamalarin
kontroliiniin saglanmasi1 gerekmektedir. C. jejuni donmus pili¢ etinde canliligim
stirdiirebildiginden, etlerin ¢oziindiiriilmesi islemleri kisa siirede yapilmali ve tam
pismeleri saglanmalidir. Siit tiretiminde meme hijyenine ve pastérizasyona 6énem
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verilmelidir. Gida isletmelerinde temizlik ve dezinfeksiyona dikkat edilmelidir
(Hastein vd., 2014).

2.3. Escherichia coli

Escherichia coli, ilk kez 1895 yilinda Dr. T. Escherich tarafindan Bacterium
coli commune olarak tanimlanmistir. Sicak kanli hayvanlarin ve insanlarin
normal bagirsak florasinda bulunan bir bakteri olan E. coli’nin gidada tesbit
edilmesi fekal bir kontaminasyonun varligini gdsterdigi icin indikator olarak
degerlendirilir. Normal bagirsak florasinda apatojen olan E. coli suslari immun
sistemi baskilanmis kisilerde veya bakterinin gastrointestinal duvari asmasi
durumunda infeksiyona neden olabilirler (Nataro ve Kaper, 1998). Bakterinin
insanlar i¢in patojen olan farkl tiirleri bulunmaktadir. Bunlar:

*  Enteropatojenik E. coli (EPEC): Bulagma fekal-oral yolla olmaktadir.
Ozellikle kontamine bebek mamalari, gida personeli ve yemeklerin
hazirlanmasinda kullanilan kontamine ara¢ geregler infeksiyonun taginmasinda
etkin rol oynamaktadir. Etken 6zellikle 1 yasin altindaki ¢ocuklarda 1 haftadan
uzun siirebilen ishal olusumuna neden olmaktadir. Ayrica yetigkinlerde de ates,
kusma, abdominal kramp ve ishal bildirilen semptomlar arasinda yer almaktadir
(Erol, 2007; Nataro ve Kaper, 1998).

*  Enteroinvaziv E. coli (EIEC): Diski ile kontamine olmus gidalar ve
kontamine sularin tiiketilmesi hastali§in olusmasinda en biiyiik etkendir. Etken
insan ve hayvanlarda dizanteri benzeri ishale neden olur. Ozellikle eriskin
insanlarda epidemik seyirli gida infeksiyonlariin olugsmasinda etkilidir (Gomes
vd., 2016).

*  Enterotoksijenik E. coli (ETEC): Isiya direngli (ST) veya 1s1ya duyarl
(LT) toksin olusturan bu sus, c¢ocuk ishallerine veya turist ishaline neden
olabilmektedir. Genellikle yetiskin insanlarda goriilen turist ishalleri ziyaret
edilen iilkelerde ki hijyen kosullarin yetersizliginden kaynaklanmaktadir. ETEC
tropik lilkelerde de daha ¢ok c¢ocuk ishallerinin kaynagini olusturmaktadir
(Gomes vd., 2016).

*  Enteroaggregatif E. coli (EAEC) veya (EAggEC): EPEC’e benzer
hastalik belirtilerine neden olur. Enterotoksin, bagirsak rahatsizliklarina neden
olan toksin ve immiinolojik olarak E.coli hemolizine benzeyen ozellikte 3 ayri
toksin olusturur. Ozellikle genclerde bagirsak rahatsizliklarimin olusmasindan
sorumludur (Sahin, 2011).

*  Enterohemorajik E. coli (EHEC) ve E. coli O157:H7: EHEC hem
infeksiyon hem de intoksikasyona neden olabilen ve dliimle sonuglanan gida
infeksiyonlarina neden olabilen O157H:7 serotipini igermesi nedeniyle en 6nemli
E. coli tiridiir. S. dysanteriae tarafindan olusturulan bir toksine benzerliginden
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dolay1 Shiga-like-toxin olarak da adlandirilmaktadir (Erol, 2007). Minimal
infeksiyon dozu c¢ok diisiik, virulansi ¢ok yiiksek olan EHEC ¢ogu ektrinsik ve
intirinsik faktdre karsi direnclidir. Ruminantlarin gastrointestinal sistemleri
O157:H:7’nin en 6énemli kaynagidir. Etken diski ile kontamine olmus, yeterince
1s1l iglem gormemis et, 6zellikle hamburger oldugu bildirilirken, kontamine
sularda hastaligin olusmasinda etkili olan faktorlerdendir. Enfekte insanlarda
karm agnsi, diyare gibi semptomlar siklikla goriilirken E. coli O157H:7 nin
sitotoksinleri hemorajik kolitisin (HC) olusumuna neden olur (Nataro ve Kaper,
1998). Ayrica etken hemorajik olmayan ve yasami tehdit eden hemolitik iiremik
sendroma (HUS) neden olur. Ozellikle 6 yas alt1 gocuklarda HUS tablosu daha
korkutucudur. Hastaligin baslamasiyla beraber hastalarin  %10-30’unda
bobreklerin gérev yapamaz duruma gelmesi sonrasinda 6liim gergeklesmektedir
(Meng vd., 2012; Sahin, 2011).

Hastaliktan korunmak i¢in kesimhane hijyen kurallarina titizlikle uymak son
derece oOnemlidir. Etlerin yeterince pisirilmesinin saglanmasi ve g¢apraz
kontaminasyonun kontrolii 6nemli profilaktik 6nlemler arasindadir.

2.4. Clostridium spp.

Cogunlukla mutfak anaeroblari olarak bilinen ve gida teknolojisi igin ¢ok
6nemli olan tiirler bu cins iginde yer alir.

o  Clostridium botulinum: C. botulinum, Clostridium cinsi igerisinde
patojenitesi en yiiksek olan tiirdiir. Bu tiir 6zellikle ev yapimi konservelerde,
vakum paketli gidalarda ve deniz iiriinlerinde toksin tiretir. Botulizm etkeni olan
bu tiiriin A, B, C, D, E, F ve G olmak tizere 7 farkli tipi vardir. Bunlardan A tipi
daha fazla toksik iken, B tipi daha yaygindir. C. Botulinum toksinin gida ile
beraber alimiminin ardindan 5-96 saat icerisinde semptomlar goriiliir. Etken ile
enfekte olmus insanlarda, hastaliin inkiibasyon siiresini tamamlamasinin
ardindan 1-8 giin igerisinde 6liim gergeklesebilir ya da tablo daha iyi ise, 6- 9 ay
kadar uzun bir siire icerisinde iyilesme gozlemlenebilir. Cig gidalar ile pismis
gidalarin temasina izin vermemek, gidalari tamamen pisirmek, konserveleri evde
hazirlarken hijyen kurallarina uymak, bombaj olusturmus veya sizinti, ¢atlama
olan hazir konserve tiiketiminden kaginmak, gidalar1 uygun sicaklikta saklamak,
temiz su ve hammadde kullanmak botulizm kaynakli gida zehirlenmelerinden
korunmak i¢in uygulanabilecek etkili yontemlerdir (Ekmekgi vd., 1998, Erol,
2007).

o  Clostridium perfringens: Gida teknolojisi i¢in dnemli olan bir patojen
tirde C. perfringens’tir. Bu tiirlin de farkli 5 tipi vardir. A tipi kangren etmeni
olarak bilinir. C. Perfringens gida maddesinde toksin olusturmayip bagirsakta
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enterotoksin olustururlar. Ozellikle kontamine et yemekleri ve soslar riskli
gidalardir (Labbé, 1991; McClane vd., 2012).

2.5. Yersiniae spp.

Patojen oOzellikte olan bu bakteri karin agrisi, diyare ve atese neden
olmaktadir. Ayrica Y. enterocolitica insanlarda gastroenterit, enterokolit,
septisemi, pndmoni, osteomyelit, tiroidit, perkardit gibi ciddi saglik sorunlarma
neden olmaktadir. Etkenin insanlara bulagsmasinda en onemli rolii enfekte
hayvanlar ve bu hayvanlardan elde edilen iiriinler olusturur. Ozellikle kontamine
domuz eti basta olmak iizere koyun, s1igir ve kanatl etleri, siit, peynir, dondurma,
kremal1 pasta, soslar, hamburger, ¢ig sebzeler ve su hastaligin bulasmasinda
onemli etkenlerdir. Yersiniosis'den korunmada besinlerin kontaminasyonunun
onlenmesi 6nemli bir faktordiir. Ozellikle siit ve {iriinlerine pastdrizasyon
uygulamalarinin yapilmasi, kirli sularin sulama suyu olarak kullanilmamasi
almabilecek 6nlemler arasindadir (De Boer, 1992; dos Reis Tassinari vd., 1994;
Greenwood ve Hooper, 1985).

2.6. Shigella spp.

Bu bakteriler Salmonella ile yakin akrabadir. Normal bagirsak florasin da
bulunurlar ve baz tiirleri patojendir. insanlarda dizanteriye neden olduklari igin
dizanteri bakterisi olarak da tanmimlanirlar. Meyve-sebze yetistiricili§inde
kanalizasyon suyu karigsmis kontamine sularin sulama suyu olarak kullanilmasi,
giibre olarak insan ve hayvan diskilariin kullanilmasi, et ve siit {iriinlerine
yeterince 1sil islem uygulanmadan tiiketimlerinin saglanmasit hastaligin
olugmasinda en 6nemli etkenlerdir (Lampel, 2009; Niyogi, 2005).

2.7. Bacillus cereus

B. cereus taze meyve ve sebzelerde clirlimeye, konserve ve hazir gidalarda
kokusma ve eksimeye neden olduklari i¢in gida endiistrisi i¢in 6nemlidir. Ayrica
olusturdugu endotoksin ile gida zehirlenmelerine neden olmaktadir. Etken
viicuda alindiktan 1-16 saat i¢inde hastalik semptomlar1 olan karin kramplari,
diyare ve kusma goriliir. Piring, sebze, tathi et iriinleri ve soslar hastaligin
bulagsmasinda 6zellikle etkili olan gidalardir. Gidalarin hazirlanmasi asamasinda
uygulanacak hijyen kurallari, hastalifin olusumunu kontrol altina almak igin
etkili yontemlerdir (Drobniewski, 1993; Ehling-Schulz, vd., 2010; Granum ve
Lund, 1997).
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2.8. Listeria monocytogenes

Hastalik, gida infeksiyonuna neden olan bu bakterinin viicuda alinmasindan
bazen aylar sonra etkilerini gostermeye baslayabilir. Yetersiz 1s1l islem gormiis
stit ve siit iiriinleri hastaligin olusmasinda etkili riskli gidalarin baginda gelir.
Ayrica yapilan calismalar kirmizi et, kanatli eti ve su iiriinlerinin de Listeria ile
kontamine oldugunu ve hastalik olusturma da etkili olduklarim1 géstermektedir.
Etken ile enfekte olmus insanlarda erken veya oOli dogum, meningitis,
meningoensefalitis, septisemi (immunsupresiflerde) goriilebilen hastaliklar
arasindadir (Gray ve Killinger, 1966; Kilig, 2010). Etkenin diisiik sicakliklarda
ve genis pH araliginda iireyebilmesi ayrica dogada yaygin olarak bulunmasi gida
kaynakli infeksiyonlarin kontroliinii giiglestiren nedenlerdir.

L. monocytogenes infeksiyonlarindan korunma hayvansal iiretimde ciftlikten
baslayip sofraya ulasincaya kadar gecen siireglerin kontrol altina alinmasiyla
saglanabilir. Bu siiregte hayvanlara verilen silaj yemlerin hazirlanmasinda hijyen
kurallarma uyulmali ve yemlerin pH degerleri hizla diistiriilmelidir. Sagim
hijyenine dikkat edilmeli, siitlere mutlaka pastdrizasyon islemi uygulanmali ve
sonraki asamalarda da kontaminasyon engellenmelidir. Gida isletmelerinde
capraz kontaminasyon engellenmeli, kesimhanelerde kritik tehlike noktalari
belirlenerek, 6nlem alinmalidir. Ayrica tiikketicinin bilinglendirilmesi saglanmali
ve riskli gidalar yoniinden gerekli uyarilar yapilmalidir (Farber ve Peterkin, 1991;
Gray ve Killinger, 1966).

2.9. Vibrio spp.

Bu bakteriler daha ¢ok tuzlu sularda yasarlar ve kontamine ¢ig veya yetersiz
pisirilmis balik ve deniz {riinlerinin tiiketilmesiyle insanlarda hastalik
olustururlar. Olusturdugu toksin ile sulu diyare ve dehidrasyona neden olurlar.
Gida kaynakli infeksiyonlara neden olan 6nemli vibrio tiirleri bulunmaktadir.
Bunlar (Baker-Austin vd., 2018; Janda vd., 1988; Sahandi vd.,2019) :

e Vibrio cholerae: V. cholerae primer olarak fekal-oral yolla olugmaktadir.
Ozellikle kanalizasyon suyu ile kontamine olmus sularin yikama suyu olarak
kullanilmas1 ve kirli sulardan yakalanan baliklarin tiiketilmesi hastaligin
olusmasinda rol oynayan nedenlerdir.

e  Vibrio parahaemolyticus: Ozellikle ¢ig deniz iiriinlerinin tiiketilmesiyle
V. parahaemolyticus kaynakli gida infeksiyonlar1 goriliir. Japonya’da ¢ig balik
tilketiminin fazla olmasina bagl olarak, bu tilkede ¢ikan gida infeksiyonu ve gida
intoksikasyonu olgularinin yaklasik % 70’1 soguk muhafazaya karsi oldukca
duyarli olan bu bakteri tarafindan olugsmaktadir.

e Vibrio vulnificus: Balik ve kabuklu deniz {irlinlerinde bulunan V.
vulnificus, bu {rlnlerin ¢ig olarak tiiketilmesi veya pisirme sonrasinda
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kontaminasyon olusmasi ile gida infeksiyonuna neden olur. V. vulnificus demire
olan affinitesinden dolay1, karacigerde demir dolagim sistemine saldirarak serum
demir diizeyinin yilikselmesine neden olur. Bu durumun sonucu olarak bakteri
kanda hizla geliserek septisemiye (septik sok) neden olur.

2.10. Aeromonas spp.

Etken ¢ig ve yetersiz pismis deniz iiriinlerinin veya kontamine sularin
tiikketilmesiyle bulasir. Bakterinin gida ile beraber alinmasindan 2-48 saat sonra
semptomlar goriiliir. 4. hydrophila ve A. sobria kolera ve dizanteri benzeri gida
infeksiyonlarina neden olur. Aeromonas gida infeksiyonlarindan korunmak i¢in
deniz {iirlinlerine yeterince 1s1l islem uygulanmali, klorlanmis ve hijyenik igme
sular1 kullanilmali ve gidalarin raf Omrii dolmadan tiiketilmelerine 6zen
gosterilmelidir (Kiroy, 1993; Stratev vd., 2012).

2.11. Staphylococcus aureus

Diinyada en sik goriilen gida zehirlenmelerinin basinda gelir. Gida
zehirlenmeleri S. aureus tarafindan olusturulan toksinin gida ile beraber alinmasi
sonucu geligir. S. aureus normal saglikli insanlarin burun mukozasi ve deri
florasinda bulunur (Meyrand vd., 1999). Gidalarin kontamine olmasinda da
insanlar birinci sirada etkili olmaktadir. Mastitisli hayvanlardan elde edilen
siitlerde S. aureus yoOniinden biiyiikk sorun olusturmaktadir. Ayrica kanatl
kesimhanelerinde tily yolma alanlar1 ¢apraz kontaminasyon yoniinden tehlikeli
alanlardir. Gida isletmelerinde personel hijyeninin saglanmasi stafilokokal gida
zehirlenmelerinden korunmak ic¢in alinmasi gereken Onlemlerin basinda gelir.
Ayrica hayvanlarda meme ve sagim hijyenine, kesim ve kesimhane hijyenine
dikkat edilmesi, isletmelerde temizlik ve dezinfeksiyon iglemlerinin etkin bir
sekilde yapilmasi hastaligin 6nlenmesinde etkili olan yontemlerdir (Erol, 2007).

2.12. Brucella spp.

Brucellosis, hayvanlarda Brucella cinsi patojen bakterilerin neden oldugu ve
halk saglig1 i¢in de biiyiik sorun olusturan dnemli bir zoonozdur. Brucella sigir,
koyun, kegi, domuz ve kopeklerde goriilmektedir. Insanlarda brusellosis
vakalarinin en Onemli nedeni infekte hayvanlardan elde edilen pastorize
edilmemis silit ve Triinlerinin tiiketilmesidir (Christie, 1987). Hastaligin
insanlardaki inkiibasyon siiresi bir haftadan birka¢ aya kadar degismektedir.
Malta hummasi veya Akdeniz hummasi olarak bilinen brusellosis vakalarinin
¢ogunda asir1 terleme, halsizlik ve dalgali ates goriiliir. Ayrica kilo kaybi, kas ve
eklem agrilan siklila goriilen semptomlar arasindadir. Pnomoni, bronsit,
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endokarditis, meningoensefalitis, osteomiyelitis, ovaritis, orsitis hastaligin
komplikasyonlar arasinda yer alir (Radolf, 1994; S6zen, 1996).

Hastaligin  kontroliinde uygulanabilecek en etkili yontem hastaligin
hayvanlarda kontrol altina almmasidir. Siit ve siit {irlinlerinin hazirlanmasinda
mutlaka etkin  pastdrizasyon islemlerinin uygulanmasi, peynirlerin
olgunlagmadan tiiketilmemesi alinmasi gereken diger 6nlemlerdir (Erol, 2007).

3. SONUC

Gida araciligi ile pek cok bakteri insanlarda 6nemli saglik sorunlarina neden
olabilmekte, hatta yasami tehtid edebilmektedir. Gidalarin neden oldugu
infeksiyonlar dogru kontrol yontemleri ile Onlenebilir veya en az diizeye
indirilebilir. Bunun i¢in tiiketicinin ve gida tiretiminde etkili olan personelin
bilin¢lendirilmesi alinacak oOnlemler arasinda ilk sirada yer alir. Gidalarin
hazirlanmasinda kullanilan ara¢ gereglerin, tasima araglarinin ve {iretim
tesislerinin etkin yontemler ile dezinfeksiyonunun saglanmasi halk sagliginin
korunmasinda oOnemlidir. Hayvansal {rlinlerden kaynaklanan zoonotik
hastaliklarin 6nlenmesinde oncelikle hasta hayvanlarin sagaltiminin yapilmasi
gerekir. Kesimhanelerde ve siit isleme tesislerinde etkin kontrol ve muayene
sistemlerinin olusturulmasi iiretim hijyeninin devaminin saglanmasi i¢in énemli
bir unsurdur. Ayrica ¢ig et, deniz triinleri ve siit {irlinlerinin tiiketiminden
kaginmak, gidalarin hazirlanmasinda yeterli 1s1 uygulamasini saglamak ve uygun
sicakliklarda muhafaza etmek gida kaynakli hastaliklarin 6nlenmesinde énemli
etkenlerdir.
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GASTROOSOFAGEAL REFLU HASTALIGI

Gastrodzofageal reflii (GOR) mide igeriginin kusma ile birlikte veya
olmaksizin yemek borusuna gecisi olarak tanimlanir. GOR saglikli bebek ve
cocuklarda goriilen fizyolojik bir olaydir yas ile birlikte sikligi azalmaktadir.
Bunlar saglikli ayn1 zamanda biiylimeleri normaldir. Genellikle beslenme sonrasi
meydana gelir, kisa siireli, distal Ozofagusa smirli ve bu cocuklar
asemptomatiktir. Regiirjitasyon, zamanla goriilme siklig1 giderek azalan,
yenidoganlarin ¢ogunda goriilen bir belirtidir. 1 yas civarinda cogunlukla
tamamen kaybolmaktadir (2). Semptomatik ve/veya komplikasyonlara neden
olmas1 halinde patolojik bir durum olan gastrodzofageal reflii hastalig1 (GORH)
olarak tanimlanmaktadir.

PATOFiZYOLOJI

Gastrodzofageal reflii hastaliginin patogenezi tam olarak aydinlatilamamustir.
GOR gelismesinde alt 6zofagus sfinkterin gecici ve uygunsuz olarak gevsemesi,
bozulmus Osofageal ve gastrik motilite, midenin asir1 gerilmesi, artmis
intragastrik ve abdominal basing rol oynamaktadir (3,4). Ayrica norojenik
faktorler, genetik, anatomik, postiir, fiziksel aktivite, hormonlar, diyet
aligkanliklari, ilaglar, stres ve sigara icimi gibi cevresel faktorler de rol
oynamaktadir. Alt 6zofagus sfinkteri, diyafragma basisi ve his a¢is1 gibi anatomik
yapilar, 6zofagus peristaltizmi ve 6zofagus mukoza direnci GORH gelisimine
kars1 bariyer etkisi bulunmaktadir.

KLINIK

GORH Kklinik bulgular1 yasa gére degiskenlik gdstermektedir. Siit cocuklugu
doneminde regiirjitasyon, kusma, kolik, yutma gii¢liigii, asir1 aglama nébetleri,
irritabilite, uyku diizeninde bozulma, kilo kaybi, kilo alamama, beslenirken bagini
geriye atma, aspirasyon, oksiiriik, hiriltili solunum, ve stridor goriilebilir. Daha
biiyiik cocuklar ve addlesanlar, retrosternal yanma ve agri, kronik regtirjitasyon,
karm agrisi, tekrarlayan kusma, disfaji, odinofaji, epigastrik agri, Oksiiriik,
halitozis, dis ciiriikleri, hematemez gibi sikayetlerle basvurabilir. GORH
semptom ve bulgular yas ile birlikte degisiklik gdstermekte olup, GORH atipik /
ekstradzofageal semptomlarda goriilebilir. Tablo 1’de GOR’e ait belirti ve
bulgular belirtilmistir.
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Belirtiler Bulgular
Genel -Aglama, huzursuzluk -Digs giirtikleri
-Irritabilite -Halitozis
-Uyku problemleri -Demir eksikligi
-Agirlik kaybi anemisi
-Yemeyi reddetme -Biiytime geriligi
-Sandifer sendromu -Parmaklarda
-Konviilsiyonu taklit eden comaklagma
ataklar
Gastrointestinal -Regiirjitasyon,kusma -Ozofajit
-Disfaji, odinofaji -Ozofageal striktiir
-Hematemez, melena -Barret 6zofagusu
-Gegirme
-Yemek sonrast
dolgunluk, erken doyma hissi
-Retrosternal yanma/agri,
-Epigastrik agr1
Ekstraozofageal -Hisiltr -Apne/siyanoz ataklari
-Stridor -Astim
-Oksiiriik -Otit
-Ses kisiklig1, boguk ses -Siniizit, larenjit
-Farenjit
-Vokal kord
graniilomlari
-Tekrarlayan
aspirasyon pndmonisi

Tablo 1. Gastrodsofageal refliiniin sistemlere gore belirti ve bulgulari

Cocuklarda

GORH’nin  tanisinin

konulmas;, GORH

komplikasyonlarinin tanimlanmast amaciyla Avrupa ve Kuzey Amerika
Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme dernekleri (ESPGHAN,
NASPGHAN) bir yonerge yayinlamis, reflii hastaliginda goriilen yakinma ve
bulgular ile reflii dis1 hastaliklar icin ileri tetkik gerektiren alarm bulgularini

belirlemislerdir (5,6). GORH disinda baska bir patolojiye isaret eden “alarm”
belirti ve bulgular Tablo 2 ’de sunulmustur.
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»  Bilylime geriligi/kilo kayb1 » Fontanelde kabariklik
»  Letarji » Bas ¢evresinde hizl artig
»  Ates » Mikrosefali/ makrosefali
> Irritabilite » Nobet
»  Diziiri » Patolojik norolojik muayene
»  Regiirjitasyonun/kusmanin 6 aydan bulgulari,
sonra baslamasi veya 18 aya kadar devam » Sebat eden siddetli kusma
etmesi » Karinda sislik/hassasiyet
»  Noktiirnal ya da sabah uyaninca » Kronik ishal
kusma > Rektal kanama,
»  Safrali kusma/ figkirtarak kusma » Melena
»  Disfaji » Hepatosplenomegali

Tablo 2. GOR disinda bir patolojiye isaret eden “alarm” belirti ve bulgular

GORH baglh komplikasyonlar sofajit, dsofageal iilser, striktiir, biiyiime
geriligi yada biiyiimede duraksama, anemi, dis erozyonlari, dis ciiriikleri, barrett
osofagus ve adenokarsinomadir. Cocukluk yas grubunda GORH’nin ayirict
tamst genisti. GORH’da belirti ve bulgularin hastaliga spesifik olmamasi
nedeniyle bir¢cok hastalikla ayirici tant yapilmalidir (Tablo 3)

»  Pilor stenozu
»  Eozinofilik 6zofajit
»  Akalazya
»  Hemi
»  Osofageal dismotilite
»  Gastroenterit
»  Peptik iilser, dispepsi
»  Gastrit
»  Besin intoleransi, besin alerjisi
»  Gastrointestinal motilite bozukluklari
»  Safra tasi
»  Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar

Tablo 3. Gastrodzofageal reflii hastaliginin ayirici tanisi

TANI

Fizyolojik reflii sik karsilasilan, kolay tanimlanabilen ve aileye Onerilerde
bulunulmasi diginda tedavi gerektirmeyen bir durumdur. Ayrintili 6ykii ve fizik
muayene genellikle komplike olmayan GOR'iin klinik tanisini koymak icin
yeterlidir. Oykiide semptomlarin baslangi¢ yasi, kapsamli beslenme ve diyet
Oykiisil, beslenme siiresinin uzunlugu, beslenme siklig1, her bir 6gliniin miktari,
formiil mamanin 6zellikleri, beslenme pozisyonu, tamamlayici beslenmede ek
gidanin 6zelliklerini ve iceriginide icerecek sekilde beslenme dykiisii alinmalidir.
Regiirjitasyon paterni (yemekten hemen sonra, beslenme aralarinda, sindirilmis
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ve sindirilmemis), hastanin bilyiime ¢izelgesi, onceki ila¢ ve diyet tedavileri ve
uyart isaretlerinin varligi aile tibbi gegmisi, olasi gevresel tetikleyiciler, ailenin
psiko-sosyal gecmisi ve sigara dumanina maruz kalma gibi faktorler ayrintil
degerlendirilmelidir (7,8). Anemnez ve fizik incelemede, GORH dis1 hastalik
bulgusu olabilecek “alarm” belirti ve bulgular1 dikkatli degerlendirilmelidir.

