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1.Giris

Pediatrik tirolojik hastaliklar, {irolojide 6nemli bir yer tutmaktadir. Giiniimiiz-
de teknolojik gelismelere paralel olarak tani araglar1 ve tedavi segeneklerindeki
hizli gelismeler pediatrik iirolojik hastaliklarin 6nemini ve giincel tedavi yontem-
lerini One ¢ikartmuistir.

Pediatrik iirolojide siklikla cerrahi onarim gerektiren hastaliklar arasinda: Ust
Uriner Sistem Anomalileri, Renal Kistik Hastaliklar, Ureter Anomalileri, Vezi-
koiireteral Reflii, Posterior Uretral Valf ( PUV), Hipospadias, Testis Ve Skrotal
Anomaliler, Pediatrik Genitotiiriner Travmalar yer almaktadir.

1.1 Ust Uriner Sistem Anomalileri

1.1.1 Say1 Anomalileri

1.1.2 Asensus Anomalileri

1.1.3 Yapr/Fiizyon Anomalileri

1.1.4 Rotasyon Anomalileri

1.1.5 Renal Vaskiiler/Toplayici Sistem Anomalileri olmak iizere siniflandiri-
labilir (21).

1.1.1 Say1 Anomalileri

Bileteral Renal Agenezi (BRA) {ist {iriner sistem say1 anomalileri arasinda
onemli yer tutar. BRA insidans1 disiiktiir. Literatiirde yaklasik 500 vaka mev-
cuttur ve bu vakalarin %40°1 6lii dogmustur. Canli dogan ¢ocuklar pulmoner hi-
poplaziye sekonder respiratuar sorunlar nedeniyle kaybedilir. Potter yiizii ve oli-
gohidroamnios ile karekterizedir. Ureterler siklikla yoktur, mesane ise yok veya
hipoplaziktir. Gebeligin 2./3. trimesterinde prenatal ultrasonografik bulgular olan
siddetli oligohidroamnios ve renal parankim yoklugu ile tan1 konulur.

Unilateral Renal Agenezi (URA) BRA’ye gore daha sik olup 1100 dogumda 1
goriiliir. URA erkekler ve sol tarafta daha sik goriilmektedir. URA ‘ye kardiovas-
kiiler, gastrointestinal ve iskelet sistemi anomalileri eslik edebilir.

URA’de prenatal ultrasonografi bulgusu olarak soliter kompansantrif hipert-
rofik bobregin tespit edilmesi ile tan1 konulur. URA bireylerin yasam siireleri ge-
nel popiilasyonla benzerdir (4,5,21).

1.1.2 Asensus Anomalileri

Renal Ektopi ¢ocukluk ¢agi bobrek asensus anomalilerinin en sik nedenidir.
Renal ektopi matiir bobregin normal renal fossadaki yerine ulagamamasi olarak
tanimlanir. Ektopik bobrek pelvik, iliak, abdominal, torasik lokalizasyonlarda
kontralateral veya ¢aprazlanmis sekilde bulunur. Renal ektopi sol tarafta daha sik
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gozlenir ve %50’den fazla olguda tireteropelvik ve iireterovezikal bileske obst-
ruksiyonuna sekonder hidronefroz eslik eder (4,21).

1.1.3 Yapy/Fiizyon Anomalileri

Capraz Renal Ektopi bobregin yap1 ve fiizyon anomalileri arasinda sik gorii-
lir. Daha ¢ok bobregin karsi taraftaki bobrege fiizyonu ( ektopik bobregin iist po-
liinlin normal bdbregin alt poliine birlesmesi) ile birliktedir. Tek tarafl1 birlesmis
inferior renal ektopiler superior renal ektopilere gore daha sik gozlenir. Capraz
renal ektopinin otopsi insidansi 1/1000 vaka bir olarak bildirilmistir. Capraz renal
ektopik bobrek pelvik operasyonlarda yaralanma riski tasir ve dev hidronefrotik
bobrek ile ortaya ¢ikabilir (4,21,22).