Baryumlu kontrast radyografi

Baryumlu grafiler sirasinda semptomatik ya da asemptomatik 3 ay-17 yas
arasi ¢cocuklarda GOR goriilebilmektedir. Radyolojik incelemede tespit edilen
reflii, fizyolojik refliide de saptanabilecegi icin GORH tanisin1 koymada rutin
onerilmemektedir. Anatomik anormalliklerini; trakeodzofageal fistiil, hiatal
herni, malrotasyon, pilor stenozu, duodenal perde, duodenal darlik, 6zofagus
darlig1, Schatzki halkasi, akalazya, 6zofageal staz ve motilite bozukluklarini
degerlendirmek i¢in yarar saglayabilir (6,9).

Ultrasonografi

Ultrasonografinin ¢ocuklarda GORH i¢in rutin olarak kullaniminin yeri
yoktur. GORH’i taklit edebilecek hiatus hernisi, hipertrofik pilor stenozu,
pankreas hastaliklar1, bilier sistem patolojileri, genitotiriner hastaliklar ve karin
ici kitleler ultrasonografi yardimiyla gosterilebilir.

Ozofagogastroduodenoskopi ve Biyopsi

Ust GIS endoskopisi, rutin olarak kullanilan bir tetkik degildir. Alarm belirti
ve bulgularinin (yutma giicliigli, tedaviye yanitsiz anemi, hematemez, agirlik
kayb1 veya biiyiime geriligi gibi) varliginda mukozay1 degerlendirmek, GORH’e
bagh gelisen komplikasyonlarini tespit etmek icin (6zofajit, 6zofagus darligi,
Barret 6zofagusu...) veya GORH’ye egilim olusturan (hiatal herni gibi) veya
GORH klinigine benzer bulgular veren hastaliklar1 (eozinofilik 6zofajit, peptik
iilser gibi) teshis etmek i¢in yapilabilir (10).

Gastroozofageal Reflii Sintigrafisi

Hastaya, radyoniiklid isaretli siit, mama veya portakal suyu igirildikten
sonraki 45-60 dakikalik siirede radyoaktivitenin 6zofagusda saptanip
saptanmamasi temeline dayanir. GORH teshisinde rutin kullanilmamakla birlikte
mide bosalmasinin incelenmesinde altin standart yontemdir (11).

Osofageal pH Monitorizasyonu
Asit 6sofageal reflii sikligini ve siiresini dlger. Zayif asit veya asit olmayan

reflityii saptayamaz. Osofageal pH Monitdrizasyonu sonunda toplam kayit siiresi,
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pH’nin 4’iin altinda seyrettigi zamanlar, refliiniin gergeklestigi toplam sayist, 5
dakikadan uzun devam eden reflii sayisi, saptanan en uzun reflii siiresi ve reflii
indeksi (RI, pH’nin 4’iin altinda oldugu toplam siirenin toplam kayit siiresine
orani) gibi parametreler belirlenebilir. Monitérizasyon siiresince pH’nin 4’iin
altinda seyrettigi zamanlar asidik reflii olarak tanimlanir. GORH tanisini
destekleyen semptomlarla seyreden cocuklarda asit refliiniin taninmasinda,
semptomlarla GOR’niin baglantisimin saptanmasinda, antiasit tedaviye ragmen
semptomlar1 ya da 6zofajiti iyilesmeyen hastalarda tedavi bagarisinin ve cerrahi
tedavi dncesi hastalarm degerlendirilmesinde kullanilabilir (6).

Cok Kanalh intraluminal Impedans ve pH (pH-impedans)
Monitorizasyonu

Intraluminal impedans monitdrizasyonu teknigi ile pH degeri belirlenerek
zayif asidik, asidik, veya zayif alkali reflii birbirinden ayirt edilir (12). pH-
impedans monitdrizasyonu GORH teshis etmede konvansiyonel pH
monitdrizasyonuna gore daha degerli bir tan1 yontemidir. Asidik reflii ile birlikte
pH >4 olan zayif asit ve zayif alkali reflii tespit etmesi, 6zofagus boyunca
refliinlin seviyesini ve proksimal uzanimli refliiyli saptamasi, sivi, gaz ya da
karigik refli durumu belirlenmesi ve yutma ile birlikte gozlenen pH
degisikliklerini tanimlamast 6nemli avantajlarindan biridir. Bu avantajlarindan
dolay1, 6zellikle asit dis1 reflii yaygin oldugunda (6rnegin asit baskilama tedavisi
alan hastalar, sik beslenen bebekler) reflii epizodlarinin tespiti i¢in pH-metriye
kiyasla yiiksek bir duyarliliga sahiptir (6).

TEDAVI

GORH tedavisinde, tedavinin ilk basamagi ebeveynlerin ve yas1 uygunsa
hastanin hastalikla ilgili bilgi verilmesidir. Hastalik tedavisinde beslenme, yasam
sekli degisikligi ve stres kontroli onerilmektedir. Cogu bebek veya hastada
farmakolojik tedaviye gerek kalmadan kivamlastirict kullanimi, bazi hasta
grubunda amino asit bazli veya ileri derecede hidrolize formiila kullanimi,
beslenme araligi ve miktarimin diizenlenmesi, pozisyon degisimi/Onerileri ve
yasam tarzi degisiklikleri gibi tedavi segenekleri hastanin yasma ve klinik
durumuna uygun sekilde diizenlenebilir. Pozisyon verme tedavisinin (sol tarafa
yatma, yiizlisti yatma veya basin yiikseltilmesi pozisyonu) kullaniminin
bebeklerde GORH belirtilerini iyilestirip iyilestirmedigi belirsizdir. Ancak biiyiik
cocuklarda basin yiikseltilmesi ve sol yan yatma pozisyonu denenebilir. Alkol ve
sigara kullanimi varsa kullanilmamasi, uyumadan 6nce beslenme yapilmamasi,
baharatli ve yagli besinler, nane, sogan, sarimsak, kahve, ¢ikolata ve kafeinli
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iceceklerin alt Ozofageal sfinkter basincini diislirmesi veya mide bosalma
zamanini uzatmasi nedeni bu besinlerden uzak durmasi 6nerilmektedir.

GORH farmakoterapisinde kullanilan ilaglar &ncelikle 6zofageal asit
maruziyetini ya da gastrik asit sekresyonunu azaltarak etki gosterir. Antasitler,
prokinetik ajanlar, ylizey koruyucular, histamin reseptor blokorleri (H2 reseptor
blokdrleri) ve proton pompa inhibitorleri medikal tedavide kullanilmaktadir.
Antasitler gastrik ve dsofageal igerigin asiditesini tamponlayarak semptomlarin
rahatlamasimi saglar. Yiizey koruyucu ajanlar aljinat ve siikralfattir. Aljinat
bulunduran antiasitler mide icerigi boyunca viskdz bir bariyer yaparak
Osofagusun asit temasini engeller. Siikralfat gastrodsofageal mukoza ylizeylerine
ve safra asitlerine baglanarak etki etmektedir. Ranitidin, famotidin, simetidin ve
nizatidin gibi H2 reseptdr blokérleri gocuklarda GORH medikal tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu tedavi ile midedeki paryetal histamin 2 reseptdrlerini inhibe
ederek asit salgisini azaltmasina ragmen asiditeyi tam baskilayamaz. GORH
tedavisinde kullanilan proton pompa inhibitorleri omeprazol, esomeprazol,
lansoprazol, rabeprazol ve pantoprazoldiir. Paryetal hiicrelerde H+K+-ATPaz
enzimini inhibe etmek suretiyle asit salinimini inhibe eder.

GORH tedavisinde cerrahi endikasyonlar1 tekrarlayan apne, aspirasyon ve
devam eden solunum sistemi bulgulari, kardiyopulmoner yetmezlik gibi hayati
komplikasyonlardir. Ayrica uygun tedaviye ragmen GORH bagh
komplikasyonlarin (6zofajit, Barret 6zofagusu, 6zofageal striktiir, biiylime
geriligi gibi) ortaya ¢ikmasi, tedaviye yanitsiz semptomlarin goriilmesi, GORH
eslik ettigi kronik hastaliklarin (kistik fibrozis, norolojik hastalik gibi) olmast,
stirekli ve uzun siireli medikal tedavi ihtiyaci olmasi cocukluk yas grubunda anti
reflii cerrahisi icin Onerilen diger endikasyonlardir (6). Fundoplikasyon
giiniimiizde en sik kullanilan cerrahi yontemdir. 4-8 haftalik uygun medikal
tedavi sonrast GORH tedavisine yamt degerlendirilmelidir. Buna yanit
almamazsa alternatif tanilara yonelik ileri inceleme yapilmalidir.
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Giris

Prepisyum adi verilen penisin bas kismini saran derinin, belirli uzunluk ve
Olciide kesilerek penis bas kismi olan glansin ortaya ¢ikarilma islemine siinnet
denilmektedir. Siinnet bilinen en eski ve en sik yapilan cerrahi islemdir. Dini,
kiiltiirel, geleneksel ve tibbi amaglarla yapilan siinnetin tarihsel baslangici ile
ilgili bilgiler sinirlidir. Antik caglardan itibaren uygulanan bu islem, Miisliiman
ve Yahudi toplumlar1 arasinda yaygin olarak uygulanmakta iken modern tibbin
gelismesi  ile 20. yiizyill baglarinda Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletleri(ABD)’inde yeniden popiiler olmustur. O yillarda siinnet olan
cocuklarin daha agirbasli, iyi insan olduklari, igki igmedikleri, kumar
oynamadiklari gibi ilging ¢alismalar yapilmis sonrasinda ise Amerikan Pediatri
Akademisi (APA)’nin siddetli tavsiyesi {lizerine de ABD’de siinnet orani hizla
artmustir. 1980’1i yillarda ise dernegin siinnet karsit1 tutumu baslamis, dernegin
bu goriisiinden sonra siinnet oranlari diigmiistiir. Bugiin ise APA daha iliml1 bir
konumda olup, 2012 de yaptig1 son bildirgede “Gelencksel yada tibbi olarak
stinnet yaptirmak isteyen ailelere gerekli hizmetin en optimum ve giivenli
sartlarsa verilmesi gerekir.” seklinde tavsiyede bulunmustur.

Siinnet, kelime kokeni olarak Peygamberin tavsiye ettigi uygulamalarin genel
dini anlami olsa da Tiirk¢ede bahsedilen cerrahi iglemi tanimlamak igin yaygin
olarak kullanilmaktadir. Araplar siinnet islemini “hitan” olarak isimlendirmistir.
Tibbi literatiirde ise erkek siinneti sirkiimsizyon (latince circumcidere: ¢evresel
kesme) olarak bilinmektedir. Islamiyet &ncesindeki Tiirk toplumunun yazili
kayitlar arasinda siinnet ile ilgili bilgiye rastlanmamaktadir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore diinyadaki erkek niifusun yaklasik
olarak figte biri stinnetlidir. Her y1l yaklagik 13 milyon erkek siinnet olmaktadir.
Stinnet Miisliiman ve Yahudi toplumlarda fayda ya da zarar gézetmeksizin rutin
dini islem olarak uygulanmaktadir. Her iki dini grupta da neredeyse erkeklerin
tamamu siinnetlidir. Miisliiman tilkeler ve Yahudi toplumu disinda siinnetin en sik
uygulandig1 iilke ABD’dir. Avrupa, iskandinav iilkeleri, Avusturalya, Giiney
Amerika ve Japonya’da ise siinnet oranlar1 oldukga diisiiktiir. izlanda gibi baz1
Kuzey Avrupa iilkelerinde siinnetin yasaklanmasi dahi giindeme gelmistir. Bu
kadar yaygin olarak uygulanan cerrahi bir islemle alakali tartigmalar son
donemlerde tekrar giindeme gelmis, geleneksel bakis agisi ve tibbi yaklagim
konusunda bazi fikir ayriliklar1 olusmustur.

Tarihge

Stinnetin kokenine dair uzun aragtirmalar yapilmis olsa da bugiin stinnetin ilk
olarak nasil ortaya c¢iktigina dair bilgi yoktur. Ik yazili kanitlar 6000 y1l &nce,
Eski Misir’da Ankh-Mahor tapinagindaki duvar kabartmalarinda goriilmektedir.
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Tas devrine ait magara ¢izimlerine gore de slinnetin ge¢cmisi yazili donemin ¢ok
oncesine gitmektedir. Anatomist-tarih¢i GE Smith siinnetin 15000 yildir
yapildigini savunmaktadir. Arkeolojik kaz1 ve arastirmalar Ibraniler, Fenikeliler,
Aztekler ve Aborjinlerin de siinnet olduklarini gostermektedir. Siinnetin gegmisi
bu kadar eski olmasina ragmen ilk olarak hangi nedenden dolay1 yapildig: ise
bilinmemektedir. Bu konu hakkinda baz1 gériisler savunulmustur. Avci toplayici
yasamdan sonra baslayan Tarim devriminde {irlinii bereketli kilmak i¢in kurban
vermek iizere kan akitmak amaci ile siinnetin basladigi, baska bir goriise gore
cinselligin baz1 toplumlarda kirlilik ve asagilik olarak goriilmesi nedeni ile cinsel
hazz1 azaltacag1 diigiincesi ile arinmak amaciyla, yine baska bir goriise gore
ataerkil toplum diizeninin baskin hale gelmesi ile toplum icinde aciya
dayanikliligi géstermek amaci ile, baska bir goriise gore de Sahra Alt1 ¢ollerde
temizlik ve hijyen kolaylig1 saglamasi amaci ile baglamistir.

Misir’da siinnet, Eski Misir toplum kurallar1 incelendiginde temizlige biiyiik
onem verildigi goriilmektedir. Dini nedenlerden daha ¢ok temizlik amaci ile
stinnet yapildig1 diisiiniilmektedir. Misirda 12 yasina gelmis erkeklerin rutin
siinnet edildigine dair kamtlar mevcuttur. M.O. 2000 yillara ait Sakkara’da
bulunan Misirli hekim Ankh-ma-Hor’un mezarindaki duvar kabartmasinda iki
gencin stinnet edildigi goriilmektedir (Resim 1). Misir’da yapilan siinnet, agriya
dayaniklilikta bir cesaret gostergesi sayilip ergenlige gecisin ilk adimi1 ve aym
zamanda da kole olmayan iist siniflara ait bir simgeydi. Kole olarak esir edilmis
Yahudilerin de Misir’dan ¢ikis sonrasinda bu nedenle siinnet olduguna dair goriis
bildirenler de olmustur.

Yahudilikte Siinnet, Geleneksel olarak tiim Yahudiler dogum sonrasi sekizinci
giin “Bris Milah” denilen kiigiik bir toren esliginde “Mohel” denilen siinnetgi
tarafindan siinnet edilir. Tevrat’a gore Rab ile ibrahim arasinda yapilmis olan bir
sozlesme geregi tiim Yahudiler siinnet olmalidir. Musa’nin siinnet olmadigi, hatta
yasaklattig1, daha sonra Josua’nin siinneti Yahudiler icinde yayginlastirdigina ait
gorilisler de mevcuttur. Sonug olarak giiniimiizdeki Yahudilerin tamami siinnet
olmaktadir.

Islamiyette Siinnet, Siinnet ile ilgili Kuran’da kesin bir emir ve yasak
olmamasina ragmen simgesel bir gelenek olarak hemen hemen tiim Misliimanlar
siinnet olmaktadir. Siinnet ile ilgili bir yas bulunmamaktadir. Islamiyet’te
siinnetin baslangici ise Ibrahim peygamberin tavsiye ve gelenegi olmasindan
dolay1 veya Peygamberin siinnetli dogup sonrasinda da tavsiye etmesi ile ilgili
gorilisler vardir. Baz1 hadis kaynaklarinda Peygamberin torununu yedinci giin
siinnet ettirdigi ve bunu tavsiye ettigi yazmaktadir. Miisliimanlikta siinnetin
simgesel biiylik bir 6nemi vardir. Hatta sonradan Miisliiman olanlarin ilk ig olarak
stinnet olmasi da oldukca dikkate deger bir konudur.
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Osmanli’da Siinnet, 11k kayitlar 1365 yilinda 1. Murat’in sehzadeleri Yakup
ve Beyazit’in siinnet torenine iliskindir. Osmanli’da sehzadelerin siinneti téren
ve senlik havasinda ¢ok gosterisli olarak yapiliyordu. Bu tdrenler esnasinda
halktan bir¢ok cocugun da sehzadelerle beraber siinneti yapiliyordu (Resim2). O
doneme ait ilk bilimsel veriler ve teknik resimler Sabuncuogu’nun “Cerrahiye-i
[lhaniye” isimli el yazmasi eserinde mevcuttur. Sabuncuoglu’nun bu iinlii
eserinde slinnet haricinde bir¢ok cerrahi hastaligin tedavisine iligkin agiklamalar
ve kullanilan cerrahi aletlere iliskin bilgiler de mevcuttur (Resim 3).

Tibbi yoniiyle prepisyum ve islevi

Penis bas kismi olan glansi saran siinnet derisi (prepisyum) i¢ tarafi mukoza,
dis tarafi deri olan bir dokudur. Prepisyumun koruyucu, cinsel hassasiyet ve
duyarlilik gibi fizyoloik islevleri oldugu bilinmektedir. Gestasyonun iiglincii
ayinda gdriinmeye baglayan prepisyum, besinci ayda glansa yapisir, sonrasinda
androjenlerin de etkisi ile prepisyum galanstan ayrilmaya baslar. Bu ayrilma
stireci dogum sonrasina kadar da devam eder. Yenidogan erkek bebeklerin
yaklasik %80 ninde siinnet derisi geri ¢ekilemez. Bir yasinda siinnet derisi %60
hastada yariya kadar ¢ekilebilirken bes yasinda ise hastalarin %80’ninde geri
¢ekmek miimkiin olabilir. Puberte doneminde ise hemen hemen tiim erkeklerin
stinnet derisi geri ¢ekilebilir. Yenidogan doneminde olan bu fizyolojik fimozis
durumu zorlanmaktan kaginilmalidir, aksi taktirde i¢ mukozada olusacak olas1
mikro yaralanmalar ve skar olusumu tibbi sorunlara neden olabilir.

Prepisyum ile ilgili sorunlar

Fimozis: Stnnet derisinin glansi ortmesi fizyolojik bir durumdur ve bu
cocuklarin biiylik kisminda 3-4 yasina kadar devam eder. Bu duruma ‘fizyolojik
fimozis” denir. Penisin biiyiimesi, ereksiyon ataklari, smegmanin artmasi ile
fimozis yasla beraber geriler. Fizyolojik fimozisin oldugu durumlarda idrar
yapma ile ilgili sorunlar gdriilmez. Siinnet yapilmasi i¢inse tibbi bir endikasyon
olusturmaz. Patolojik anlamda ise fimozis varliginda siinnet derisinin geri
cekilmemesi yaninda zor ve agrili idrar yapma, penis derisinde balonlagsma ve sik
idrar yolu enfeksiyonlari goriilebilir. Patolojik fimozisin sebepleri arasinda
prepisyumun zorla geriye ¢ekilmesi ile olusan mikro travmalara bagli skar
dokusu, tekrarlayan balanopostitler ve balanitis xerotica obliterans sayilabilir.
Patolojik fimozis durumunda siinnet yapilmasi tavsiye edilir. Siinnet konusunda
kat1 olan ailelere steoridli kremler Onerilebilir, siinnet derisini uzatmak i¢in
prepusyoplasti yapilabilir.

Parafimozis: Geri dogru ¢ekilmis prepisyumun eski haline donememesidir.
Acil bir durumdur, vendz doniisiin bozulmasina bagl olarak 6dem ve siyanotik

203



goriiniim olusabilir. Eger elle rediiksiyon yapilamazsa acil dorsal kesi yapilarak
penis rahatlatilir ve sonrasinda ise siinnet yapilarak islem tamamlanir. Hafif
O6demin eslik ettigi ve kolay rediikte olan parafimoziste siinnet derisinin 6demi
gerileyene kadar siinnet igin beklenebilir.

Prepisyum enfeksiyonu, Penis bas kisminin iltithabina balanit, prepisyumun
izole iltihabina postit, her ikisinin iltihabina da balanopostit denilmektedir. Kotii
hijyen sartlar1 ve prepisyumun gereksiz manuplasyonu enflamasyonu baslatan
olaylardir. Balanopositit %5 oraninda ve daha ¢ok 2-5 yas arasinda goriiliir.
Lokal pansuman, sicak su banyolar1 ve sistemik antibiyotiklerle genellikle
sorunsuz tedavi edilse de tekrarlayan balanopostitlerde patolojik fimozis
olugmasi nedeniyle elektif siinnet yapilmasi dnerilmektedir.

Balanitis Kserotika Obliterans (BXO): Skar dokusu olusumu ile giden ve
penis basi, siinnet derisi ve idrar deligini etkileyebilen bir cilt hastaligidir. Sebebi
tam olarak bilinmemektedir. Tipik olarak siinnet derisi incelmis ve fibrotik i¢
mukozasinda ve glans iizerinde beyaz plaklar mevcuttur. Siinnet sonrasinda
lezyonlar cogu hastada gerilemektedir.

Siinnet yapmanin tibbi gerekgeleri

Her ne kadar diinya iizerinde yapilan siinnetlerin ¢cogu geleneksel ve dini
amaglarla yapilsa da bazi tibbi durumlarda da siinnet yapilmasi gerekebilir.
Geleneksel kabul i¢inde de siinnetli bireyin enfeksiyonlardan korunma ve hijyen
kolaylig1 sagladigina dair bir inanig mevcuttur (Tablo 1).

Kesin endikasyonlar: Siinnet yapilmasinin kesin olarak gerektigi durum BXO,
sik tekrarlayan balanoposititler ve patolojik fimozistir.

Goreceli endikasyonlar: Balanit, balanopostit, fimozis, parafimozis, ¢cok uzun
stinnet derisi varlig1, AIDS gibi cinsel yolla bulan hastaliklarin endemik oldugu
bolgelerde, penis kanserinden korunmak amaci ile, sik idrar yolu enfeksiyonu
geciren ¢ocuklarda ve travma durumunda goreceli olarak siinnet dnerilmektedir.

Kontrendikasyonlar: Tibbi agidan bakildiginda siinnet yapilmamasi onerilen
durumlar, ileri cerrahi yapilacak pensile ilgili konjenital bir anomali oldugunda
siinnet derisinin de bu cerrahi islemede kullanilacak olmasidir. Bu durumlar
hipospadas, epispadias, mikropenis ve gercek gomiik penistir.
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Kesin Goreceli Kontrendikasyom Tibbi olmayan
Endikasyon Endikasyon nedenler
BXO(Balanitis Fimozis Hipospadias Sosyo-kiiltiirel
Xerotica oblitrens)
Tekrarlayan Balanopostit Epispadias Ergenlige gecis
balanit, positit sekeli
fimozis
Patolojik fimozis Parafimozis Mega liretra Cekicilik
AIDS Kiigiik penis Babanin siinnet
durumu
Penis Hemofili?
kanserinden Prematiirite?
korunma

Tablo 1. Stinnet gerekgeleri

Siinnet ile ilgili tartismalar nelerdir?

19. yiizyilin basinda itibaren siinnet ile ilgili tartismalar devam etmektedir.
Gilinliimiizde ise ge¢mise nazaran iilkemizde siinnet yapilma gerekceleri daha sik
tartisilir durumdadir. Geleneksel bakis agisina sahip olanlarin bir kismi tibbi
yoniinii goz ard1 ederek rutin siinnet yaptirmakta, bir kismi olas1 faydalarinin da
olabilecegini diigiinerek siinnet yaptirmaktadir. Geleneksel bakig acisini tibbi
gerekeeler gostererek dogru bulmayan, siinnet yapilmasini sakincali gérenler de
mevcuttur. Asagida siinnetin tartismali yonleri tibbi olarak degerlendirilecektir.

Rutin stinnet yapilmasini savunanlar: Stinnet yapilmasi 6nemli saglik avantaji
saglar, bazi saglik risklerini ortadan kaldirir. Seksiiel fonksiyonlarda bozulmaya
neden olmaz, deneyimli ellerde yapildiginda komplikasyon orani oldukga
kiictiktiir.

Stinnet yapilmasini desteklemeyenler: Fizyolojik 6nemi olan prepisyumun
alinmasi penisin dogal yapisina zarar verir. Yenidogan ve kiigiik cocukta yapilan
stinnetle dogal bariyer ortadan kalkar. Normal seksiiel memnuniyet ve
performansta hizli uyarilmaya bagl sorunlar ortaya cikar.

Stinnet {izerinde tartigma yiiriitiilen cerrahi islemlerin baginda gelmektedir.
Bazi genel faydalar kabul gormiis durumdadir. Genel kam penis ve serviks
kanserini dnledigi, AIDS gibi cinsel yolla bulasan hastaliklara yakalanma riskini
azalttifi, idrar yolu enfeksiyonlarindan korudugu yoniindedir. Bu kaniy
destekleyen pek ¢ok calisma olmasi yaninda aksini belirten yayimnlar da
azimsanmayacak sayidadir.

HIV ve Siinnet: DSO’niin 2007°de yaptig1 bir calismada siinnetin HIV’e
yakalanma konusunda 6nemli faydasinin oldugu seklindedir. Bu agiklamayla
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birlikte, HIV’den korunmak i¢in ise genel koruyucu énlemlerin yaninda siinnetin
etkisinin daha az oldugu da belirtilmistir.

Human Papilloma Viriis (HPV): Bu konuda farkli iki grup calisma vardir.
Stinnetli erkeklerde HPV yakalanma oranin daha az oldugunu bildirenler ve
2009’da yapilan bir meta-analizde anlamli fark bulunmadigini yoniindedir.

Hijyen ve enfeksiyon: APA 1999’da yaptigi bildiride Misir’an bu yana
stinnetin hijyen saglamak amaci ile uygun bir cerrahi iglem oldugu ydniindedir.
Ancak yapilan ¢alismalarla bu net olarak ortaya konulamamastir.

Penis kanseri: Penis kanseri olduk¢a nadir goriilen bir kanser tipidir. Yash
erkeklerde 1-10/100.000 oraninda goriiliir. Penis kanseri olan vakalarin %37’si
stinnetli erkeklerde goriiliir. APA’ya gdre yenidogan siinneti penis kanserine
kars1 koruma saglarken, erigkin siinneti kanseri engellememektedir.

Serviks (rahim agzi) kanseri: Siinnetli erkeklerin eslerinin daha az oranda
serviks kanserine yakalandiklari iddia edilse de bu tartismali bir konudur. On deri
fazlaligimin daha fazla cinsel yolla bulasan hastaliga yol actig1 iddias1 da yine
tartismali bir konudur.

Yenidogan doneminde iiriner enfeksiyon sikligi: Stinnet olan erkek bebeklerin
daha az iiriner sistem sistem enfeksiyonuna yakalandigina dair genis ¢calismalar
mevcuttur. Ek {riner sistem anomalisi olan hastalarin da enfeksiyon riskini
azaltmak amaci ile siinnet edilmesi tavsiye edilmektedir. Uriner sistem
enfeksiyonundan korumak amaci ile tiim erkeklerin yenidogan déneminde siinnet
edilmesi gerektigi ise tartigma konusudur.

Etik kaygilar

Stinnet konusunda uzun siiredir devam eden bazi tartigmalar da sosyal,
psikolojik ve etik kaygilar cergevesindedir. Fonksiyonel, saglikli genital dokunun
cocugun rizasi alinamadan acele edilerek alinmasi, kimi ¢evrelere gore genital
mutilasyon ile es deger bir durumdur. Bagka bir goriis de siinnetin
koruyuculugunun oldugu hastaliklarinin ¢ok nadir oldugu, hijyen yontemlerinin
cok gelistigi, enfeksiyon ile bas etmenin giiniimiizde zor olmadig1 dolayisi ile bu
olas1 faydalar i¢in doku kaybinin gereksiz oldugu seklindedir.

Siinnet icin uygun yas

Geleneksel siinnet yapilmasina karar verilirken en ¢ok diisiiniilen konularin
basinda hangi yas araliginda siinnetin yapilacagi konusudur. Bu konuda da kesin
bir fikir birligi yoktur. Kimi goriise gore ¢ocugun heniiz bilincinin gelismedigi
yenidogan doneminde veya ilk iki yas igerisinde, kimi goriise gore ¢ocukla
iletisime gecilebilecek ve yapilacak islemin anlatilabilecegi 6-7 yasinda siinnet
yapilmalidir. Kesin bir kanaat olmasa da cinsel kimligin olusmaya bagladig: 2,5-
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5 yas arasi olarak kabul edilen fallik donemde siinnet yapilmamasi konusunda da
Oneriler vardir. Tiim bu Onerilerin daha 6tesinde ise Onceligin yastan ziyade
penisin slinnet icin uygun olup olmamasi en 6nemli konudur. Yenidogan
doneminden sonra pubik yaglanmaya bagli olarak gegici gomiik penis
olabilmektedir. Boyle bir durumda siinnet yapilmasi tatmin edici olmayan bir
gorlinlime sebep olmaktadir.

Anestezi tercihi

Stinnet konusunda yapilan tartigmalarin bir kismi cerrahi islemin lokal
anestezi ile mi yoksa genel anestezi altinda mi yapilacagi konusudur. Genel
yaklagim siinnet isleminin cerrahi bir islem olmasi dolayisi ile ameliyathane
ortaminda genel anestezi altinda uyutularak yapilmasidir. Cerrahi islemin
komplikasyonsuz sona ermesi i¢in ¢ocugun mutlaka uyumasini 6neren goriisler
vardir. Ancak siinnet isleminin yaninda anestezi i¢in de ayr1 hazirlik yapilmasi
ayrica anesteziye bagl ¢esitli komplikasyonlarinda da beraberinde olmasi nedeni
ile yenidogan déneminde ve biiylik ¢ocuklarda lokal siinnetin tercih edilmesi
gerektigi goriisiinde olanlar da vardir. Yenidogan siinneti ile alakali agr1 ve his
duyusunun az olmasi nedeni ile siinnetin 6zellikle bu dénemde yapilmasini
destekleyen goriiglerin aksine yapilan ¢aligmalarla yenidogan bebeklerin de agri
ve act hissettikleri goriilmiistiir. Lokal anestezi ile agr1 kontrolii yapilmadan
hi¢bir yenidoganin siinneti yapilmamalidir. Yenidogan siinneti igin lokal
lidokainli kremler bir donem onerilmis ancak etkinligi az oldugu igin gliniimiizde
tercih edilmemektedir. Lokal anestezi igin siklikla ¢evresel blok veya dorsal
penil blok kullanilmaktadir. Lidokain, prilokain ve bupivakain en sik tercih
edilen ajanlardir. Anestezi komplikasyonlarindan ve anestezik maddelerin
olusturabilecegi olas1 néro-dejeneratif hasardan korunmak amaci ile yenidogan
doneminde veya bir yag altinda siinnet yapilacaksa lokal anestezi tercih etmek
daha uygun olabilir. Bir yas sonras1 donemde ise lokal anestezi ile agr1 kontrolii
saglansa da ¢ocugun bilinci gelistiginden dolay1 olas1 psikolojik etmenleri de
ortadan kaldirmak ve cerrahinin daha giivenli olmasini saglamak amaci ile genel
anestezi tercih edilmelidir.

Yenidogan siinneti

Tartisma konusu olan baska bir durum ise yenidogan déneminde siinnetinin
yapilip yapilmamasi ile alakali goriiglerdir. Yenidogan doneminde agri iletiminin
yavag oldugu, daha hizli yara iyilesmesinin oldugu ve lokal anestezi ile daha kisa
siirede, plastibell yada allisklemp gibi yardimci araglar kullanilarak daha kolay
stinnet yapildig1 icin Onerenlerin yaminda bebegin anne ile uyumunun
gerceklesmedigi, dis diinyaya heniiz adapte olunamadigi ve yenidogan sariligi

207



gibi bagka ek yenidogan problemlerinin de olmasi nedeni ile yenidogan siinnetine
kars1 olanlar da vardir.

Yenidogan siinneti sonrasinda ortaya c¢ikan en 6nemli sorun yaklasik %20
oraninda goriilen meatal darliktir. Baz1 yazarlar bunun lokal antibiyotikli krem
veya vazelin uygulayarak ortadan kalkabilecegini One siirmiistiir. Ayrica
yenidogan siinneti sonrasi gelisen mukozal yapisikliklar uzun siire bakim
gerektirebilecek sorunlar arasindadir.

Siinnet teknikleri

Tibbi siinnetin amaci, glansi ortaya g¢ikartmak boylece ileride fimozis ve
parafimozis olusumunu engellemek, siinnet derisinden kaynaklanabilecek
enfeksiyonlarin oniine gegmektir. Glans ortaya c¢ikarilirken yeterli uzunlukta
siinnet derisi ¢ikarmak en onemli adimdir. Yetersiz deri ¢ikarilmasi kotii
kozmetik goriintiiye, fazla ¢ikarilmasi ise ileride ereksiyon sorunlarina neden
olabilecek egrilige sebep olabilmektedir.

Dort temel prensibe hangi yontem uygulanirsa uygulansin kesinlikle
uyulmalidir. Asepsi, yeterli eksizyon, kanama kontrolii ve kozmetik gdriiniim.
Stinnete baglamadan dnce penis temizlenmeli ve siinnet derisi geri ¢ekilerek glans
ile arasindaki yapigikliklar kiint olarak diseke edilmeli, smegmalar
uzaklastirilmaldi. Fimozis gibi nedenlerle prepisum ayrilamazsa klemp yardimm
ile veya dorsal slit yontemi ile prepilisyal halka genisletilerek acilabilir.
Literatiirde bir¢ok slinnet yontemi tanimlanmistir. Temel amag¢ en az
komplikasyonla iyi bir kozmetik sonu¢ elde etmektir. Tanimlanmis ¢ok fazla
teknik bulunmakla birlikte bunlarin arasinda kiiciik farkliliklar vardir. Temelde
yardimc1 bir alet kullanilarak yapilan ve ek cerrahi alet kullanmadan yapilan
cerrahi teknik olarak iki siniflamadir. Bazi sik kullanilan teknikler:

Dorsal-ventral slit: Penis ve stinnet derisi hazirlik yapildiktan sonra dorsalden
klemp yardimu ile deri ezildikten sonra vertikal bir kesi yapilir. Genellikle fimozis
ve parafimoziste penis basimi rahatlatmak amaci ile kullanilir. Kozmetik
goriintlisti kotiidir bu yiizden glinimiizde siinnet derisi ve i¢ mukoza ayri ayri
kesilerek siinnet islemi tamamlanair.

Giyotin: Halk arasinda silinnetgi diye tabir edilen kisilerin genellikle kullandig:
metottur. Prepisyum ventral ve dorsalden asilarak diiz bir cerrahi klemp glans
iizerine yerlestirilir. Prepisyum tek seferde kesilerek sonrasinda kanama kontrolii
yapilarak siinnet iglemi tamamlanir.

Gomco klemp, Plastibell, Ali’s klemp, Mogen klemp: Isimleri farkli ve
kullanilan ek aparatlar farkli olsa da prensipte benzerdir. Glans Once bu
aparatlarla oOrtiiliir sonrasinda siinnet derisi bu aparatlarin sikistirmasi sonrasinda
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kesilir. Ozellikle yenidogan déneminde lokal anestezi ile yapilan siinnetlerde
tercih edilir. (Resim 4-5-6)

Sleeve: Siinnet derisi ve i¢ mukoza ayr1 ayr isaretlendikten sonra ¢ikarilir ve
kanama kontrolii yapilirak i¢c mukoza ve deri tek tek yada devaml dikislerle
dikilir.

Termokoter/Diatermik bigcak: Son doénemde daha iyi kanama kontrolii
saglamas1 nedeni ile tercih edilmektedir. Giyotin yontemine benzer sekilde
asilmis prepisyum ucu 1sitilmis bu bigaklarla kesilir. Bz1 yazarlara gore 1sitilmis
telin daha fazla doku hasari olusturabilecegi One siiriilmiisken bazi yazarlara gore
oldukca giivenli bir yontemdir. Kanama diatezli hastalarda bu yontem
onerilmektedir. Ayrica belirtilmesi gerekli diger bir konu kesin tibbi endikasyon
yoksa kanama bozuklugu bulunan ¢ocuklar miimkiinse siinnet edilmemelidirler.

Siinnet Komplikasyonlari

Yaygin olarak yapilan bu cerrahi islemin komplikasyon orani %0.2 ile %5
arasinda degismektedir. Cerrahi komplikasyonlarin yaninda anesteziye bagl
alerjik reaksiyonlar ve daha ciddi hayati komplikasyonlar ve kastrasyon fobisinin
olugabilecegi psikolojik sorunlar sayilabilir. Cerrahi komplikasyonlar ise
egitimli ve tecriibeleri kisilerce yapilan islemlerde oldukga diigiiktiir.
Komplikasyon olmasinin ana sebebi deneyimsizlik ve toplu slinnet tdrenleri gibi
fazla sayida arka arkaya siinnet yapilmasidir. Cerrahi komplikasyonlari iki basglik
altinda degerlendirmek miimkiindiir.

Erken komplikasyonlar:

e Kanama

e Fazla veya az deri ¢ikarilmasi

e  Uretra yaralanmasi

e  Total penis veya glans amputasyonu.

Ge¢ komplikasyonlar:

e  Enfeksiyon

e  idrar yapmakta zorluk

e  Fistil

e  Gangren/Nekroz

e  Meatit/Meatal iilser-stenoz

e Kordi

e Lenfodem

e Inkliizyon kistleri
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Siinnetin ileri yastaki cinsel hayata etkisi

Bu konu ile alakali yapilmig genis ¢aligmalar mevcut degildir. Ayni1 zamanda
cinsel yasamla ilgili veriler ve beyanlar ¢cok subjektif Yaygin olarak yapilan bu
cerrahi iglemin komplikasyon orani %0.2 ile %5 arasinda degismektedir. Cerrahi
komplikasyonlarin yaninda anesteziye bagli alerjik reaksiyonlar ve daha ciddi
hayati komplikasyonlar ve kastrasyon fobisinin olusabilecegi psikolojik sorunlar
sayilabilir. Cerrahi komplikasyonlar ise egitimli ve tecriibeleri kisilerce yapilan
islemlerde oldukga diisiiktiir. Komplikasyon olmasinin ana sebebi deneyimsizlik
ve toplu siinnet torenleri gibi fazla sayida arka arkaya siinnet yapilmasidir.
Cerrahi komplikasyonlar1 iki baglik altinda degerlendirmek miimkiindiir.
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RESIMLER

Resim 1: Misirda siinnet islemi. Hiyerografi ile “Dikkat et ¢ocuk bayilmasin.”
yazmaktadir.

Resim 2: Osmanlida sehzadelerle beraber halktan ¢ocuklarinda siinnet edildigini gosteren
minyatiir.




Resim 3: Serafettin Sabuncuoglu’nun kitabinda siinnet ile ilgili minyatiir.

Siinnet

Resim 6: Gomco klemp
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Resim 4: Plastibell®
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Bas boyun kanserleri tiim vakalarin yaklasik %6 'sin1 igeren ve her y1l yaklasik
650.000 yeni vakanin teshis edildigi altinci en sik goriilen kanser tiiriidiir, ayrica
diinya genelinde yilda 350.000 6liim meydana gelmektedir (Torre vd., 2005;
Akagiindiiz vd., 2019). Bu kanserin tedavisinde kemoterapi ve radyoterapi,
adjuvan veya definitif tedavi olarak siklikla kullanilmaktadir. Kemoretapi gibi
onkolojik tedavilerin birincil amaci kanser hiicrelerini yok etmektir. Bununla
birlikte, ¢ogu kemoterapotik ajan kanser dokusunun yam sira Ozellikle
gastrointestinal, hematolojik ve immiin hiicreler gibi boliinen hiicrelerde de
etkinlik gosterir.

Oral mukozit, kemoterapi ajanlar1 ve radyoterapiyi i¢eren sitotoksik kanser
tedavisi sirasinda oral mukozada gelisen enflamatuvar bir yanittir (Ward, van AS,
2014).

Oral mukozit, bas ve boyun kanseri i¢in kemoterapi ve/veya radyasyon
tedavisi goren hastalar ile transplantasyonlu hastalarda tedavi baglangicindan
itibaren erken dénemde en sik goriilen doza bagh toksisitedir. Bununla birlikte;
en sik goriilen kanser tiirleri olan meme, kolorektal ve akciger kanseri
hastalarinda da ¢oklu kiir ve tedavi ¢esitliligi nedeni ile siddetli oral mukozit
gelisebilmektedir (Sonis, 2004, 2009). Kemoterapi ile tedavi edilen hastalar i¢in,
ilk mukozit belirtileri genellikle infiizyondan yaklasik 3 ila 4 giin sonra, iilser
gelisiminin eslik ettigi bir mukozal yanma hissi ile baglar. Mukozit yogunlugu 3—
5 giin sonra pik yapma egilimindedir ve 3—5 giin daha devam eder. Bu tedaviye
bagli 6nemli komplikasyon hastalarda tedavi dozunun sinirlanmasina ya da
sonlanmasina neden olmaktadir (Sonis,2009).

Oral mukozit goriilme siklig1 standart doz kemoterapi uygulanan hastalarda
yaklasik %15-40 olarak belirlenmistir (Keefe, 2007).

fleri evre kanser hastalarinda oral mukozit, a1z kurulugu ve yutma giigliigii
gorililme sikliginin incelendigi bir ¢calismada; oral mukozit goriilme oran1 %22.3
olarak bildirilmistir (Marcadante, 2015).

Kanser tedavilerinden kaynakli olarak her yil ortalama dort yiiz bin bireyin
oral mukozit yasadig1 ongoriilmektedir (Rao vd., 2014). Oral mukozit geligimi,
siddet diizeyi hasta ve tedavi ile iligkili etkenlere bagli olarak farklilik
gostermektedir. Oral mukozit goriilme sikligi kiimiilatif etkiler nedeni ile
ilerleyen kiirlerde artmaktadir (Karadakovan, 2014)

Yapilan bir calisma meme kanseri tedavisinde yaygin kullanilan bir
kemoterapi protokoliinde ilk kiirde %20 oraninda oral mukozit goriiliirken ikinci
kiirde ayn1 dozda oral mukozit goriilme oraninin %70’e ¢iktigim1 gostermistir.
Herhangi bir kiirde kemoterapi alan hastalarda oral mukozit gelisme durumu
%20-40 arasinda degismektedir (Al-Ansari vd., 2015)
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Oral mukozit gelisimi hastanin yasi, cinsiyeti, agiz hijyeni, beslenmesi, beden
kitle indeksi, genetik aktarimu, tiikiiriik salgisi, notrofil sayisi, sigara kullanim
durumlarindan etkilenmektedir (Sonis, 2009, 2012).

Antimetabolitler, antitiimor ilaglar, alkilleyici ajanlar, bitki alkoloidleri,
biyolojik ajanlar, nétropeni, oksijen tedavisi, fenitoin, steroidler ve antikolinerjik
ilaglar oral mukozit risk ve siddetini arttirmaktadir (Karadakovan,2014;
Polovich, 2014).

Oral mukozit etiyolojisinde geleneksel yaklasimda sitotoksik ilaglarin ya da
radyoterapinin epitelyal kok hiicreleri etkilemesi ile olustugu kabul edilirken,
yapilan ¢alismalarla submukozal epitel hasarinin i¢inde bulundugu konnektif
doku hasar1 ve mikrovaskiiler yaralanma sonucu olustugu belirlenmistir. Oral
mukozit olusturma potansiyeli yiiksek kemoterapotikler, alkilleyici ajanlar,
antrasiklinler, antimetabolitler ve vinka alkaloitleridir (Polovich, 2014).

Kanser tedavisi sirasinda, agiz-dis bakimina gerekli 6zenin gdsterilmemesi,
oral mukozit gelisimini tetikleyici en 6nemli faktdrdiir (Sonis, 2012).

Oral mukozitin siddeti; agiz kurulugu, yiizeyi diizensiz disler, plak ve dis tas1
birikimi, uyumsuz dolgu ve protezler gibi lokal irritanlarla artmaktadir (Ilgenli
vd., 2001).

Malignitenin tipi, kullanilan kemoterapoétik ilag (doz ve uygulama prosediirii),
kemik iligi baskilanmasinin varlig1 ve ciddiyeti ile 151nlama alaninin lokasyonu
diger faktorlerdir (flgenli vd., 2001).

Mitotik oranin ve epidermal biiyiime faktdr reseptorlerinin daha fazla
olugunun, ¢ocuklarda ve 20 yasin altindaki bireylerde, oral mukozit gelisme
riskini artirdig1 ifade edilmektedir (ngnli vd., 2001; Eilers, 2004; Rubenstein
vd., 2004).

Oral mukozit, yasam kalitesini oldukc¢a diisiiren, hastalarin tedavi uyumunu
en fazla etkileyen komplikasyondur (Perry, 2012; Lalla vd., 2014).

[lerleyen haftalarda da, hastalarda artan derecelerde agr ile birlikte nekrotik
alanlar igerisinde sekonder bakteriyel enfeksiyonlar ve kandidal enfeksiyonlar
geligir. Mukozit submukozal yaralanmaya neden olur ve turn-over hizini agan bir
oranda dis epitelyumdaki hiicrelerin kaybiyla seyreder, bu nedenle, mukozal
bariyerin biitiinliigii bozulmaktadir (ilgenli vd., 2001; Rubenstein vd., 2004;
Brown vd.,2002; Donnelly vd., 2003).

Mukozal bariyerin zayiflamasiyla nétropenik hastalarda ya da immun direncin
diisiik oldugu hastalarda, oral mukozit alanlarindan fatal ya da hayati 6dnem
tagiyabilen oral kavitenin rezidiiel patojenik mikroorganizmalarinin ciddi
enfeksiyon olusturmasina ya da sepsis tablosu gelismesine neden olabilir.
Enfeksiyon nedeniyle kaybedilen hastalar arasinda oral ve gastrointestinal
mukozit varlig1 yaygin olarak goriilmektedir. Tedavi devam ettikce, mukozit
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genisleyerek oral kavitenin tamamini, nazofarinks ve Ozofagusu etkiler. Bu
komplikasyon; hastalarda énemli kilo kaybi, agrili iilserler, yanma hissi, yeme ve
yutma gligligii, artan enfeksiyon riski, genel durum diiskiinligi gibi
morbiditelere neden olmaktadir (Volpato vd., 2007; Chen vd., 2015).

Oral mukozit lezyonlar1 hastalarin hastanede kalig siiresini uzatabilir. Agr1,
disfaji, odinofaji, dehidrasyon, kilo kaybi, hava yolu obstriikksiyonu ve
aspirasyonu ile, iilserasyon, kanama, ¢igneme ve yutma giicliigiine sebep olarak
oral alimin azalmasina, beslenme durumunun etkilenmesine ve yasam kalitesinde
diisiise neden olmaktadir (Sonis, 2009; Carlotto vd., 2013; Al-Ansari vd., 2015).

Hastalarin oral alimin azalmasi ya da tamamen kisitlanmasi sonucunda
parenteral beslenmeye ihtiya¢ duyulabilir. Mukozit, yeterli beslenme ve
hidrasyonun yeniden saglanmasi amaciyla intravendz hidrasyon, besleme
gastrostoral mukoziti tiipliniin akut olarak yerlestirilmesini ya da total periferal
vendz hiperalimentasyon gerektiren mikrobesin eksikligine, dehidratasyona ve
negatif nitrojen dengesine neden olabilir (Benson&Stein, 2009;
Cavusoglu,2007).

Belirti ve bulgular kemoterapiye ara verilmesine ya da kesilmesine; ilag
dozlarinin azaltilmasina neden olabilmektedir. Hastalarda oral mukozit derecesi
arttikga opioid kullanim gereksinimi artar (Muhsiroglu, 2017).

Oral mukozit tedavisi, semptomlar1 hafifletmek, doku onarimini hizlandirmak
ve oral kaynakli enfeksiyonlar1 kontrol altina almak amaciyla son derece
gereklidir.

Oral mukozitin 6nlenmesine ve tedavisine iliskin ¢ok sayida arastirmaya
ragmen etkin bir tedavi stratejisi gelistirilememistir. Kesin bir tedavisi olmamakla
birlikte oral mukozit yonetiminde rutinde uygulanan protokol sodyum
bikarbonatl gargara, topikal anestezik maddeler, antienflamatuvar ilaglar ile
destekleyici tedaviler uygulanarak hastalarin yasam kalitesinin artirilmaya
calisilmasidir (Cubukgu vd., 2006).

Salin soliisyonu (%0.9), sodyum bikarbonat ve salin icerikli hafif gargaralar
disler iizerindeki debrisi uzaklasgtirmak ve agiz boslugunu nemli tutmak igin
kullanilir. Glintimiizde hafif gargaralar oral mukozitin her fazinda
kullanilabilecek en iyi segenektir (Miller vd., 2001)

Hasta egitimi ile dis hekimi ya da alaninda uzman saglik ¢alisani tarafindan
tekli veya coklu seanslar dogrultusunda hastaya egitim verilerek oral mukozit
yonetimine katilmasini saglamak amaglanmistir. Bu uygulama ile hastanin
tedaviye olan uyumunun artmasi beklenmektedir (Potting vd.,2006)

Ek olarak oral mukozit tedavisinde ve dnlenmesinde tercih edilebilen diger
uygulamalar ise; kemoterapi ilacinin oral mukozaya aliminin ve salgilanmasinin
degisime ugratilmasi, epitel proliferasyon kapasitesinin modifikasyonu ve
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enfeksiydz veya enflamatuvar komplikasyon potansiyelini azaltma seklindedir
(Cubukeu vd., 2006).

Tibbi bitkilerin tamamlayic1 tip olarak onemi tiim diinyada yillar iginde
artmigtir. Tamamlayict tedaviler kanser hastalart tarafindan semptom
yonetiminde siklikla tercih edilmekle birlikte; saglik profesyonellerinin de
semptom yonetimine iligkin kanit olusturmak amaciyla arastirma yaptigi giincel
alanlardan biri haline gelmistir. Kanser tedavisi ile iliskili diger semptomlarda
oldugu gibi oral mukozit yonetiminde de kriyoterapi, diisiikk yogunluklu lazer
tedavisi, bitkisel yaklagimlar ve besin destekleri, apiterapi, esansiyel yaglar gibi
¢cok sayida tamamlayici tedavinin etkinligi arastirilmaya devam etmektedir
(Ovayolu vd., 2013; Izgu, 2017).

Son zamanlarda kanser tedavisi i¢in yapilan caligmalarda bitkisel {irlinlerin
kemoterapi ve radyoterapi tedavilerine ek olarak uygulanmasinin arttig
gozlemlenmektedir. Ancak diinyada bulunan 250.000-500.000 bitkinin yalnizca
yaklasik olarak % 1'i farmasotik Ozellikleri agisindan incelenmistir. Bitkisel
ilaclar, etkilerini antioksidan, analjezik, antienflamatuvar, antifungal, antiseptik
ve antikarsinojenik aktivite dahil olmak tizere farkl1 etki mekanizmalar1 yoluyla
gosterir (Abdollahzadeh vd., 2011; Yarom vd., 2013; Wang vd., 2006; Afzal vd.,
2015; Baharvand vd., 2017).

Kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisi siiresince oral mukoziti dnlemeye
yonelik bitkisel yaklasimlardan bazilar1 Arnica montana, Calendula officinalis,
Atropa belladonna, Aconitum napellus, Bellis perennis, Hypericum perforatum,
Echinacea angustifolia, Echinacea purpurea, Symphytum officinale, Matricaria
chamomilla, Achillea millefolium, Kalendula officinalis, Mercurius solubilis
hahnemanni, zerdecgal, hangeshashinto, papatya, aloe vera, karadut, hurma agaci
poleni, sar1 kantaron yagi, yesil ¢ay, ¢ay agact yagi kullanimidir. Asagidaki
tabloda (Tablo 1) literatiirde son yillarda oral mukozit yonetiminde etkinligi
arastirilan bitkisel ekstraktlar gosterilmektedir.
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Tablo 1: Oral Mukozit Yonetiminde Giincel Calismalar

Makale Adi

Makale
yazarlari

Maka
lenin
yayimlan
digr yil

Bitki
Ad1

Mucoadhesive formulation
containing Curcuma longa L.
Reduces oral mucositis induced
by 5-fluorouracil in hamsters

Effects of Matricaria
Recutita (L.) in the Treatment of
Oral Mucositis.

Evaluating the effect of
Matricaria recutita and Mentha
piperita herbal mouthwash on
management of oral mucositis in
patients undergoing
hematopoietic stem cell
transplantation: A randoral
mukozitized, double blind,
placebo controlled clinical trial

Use of Chamoral
mukozitilla recutita in the
Prevention and Treatment of
Oral Mucositis in Patients
Undergoing Hematopoietic
Stem Cell Transplantation: A
Randoral mukozitized,
Controlled, Phase II Clinical
Trial

T.R. Schmidt,
M. Curra, V.P.
Wagner, M.
Martins, A.C. de
Oliveira, A.C.
Batista, et al.

Goral
mukozites vd.

Ardakani vd.

Braga vd.

2019

2016

2015

2015

Matricar
ia recutita
(Alman
papatyasi)

Evaluating the effect of
Matricaria recutita and Mentha
piperita herbal mouthwash on
management of oral mucositis in
patients undergoing

Ardakani vd.

2016

hematopoietic stem cell

Pepperm
int (Bahge
nanesi)
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transplantation: A randoral

mukozitized, double blind, Yayla EM 2016
placebo controlled clinical trial vd.
Sage tea-thyme-peppermint
hydrosol oral rinse reduces
chemotherapy-induced oral
mucositis: A randoral
mukozitized controlled pilot
study
Phase II double-blind Su vd. 2004 Aloe
randoral mukozitized study vera
comparing oral aloe vera versus
placebo to prevent radiation-
related mucositis in patients
with head-and-neck neoplasms.
The efficacy of oral Aloe Puataweepon
vera juice for radiation induced g P, Dhanachai 2009
mucositis in head and neck M, Dangprasert
cancer patients: a double-blind S, vd.
placebo-controlled study.
Healing acceleration in Tanideh N 2013 Calendul
hamsters of oral mucositis vd. a officinalis
induced by 5-fluorouracil with
topical Calendula officinalis
Antioxidant capacity of
Calendula officinalis flowers
extract and prevention of Babaee vd. 2013
radiation induced oropharyngeal
mucositis in patients with head
and neck cancers: a randomized
controlled clinical study.
Preventive Effect of Najafi S, 2017 Glycyrrh
Glycyrrhiza glabra Extract on Koujan SE, iza glabra
Oral Mucositis in Patients Manifar S, (meyan)
Under Head and Neck Kharazifard MJ,
Radiotherapy: A Randomized Kidi S,
Clinical Trial Hajheidary S.
The efficacy of an ayurvedic Mamgain
preparation of yashtimadhu RK, Gupta M, 2020
(Glycyrrhiza glabra) on Mamgain P,

radiation-induced mucositis in
head-and-neck cancer patients:
A pilot study

Verma SK, Pruthi
DS, Kandwal A,
Saini S.




Mucoadhesive formulation Schmidt TR 2019 Curcum
containing Curcuma longa L. vd. a longa
reduces oral mucositis induced (zerdegal)
by 5-fluorouracil in hamsters
Turmeric based oral rinse Anturlikar 2019
"HTOR-091516" ameliorates SD
experimental oral mucositis
The effect of Pistacia F. Farrokhi, 2017 Hyperic
atlantica and Hypericum N. Tanideh, S. um
perforatum as a healing Fekri, O. Koohi- perforatum
accelerator remedy on induced Hosseinabadi,
oral mucositis in male golden A.A. Tadbir, M.
hamster Mardani
Comparative assessment of
the therapeutic effects of the Tanideh vd. 2014
topical and systemic forms of
Hypericum perforatum extract
on induced oral mucositis in
golden hamsters.
Protective effect of bilberry M. 2013 Vacciniu
extract as a pretreatment on Davarmanesh, R. m myrtillus
induced oral mucositis in Miri, S. L.
hamsters Haghnegahdar,
A.A. Tadbir, N.
Tanideh, M.A.
Saghiri, vd.
Hydroalcoholic extract of M. Mardani, 2016 Carum
Carum carvi L. In oral S.M. Afra, N. carvi L.
mucositis: A clinical trial in Tanideh, A.A.
male golden hamsters Tadbir, F.
Modarresi, O.
Koohi-
Hosseinabadi, vd.
Topical olive leaf extract N. Showraki, 2016 Olea
improves healing of oral M. Mardani, M. europaea
mucositis in golden hamsters Emamghoreishi, (Olive
A. Andishe- leaf ekstrakt)
Tadbir, A. Aram,
P. Mehriar, vd.
Oral mucositis complicating W.J. Kostler, 2001 Elaeagn
chemotherapy and/or M. Hejna, C. us
radiotherapy: Options for Wenzel, C.C. angustifolia
prevention and treatment Zielinski
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Therapeutic effect of A. Wanzeler, 2018 Andirob
Andiroba oil (Carapa S. Janior, J.T. a oil
guianensis Aubl.) against oral Goral mukozites, (Carapa
mucositis: An experimental E. Gouveia, H. guianensis
study in golden Syrian hamsters | Henriques, R.H. Aubl.)
Chaves, et al.
Anti-inflammatory and M. Sousa 2020 Spondias
antioxidant activity of Goral mukozites, mombin
hydroethanolic extract of R. Didgenes
Spondias mombin leaf in an oral Alves Uchoa
mucositis experimental model Lins, S.M.
Zucolotto
Langassner, E.J.
Dantas da
Silveira, T. Goral
mukozites de
Carvalho, M.L.
Diniz de Sousa
Lopes, vd.

The Japanese herbal Miyano vd. 2020 Hangesh
medicine Hangeshashinto ashinto
enhances oral keratinocyte

migration to facilitate healing of
chemotherapy-induced oral
ulcerative mucositis
Multitargeted effects of
Hangeshashinto for treatment of
chemotherapy-induced oral Kono vd. 2014

mucositis on inducible
prostaglandin E2 production in
human oral keratinocytes
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Aquaporinlerin Saghk ve Hastalikta Roli

Songiil DOGANAY!

1 Dog. Dr., Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji AD.
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GIRIS

Aquaporin (AQP) hiicre zar1 boyunca su veya hem su hem gliserole
secici segici gecirgen saglayan kanal proteinleridir.  Son yillarda
gerceklestirilen caligmalar, belirli zarlarda suya 6zgii bir kanal proteininin
varligini 6ngdérmiistiir. AQP gen dizilerinin ve kromozomal konumlarinin
belirlenmesi, bu proteinlerin yapisi ve patofizyolojik rolleri hakkinda bilgi
saglamistir. BOyle bir kanal proteininin molekiiler kimligi 1990'larin
basina kadar net degildi. Aquaporinlerin kesfedilmesiyle, hiicrelerarasi su
hareketinin molekiiler mekanizmalarina yeni bakis agis1 saglamistir[1].

Aquaporinler, sitoplazmik olarak yonlendirilmis amino ve karboksil
uclarina sahip alti membran1 kapsayan alfa-helikal alandan olusan her
monomerin ayrt bir su gozenek icerdigi homotetramerler olarak
membranlarda bir araya geliyor gibi goriinmektedir [2].

AQP'ler viicutta, kalp, testis, pankreas, yumurtaliklar, bobrekler, goz ve
karaciger gibi cesitli dokularda ve hiicrelerde eksprese edilir [3].
Aquaporinlerin eksprese edildigi bolgeler bu proteinleri renal su
reabsorpsiyonu, BOS sekresyonu ve reabsorbsiyonu, pulmoner
sekresyonlarin olusumu, akéz hiimor sekresyonu ve reabsorbsiyonu,
lakrimasyon ve diger bir¢ok fizyolojik siirecte rol oynar (Tablo 1) [4]. Tiim
memeli hiicrelerinin plazma zarlari suya karst farkli derecelerde
gecirgendir [5]. Ornegin, bdbrek proksimal tiibiilleri istisnai olarak su
gecirgendir, oysa Henle kulpunun ¢ikan ince ve kalin kollar, distal
kivrimli tiibiil ve baglant: tiibiiliinlin biiyiik dlclide su gecirmez oldugu
bilinmektedir. Tibiillerin yiliksek oranda su gegirgen kisimlarmin zar
proteinleri igerdigi gosterilmistir [6].

Aquaporin Tipleri ve Fonksiyonlari

Pek c¢ok organ ve dokuda spesifik hiicre tiplerinde yaygin olarak
dagilmis 13 memeli aquaporini bulunmaktadir. Birincil islevleri, hiicre
plazma zarlar1 boyunca su taginmasini kolaylagtirmaktir; bazi AQP'ler
(aquagliseroporin olarak adlandirilir) bazi1 durumlarda gliserol, tire, kiiciik
¢ozlinen maddeler, gaz ve iyonlari tagtyan bir integral membran proteinleri
ailesine aittir. AQPO, AQP1, AQP2, AQP4 ve AQPS5 sadece suya gecirgen
iken, AQP3, AQP7 ve AQP9 ise suya oldukca gecirgen, ayni zamanda
gliserol ve diger kiiciik molekiillere de gecirgendir.

AQP'ler tasima yeteneklerine gore ii¢ alt tipte siniflandirilabilir.
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1) Suya gecirgen AQP'ler: AQPO, AQP1, AQP2, AQP4, AQPS5 ve
AQPS.

2) Su, tire ve gliserol tasiyan AQP'ler: AQP3, AQP7, AQP9 ve AQP10.

3) Su anda bilinmeyen islevlere sahip AQP'ler: AQP6, AQP11 ve
AQP12 [5].

Memeli AQP'leri, epidermis, adipositler ve iskelet kasi gibi hiicre
tiplerinin yani sira sivi tasinmasinda yer alan ¢esitli epitel ve endotellerde
eksprese edilmektedir. Bobrekte AQP 1-4 iiriner konsantrasyon
mekanizmasinda onemlidir. AQP'ler ayrica ekzokrin bezlerde ve diger
salgi epitellerinde transepitelyal siv1 salgilanmasini kolaylastirir. Merkezi
sinir sisteminde (MSS), astrositlerdeki AQP4, su dengesi ve noroeksitator
stireclerde yer alir. Gozde kornea, lens, siliyer epitel ve retinadaki AQP'ler
okiiler yiizey hidrasyonu, kornea ve lens seffafligi, géz i¢i basincinin
diizenlenmesi ve gorsel sinyal iletiminde rol oynar. Deride, epidermal
keratinositlerdeki AQP3, deri hidrasyonu ve epidermal proliferasyonda rol
oynar. AQP'ler ayrica akcigerde ve gastrointestinal sistemde ¢esitli hiicre
tiplerinde yaygin olarak eksprese edilir, ancak bu sistemlerdeki
ekspresyonlarinin ¢ok az fonksiyonel islevi oldugu diistiniilmektedir [4].

Aquaporinlerin Yapisi

AQP kanallarinin yapisinin tanimlanmasi elektron ve X-1s1m1 kirinimi
kullanilarak yapilmigtir. AQP’ler, her biri su kanali gibi davranan alt1
06zdes monomerin homotetramerik yap: olusturdugu proteinlerdir (Sekil
1). Monomerlerin su geg¢igini saglamasinin yanisira su molekiillerini
uzaklastirilmasinda da roliiniin oldugu gosterilmistir. Merkezi gdzenegin
hiicre zarindan bazi1 gazlar gecirdigi ve belirli bazi katyonlar i¢in tastyici
oldugu ileri stiriilmiistiir. AQP’ler ozmotik gradient veya hidrolojik
gradient tarafindan kontrol edilen tek tarafli gecise izin verirler. Kanal
Proteininin hem amino hem karboksi ucu sitozolik yiizdedir ve A, C ve E
bolgeleri dis ylizde, B ve D bdlgeleri ise i¢ ylizeyde (stoplazmik) oldugu
gorlilmektedir (Sekil 1) [7].
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Sekil 1. Aquaporin kanallarinin yapisi. a; bes sap baglantis1 (A, B, C,
D ve E) gosterilmekte; E ve B, asparajin-prolin-alanin (NPA) seklinde {i¢
aminoasit dizisi igerir ve bir kum saati konformasyonu sunan dar bir kisim
olusturan molekiile dogru biikiiliir. b; Kanal daralmasi bolgesinde NPA
motiflerinin eslesmesi gosterilmistir. Kirmizi ile gosterilen C, ¢ogu
AQP'de civanin baglandig: sistein bdlgesini temsil eder [8].
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Tablo 1. AQP’lerin dokulardaki dagilimi ve gorevleri

AQP

Bulundugu Sistem/Organ

Gorevleri

AQP

e Lens

Lensin mikrosirkiilasyonu ve
akommodasyon [9].

AQP1

o Bobrek; Proksimal tiibiil, (apikal ve
bazolateral membran, henle kulpunun
inen ince kolu, Vasa rektanin inen
kolunda, tubuler liimenden
interstisyuma bilyiik madde gecis
yollarinda ve damar bosluklarinda

Damarlar(6zellikle beyin disindaki
damarlarda),

Gozde pigment igermeyen epitel
bilgelerinde

Bronglar dahil bir ¢ok organin kilcal
damar epitellerinde

Deride

Karacigerde (kolanjiositler), pankreas
Intervertebral disk, eklem kikirdag,

e Su geri emilimi [10].

AQP2

Bobrek toplayicr tiibiillerde

e Vazopressin aracili su emilimi ile idrar
konsantrasyonu [6, 10].

AQP3

Bobrek bazolateral membran,toplayici
tiibiil

Hava yollar epitelinde, deri epidermis
tabakasi

G0z, Eritrositler, Sperm

Ozofagus, mide, distal kolon

Intervertebral disk, eklem kikirdag,

e Spermde hiicre hacmi diizenlemesi ile
sismeyi onlemek ve hareketlilige
yardime1 olmak.

e Epitelyal hiicrelerde gliserol, etilen
glikol, propilen glikol ve asetamid
taginmasi [10]

AQP4

Glial hiicrelerde, Bez epitelinde,

Hava yollar epitelinde

Cizgili kas sarkolemmasinda,
Midede, ince bagisak (goblet
hiicreleri), kolon

Subaraknoid astroglial hiicrelerinin
iginde,

Kilcal damar ve toplardamar
duvarlarinda

Bobrek bazolateral membran,

Kalpte (kardiyomiyositlerde)

e Beyinde Vazopressin aracili su
emilimi[11]

AQP5

Lakrimal ve ter bezlerinin apikal
zarinda
Alveollerde

Tiikriik bezlerinde (asiner hiicrelerde),
midede

e Kornea epitelinde hidrasyon ve
seffaflik saglar ve korneal yara
iyilesmesi [12]

e Glandular sivi salinimi igin
sinirlandirict [13]
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AQP6 o intraseliiler vezikiillerde e H-ATPaz lizerinde negatif regiilator
e Bobrek tiibiillerinde etki gosterir [10].

o Bobrekte Klor gegisi [14]

AQP7 e Overlerde (granuloza hiicrelerinde) ¢ Folikiilogenezde transseliiler su akist
e Spermde o Transepitelyal su transportu, Spermde
® Yag dokuda hiicre hacmi diizenlemesi ile sismeyi

onlemek ve hareketlilige yardimei
olmak
¢ Yag dokuda gliserol tagmmasi [10]

AQPS8 e Overlerde (granuloza hiicrelerinde) e Amonyak tiirevlerinin gegisine izin
e Myoepitelyal hiicrelerde vermesi nedeni ile amonyak
o Karacigerde (hepatositler), pankreas taginmasinda ve asit-baz dengesinde

(asiner h{jcre]er) ﬁZyOleik etkisi bulunmaktadir [10]
AQP9 o Overlerde (granuloza hiicrelerinde) Baz kiigiik soliitlerin gegisi,
o ince bagisak (goblet hiicreleri) Enerji metabolizmasinda gorev alir [10].
o Karacigerde (hepatositler)
o Osteoklastlar
AQP10 o Deri epidermis tabakasi Aquagliseroporinlerle benzer
fonksiyonlara sahiptir [10].

AQP11 e Karaciger, bagirsak ve yag dokusu Fonksiyonu net olarak bilinmektedir [10]
e Bobrek, beyin, testis, kalp

AQPI12 e Pankreas (asiner hiicreleri) Sindirim enzimleri veya pankreatik hiicre

stvilarmin salinimiyla iliskili
olabilecegi dustiniilmektedir [15].

Aquaporinlerin Saghk ve Hastalikta Rolii
Hiicrelerarasi Su Akisi ve Hiicre Hacminin Diizenlenmesi

Biyolojik

camnliligin

devamliligi,

ortamdaki  degisikliklere

(homeostaz) uyum saglayarak ozmotik ve iyonik dengeyi koruma yetenegi
ile ilgilidir. Viicut, hiicre dis1  sivi  Ozelliklerini, kimyasal
konsantrasyonlari, uygun sicaklik ve basing diizeylerini koruyan
diizenleyici mekanizmalara oldugu i¢in hiicreler fizyolojik islevleri dogru
bir sekilde yerine getirebilmektedir. Hiicreler, hiicre i¢i ve hiicre disi
ortamlar1 tanimlayan ve ayirt eden secici bir zara sahiptir. Bu zar, hiicrede
hayati hiicresel islevi olan oksijen, iyonlar ve diger ¢oziinen maddelerin
giris ve ¢ikisini diizenlemede rol alan bir lipoprotein ¢ift tabakadan
olusmaktadir. Bazi istisnalar disinda, bu tiir molekiillerin tasimmasi
transmembran proteinler yoluyla gerceklesmektedir [16].
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Bobrekte eksprese edilen major AQP'ler arasinda AQP1; proksimal
tiibiilde ve henle epitelinin inen ince kolunda ve vasa rectanin inen
endotelinde, vazopressin tarafindan diizenlenen AQP2; toplayici
kanallarin apikal membraninda ve hiicre i¢indeki vezikiillerde; AQP3 ve 4
ise toplayict kanal epitelinin bazolateral membraninda bulunan
aquaporinlerdir. Suyun geri emilimi i¢in bdbrek tiibiilleri ve kapillerler
arasinda su tasinmasi gereklidir. AQP 1-4[17, 18] eksprese edilemeyen
farelerde ve AQP1 veya AQP2[19, 20] mutasyonlar1 olan insanlarda
idrarin konsantrasyon islevlerinin kusurlu oldugu gosterilmistir. AQP1
eksikliginde kusurlu idrar konsantrasyon fonksiyonu, proksimal tiibiilde
izosmolara yakin sivi emiliminin ve ters akim mekanizmalarinin
bozulmasindan kaynaklanmak ve mediiller hiperosmolalitede azalmaya
neden olmaktadir. AQP 2-4 eksikliginde toplayici kanallarda
vazopressinle diizenlenen su gegirgenligi bozulmaktadir [17,21] . Azalmis
AQP2 ekspresyonu, genellikle lityum tedavisine bagli gelisen edinsel
nefrojenik diyabetes insipidus formlar ile iligkilidir. Bu nedenle AQP'ler
idrarla tuz ve su atiliminin diizenlenmesinde merkezi bir role sahiplerdir.

AQP'ler ekzokrin bezleri, koroid pleksus ve silyer epitel dahil olmak
lizere gesitli salg1 epitelinde de eksprese edilmektedir. Farelerde AQPS
delesyonu, tiikiirik ve hava yolu sub-mukozal bezleri tarafindan sivi
salgilanmasini bozarak hiperozmolar bir sivinin salgilanmasini azalmasina
neden olmaktadir. Farelerde AQP1 delesyonu koroid pleksustan beyin
omurilik sivisinin salinmasini yavaglatarak kafa i¢i basincini, siliyer
epitelden akoz hiimdr salinimini yavaslatarak goéz i¢i  basincini
diisiirmektedir [22]. Bu nedenle topikal AQP1 inhibitérlerinin intraokiiler
hipertansiyon tedavisi i¢in yararli olabilecegi 6ne siiriilmektedir. Akciger,
ter ve lakrimal bezler ile ¢esitli gastrointestinal organ epitellerinde bulunan
AQP delesyonu, ozmotik su gecirgenligini azalttig1 one siiriilsede, heniiz
kanitlanmis fizyolopatolojik sonuglar1 gosterilememistir [23].

Aquaporinlerin Hastaliklarin Teshisinde Kullanimi

AQP antikoruna dayali teshisin en belirgin Ornegi, ndromyelitis
opticada (NMO) serum AQP4 otoantikorunun (NMO-IgG) seropozitiflik
ile kanitlanan aquaporin-4'e (AQP4) karsi otoimmiinite gelismesidir.
Giincel veriler, NMO-IgG seropozitifliginin NMO i¢in yaklasik %100
duyarli ve spesifik oldugunu gostermektedir [24]. Diger AQP
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otoantikorlarin dolasimdaki varligi bir ¢ok hastalifin teshisini
kolaylagtirmada faydali olabilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle viicut
stvilarinda ve doku orneklerinde AQP protein testlerinin tanisal degere
sahip olabilecegi vurgulanmaktadir [25]. Otoimmiin deri hastaliklarinda
AQP3 ve Sjogren sendromunda AQPS5 otoantikorlarinin varliginin
olabilecegi ve muhtemelen bu antikorlarin bu hastaliklarin patogenezinde
yer aldig1 diistiniilmektedir [26]. Tiimor hiicrelerinde AQP ekspresyonu,
tiimor derecesi ile iliskilendirilmistir. Bu tiir 6l¢iimlerle teshis acisindan
bilgilendirici veya benzersiz bilgilerin elde edilip edilemeyecegi ileride
goriilecektir [27].

Beyin dokusu ependimal hiicrelerinde bulunan AQP4 kanallarinin
beyinde sivi  dengesinin  saglanmasinda, toksik  molekiillerin
uzaklagtirilmasi ve bazi maddelerin tasinmasinda gorev alabilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda, nérolojik hastaliklarda (epilepsi ve Alzheimer gibi),
astrositlerde bulunan AQP4 ekspresyonunun azaldigi gdosterilmistir.
AQP4’ten yoksun farelerde yapilan calismalarda beyinde doku
araligindaki sivida ¢oziinen maddelerin uzaklastirilamamasina baglh
olarak, norotoksik molekiillerin birikmesinin nérodejeneratif hastaliklara
yol actig1 gosterilmistir [28].

Genetik olarak AQP1 eksikligi olan insanlarin aksine, AQP2 eksikligi
dramatik bir klinik fenotip olusturur. Nefrojenik diabetes insipidus (NDI),
vazopresine (AVP) kars1 renal direng gelisen ve biiylik hacimlerde
seyreltik idrar atilimi ile karakterize olan bir hastaliktir. Aragtirmacilar,
AQP2 geninde mutasyonlar1 olan otozomal resesif NDI'li ¢ok sayida
hastay1 tanimlayarak, aquaporinlerin suyun tasinmasinda hiz smirlayici
olabilecegine net bir sekilde gostermislerdir. Edinsel NDI, konjenital
formdan daha yaygindir ve ¢esitli nedenleri vardir. Her tiirlii NDI'nin,
hayvanlarda AQP2 ekspresyonunda belirgin azalmalara neden olmasi
sonucunda bobreklerin iiriner konsantrasyon kabiliyetinde bir azalmaya
yol actig1 agikardir (Londan ve diger. Aquaporins in health and disease.).
Ote yandan konjestif kalp yetmezligi, siroz ve hamilelik dahil olmak {izere
stvi tutulmasi durumlarinda artmig AQP2 ekspresyonu gosterilmistir.
AQP2'nin islevini diizenleyen mekanizmalar hakkinda kanitlar arttik¢a
pek cok s1vi dengesizligi durumlar icin terapotik bir hedef olabilecegi de
kanitlanabilecektir [29]. Son olarak, islevsel olarak anlamli AQP

239



polimorfizmlerinin olasilig1 daha yeni dikkat ¢cekmeye baslamistir ve bu
tiir bilgilerin nihai faydasini tahmin etmek i¢in heniiz ¢ok erkendir.

AQP Odakh Potansiyel Terapotikler

AQP tabanli terapotikler alaninda ¢aligmalar yapilsada su ana kadar ¢ok
fazla ilerleme kaydedilememistir. Arastirmacilarin bir kismi NMO
blokerlerinin olas1 bir teropatik ajan olabilecegi ilizerine yogunlasmistir.
Diger bir grup ise, AQP su/gliserol tasima inhibitorleri ve AQP
ekspresyonunun transkripsiyonel up-regulaterler dahil olmak iizere AQP
fonksiyonunun kiigiik molekiillii modiilatorlerinin  gelistirilmesine
odaklanmistir. Ornegin konsantre bir idrar olusumu igin AQP'lerin
gerekliligi, AQP inhibitdrlerinin veya aquatiklerin idrar konsantrasyonunu
diisiirerek su>tuz diiirezi lretecegini disiindiiriir. AQP1 inhibitorlerinin,
geleneksel NaCl blokeri ditiretiklerin sinirh etkili oldugu ciddi konjestif
kalp yetmezligi gibi 6demli durumlarda faydali oldugu tahmin
edilmektedir. AQP4 inhibitorlerinin sitotoksik ddemde beyin 6demini
azaltti1 ve potansiyel olarak bazi beyin ve omurilik yaralanmasi, iskemik
inme ve enfeksiyon sonrasi noroproteksiyon sagladigi tahmin
edilmektedir. Tiimor hiicreleri ve mikro damarlardaki AQP
inhibitorlerinin, timor yayilimimi ve anjiyogenezi azalttigi ve yardimci
timor  kemoterapisi sundugu tahmin edilmektedir. AQP4 ile
kolaylagtirilan glial hiicre gogiliniin inhibisyonunun, beyin ve omurilik
yaralanmasini takiben glial skar olusumunu inhibe ettigi, aksonal
rejenerasyonu tetikledigi ve uzun vadeli ndrolojik skoru iyilestirdigi
tahmin edilmektedir. Gozdeki topikal AQP1 inhibitorleri glokomda goz igi
basincini ve derideki AQP3 inhibitorlerinin cilt kanserini azaltabilecektir.
AQP1 inhibitorleri agr1 tedavisinde faydali olabilir. AQP ekspresyonunu
arttirarak mobil AQP fonksiyonunu arttiran bilesiklerin, obezitede yag
kiitlesini azaltmada, vazojenik Odemde beyin omirilik sivisinin
temizlenmesini hizlandirmada, yaralanmay1 takiben yara iyilesmesini ve
doku rejenerasyonunu desteklemede ve kataraktogenezi inhibe etmede
etkili oldugu tahmin edilmektedir. Transgenik farelerde veya dogal olarak
meydana gelen insan AQP mutasyonlarinda yapilan g¢aligmalar, bu
endikasyonlar i¢in konsept kanit1 sunsa da, klinik deneyler insanlarda AQP
bazli terapdtiklerin uygunlugunu belirleyecektir [1, 4, 10, 27].
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Literatiirdeki arastirmalar, farkli mekanizmalar ile ilgi patolojilerin
tedavisinde fosfodiesteraz (PDE) inhibitorlerinin kullanilabilecegini
gostermektedir. Son dénemlerde yapilan calismalar gen terapinin NDI’nin
tedavisinde oldukea iyi bir secenek oldugunu gestermektedir [30]. Hiicre
ici cGMP seviyeleri, atriyal natriiiretik peptit (ANP) ve L-arginin ile
arttirilabilir. Bu maddelerin etkisi ile apikal membrandaki AQP2 miktarini
artirabilmektedir [31]. PDE inhibitérlerden PDE4 kullaniminin otozomal
dominant NDI'nin fare modelinde idrar ozmolalitesini arttirdigi, aksine,
PDE3 ve PDES inhibit6rlerinin 6nemli bir etkisi olmadig1 gosterilmistir
[32, 33]. PDE4’in cAMP diizeyini artirmasi sonucunda AQP2
fosforilasyonu ve translokasyonu artisi ile sonuglanabildigi ileri
stiriilmistiir [33]. Bir diger alternatif tedavi strateji ise insanlarda basta
tiroid parafollikiiler hiicreleri tarafindan iiretilen kalsitoninin hormonudur.
Kalsitoninin, mebranda AQP2 birikimini invitro ve invivo olarak cAMP
araciligryla indiikledigi gosterilmistir [34].

Kiiciik molekiillii AQP inhibitérlerini tanimlamaya yonelik girisimler
olmasina ragmen, yayinlanan verilere bakildiginda bugiine kadar hicbir
yararli bilesik ortaya ¢ikarilamadigi goriilmektedir. Bu kiigiik molekiilli
bilesiklerin kesfinde ve gelistirmelerinde miihendislik diizeyindeki
zorluklara ilaveten beyin ddemi ve epilepsi gibi bazi endikasyonlar igin
potansiyel olarak dar terapotik pencere yer almaktadir. Bu zorluklara
ragmen AQP modiilatorleri ile ilgili birden fazla potansiyel belirte¢
Onerilmektedir.
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Soliter pulmoner nodiil (SPN), radyolojik olarak ¢ap1 3 cm’den kiigiik,
parankim i¢indeki akciger lezyonu seklinde tanimlanmaktadir. Soliter pulmoner
nodiiliin degerlendirilmesindeki hedef, noninvaziv yoldan ve miimkiin oldugunca
dogru sekilde malign lezyonlar1 benign olanlardan ayirmaktir. Malignite
beklentisi yiiksek olan hastalarda cerrahi girisim tercih edilmelidir (Kartaloglu,
2008).

Soliter pulmoner nodiiller gogu zaman akciger grafileri ve BT lerde tesadiifen
saptanmaktadir. Boyle bir nodiilde en ideal yaklagim, benign nodiil ise gereksiz
rezeksiyondan kaginmak, malign nodiilin de kisa siirede rezeksiyonunu
saglamaktir. Amag en az invaziv yontemler ile bu ayrimi yapabilmektir. Ilk
olarak hastanin klinik ve radyolojik degerlendirmesi yapilmali, varsa hastanin
gecmis donemlere ait grafi veya BT leri incelenerek karsilastirma yapilmalidir.

8F-florodeoksiglukoz (FDG) Pozitron emisyon tomografisi (PET),
giliniimiizde bilgisayarli tomografi (PET-BT) ile kombine edilmistir. Akcigerdeki
lezyonlarin karakterini belirlemede, morfolojik ve metabolik aktiviteleri
hakkinda bilgi edinmemize katki saglayan, onkolojide yaygin olarak kullanilan
onemli bir tekniktir (Semirgin ve Bigakgi, 2020).

Soliter pulmoner nodiil degerlendirme ve takibi

Akciger kanseri i¢in BT taramasinda rastlantisal olarak saptanan soliter
pulmoner nodiiliin tespit edilmesi énemli bir halk sagligi sorunudur. Amerikan
Goglis Hekimleri Dernegi (ACCP), yiiksek riskli popiilasyonlarda akciger
kanseri taramasi yaparken torasik BT taramalarinin ana modalitelerden biri
olarak kullanilmasini 6nermekte ve hatta belirli durumlarda gogiis BT ile birlikte
PET’in yapilmasimi 6nermektedir (Detterbeck, Mazzone, Naidich ve Bach 2013).

ACCEP tarafindan SPN degerlendirme algoritmasinda ¢apt 8 mm'den kii¢iik
SPN'ler i¢in BT takibi dnerilirken, akciger kanseri olasiligi orta ve yiiksek 8
mm’den daha biiylik olan SPN’lerde PET-BT 6nerilmektedir (Patel 2013a; Patel
2013b). Solid olmayan nodiiller (buzlu cam opasitesi veya karisik nodiiller) i¢in
PET yerine ince kesitli BT tetkiki daha uygundur (Patel 2013; Groheux 2016).
Bu sayede yanlis negatiflik (in situ karsinom, bronkoalveoler karsinom) ve yanlig
pozitiflik (enflamatuar lezyonlar veya enfeksiyon) ortadan kaldirilmis olur
(Travis, Brambilla ve Riely, 2013). Bu tiir nodiiller BT kullanilarak takip
edilmelidir (Lederlin, Revel, Khalil, Khalil, Milleron ve Laurent, 2013).

Bunedenle PET esas olarak >8mm solid nodiilleri arastirmak i¢in tamamlayici
bir yontem olarak kullanilir. Bununla birlikte, PET, SPN'leri karakterize etmek
icin sadece boyutlarini, iki katina c¢ikma siirelerini, morfolojilerini ve
yogunluklarini degil, ayn1 zamanda malignite olasiligini1 da dikkate alan 6nemli
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bir tetkiktir. BT de bir SPN tespit edildiginde, nodiiliin daha 6ncede mevcut olup
olmadigini belirlemek, ilerlemesini ve iki katina ¢ikma siiresini degerlendirmek
icin hastanin 6nceki goriintiilerinin de gozden gecirilmesi gereklidir Groheux vd.
(2016). Nodiil 6nceki goriintiilerde varsa ve 2 yillik bir siire boyunca boyut olarak
biliylimemisse, biiylik olasilikla benign karakterdedir. Ayrica ince kesitli gogiis
BT SPN’lerin morfolojisi hakkinda da spesifik bilgi verebilir. Round atelektazi,
tipik hamartom, gesitli kalsifikasyonlar, vb. benign olduklarini diisiindiiren bazi
bulgulardir (Patel 2013a; Patel 2013b) (Sekil 1).

. - >~ = = e
Sekil 1. Sol akciger alt lob lateral bazal segmentte FDG tutulumu gostermeyen 7 mm’lik
kalsifik nodiiliin BT goriintiisii

Klinik olarak malignite olasilig1, nodiiliin ¢api, spikiile sekli, akciger icindeki
yerlesim yeri (iist lob nodiilleri i¢in riskin daha yiiksek oldugu varsayilir) gibi BT
ozelliklerine ve hastanin klinik 6zelliklerine (yas, sigara icme durumu, kanser
hikayesi) gore belirlenebilir (Sekil 2A, 2B).

Sekil 2A. Sag iist lop posterior segmentte 29x28 mm boyutunda 9.5 SUV tutulumu gosteren
diizensiz sinirli nodiiliin BT goriintiisii (postoperatif tanis1 adenokarsinom)
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Sekil 2B. Sag iist lop posterior segmentte 29x28 mm boyutunda 9.5 SUV tutulumu gdsteren
diizensiz sinirl nodiiliin PET-BT goriintiisii (postoperatif tanis1 adenokarsinom)

ACCP, malignite olasiliklarina gore hastalar1 3 gruba ayirir: ¢ok diisiik olasilik
(<%S5), diistik-orta olasilik (%5-60) ve yiiksek olasilik (>%60) Gould vd. (2007).
Olasilig1 ¢ok diisiik olan hastalar BT kullanilarak izlenir ve 2 yillik bir siire i¢inde
SPN boyutunda herhangi bir artis gézlenmezse, benign olarak kabul edilebilir.
Malignite olasilig1 yiiksekse, evrelemenin bir pargasi olarak PET-BT yapilabilir.
Olasilik orta diizeydeyse (%5-60), hastaligi diisiindiiren hipermetabolik aktiviteyi
aragtirmak i¢in FDG PET-BT onerilir. Bununla birlikte, FDG tutulumunun
olmamasi resmi olarak maligniteyi dislamadig1 akilda tutulmalidir ve 6 ayda bir
BT ile SPN'ler takip edilmelidir (Sekil 3A, 3B).

Sekil 3A. Sol akciger alt lob posterior bazal segmentte 28x25 mm boyutlu SUV tutulumu 2.8
olan heterojen dansitede nodiiliin BT goriintiisii (Postoperatif tanisi kist hidatik)
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Sekil 3B. Sol akciger alt lob posterior bazal segmentte 28x25 mm boyutlu SUV tutulumu 2.8
olan heterojen dansitede nodiiliin PET-BT goriintiisii (Postoperatif tanisi kist hidatik)

Standart alim degerinin (SUV) 2.5 ve lizerinde olmas1 genellikle taramanin
pozitif oldugunu diisiindiiriir. SUV, kismi hacim etkisi nedeniyle kiigiik nodiiller
icin ve solunum hareketinden dolay1 akcigerlerin alt kisminda yer alan nodiiller
i¢in oldugundan daha diisiik izlenebilir Christensen vd. (2006). SPN’lerde BT,
PET ve PET-BT’nin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlan karsilastirildiginda sirasi ile
BT igin %93 ve %31, PET icin %69 ve %85, PET-BT ig¢in %97 ve %85 olarak
bildirilmistir Kim vd. (2007).

PET goriintiilerinde goriilen hipermetabolik odaklarin yorumlanmasinda
nodiilin morfolojik &zellikleri (diizenli, lobiile veya spikiile marjlar, santral,
periferik veya patlamig misir kalsifikasyonlarinin varligi vb.) ve yogunlugu
(buzlu cam opasitesi, sivi, nekroz) dikkate alinmaktadir. Karsinoid tiimorler
disiik FDG alim1 gosterirken, néroendokrin biiylik hiicreli karsinomlar, kiigiik
hiicreli akciger karsinomlar1 (SCLC), skuamdéz hiicreli karsinomlar (SCC)
yiiksek diizeyde FDG alim1 gosterir (Groheux vd., 2016).

Adenokarsinom bazen buzlu cam opakligi veya karisik opaklik gosterir, bu
durumda PET bulgular1 negatif olabilir (Erasmus ve Macapinlac, 2012). Diger
buzlu cam opakligi gorillen durumlar ise atipik adenomatdz hiperplazi,
bronkoalveolar karsinom, minimal invaziv adenokarsinomlardir (Erasmus ve
Macapinlac, 2012).

Soliter pulmoner nodiil boyutunun énemi

Kiigiik nodiillerin karakterini belirlemede PET'in duyarlilign yetersizdir
(Groheux vd., 2016). SUV hacim faktoriinden giiglii bir sekilde etkilendiginden
dolay1 subsantimetrik nodiillerde sadece pozitif PET bulgularinin bilgilendirici
oldugu diistiniilmelidir (Groheux vd., 2016). Bu nedenle, standart tanisal SUV
esigi olan 2.5, kiiclik lezyonlarin tespiti i¢in duyarlilik diisiikk olacagindan tiim
nodiillere uygulanmamalidir. Bu gibi durumlarda, 6zellikle klinisyenin deneyimi
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onemlidir. Sadece FDG alimi degil, ayn1 zamanda nodiil boyutu ve akciger
icindeki nodiil lokalizasyonu da dikkate alinmalidir.
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Stres; insanlarin esenlik ve huzuru i¢in, tehlikeli bir uyar1 olarak algilanan,
olaylarin yetersiz sekilde ele alindigin1 gosteren, belirgin olmayan fizyolojik ve
psikolojik tepkidir. Bir baska tanima gore ise, viicudun normal fizyolojik
siireglerinde sapmaya yol acabilen herhangi bir digsal veya ic¢sel faktordiir
(Biganeh et al., 2022, Kog ve ark 2017).

Hastaneler, is giivenligi ile ilgili riskli calisma ortamlarindan birisidir. s
saghigl ve giivenligi acisindan analiz edildiginde ise bu ortamda gorev yapan
saglik calisanlari, gerek fizyolojik ve gerek psikososyal boyutta cesitli saglik
sorunlar1 ile sik karsilagmaktadir (Meydanlioglu 2013). Hemsireler saglik bakimi
veren meslekler arasinda daha fazla is ortamindan kaynaklanan stres
yasamaktadirlar. Hastanelerde goérev yapan ve sayica en biiyiik ¢ogunluga sahip
olan, hastanelerde uzun ¢aligma saatleri geciren hemsirelik meslegi iiyeleri,
hastane ortaminin dogal ritminde var olan stres faktoriiniin etkilerine kolayca
maruz kalabilmektedirler (Biganeh et al., 2022; Cetin Aydin ve ark, 2020;
Glniisen, 2017; Panahi et al., 2022).

Hemsirelik mesleginin ¢ogunlukla kadinlar tarafindan yiriitiilmesi, is
yasaminda kadin ve anne olmanin getirdigi sorunlarla da karsi karsiya getirmekte
ve kadinin cinsel rolii nedeniyle uygulanan toplumsal baskilar da hemsirelerin
yasadig1 stresin boyutunu genigleten diger faktorler olarak ortaya g¢ikmaktadir.
Bunun yan1 sira hemsirelikte sira ameliyathane, yogun bakim tiniteleri gibi kritik
bakim ortamlarinin sahip oldugu kosullar da 6nemli stresorler igermektedir. (Tel
ve ark 2012). Hemsirelikte stresin yaygin nedenleri arasinda deneyimsizlik,
calisma ortami, rol ¢atismasi ve hastalar ve aileleriyle ilgili sorunlar oldugu
bildirilmistir. Bunun yanisira hemsirelerin deneyimledigi saglik hizmeti
politikasi, giligsiizliik duygusu, ¢aligma saatleri, yetersiz kaynaklar, yetersiz
yonetici destegi, psikolojik ve sosyal destek eksikligi gibi zorluklar nedeni ile
stres yiiklerinin arttig1 bildirilmektedir (Mert, 2018). Ayrica travmatik uyaranlara
maruz kalan bireylerle etkilesimde olan hemsirelerde ikincil travmatik stres
gelisebilir (Kelle Dikbag &Okanli, 2022).

Hemsgirelikte stresin nedenleri kadar sonuglari da Onemli bir tartisma
konusudur. Hemsirenin stresi birey aile, kurum ve toplumu ilgilendiren sonuglar
dogurmaktadir.

Mesleki stres ve ig yiikii, hemsireler arasinda isten ayrilmayi artirmakta, hasta
bakiminin nitelik ve niceligini azaltmakta, sunulan hizmetin kalitesinin diismesi,
performansin diismesi, kisiler arasi iligkilerde azalma, ¢abuk sinirlenme, i ve
evdeki gorevlerini yerine getirmeme gibi sorunlara yol agmaktadir. Ayrica
mesleki stres bakim maliyetlerini artiran ve hasta giivenligi riskini artiran yaygin
risk faktorleridir (Biganeh et al., 2022; Cankaya,2020; Ocal., 2015). Calisanlar,
is yerinde olusan stres nedeni ile sagliklarim1 kaybedebilmektedirler (Saricam
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2012). Hemsirelerin stres diizeyinin arttigt durumlarda sik karsilasilan diger
sorunlar huzursuzluk, halsizlik, yorgunluk, kas, bel ve sirt eklem agrilari, boyun
ve omuzlarda sertlik, korku, endise, memnuniyette azalma, unutkanlik, 6tke ve
endise ve isten sogumadir (Ocal 2015). Stresin sonucunda oksidatif stres diizeyi
artmaktadir. Yapilan bir ¢alismada hemsirelerin kan oksidan biyobelirte¢ diizeyi
ile stres diizeyi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. stres diizeyi diisiik
hemsirelerde ise toplam antioksidan diizeyinin yiiksek oldugu saptanmistir
(Biganeh et al., 2022). Oksidatif stresin artisi kronik hastaliklarla iligkilidir. Bu
durum hemsirelerde kronik hastalik gelisme riskini arttirmaktadir. Chang ve ark
(2021) hemsirelerin yiiksek stres seviyeleri, yas, viicut kitle indeksi, ¢caligma
saatleri, hiperlipidemi, hiperglisemi ve hipertansiyon ile pozitif olarak iligkili
oldugunu bildirmistir.

Hemsirelerin fizyolojik ve psikososyal sagligini korumak ve gelistirmek stres
kaynaklarinin belirlenmesi ve stresle basa ¢ikma ydntemlerinin etkili olarak
kullanilmas1 biiyiik 6nem tasir. Hemsireler stres diizeyini azaltmak igin farkli
yontemler kullanmaktadir. Hindistan’ da 1040 hemsirenin katilimiyla yapilan bir
arastirmada hemsirelerin en ¢ok kullandiklari basa ¢ikma yoOnteminin sosyal
destege basvurma oldugu tespit edilmistir (Jose et al 2013). Mezun hemsirelerle
yiiriitilen diger calisma sonuglarina gore, stresle bas etme konusunda
hemgsirelerin siklikla uyku ilaci kullanma, asir1 yemek yeme, sigara igme ve
duygusal basa c¢ikma tarzini tercih ettikleri goriilmektedir (Dagget et al., 2016;
Bregar et al, 2018, Mert Boga ve ark, 2019; Tel ve ark. 2012). Hemsirelerin
stresle bagedebilmesi i¢in stres diizeylerini azaltabilmek diisiincelere odaklanma
yontemleri, olumlu calisma ortami olusturma, molali ¢alisma, molalarda miizik,
egzersiz, etkinlikler, nobet ertesi dinlenme siirelerinin olanaklar dahilinde
uzatilmasi, zaman yonetimi gibi 6neriler verilmektedir (Akbar et al., 2016; Fidan
&Odabas, 2022; Mahfouz & Alsahli, 2016). Aromaterapi, masaj, meditasyon,
yoga gibi nonfarmakolojik yaklagimlarin algilanan stres diizeyini azaltmada
olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir (Gok Metin, 2019, Green & Kinchen,
2021). Green & Kinchen hemsirelere uyguladiklar farkindalik meditasyonunun
stres azaltmada etkili oldugunu bildirmistir. Panahi ve ark (2022) yaptiklari
calismada hemgirelerde strese bagl artan oksidatif stresi azaltmak i¢in egitim
miidahalesinin etkinligini ortaya koymustur.

Stres diizeyinin azaltilmasinda kullanilan etkili teknikler bulunmaktadir.
Ozellikle beslenme ve egzersiz gibi fiziksel sagligi iyilestiren davranislarin
yanisira biligsel ve duygusal isleyisi iyilestiren stratejiler de 6nerilmektedir (Noah
et al., 2022; Worthen & Cash., 2022). Saglikli beslenme bu yontemler arasinda
etkin ve kullanim1 kolay bir miidahaledir (Nah et al., 2022). Cin de yapilan bir
calisma diyet cesitliliginin strese etki ettigini, diyet cesitliligi yiiksek olan
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bireylerin stres diizeyinin azaldigini bildirmektedir (Zhou et al., 2022). Literatiir
incelendiginde genel olarak kanitlarin ¢ogu stres ile magnezyum, c¢inko,
kalsiyum, demir ve niasin, gibi stresin mikro besin konsantrasyonlarinin
etkilendigini bildirmektedir (Lopresti., 2020). Stres diizeyi yiiksek bireylerde
mikrobesin takviyesi dnerilmektedir. Noah ve ark (2021) yaptiklar1 randomize
kontrollii calismada stresli saglikli yetiskinlerde magnezyum takviyesinin stresi
azaltmada etkili oldugunu bildirmektedir.

Beyin ve bagirsaktaki dokularin her ikisi de fetal gelisimdeki ektodermal
hiicrelerden tiiretilir ve stres, diyet, obezite ve ndrotransmiterler dahil psikiyatrik
bozukluklar arasinda bir baglanti1 saglayabilen ortak sinyal yollarini paylasirlar
(Bremner et al., 2020). Bagirsak ve beyinin embriyonun olusma ve gelismesinden
once boliinen ayni doku kiimesinden meydana geldigi ortaya ¢ikmistir. Bu
nedenle bagirsaklar ikinci beyin olarak kabul edilmektedir (Ismailoglu ve Ongiin
Yilmaz., 2019; Nazlikul ve Acarkan 2019). Son yillarda bagirsak-beyin ekseninin
stres regiilasyonu icin ne kadar 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Bagirsak
mikrobiyatasinin stresle iliskisi goz 6niine alindiginda mikrobiyatay1 destekleyici
probiyotik kullaniminin stres {izerine olumlu etki gostermesi beklenmektedir.
Probiyotikler bagirsak- beyin eksenine ve merkezi sinir sistemine etkisi ile
norotransmitter aktivitesini degistirmektedir. Son birka¢ on yilda, artan sayida
hayvan c¢aligmasi, beyin ve bagirsak mikrobiyomu arasindaki ¢ift yonli baglanti
yoluyla, ruh hali, bilis ve strese tepkiyi diizenlemede probiyotiklerin roliinii
gostermistir (Bremner et al., 2020; Ozer ve ark. 2019). Varanoske ve ark (2022)
siddetli fiziksel ve psikolojik stresin bagirsak gecirgenliginin artmasina yol
actigini bildirmistir. Bununla birlikte, artan bagirsak gecirgenligi stres ve biligsel
gerileme ile iliskilendirilirmistir. Zhao ve ark (2022) maymunlarda yaptiklari
deneysel ¢aligmada uyku bozuklugunun neden oldugu stres tepkileri ve bagirsak
disbiyozu arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu bildirmistir. Buna gore
probiyotik takviyesi yapilan hayvanlarda bagirsak dispiyozisi ve stres diizeyinde
azalma tespit edilmistir. Bir baska calismada probiyotik (Lactobacillus
plantarum DRT) takviyesinin stresli yetiskinlerde psikolojik islevleri, biligsel
saglig1 ve hafizay: iyilestirmek icin dogal bir strateji olarak uygulanabilecegi
bildirilmistir (Chong et al., 2019) .

Hemsirelerde fiziksel, ruhsal ve ¢evresel faktorlere bagl olarak yiiksek
diizeyde stres ortaya ¢ikmaktadir. Stres yonetiminde pek ¢cok yontem Onerilmekte
olup en kolay ve etkin yontemin tespit edilmesi dnem tagimaktadir. Bu anlamda
beslenme stratejileri énem kazanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada duygusal
zihinsel bozukluklarin daha az vitamin B6 ve B12 alimi olan hemsirelerde ortaya
¢ikma olasiligr daha yiiksek oldugu saptanmistir (Sofyan et al.,2022). Bireysel
diyetlerin olusturulmasi uygun ancak siirdiiriilmesi zor stratejilerdendir.
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Probiyotik kullanimi ise bireysel farkliliklardan en az etkilenebilecek kolay
uygulanabilir olmasi agisindan iizerinde durulmasi gereken bir Gneri olabilir.
Hemgsirelerde probiyotik kullaniminin stres iizerine etkilerine iligskin arastirma
sonuglarina gereksinim vardir.
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1. Ultrasonun Tarihcesi

Akustik veya ses bilimi; mekanik dalgalarin, kat1, sivi ve gaz ortamlar i¢inde
yayilimmi, o6zelliklerini, bulunduklari ortamla olan etkilesimlerini, canlilar
iizerindeki fizyolojik ve psikolojik etkilerini inceleyen bir bilim dalidir. Bu bilim
dali fizik, miihendislik, mimarlik, dil, miizik, fizyoloji, odyoloji, psikoloji,
noroloji gibi akademik alanlar1 kapsayan genis bir alandir [1].

Ses, insan kulaginda isitsel duyulanma yaratan, nesnelerin titresiminden
meydana gelen ve maddesel bir ortam igerisinde (hava, su vb.) bir yerden baska
bir yere, sikisma ve genlesmeler seklinde ilerleyen bir basing dalgasidir. Ses,
titresim hareketi yapan bir nesnenin etrafina yaydig titresim dalgalar1 olarak da
tanimlanabilir. Sesin yayilmasi i¢in maddesel ortama ihtiya¢ vardir yani ses,
boslukta yayilmaz, genelde havada kiiresel dalgalar seklinde yayilir. Seslerin
frekanslarmin ve siddetlerinin farkli olmasindan dolayi, titresim hareketi yapan
farkli nesnelerden farkli sesler duyulur [2].

Isitme frekansmin iistiindeki ses dalgalari, ultrasonik (ses iistii, 20 KHz)
olarak adlandirilirken, isitme frekansinin altindaki ses dalgalari, infrasonik (ses
alti, 20 Hz) olarak adlandirilir. Bu sesler, sahip olduklarn 6zelliklerden dolay:
genis bir sekilde incelenmekte ve bu 0Ozelliklerden dolay1 birgok alanda
kullanilmaktadir [3,4,5]. Tip ve endiistriyel goriintiilemede dnemli bir yere sahip
olan ultrasonik dalgalar (ultrasound), hem teshis hem de tedavi gibi sayilar
giderek artan tibbi yontemlerin temelini olusturur. Ozellikle kat1 [6] ve sivilar
[7,8] tlizerine yapilan bilimsel aragtirmalarda kullanilan ultrason, pek c¢ok
uygulamaya sahiptir.

Gaz, s1v1 veya kat1 boyunca yayilan ses, lineer olmayan durumun olusmasina
sebep olmaktadir. Lineer olmayan etkiler, akustikte 6nemli bir rol oynar. Bu
etkiler, bir ses dalgasinin sinusiodal dalga formunun, neredeyse sok dalga formu
gibi liggen olacak kadar bozulmasina sebep olur. Bu duruma lineer olmayan
durum denir. Deneysel olarak yapilan calismalarda lineer olmayan akustik
dalgalarin su igerisindeki yayilimi incelenmis, dalga direnci su ortamina yakin
olan ortamlar i¢in medikal aletler dizayn edilmistir. Bunun i¢in 6nce KZK dalga
denklemi su igerisinde ¢oziilerek, viicut ortamina genellestirilmis ve bu verilere
dayanarak ultrasonik medikal cihazlar1 dizayn edilmistir [1].

Ultrason cihazinda kullanilan sesin olusturulmasi igin, Once elektriksel
enerjinin bir levhay1, bir diyaframi, bir zar titrestiren mekaniksel enerji haline
dondstiirilmesi gerekir ve sonra bu mekaniksel enerjinin akustik enerjiye
donistiiriilmesi gerekmektedir. Bu doniisiimii saglayan malzemeler piezo-
elektrik  maddelerdir. Piezo-elektrik cisimlere herhangi bir basing
uygulandiginda, kristalin yiizeyleri arasinda bir AC gerilimi meydana
gelmektedir. Bu durumda, diizgiin kesilmis bir kristal {izerine akustik enerjinin
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yapmis oldugu basing (titresim), elektriksel potansiyel olusturur. Bu olay, “piezo-
electric olay” olarak tamimlanir. Tam tersi durumda ise, kristale uygulanan
elektriksel enerji sonucunda, akustik enerji meydana gelmektedir. Bu da “fers
piezo-electric” olay olarak tanimlanir. Kristallerdeki piezoelektrik etkinin
kesfedilmesi ile daha gii¢lii ultrason kaynaklar1 elde edilmistir. Daha sonra
degisik kalinliklarda {iretilen quartz gibi bazi dogal kristallerin plakalarina
elektrik alan uygulanabildigi kesfedilmis ve son derece verimli seramik
piezoelektrik transduserler, gelistirilmis ve degisik ortamlarda kullanilmaya
baglanmistir [1, 9].

Akustik bilimi iizerine yapilan ¢aligmalar 1s18inda, 1880 yilinda Jacques ve
Piere Curie kardeslerin calismalar1 sirasinda bazi kristallerin belli agilardan
baskiya maruz birakildiklarinda elektrik yaydiklarini gérmeleri ile deneysel
olarak ilk ultrasonik dalga gozlemi gerceklesmistir. Curie kardesler, kristaller
iizerine rezonans frekanslarinda alternatif akim gonderdiklerinde maddelerin
yiiksek frekanslarda ses dalgalar1 yaydiklarini bulmuslar [10, 11, 12]. J.G.Holmes
1954 yilinda, su banyosu ve su yastifi yardimi ile hasta muayenesini
gerceklestirdigi, ilk sayilabilecek ultrasonografiyi yapmistir. 4 yil sonra,
J.Donald ve T.G.Brown [13] karin organlarinin, kalbin ve tiroidin iki boyutlu
resimlerini veren Kontakt Scan’ir1 (Transduser veya Prob da denilmektedir)
kullanmigtir. Bunun {izerine, fizik¢i George Ludwig, arastirmact Dr. Karl
Dussik’in ilk kez kafa icindeki patolojik olusumlarin tanisinda kullandigi
ultrasound cihazinin [14] eksikliklerini gidererek giliniimiizde kullanilan
ultrasound cihazin geligsmesine, Onciililk etmistir. II. Diinya Savasindan sonra
Ludwig ve Struthers ilk kez safra kesesi icindeki taslari, ultrason cihaziyla
goriintiilemislerdir. Fakat bobrek tasi ve safra kesesi tagini kirmak i¢in odaklanan
sok dalgalarmin kullanimi, sok dalgalari ve Burger denklemi {izerine yapilan
uzun ¢aligmalardan sonra, 1985 yilinda gerceklestirilmistir [10].

Yiiksek genlikli ultrasonik dalganin, giiniimiizde en 6nemli kullanim alani,
tipta ultrasonik goriintiilemedir (sonogram). Ultrasonik dalgalar, pek ¢ok tibbi
diagnostik prosediirlerle kullanilmaktadir. Bu dalgalar, hastanin incelenecek
organina dogru goénderilmekte ve farkli yogunluklu dokular arasindaki sinira
ulastiginda yansimaktadir. Bu yansiyan dalgalar, ayni verici ile algilandiktan
sonra bir monitérde gézlenmektedir. Ultrason, ¢esitli organlarda malignanti (koti
huylu tiimérii) ve hemorajiyi (kanamayi) tespit etmek icin de
kullanilabilmektedir. Ayrica, genis kan damarlari ve kalp kapakgiklarinin gergek
zamanli hareketini gozlemek i¢in de kardiyolojik teshiste kullanilmaktadir. Hava,
kemik ve diger kalsifike olmus (kireglesmis) dokular, ultrason demetinin gogunu
absorbe etmektedir. Bu nedenle ultrasonun ilk kullanildigi1 donemlerde, kemik ve
akcigeri incelemede ultrason, kullanilamamaktaydi [1].
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2. HIFU’nun Tarihgesi

Fransiz Paul Langevin, birinci diinya savasinin ilk yillarinda, magnetostriktif’i
(manyetik alan uygulandiginda sekli veya boyutu degisen ferromanyetik
malzeme) ve quartz piezoelektrik malzemelerini, denizalt1 araglarinda detektor
amagch kullanmistir. Detektor ¢cevresinde baliklarin 61diigii ve detektorii kumanda
eden kisilerin ellerinde ciddi agrilar oldugu tespit edilmis ve o yillarda, ilk defa
ultrasonun biyolojik etkileri goriilmiistiir [15,16,17]. 10 yil sonra, Wood ve
Loomis, "Yiiksek siddetli yiiksek frekansli ses dalgasinin fiziksel ve biyolojik
etkileri” ¢aligmasinda [18], kii¢lik balik ve kurbagalarin yiiksek giiclii ultrason
ile 1sinlandiktan sonra 6ldiigiinii yayinlamislardir. 1939 yilinda Pohlman vd [19],
ultrasonun tip alaninda ilk kullanimini gergeklestirmiglerdir. Caligsmada, sirt
agrisi, nevralji ve kas agris1 ¢eken hastalara, 800 kHz ve 4-5 Watt/cm?
yogunlukta, 10 giin boyunca giinde 10 dakika ultrason uygulanmis ve hastalarin
agrilarinda azalma oldugunu bildirmiglerdir. Bu dozun, dokularda belli derecede
1s1 artigt meydana getirse de dokuda 1sisal hasar olusturmayacak bir miktar oldugu
kabul edilmistir. ABD’de, Fry tarafindan, Parkinson hastaliklar1 dahil gesitli
norolojik rahatsizliklarin tedavisi amaciyla yapilan, odaklanmis ultrason
arastirmalari ve ultrasonun biyolojik etkilerini inceleme ¢alismalari, odaklanmig
ultrasonun gelisimine katki saglamistir [20-22]. Ultrason uygulamasi, 1950’li
yillardan beri bir¢ok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir. Fakat 1949 yilinda,
Halsscheidt vd [23], alt dudaginda lezyonu olan bir hastada tedavi amach
uyguladiklar1 ultrason, alveoler kemikte osteomiyelit gelistirdigini rapor
etmislerdir. Bu rapordan sonra, genel kani, kemik dokusunun ultrason
enerjisinden zarar gorecegi bu nedenle kemik dokunun ultrason dalgalarindan
uzak tutulmasi gerektigi yoniinde olmustur. Bu kaniyir degistirebilecek ilk
calisma, kemik doku iizerine ultrason uygulamasinin etkilerini incelemek iizere
1950 yilinda Maintz tarafindan yaymlanmistir [24]. Ik defa ultrasonun kemik
iizerine zararh etkileri degil de iyilestirici etkisi ortaya konulmasi agisindan bu
calisma, bu alanda bir doniim noktasi olma 6zelligi tasimistir [25].

HIFU (High Intensity Focused Utrasound) terimini ilk arastiran Lynn [26],
HIFU’nun, viicut igerisindeki tiimorlil derin dokulara ulasabilmek i¢in aradaki
dokulara zarar vermeden 1s1 enerjisinin nasil iletebildigini tanimlamistir. HIFU,
ultrason demetini, birka¢ milimetre kadar kii¢iik bir odak bdlgesine odaklayan
akustik lensli diizlem disk transduser veya konkav transduser araciligiyla
uretmektedir. Odaktaki bu yogun enerji birikimi, hedeflenen bélgede hiicre
nekrozuna sebep olan 1sinin hizli bir sekilde artmasina sebep olmaktadir. HIFU
ablasyon uygulamalarinda tedavilerin amaci, sadece hedef doku hacmi igindeki
dokular1 dldiirmektir. Bu amaca ulagmak ig¢in, akustik ¢ikis giicli, dokunun
absorbe ettigi enerji ve biyolojik etkilerin sonuglar1 arasindaki iligki bilinmelidir.
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[k HIFU ¢aligmalarinda, hiicrelerin 1stya cevabi iyi anlagilmamistir. Bu nedenle,
aragtirmacilar, gesitli dokulardaki hiicre Oliimiiniin gozlendigi “siddet esik
degerleri”ni yaymlamislardir [27, 28]. Ardindan, 1s1 etkilerinin rolii, daha detayli
bir sekilde arastirilmis [29] ve bu arastirma, “i1s1 dozu” kavramina Onciiliik
etmistir [30,31]. 1980’1lerde HIFU teknolojisi, glokoma tedavisi i¢in genis 6l¢iide
incelenmistir [32,33], fakat Parkinson hastaligina benzer hastaliklara, lazer
tabanl alternatif tedaviler sunuldugundan, bir siire bu alanla ilgili incelemeler
birakilmistir. 1980’lerin sonu ve 1990’larin baslarinda, teknik gelismelerin yan
sira, Ozellikle prostat tedavisi i¢in HIFU ile yapilan yeni uygulamalar, HIFU nun
uygulanabilir bir medikal teknolojisi olarak yenilenmesine sebep olmustur
[33,34].

Lineer olmayan akustigin biyolojik dokuya etkisi, akustik basicin yiiksek
seviyelerinde, sok cephesinin olusumundaki ultrasonik dalga formunun
bozulmasi ile sonuglanir. Bu etki HIFU’da etkili bir sekilde kullanilabilir. Odakta
testere disli dalga formu olustugunda sogrulmayla ilgili oran artar. Bu da, odakl
cerrahi ve hemostasis gibi HIFU’ nun terdpatik uygulamalarinda kullanilabilir.
HIFU’nun 1s1 etkileri, yarar saglamasina ragmen, doku isinmasina sebep olan
mekanizmalar hala aragtirilmaktadir. HIFU nun ¢ikis seviyeleri yeterince yiiksek
olursa, keskin siireksizlik veya sok cephesi, HIFU aletinin odak bolgesinde
degisebilir, ultrason enerjisinin sogurulmasinda ilave artiglara yol agabilir.
Terapotik ultrasondaki bu lineer olmayan etkilerin her ikisinin roliinii inceleyen
onemli bir galigma yapilmigtir. Son yayinlar ile tedavideki her iki mekanizmanin
bagil rolleri kanitlanirken hala HIFU toplulugunda aktif bir sekilde
tartisilmaktadir[35-39]. Sapozhnikov vd [40], 1sinin lineer olmayan etkisini
aragtirmak igin doku fantomunda teorik ve deneysel calismalar yapmislardir.
Teorik model, 1sinin Bio-Heat denklemlerini de i¢ine alan KZK denklemleriyle
elde edilmistir. Puls modunda, siirekli moddan daha etkili 1s1 alan1 elde edilmistir.
Deneysel sonuglar, 1s1 alaninin sayisal modellemesi ile kiyaslanmistir [40].
Hayvan veya klinik c¢alismalara gecilmeden Once, ultrasonik goriintii
kilavuzlugunda HIFU aygitlarinin hizli karakterizasyonu ve kalibrasyonu igin
Lafon vd [41], fantom {iretmislerdir. Bu zaman diliminde, Burov, kanser tedavisi
i¢in hem hayvan hem de klinik ¢aligmalarinda, HIFU teknigini kullanmistir [42].

Lineer olmayan yayilim, temel frekanstan ¢ok daha hizli absorbe edilip 1s1ya
doniisen, yiiksek siddetli ultrasonik dalgalarinin olusmasina sebep olur. Bu gibi
lineer olmayan etkiler 6nceden arastirilmasina ragmen ve HIFU tedavilerini
onemli Olciide degistirmedigi bulunmasina ragmen, Canney vd tarafindan [43],
sunulan ¢alismada, 25,000 W/cm?’ye kadar siddetlerde ¢alisan bir 2 MHz HIFU
kaynagi, transparan dokuyu taklit eden fantomlar1 ve ex vivo (dis ortamda) sigir
karaciger 6rnegini 1sitmak icin kullanilmistir. Kaynamanin baslamasi, yiiksek
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hizli fotograflama, bir 20 MHz pasif kavitasyon dedektorii ve HIFU kaynakta
kullanilan voltajin dalgalanmas1 kullanilarak dedekte edilmistir. Hesaplamalarla
tahmin edildigi gibi, deneyde, soklanmis odak dalga formlari, 3ms’den daha az
bir zamanda kaynama firettigi ve kaynama baslama zamaninin, HIFU ¢ikis
giictindeki kiiciik degisimlere karsi hassas oldugu bulunmustur. Sok dalgalarin
bir sonucu olarak olusan lineer olmayan 1sinma, HIFU i¢in 6nemlidir ve tedaviyi
degistirdigi icin klinisyenlerin, ¢ok hizli kaynama potansiyelinin farkinda olmasi
gerektigi vurgulanmustir.

Derinlere dogru yerlesmis kanser tedavisi i¢in HIFU’nun gelisimi istenilmigtir
fakat insan viicudunun inhomojenitesinden dolayr odak noktasi, yer
degistirmektedir. Okital vd [44], bir dizi transduserin uygun faz kontroliinii
gergeklestirerek ve ablasyon bdlgesinin sayisal tahmini ile HIFU tedavisinin
ameliyat 6ncesi planlamasini desteklemeye ¢alismislardir. Calismalarinda, canlt
bir insan viicudunun CT/MRI verilerinden olusturulan bir voksel fantom
kullanarak bir HIFU simiilator gelistirmislerdir. HIFU simiilator, dizi
transduserlerin faz kontrolii sayesinde ablasyon bolgesinin hedefe yakin
gelisecegini tahmin etmektedir. Kiitle ve momentum denklemleri, bir inhomojen
ortam boyunca basing yayilimini tekrar iiretmek ve ortamin durum denklemi ile
birlestirmek i¢in ¢ozilmiistiir. Karaciger kanseri i¢in bir dizi transduserli HIFU
tedavisi sayisal olarak yeniden olusturulmustur. Faz kontrolsiiz sonuglar, insan
viicudunun inhomojenitesinden dolay1r odak noktasinin yer degistirmesi ve
difiizyonu gostermesine ragmen, 6n hesaplamadan elde edilen uygun bir faz
gecikmeli dizi transduser kullanarak temiz bir odak noktasi elde edilmistir.

HIFU alanlarmin akustik karakterizasyonu, hem dokularda ultrasonun tesir
ettigi biyolojik etkilerin dogru tahmini i¢in hem de klinik HIFU aygitlarin
diizenleyici standartlarin gelistirilmesi i¢cin 6nemlidir. Odakta ve odak etrafinda
HIFU alan parametrelerinin belirlenmesi i¢in, Canney vd tarafindan [45], bir
metod Onerilmistir. Nonlineer dalga yayilimi, suda ve dokuyu taklit eden bir jel
fantomda, odak uzunlugu 4,4 cm olan ve 2 MHz’lik bir transduser ile
modellenmis ve Ol¢iilmistiir. HIFU alanlarinin karakterizasyonu i¢in hidrofon
Olciileri, 151nlanan giiciin tiim menzilinde suda yapilmasi gerekmektedir, bununla
birlikte hidrofonun tahribatina yol agan kavitasyon, yiiksek ¢ikis giiclinde ortaya
¢ikar. Bu sorundan kaginmak i¢in, Bessonova vd tarafindan [46], elektrodlar
kaplayan ilave koruyucu tabakali yeni bir hidrofon gelistirilmis ve deneylerle test
edilmigtir. Tek bir elementli 1 MHz’e odaklanan ultrason kaynagi, aksiyel ve
lateral diizlemde akustik alanin detayli 6l¢iimleri i¢in kullanilmistir. Baglangicta
tek tip genlik dagilimli periyodik dalgalarin demetleri i¢in sayisal model, KZK
denklemine dayandirilarak yapilmistir. Sayisal ¢oziimler, deneysel veriler ile
karsilastirilmis ve %10 i¢inde iyi bir uyum bulunmustur.
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3. Sonug¢

Ultrason, goriintiilemede kullanilmasinin yani sira tedavide de kullanilmaya
baslanmustir. i1k tip uygulamalarindan birisi, derin dokularda terapétik 1stnmadir
¢linkii doku tarafindan ultrasonun sogurulmasi, ultrason enerjisinin 1siya
doniigmesiyle sonuclanir. Bu 1s1, kanser dokusunu 1sitarak kanser hiicrelerinin
kalkanlarin1 (hiicre duvarlarin1) ortadan kalkmasini saglamaktadir. Kanser
hiicrelerinin hiicre duvarlari, normal hiicrelerden daha kalin ve yagli oldugundan
tedavi i¢in en etkili yontem 1sidir [1, 4]. Is1 yonteminin kullanimi, ultrasonun
tedavideki kullanim alanini genisletmistir. Ozellikle son zamanlarda iizerinde
yogun ¢alismalar yapilan HIFU cihazi, glokom tedavisi, kanserle miicadele ve i¢
kanamay1 kontrol etmede iyi bir performans gostermistir. Kalpte delik agma ve
hatta kafatasinin tiimiine ultrason ile miidahale yapilabildigi goriilmistiir [48].

HIFU, 1s1 tedavisi agisindan modern medikal bir teknolojidir [49-51]. HIFU
aygitlari, bugiinlerde, i¢ kanamay1 yakmak i¢in [52,53], rahim miyomu gibi non-
malignant doku kiitlelerini kesip atmak igin [54,55], prostat [34, 56-58], beyin
[59], gogiis [60, 61] karaciger ve bobrekteki [62,63] solid tiimorleri tedavi etmek
igin aragtirma altina alinmistir. HIFU nun minimal veya non-invaziv diger 1s1
tedavilerine gore en biiyiik avantaji, tedavi aletinin viicudun diginda yer almasidir
ve viicudun icindeki derin dokulari, etrafindaki dokulara veya aradaki doku
tabakalarina zarar vermeden tedavide kullanilabilmesidir [64]. Suan mevcut olan
HIFU sirketlerinin ve klinik aletlerin onlarcast Avrupa [65] ve Japonya’da [57]
ozellikle prostat kanseri tedavisinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir. HIFU
cihazi, Fransa’da 49, italya’da 24, Almanya’da 40, Rusya’da 17 ve Tayvan’da 16
merkezde yogun olarak kullanilmaktadir ve son on yildir, Cin de, HIFU cihaz1
kullanmig ve binlerce hasta tedavi edilmistir [66,67]. Tirkiye’deki durum ise,
Istanbul’da 6zel bir klinikte prostat kanserlerinde HIFU teknigi, 2006’dan beri
birgok hastada kullanilmaktadir [68].
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1. GIRIS

Dis hekimligi radyolojisinde kullanilmakta olan periapikal, panoramik gibi
2D goriintiilerde, bilyiitme, bozulma, {ist liste gelen yapilarin olmasi anatomi veya
patolojik degisikliklerin analizini zorlastirmaktadir [1,2,3]. Hastaligin tam ve
tedavisi i¢in goriintii kalitesinin yeterli olmas1 ve dogru yorumlanmasi 6nemlidir,
aksi durumda tedavi kontrendikedir [4].

Birinci nesil CBCT (Cone Beam Computed Tomography), anjiyografi
yapmak icin ilk kez 1982'de (Mayo Clinic Biyodinamik Arastirma
Laboratuvarinda) kullanilmigtir. Daha sonra, radyoterapi rehberligi, mamografi
ve daha sonra maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesi i¢in kullanilmistir [5].
1998°de, “NewTom” QR DVT 9000 (Quantitative Radiology, italya), dis
hekimligi igin gelistirilen ilk CBCT cihazi olarak piyasaya c¢ikmigtir [6].
Genellikle CBCT terimi ile ifade edilen bu sistemler, “Konik Isinl1 Bilgisayarl
Tomografi (KIBT)”, “Konik 151n hiizmeli 3 Boyutlu Volumetrik Tomografi’ve
Dental Volumetrik tomografi (DVT) olarak da isimlendirilmektedir [3].

2. CBCT Cihazin Yapisi

CBCT tarayicilari, 2 boyutlu goriintiilerin yeniden bigimlendirilmesine dayali
olarak 3D rekonstriiksiyonlar saglayabilen sistemlerdir (Sekil 1). CBCT cihazi,
X-1511 kaynag1 ve alan detektdriiniin bagli oldugu bir eksen iizerinde senkronize
donen “gantri” ile gantriye stabilize edilen bir kafa tutucu ve gantriyi ayakta tutan
statiften olugmaktadir (Sekil 1).

Sekil 1. Konik 15l bilgisayarli tomografi cihazi [4]

Gantride X-151n demeti, medikal BT lerdeki, yelpaze sekilli (fan beam) X-151m1
demetinden farklidir. Burada konik sekilli X-151m1 demeti ve karsisinda iki
boyutlu dedektdr kullanilmaktadir (Sekil 2). Dedektor, hastanin kafasi etrafinda
360° veya daha az donerek iki boyutlu goriintii kesitlerini olusturur. Sistemdeki
konik x-1g11 algoritmasi, bu kesitleri ile herhangi bir yondeki rekonstriiksiyonu
sonucunda, kemik ve yumusak dokularin gorilebilecegi 3D gorinti
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olugturmaktadir. Ayrica ekstra algoritmalar sayesinde panoramik goriintii
olusturulabilir [1,4,7,8].

| “Kenlk" Iy Geometrisi “Fan (Yelpaze)" Ism Geometrist

/
r

L 4 N
Temel
. ‘ Projeksivonla

Primer
Rekanstriiksiyon

Sekil 2. X-1511 projeksiyonu: Konik (sol) ve Fan 151n goriintiileme geometrisi ve olugan
goriintii [3]

Dental CBCT finiteleri i¢in iki tip dijital dedektor kullanilmistir. Birincisi,
giris penceresi, giris fosforu, foto katot, vakum ve elektron optigi, ¢ikis fosforu
ve cikis penceresinden olusan geleneksel goriintii gili¢lendirici igerir. Girig
fosforu, X-1ginlari optik fotonlara doniistiiriir. Daha sonra optik fotonlar, foto-
katot icinde elektronlara doniisiir. Elektronlar, bir dizi elektrot tarafindan
hizlandirilir ve odaklanir, ardindan ¢ikis fosforuna carpar. Cikis fosforunda,
elektronlarin gesitli goriintiileme cihazlan tarafindan dedekte edilebilecegi 1s1k
fotonlaria doniigiir. Cogu modern goriintli giiclendiriciler, giris fosforu olarak
X-1ginlarint sogurmada ¢ok etkili bir malzeme olan sezyum iyodiire (Csl)
sahiptir. Ikinci tip, diiz panel dedektdrler (FPD), bir X-1s1n1 algilama katmanindan
ve ince film transistorlerinden (TFT) olusan bir aktif matris dizisinden (AMD)
olusur. X-1g1m1 detektorii, X-1s1n1 fotonlarini hafif fotonlara doniistiiren Csl gibi
bir fosfor tabakasindan olusur. Fosfor tarafindan yayilan 15181 yogunlugu, gelen
X-1g1nimnin yogunlugunun bir ol¢iisiidiir. AMD, gelen fotonlarin yogunluguyla
orantili elektronlar iireten 1518a duyarli bir 6geye sahiptir. Bu elektrik yiki,
okunana kadar matriste saklanir ve goriintii islemcisine génderilen dijital verilere
dondstiriilir [10].

FPD'ler X-1sinlarina kars1 goriintii giiclendiricilere gore daha fazla duyarliliga
sahiptir ve bu nedenle hasta dozunu azaltma potansiyeline sahiptir. Goriintii
giiclendiricilerden daha yiiksek uzamsal ve kontrast ¢oziiniirliige ve daha az
artefakta sahiptirler, ancak genel olarak goriintii giiclendiriciler, FPD'lerden daha
ucuzdur. Dedektor, goriintilleme zincirinin énemli bir unsurudur. Dedektoriin
optimizasyonu doz azaltimina katkida bulunur [5,10].

Goriis alan1 (FOV), bir CBCT ile elde edilebilecek goriintiilerin boyutunu
temsil eder. FOV'lar, birkag santimetre yiikseklik ve captan tiim kafa
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rekonstriiksiyonuna kadar degisebilir. FOV boyutu ne kadar biiylik olursa,
uygulanan radyasyon dozu o kadar ytiksek olur [11,12].

X-1g1m1 tiipliniin ve dedektoriin hastanin kafasi etrafinda donmesi, ¢oklu
projeksiyon goriintiilerini iiretir. Goriintii hacmi genellikle iki boyutlu temel
goriintiiler ile hesaplanir ve diizenlenir. Bu temel goriintiiler, projeksiyon verisi
adin1 alan goriintii  serisidir (Sekil 3). Projeksiyon verisi, konik 1s1n
geometrisinde, aksiyel, koronal, ve sagital kesitlerin sekonder olarak sekillendigi
temel projeksiyonlarin birlesmesiyle olusur (Sekil 3) [1,3,9].

CORONAL

SAGITTAL

Hareket artefaktlari, goriintiileri onemli dl¢iide etkileyebilir ve 6zellikle geng
hastalarda sorun teskil edebilir. Bu artefaktlari azaltmak igin birkag teknik
parametre kullanilabilir. CBCT sistemleri, bu ekipmanlarin yeteneklerini
gelistirmeye yardimci olan, dis klinisyenleri icin gelistirilmis 6zel yazilimlarla
saglanir. Cok diizlemli, li¢ boyutlu ve egrisel rekonstriiksiyonlar elde edilebilir
[9,11]. Uzaysal ve kontrast rezoliisyonu yiiksek goriintiilerin arttirilmasi ve daha
fazla projeksiyon verisinin rekonstriiksiyonu sonucunda yumusak ve artefakti
azalmig goriintii olusur. Ancak bu durum, tarama siiresini arttiracagindan, hasta
dozu ve rekonstriiksiyon siiresi artar. Hasta dozunu azaltabilmek i¢in, volumetrik
verilerin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan projeksiyon sayisi azaltilabilir ancak
bu durum goriintii kalitesinde azalmaya neden olabilimektedir (Sekil 4) [3].

CBCT tarayicilari, belirli bir formatta (DICOM) saklanan ¢ok biiyiik miktarda
izotropik veri iiretir. Bu veriler, farkli diizlemlerde 3 boyutlu anatomik goriintiiler
elde etmek icin kullanilabilir (¢ok diizlemli rekonstriiksiyon — MPR) [30,31].
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Sekil 4. Artan projeksiyon sayisi ile goriintii kalitesinde artig1 gosteren aksiyel ortogonal
goriintiiler: (a) 20 sn tarama ile 306 adet projeksiyon (b) 40 sn tarama ile 612 adet projeksiyon [3]

3. CBCT Cihazinda Hasta alim ve Cihazin Kullanim

Yeterli goriintii elde etmek icin hastanin pozisyonu ¢ok onemlidir. Cekim
siiresi uzun olabileceginden, hareket artefaktlarini 6nlemek i¢in hastanin rahat bir
pozisyonda ayarlanmas1 gerekmektedir. Cekime baslamadan 6nce, goriintiileme
alanina girebilecek objelerin ¢ikarilmast gerekir ve hastaya radyasyondan
koruyucu ekipman giydirilir. Glinimiizde CBCT tarayicilari, ¢cok sayida farkli
sirket tarafindan uluslararasi olarak ¢oklu konfigiirasyonlarda iiretilmektedir.
Kullanilan ilgili goriintiileme sistemine gore, hastanin konumu ayarlanir. Hasta,
iki kolu da elleri ile kavramalidir. Tiip-dedektor sisteminin 360° donmesine engel
olmayacak sekilde hastanin omuzlar gevsetilir. Kullanilan cihaz tiirline gore
hastanin ¢enesi destegin iizerine yerlestirilir. Lazer isaretleri kullanilarak hasta
dogru pozisyona getirilir (Sekil 5) [5,16,17].

. !
: ) ¥

®

Sekil 5. CBCT cihazinda hasta pozisyonu ve lazer ayart [5]

Cekim stiresi, gorlintii kalitesi ve radyasyon dozu, taramanin parametrelerine
baglidir. Bu nedenle kalite ve radyasyondan korunmanin gerektirdigi kosullar
icin, 1s1nlama ve geometrik parametrelerinden yararlanmak gerekir.

CBCT genellikle, yliksek kaliteli goriintiiler elde edebilmek icin yiiksek
kilovoltajda (yaklastk 100 kV) X-ismlart kullanir. Cihazi kullanan
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teknisyen/tekniker, saniyede miliamper (mAs) olarak adlandirilan bir
parametrede birbiriyle iligkili olan miliamper degerini ve alim stiresini etkili bir
sekilde degistirebilir. Uygun 1sinlama parametrelerinin kullanilmasi, hastaya
verilen radyasyon dozunu azaltmay1 amaglar. Ote yandan, X-1smn1 151n siddeti ve
1sinlama siiresi arttik¢a goriintii kalitesi de artar. Bu nedenle, en diisiik radyasyon
dozu ile en yiiksek kaliteyi elde etmek i¢in goriintiileme parametrelerini optimize
etmek gerekir [5, 20,21].

CBCT sistemleri, 80-120 KVp enerji araliginda caligtirilabilir ancak
cogunlukla en diisiik KVp degerinde kullanilir. Panoramik radyografi cihazlarm
da kullanilan 1ginlama araligina benzer bir enerji araliginda caligiimaktadir.
CBCT, sabit anot ve 0,5-0,8 mm’lik fokal spot biiyiikliiklerine sahip iken, tiip 1
mA ile 20 mA araliginda akiminda g¢aligir. Bu akim araliginin medikal BT den
cok diistik (125 mA-500 mA) olmasi hem jeneratdr giiciinii, hem de 1s1 iiretimini
azaltir. Ayrica ¢cogu CBCT cihazinda, dedektoriin hareketiyle uyumlu pulsatif X-
1s1n1 Uiretilmektedir. Bu durum 1sinlama siiresini azalttigi gibi, azalan radyasyon
neticesinde agiga ¢ikan 1s1 miktarini da azaltir [13, 29].

CBCT’de tarama, X-15im1 kaynaginin ve ileri geri hareket eden bir alan
detektoriiniin, hastanin kafasi etrafinda senkronize olarak hareket ettigi ve bir
seferde 360° donmesi ile gergeklestirilir. Hemen hemen tiim CBCT cihazlarinda
tam bir rotasyon genellikle 5-20 saniye siirmektedir. Onun igin her bir temel
gorlintliniin olusturulup gonderilmesi milisaniyeler icerisinde olur ve tek bir
rotasyon siiresince yapilan isinlama ile ylizlerce temel goriintii elde edilir
[1,7,13].

Geometrik parametreler, goriintiilenecek viicut bolgesinin hacminin klinik
endikasyona gore ayarlanmasim saglar. Teknisyen/tekniker, hastay1
konumlandirdiktan sonra gercek taramay1 gergeklestirmeden once bir 6nizleme
(scout) veya kilavuz goriintiisiinii alir. Bu gorlintiiniin amaci, taramay1
gerceklestirmeden Once  hastanin  CBCT  {initesinde dogru sekilde
konumlandirildigin1  kontrol etmek ve FOV’u incelenecek organa gore
ayarlayabilmektir [19]. Pratik bir bakis agistyla, uygun geometrik parametrelerin
secimi, goriintiilemenin yalnizca her iki dis kemerine veya bunlardan birine degil,
aynt zamanda tek bir dis grubuna veya temporomandibular eklem {izerine
odaklanmasini da saglar [5,12,20,21].

Dental volumetrik tomografi sistemlerinde FOV boyutu sensor boyutu, sekil
ve 1sin demetinin geometrisine gore degismektedir. Inceleme alanmin
siirlandirilmasiyla optimal FOV her bir hasta i¢in patolojik olusumu ve
goriintiilenmek istenen alanin 6zelliklerine gore segilebilir. Bu alanlar:

» Lokalize alan (Spesifik Anatomik Bolge ¢alismasi-FOV<5 cm): Spesifik
Anatomik Boélge caligsmasi (kesici dis)-"Cap hacmi"ni 5 cm’den kiiciik secerek,
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tamya gore ilgili bolgeye odaklamak miimkiindiir (6rn. Dentoalveolar,
temporomandibular eklem)

»  Ark (Kavisli Dental ¢alisma-FOV=5-7 cm): "Cap hacmi" (100 mm) ve
"Yiikseklik hacmi" (90 mm) ayari, her iki dental arki tamamen kapsamaya
uygundur. "Arch Size" komutu ile tarama hastanin dental ark tipine gore optimize
edilebilir. "Yiikseklik hacmi", tek ark icin (iist veya alt) 55 mm ve her iki arkin
incelenmesi igin 90 mm degerlerini alabilir (Orn. Maksilla veya mandibula)
(Sekil 6a)

> Interark (Temporomandibular eklem calismasi- FOV=7-10 cm):
Temporomandibular eklemlerin (TME) muayenesi i¢in 6zel komut ("yan"),
ilgilenilen tarafin sag veya sol olarak se¢ilmesine izin verme 6zelligi vardir (6rn.
Mandibula ile inferior konkay1 igeren alan) (Sekil 6b)

» Maksillofasiyal (Paranazal siniis ¢alismasi-FOV=10-15 c¢m): Paranazal
siniisleri degerlendirmek i¢in orta genislikte bir FOV (140 mm) kullanilmalidir.
Dogru cihazlarla siniislerin hacmi tek bir taramada elde edilebilir. Cene agisindan
frontal siniise kadar kafatasi hacmini elde etmek ic¢in iki farkli tarama
yapilmalidir. Ardindan, belirli bir yazilim "birlestirme" aracimi kullanarak iki
taramay1 birlestirebilir (6rn. Mandibula ile birlikte nasionu igeren alan) (Sekil 6¢)

» Kraniofasiyal sinlis c¢alismasi-FOV>15 c¢m): Tim siniisleri
degerlendirmek i¢in ¢ok biiyiik bir FOV (230 mm) kullanilmalidir. Mandibula alt
kenarindan kafanin verteksine kadar tiim kafatasi hacmini elde etmek icin iki
farkli tarama yapilmalidir. Ardindan, belirli bir yazilim "birlestirme" aracini
kullanarak iki taramay1 birlestirebilir (6rn. Mandibula alt kenarindan kafanin
verteksine kadar uzanan alan) (Sekil 6d) [3,5,13].

(ﬁcﬂ

(a) (U]

§ "
Qi
\(d)

(©)
Sekil 6: Farkl1 FOV alanlar1 (a)kiigiik, (b)orta, (c)biiyiik, (d)¢ok biiyiik [18].
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4. CBCT Cihazin Kullanim Alanlar

CBCT dis hekimliginin tiim alanlarinda teshis ve tedavi uygulamalarinda
genis yer tutar, bunlar:

» Dis anomalileri : Hem yetiskinlerde hem de pediatrik yasta gomiilii,
ektopik veya siiperniimerer dislerin cerrahi ¢ekiminin planlanmasinda kullanilir.

>  Enflamatuar ve dejeneratif hastaliklar: 1liskili periapikal lezyonlar ve
pulpal inflamasyonlar hakkinda bilgi saglayarak, periodontal ve endodontal
hastaliklart degerlendirmek i¢in 6nemli bir teshis aracini sunar.

»  Kistler ve tiimorler (odontojenik ve odontojenik olmayan): CBCT, genis
lezyonlarin kapsami ve diger anatomik yapilara yakinlik hakkinda temel bilgiler
saglayabilir.

> Implant dis hekimligi: Tmplant yerlesimi oncesi anatomik yapilarin
degerlendirilmesinde ve olasi basarisizlik nedenlerini tahmin ederek implant
sonrast mevcut kemik hacminin genel degerlendirmesinde esastir (Sekil 7).

» CBCT gorintiileme, 0zellikle implant dis hekimliginde artan bir rol
kazanmistir, ¢linkii preoperatif implant planlamasini saglayarak cerrahi fazi
optimize eder, ayn1 zamanda dental implant yerlestirme tedavisi géren hastalarin
postoperatif degerlendirmesinde son derece yararlidir.

Sekil 7. CBCT ile implant planlamas1 [24].

»  Temporomandibular  eklem  goriintileme: Eklem  boslugundaki
morfolojik degisiklikleri ve kondili ve mandibular fossay: etkileyebilecek kemik
kusurlarin1 gosterir. Mandibular kanal, mental foramen ve maksillar siniis gibi
anatomik olusumlarin cerrahi dncesi konumlarinin belirlenmesinde kullanilir.
Kemik yapilarmi dogru bir sekilde gorsellestirme kabiliyeti nedeniyle, bu
teknolojinin ek avantaji, postproses asamasi sayesinde bile, maksiller siniis
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osteointegrasyonu ve osteodistraksiyon gibi preimplantolojik prosediirleri
degerlendirmeyi saglar (Sekil 8).

Sekil 8. Ameliyat dncesi panoreks, CBCT [5]
» CBCT yalnizca kemikli bilesenlerin goriintiilerini saglar. Ancak ¢ogu
durumda, acik ve kapali agiz kosullarinda fossadaki kondilin konumunun yani
sira, osteofit olusumu, erozyon, kirik, ankiloz, gelisimsel anormallikler gibi bir

dizi patolojik durumun kesin tanisi igin yeterli olabilir [5,11].

» Paranazal siniis  bozukluklari: Hava bosluklarin1 iceren kemik
duvarlariyla sinirlanan nazal ve paranazal boslugun dogal kontrasti, birincil veya
ikincil olarak (odontojenik patolojinin uzantisi) hava yollarinin birinci yolunu
tutabilen bir¢ok hastaligin teshisinde yararlidir.

» Mandibula, maksilla ve maksiller siniis girintilerinin morfolojik
varyasyonlarinin tanimlanmasi, 6nemli anatomik yapilara zarar verme riskini en
aza indirmek i¢in uygun cerrahi kilavuzlart gerceklestirmek icin 6nemlidir. Eslik
eden herhangi bir patolojinin varlig1, cerrah i¢in 6nemli bir ek bilgi olusturur ve
CBCT bunlari tanimlayabilir ve kismen karakterize edebilir.

» Dogru hacimsel gorintiilerle ameliyat oncesi CBCT incelemesi,
paranazal siniis anatomisinin kesin bir sekilde degerlendirilmesine ve cerrahi ilgi
alanindaki bukkal ve palatal kemik hacminin tahmin edilmesine olanak tanir.

» Cene-yiiz cerrahisi: Kraniyofasiyal bdlgenin  osteokartilajindz
yapilarinin  konjenital ve gelisimsel malformasyonlarinin ve travmatik
yaralanmalarinin  aydinlatilmasim1  saglar. Zigomatikomaksillar kompleks
kiriklari, orta yiiz kiriklari, blow out kiriklari, mandibula kiriklari, atesli silah
yaralanmalarini i¢eren travmatolojide kullanilir.

» Ortodontide preoperatif ve postoperatif degerlendirme amaciyla
kullanilabilmektedir [5, 19,22,23,30,31].
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5. CBCT Cihazinin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Yiiksek radyasyon dozu, maliyeti, uzun tarama siiresi, zayif ¢oziiniirlik ve
yorumlama zorlugu, BT'nin dis hekimliginde sinirli kullanimina yol agmuistir.
Oral/Maksillofasiyal goriintiilleme i¢in konvansiyonel BT'ye kiyasla ¢ok sayida
potansiyel avantaj saglayan CBCT ile bu sorunlarin birgogu asilmustir [32].

CBCT cihazlari, birincil x-151in1 ilgilenilen alana paralel hale getirerek
1sinlamanin boyutunu kiigiiltme 6zelligine sahiptir. Bu 6zellik, hastanin gereksiz
yere radyasyona maruz kalmasini dnler ve sagilan radyasyonu azaltarak goriintii
kalitesini arttirir [33,34]. CBCT, BT'den ¢ok daha diisiik doz maruziyeti saglar;
ancak Obstetrik ve Periodontal Tedavi (OPT) ile karsilastirildiginda etkin doz
yaklasik iki kat daha yiiksektir (0.11 mSv). CBCT, kovansiyonel BT ile agiz ve
¢ene-yiiz goriintilleme igin bildirilen hasta dozunun aksine, %98,5 ile %76,2
arasinda doz azalimi saglamaktadir [35,36].

CBCT izotropik vokseller saglar, yani konvensiyonel BT'de bulunan
anizotropik vokseller ile karsilagtirildiginda bu vokseller her ii¢ oranda esittir.
Kisa tarama siiresi sayesinde, hasta hareketinden dolayi olusabilecek artefaktlar
azalir. Yiksek uzamsal c¢oOziiniirlik, multi-diizlemli goriintiller elde etme
olasiligy, li¢ boyutlu rekonstriiksiyonlarda net anatomik kesit, kisa tarama siireleri
ve her incelemede hastaya verilen diisilk radyasyon dozu, klinik uygulamada
CBCT kullaniminin yayginlagmasina katkida bulunmustur.

Geleneksel veya ileri rehabilitasyon implant prosediirlerine sahip oldugu
belirlenen hastalarin 6n ¢alismasinda, 6zellikle referans degerlerin milimetre
veya daha az olarak 6l¢iildiigli implant planlamasinda ¢ok diizlemli ve yiiksek
tanimli  goriintiilemenin  kullanilmasi1  6nerilir. Konvansiyonel rdntgenler,
panoramik ve endoral grafiler bu gereksinimleri karsilamada yetersiz kalmis ve
CBCT tinitelerinin kullanimi zorunlu hale gelmistir. CBCT, implantin dogru
konumlandirilip yerlestirilmedigini anlamak ve olasi erken komplikasyonlar
ortadan kaldirmak veya implant osteointegrasyon siirecinin varligini ve
dolayisiyla yerlestirme basarisint degerlendirmek icin etkili bir sekilde
uygulanabilir [37]. Dis anomalileri, say1 anomalileri, hacim anomalileri, sekil
anomalileri, yapisal anomaliler ve pozisyon anomalilerini igeren ¢ok genis bir
konuyu igine almaktadir.

CBCT teknolojisi 6zellikle gomiik diglerin teshisi i¢in oldukga kullanighdir,
clinkii dis kemerlerinin daha iyi analiz edilmesine olanak tanir. Her dis boyutsal
ve perspektif degisikliklere ugramaz ve anatomik yapilarin {ist {iste binmesi
ortadan kaldirilir ve sonug olarak kemik yer isaretlerinin daha iyi tanimlanmast
saglanir. Ayni zamanda 6l¢iim hatalari minimuma iner. 3D rekonstriiksiyonlarin
kullanimu, tedavi eden dis hekiminin dis hareketinin uygun vektorlerini saglamasi
icin daha kapsamli bir gorsel resim elde etmesine de olanak tanir [38]. CBCT
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yalmzca gomiilii dis konumu hakkinda kesin bilgi saglamakla kalmaz, aym
zamanda bitisik dis koklerine olan mesafenin dogru bir sekilde olglilmesine de
olanak tanir; bu bilgi, bitisik diglere zarar vermeden goémiilii disi arkin icine
getirmek ve gereken biyomekanik tedavi planini belirlemek igin kritik 6neme
sahiptir [39-41]. Dental arklar etkileyen enflamatuar ve dejeneratif bozukluklar,
lokalizasyonlarina goére periodontal ve endodontik patolojilerde ayirt edilebilir.

CBCT, dijital ve film tabanli konvansiyonel radyografi ile karsilastirildiginda,
periodontal kemik bozukluklarinin erken tespitinde onemli Ol¢iide yiiksek
dogruluk gosterir ve bu da daha iyi tedavi sonuglarina yol agar. Multi-diizlemli
goriiniimler, periodontal kosullar hakkinda ayrintili bilgi saglar, kemik yikiminin
yerini ve uzantisini gosterir, lokal ve genel formlar1 ayirt eder ve vestibiiler veya
lingual kortikal plagin olasi tutulumunu dogru bir sekilde tanmimlar. CBCT
teknolojisi ayrica endodontik patolojilerin  karakterizasyonu i¢in 2D
goriintiilemeden daha istiin goriintiileme ve hem teshis asamasinda hem de tedavi
sonrasi takipte dnemli avantajlar sagliyor [40].

Maksillofasiyal alt bolgeyi etkileyen tiimdr patolojisi genis bir lezyon grubunu
icerir. Kistlerin ve iyi huylu tiimorlerin degerlendirilmesinde agiz igi ve
panoramik radyografilerle elde edilen bilgiler son derece smirlidir. Bu
radyografiler diizlemsel goriinlimleri nedeniyle bir lezyonun yalmzca iki
boyutunu gosterirler. Ugiincii boyutun gdzlemlenmesi, genellikle orijinal
gorlintiiden 90 derecede elde edilen ek radyografiler ile saglanir. Bu durum
radyasyon maruziyetini arttirmaktadir. Multi-diizlemli CBCT kesitleri ve 3D
rekonstriiksiyonlar, bir lezyonun yerini, kaynagini1 tanimlamaya ve ii¢ boyutu da
kaydederek boyutu hakkinda kesin bilgi saglamaya olanak tanir. Degisken
biiylitme hatalar1 nedeniyle boyut dl¢limleri igin giivenilir olmayan panoramik
radyografilerle karsilagtirlldiginda, CBCT taramalar1 bozulmamis ve
biiylitmesizdir, bu nedenle ii¢ farkli ortogonal diizlemden elde edilen Slglimler ve
bunlardan yapilan agilamalar ihmal edilebilir hatalar olarak goriilebilmektedir
[42,43].

CBCT sistemleri gogunlukla kemik yapilariin hastaliklarini teshis etmek i¢in
bir aractir, ancak yumusak doku lezyonlarini degerlendirmede iyi degillerdir.
Yumusak doku teshisinde, ne ¢ok dedektorlii (MDCT) ne de CBCT, MRG'nin
yerini alamamaktadir. CBCT teknigi son zamanlarda temporomandibular eklem
(TME) bozukluklarinin analitik goriintiillenmesi i¢in potansiyel uygulamalara
odaklanmigtir. Temporomandibular eklemler, ilkel patolojik durumlardan
etkilenebilir veya cigneme siirecini degistiren odontojenik hastaliklardan
kaynaklanan islev bozukluklar gosterebilir. Yiiksek teshis kalitesine sahip CBCT
goriintiileri, hem mandibular hem de maksiller tarafta eklem yiizeylerinin yapisini
veya seklini degistiren tiim patolojik siire¢ler hakkinda dogru ve ayrintili bilgi
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saglar. CBCT ozellikle konjenital ve gelisimsel malformasyonlarin, travmatik
kemik yaralanmalarinin, dejeneratif degisikliklerin, artrit ile iliskili periartikiiler
kemik defektlerinin, diskektomi sonrasi eklem yeniden sekillenmesinin ve
tiimdrlerin saptanmasinda tercih edilen yontemdir [39-43].

7. Oneriler

CBCT dedektorlerinin yapisindaki FPD’lerin performansim etkileyen bazi
sinirlamalar vardir. Bunlar arasinda radyasyon spektrumuna verilen yanitin
dogrusalligi, dedektdr alan1 boyunca verilen yanitin ¢ok istikrarli olmamasi ve
bozuk pikseller sayilabilir. Bunlarin goriintii kalitesine etkileri, daha diisiik ve
daha yiiksek dozlarla yapilan 1sinlamalarda daha kolay fark edilir. FPD’nin bu
yapisal kisitlamalarinin goriintli kalitesini etkilemediginden emin olmak igin
dedektor kalibrasyonu periyodik olarak yapilmalidir [9]

Giiniimiizde kullanilan yeni nesil CBCT cihazlarimin farkli boyutlardaki FOV
alanlarinda goriintii elde edilmesine imkan vermesi, goriintiilenmesi istenilen
bolgenin diisiik radyasyon dozuyla, {i¢ boyutlu olarak degerlendirilebilmesine
imkén tanimis ve bu yontemin kullanim alanini genisletmistir. Bu avantajlarina
ragmen CBCT kullaniminda ALARA prensipleri gbz 6niinde bulundurulmali,
FOV alan1 incelemesi yapilacak anatomik bolgeyle sinirlandirilmali ve gerekli
olmayan durumlarda CBCT isteminden kaginilmalidir.
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1.Giris

Organizasyonlarin giderek biiyiimesi, yonetim siireclerinin i¢ ice gegmis ve
karmagiklasmis fonksiyonlar1 bir arada barindirmasi ve bilgiye bagli olarak
uzmanlagsma diizeyinin artmasi organizasyon sahiplerinin profesyonel
yoneticilere olan ihtiyacin1 artirmistir. Bununla birlikte istihdam edilen
yoneticilerin organizasyon sahipleri ile ortak amaclar dogrultusunda hareket
etmeyecegi varsayimi cesitli sorunlari ve bu sorunlar ile ilgili tartigmalar
glindeme getirmistir. Genel olarak organizasyon sahipleri ve yoOneticiler
arasindaki risk paylasimi, ¢ikar catigsmalar ve bilgi farkliliklar gibi sorunlar
iizerinde yogunlasan bu tartismalar “Vekalet Teorisi” kapsaminda ele
alimmaktadir (Meydan ve Cetin, 2015:157).

Vekalet teorisi ile asil ve vekil arasinda ele alinan problemler riskten kaginma,
ama¢ farkliliklar1 ve bilgi asimetrisi gibi temel sorunlar etrafinda
yogunlagmaktadir. Bu sorunlarin saglik sektoriine yansimalarinin odak noktasi
ise hekim ve hasta arasinda bilgi asimetrisine bagli yasanan sorunlar ile ilgilidir.
Ancak daha 6nce de ifade edildigi iizere organizasyonlar biiyliyerek daha
karmagik yapilar haline gelmekte ve saglik sektorii de bundan nasibini
almaktadir. Giiniimiizde hastaneler de birer ticari isletme gibi birden ¢ok
fonksiyonu bir arada barindirmakta ve her fonksiyon belirli uzmanlik
diizeyindeki yoneticiler tarafindan kontrol edilmektedir. Bunun yaninda
hastaneler saglik hizmetlerinin dogasinda var olan dissalliklar1 nedeniyle
bulundugu cevreyi etkilemekte ve bu gevreler bir araya gelerek bir tilkenin saglik
sistemini olusturmaktadir. Giiniimiizde siirdiirtilebilir saglik sistemlerinin tesis
edilmesi amaciyla kurulan kiiresel organizasyonlar (Diinya Saglik Orgiitii gibi),
vekélet sorunlarini en alt diizeyde hekim ile hasta arasinda yasanan sorunlardan
bu kiiresel organizasyonlar ile iilkeler arasinda yapilan anlagmalara kadar
tasimaktadir.

Bu calismada ilk olarak vekélet teorisinin dayandigi temel ile ortaya ¢ikisi ele
alinmistir. Vekalet teorisi kapsaminda islenen vekalet iliskisi ve vekalet
sorunlarina kisaca deginilmistir. Daha sonra ise literatiirde yer alan ¢aligmalardan
yola cikilarak teori kapsaminda ele alinan sorunlarin saglik sektoriine nasil
yansidigi kavramsal boyutta tartigilmistir.

2.Vekalet Teorisi

Vekalet teorisi amag¢ ve ¢ikarlar1 birbirinden farkli olan iki tarafin
yardimlasmasi durumunda ortaya ¢ikan sorunlari inceleyen bir yaklagimdir. Bu
yaklagimda arzu, istek ve ¢ikarlar birbirinden farkli olan taraflardan birisi (asil)
amaglaria ulagmak i¢in digerinin (vekil) yardimina ihtiya¢ duymaktadir (Kogel,
2014:417-418; Urek ve Erigiic, 2018:183). Temeli ekonomi bilimine dayanan bu
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teoride, tiiketicinin piyasa bilgisinin olmadigi durumlarda kendisi i¢in bir vekil
secebilecegi ifade edilmektedir. Ancak taraflarin  (asil-vekil) fayda
fonksiyonlarinin birbirinden bagimsiz oldugu, beklenen fayda teorisine uydugu
ve riskten kaginma egilimi gosterdigi varsayilmaktadir (Coast, 2001:160).

Vekalet teorisi ile ilgili temellerin Adam Smith’in (1776) “Uluslarin
Zenginligi” isimli kitabindaki miilkiyet ve kontroliin birbirinden ayrilmasi
diisiincesine dayandigi ifade edilmektedir. Adam Smith’e gore, ekonomik bir
orgiit sahibinin disinda baskalarinin kontroliine gectigi zaman sahibinin amaclari
gergeklesmeyecektir. Bu diigsiinceden yola ¢ikan Berle ve Means (1932)
sahipligin ve kontroliin ayr1 olarak siirdiiriildiigiinii ifade etmis, bu diisiince
orgiitlerdeki yonetim konularina derin bir etki birakmistir (Meydan ve Cetin,
2015:162) Isletme sahibi ve yonetici arasindaki kontrol ve karar verme sorunlari
daha sonraki calismalarda da farkli perspektiflerle ele alinmistir. Williamson
(1963)’un yonetsel takdir yetkisi ve taraflar arasindaki amag farkliliklarini konu
alan ¢aligmasinda ve Wilson (1968)’un belirsizlik altinda farkli risk davranist
sergileyen taraflarin karar alma siirecini inceleyen c¢alismasinda farkli kisilerin
farkli risk alma davranisi sergiledigi {izerinde durulmustur (Williamson, 1963;
Wilson, 1968). Bu diisiincelerden sonra Vekalet Teorisi ad1 altinda ilk olarak
Ross (1973) tarafindan vekalet iligkileri, is birligi davraniginda bulunan asil
(sahip) ile vekil (yonetici) arasindaki karsilikli iligkiler olarak tanimlanmistir
(Ross, 1973). Ardindan Jensen ve Meckling (1976) karsilikl: iligkiler sirasinda
ortaya cikan vekalet problemlerini yonetici davranislari, vekalet maliyetleri ve
sahiplik boyutlar1 altinda ele almistir. Jensen ve Meckling (1976)’e gore taraflar
kendi ¢ikarlarim1 maksimize etmek istedigi icin asil ve vekil arasinda c¢ikar
catigsmalar1 yaganmaktadir (Jensen ve Meckling, 1976; Aktaran: Meydan ve
Cetin, 2015). Yapilan ¢alismalardan da anlasilacagi iizere vekalet teorisi asil ve
vekil arasinda ¢ikar ¢atigmalari, risk tutumlari, belirsizlik ve bilgi farkliliklar1 gibi
konular etrafinda sekillenmektedir.

Vekalet teorisinin gelisimine katkida bulunan iki temel yaklasim
bulunmaktadir. Bunlardan biri “Asil-Vekil Yaklasimi” olarak bilinmektedir.
Asil-Vekil yaklagimi taraflar arasindaki amag farkliliklari, risk tutumlar ve bilgi
farkliliklarinin farkli seviyelerinde en uygun sézlesme yapisi ile ilgilenmektedir
(Eisenhardt, 1989; Harris ve Raviv, 1978; Holmstrom, 1979; Perrow, 1986;
Aktaran: Meydan ve Cetin, 2015). Buna ek olarak vekalet sorunlarinin ¢6ziimii
icin daha c¢ok yoneticilerin (vekillerin) kontrolii lizerine yogunlasan ve
yoneticilerin kendi ¢ikarlarini maksimize etme amacini sinirlayabilecek kontrol
mekanizmalar1 {izerinde durulan yaklasim ise pozitivist yaklasim olarak
bilinmektedir (Fama, 1980; Fama ve Jensen, 1983). Her iki yaklagimin genel
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analiz birimi ise asil ve vekil arasindaki iligkilerden olugsmaktadir (Meydan ve
Cetin, 2015).

3.Saghk Sektoriinde Vekalet iliskileri

Ekonomi alan yazininda asil-vekil tartismalar1 genel olarak endiistriyel
isletmelerdeki sorunlar iizerinde yogunlasmaktadir. Incelenen sorunlar genel
olarak isletme sahipleri, hissedarlar ve pay sahipleri ile isletme yoneticileri
arasindaki iicret, risk paylagimi ve amag farkliliklar1 gibi problem alanlarimi
kapsamaktadir (Holmstrom ve Milgrom, 1991). Saglik sektoriinde ise genel
olarak hasta-hekim, yoOnetici-hekim ve sigorta-hastane/hekim gibi farkl
kombinasyonlardan olusan asil-vekil iliskileri ele alinmaktadir. Dahasi, aradaki
iligkiye bagli olarak farkli vekalet iligkileri ortaya ¢ikmaktadir (Goddard vd.,
2000:99).

Saglik sektoriinde ele alinan asil vekil iliskileri; tek tip, A, B ve C tipi gift, A,
B ve C tipi U¢li ve hatta dortlii 6rnekleri igeren bir dizi karmasik iliskiyi
barindirmaktadir. Tekil vekalet iligkisi bagimsiz bir hekim ve hasta arasindaki
iligki bi¢imini tanimlamaktadir. A tipi ¢ifte vekalet hekimin hem bagli oldugu
kurulusun hem de hastanin ¢ikarlarini gozettigi iliski bicimini, B tipi ¢ifte vekalet
bagimsiz bir hekimin hem hastanin hem de sigorta kurulusunun ¢ikarini gézettigi
iligki bigimini, C tipi ¢ifte vekalet ise kuruluga bagl bir hekimin kendisine atanan
astlar ile birlikte hem bagli oldugu kurulusa hem de astlar1 tarafindan hastalara
sunulan hizmetlerden dolayi hastalara karsi sorumlu olan ve iki tarafin ¢ikarlarini
gozettigi iliski bicimini tanimlamaktadir. A, B ve C tipi iiclii vekalet ise bagl bir
hekim ile bagli oldugu kurulus ve sigorta sirketleri arasindaki iliski bi¢imini,
dortlii vekalet ise bagli olan hekim ile bagli oldugu kurulus, sigorta ve hastalar
arasinda s6zlesme esasina dayali bir iligki bicimini tanimlamaktadir (Schneller ve
Epstein, 2006:310-311).

Saglik hizmeti sunum ve finansmaninda desantralizasyon asil vekil iligkisini
doguran bir diger faktordiir. Desantralize bir sistemde merkezi yonetim ile yerel
yonetimler arasinda kaynak ve bilgi aktarimini ortaya ¢ikmakta ve merkezden
yerele dogru bir yetki aktarim kanali olusmaktadir. Bu aktarim asil-vekil iliskisi
problemlerine konu olmaktadir. Merkezi yonetim ve yerel yonetim kurullar
arasindaki vekalet iliskisinde yerel yonetim kurullar vekil olarak hizmet kalitesi
ve kaynaklarin uygun tahsisi konusunda asilin amaclarina uygun hareket etmek
durumundadir. Bununla birlikte yerel yonetim kurullar1 benzer amaglara hizmet
etmek {izere hekimlere yetki vererek asil konumuna da gegebilmektedir (Jiang
vd., 2012:145).

Desantralizasyon, makro boyutta iilkeler ve Diinya Saglk Orgiitii ve
Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitii gibi kiiresel organizasyonlar (KO)
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arasinda vekalet iliskisini ortaya cikarmasi bakimindan O&nem arz eden
konulardan biridir. KO iilkelerde saglik hizmetlerine erisim ve temel saglik
hizmetlerinin yayginlastirilmasi gibi amaglara ulasilmas1 bakimindan bir dizi
yardim programlar1 diizenlemektedir. Pek c¢ok iilkede ofisi bulan bu
organizasyonlar kendi adma programlarin yiiriitiilmesi i¢in uzman istihdam
etmektedir.

4.Saghk Sektoriinde Asimetrik Bilgiye Dayah Vekalet Sorunlar:

Saglik sektdriinde incelenen asil-vekil tartigmalar1 agirlikli olarak hekim ve
hasta arasindaki iliskide var olan bilgi asimetrisinden kaynakli sorunlar iizerinde
durmaktadir (Avct ve Teyyare, 2012:210; Holmstrom ve Roing, 2010:169;
Ishikawa vd., 2013:149; Laugesen vd., 2015; Pedersen vd. 2012:514;
Reschovsky vd., 2015:556; Souliotis vd., 2016:159). Hekim-hasta iligkisi saglik
hizmetlerinde en temel iliski bicimidir. Bu iligki geleneksel asil-vekil
yaklagiminin pek ¢ok ozelliklerini barindirmaktadir. Asimetrik bilgi bu iligkide
merkezi bir rol tstlenmektedir. Baska bir deyisle hekimler tedavi hakkinda
hastadan daha ¢ok bilgi sahibidir. Bu nedenle hastalarin kendi ¢ikarlarini
maksimize etmek {lizere hekimlere vekalet verdigine inanilmaktadir (Smith vd.,
1997:42).

Saglik sektoriinde bilgi asimetrisi problemleri genel olarak ahlaki tehlike ve
ters se¢im sorunlari olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bilgi asimetrisi, ahlaki tehlike ve
ters se¢im sorunlar saglik sektdriinde piyasa basarisizliklarinin bir nedeni olarak
da goriilmekted