Atnali bobrek, renal fiizyon anomalileri igerisinde 1/400 — 1/800 dogumda bir
goriiliir ve en sik goriilen renal flizyon anomalisidir. Yenidogan doneminde has-
talarin %25 ile %33’{i asemtomatiktir. Semptomatik hastalar tiriner sistem enfek-
siyonu, abdominal kitle, hematiiri ve karin agrisi ile bulgu verir. Tan1 genellikle
ultrasonografi ve onu takiben cekilen intravendz piyelografi( IVP) ile konulmak-
tadir. Atnal1 bobrekte bobreklerin alt kutuplari birlesir, renal isthmus oldukga ka-
lindir, atipik oryantasyon gozlenen renal kaliksler oblik ve posterior yerlesimli-
dir. Ureter, rotasyon anomalisine bagli olarak renal pelvise superior veya lateral-
den konumlanir. Atnali bébrege yaklasik %30 oraninda hidronefroza neden olan
iireteropelvik bileske obstruksiyonu eslik eder. Atnali bobrekte en sik uygulanan
cerrahi yontem transvers transperitoneal pyeloplastidir (4,5,22).

1.1.4 Rotasyon Anomalileri

Renal malrotasyon renal fossaya yerlesen bobreklerin 90 derecelik ventrome-
diale rotasyonunu tamamlayamamasi ve bobreklerin anteriorda yerlesmesi duru-
mudur. Renal malrotasyonlara siklikla Turner sendromu eslik eder. Malrotasyona
bagli renal fonksiyon bozukluguna sik rastlanmaz (21,22).

1.1.5 Renal Vaskiiler/Toplayici Sistem Anomalileri

Bobregin renal damar anomalileri arasinda aberran, aksesuar ve multipl da-
marlar géze carpar. Renal arter anevrizmasi % 0.1-0.3 oraninda g6zlenir. Cocuk-
larda hipertansiyon etiyolojisi arastirilirken renal hilusta pulsatil kitlenin palpas-
yonu ve oskiiltasyonda {iflirlimiin duyulmasi ile tan1 konulur (4,5,21).

Kaliksiyel divertikiiller bobregin toplayici sistem anomalisi olup 4-5/1000
dogumda bir gozlenir. Cevresi renal parankim i¢ kismi ise transizyonel epitelle
kapli kistik bir bosluktur. Cogu kere asemptomatik olup komputerize tomografi
( CT) ve/veya manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile tan1 konulur ve tedavi-
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sinde divertikiiliin marsupilizasyonu, transizyonel epitelin fulgarizasyonu uygu-
lanmaktadir (4,5,21).

1.2 Renal Kistik Hastaliklar
1.2.1 Kalitsal Renal Kistler
1.2.2 Kalitsal Olmayan Renal Kistler olarak siniflandirilir (21).

1.2.1 Kalitsal renal Kistler

Otozomal resesif (infantil) polikistik bobrek hastaligi(ORPKH) , otozomal
dominant (yetigkin) polikistik bobrek hastaligi( ODPKH), mediiller kistik hasta-
lik , kongenital nefrozis, familyal hipoplastik glomerulokistik hastalik ,renal kis-
tik multipl malformasyon sendromlaridir.

Otozomal resesif (infantil) polikistik bobrek hastaligi (ORPKH), 1/5000-
40000 dogumda bir goriilmektedir. Bobreklerde hizla gelisen simetrik ve bile-
teral hidronefroz bulgulariyla karekterize ve kongenital hepatik fibrozun eslik
ettigi bir patolojidir. Kromozom 6’daki PKHD1 genindeki bir mutasyondan kay-
naklandig1 diisiiniilmektedir. Kiiratif tedavisi olmamakla birlikte giincel yaklagim
hemodiyaliz ve renal transplantasyondur (7,21).

Otozomal dominant (yetiskin) polikistik renal hastaligi( ODPKH), 1/500-1100
dogumda bir goriilmektedir. En sik kongenital renal kistik hastaliktir. Asimet-
rik genis ve kistik bobreklerle karekterize bir patolojidir. Kromozom 16 PKDI1
ve kromozom 4 PKD2 gen mutasyonlarina bagl oldugu diisiiniilmektedir. 30’Iu
yaslarda semptomatik bulgularin (hematiiri, yan agrisi, hipertansiyon) gelistigi
ODPKH’da KC kistlerine de siklikla rastlanir. Berry Anevrizmasi %10-30 ora-
ninda goriiliir ve bu hastalarin %9’u subaraknoid kanamalara bagli olarak kaybe-
dilir. Giiniimiizde bilinen bir tedavisi yoktur, semptomatik ve konservatif tedavi
yontemleri uygulanmaktadir (7,8,21).

Mediiller kistik hastalik kompleksi, kortikomediiller bileskede multipl kistler
ile karekterize otozomal dominant bir hastaliktir. Poliiiri, polidipsi ve hipertansi-
yon ile klinik bulgu verir. Sodyum replasmani, hemodiyaliz ve renal transplantas-
yon tedavide kullanilmaktadir (21,22).

1.2.2 Kalitsal olmayan renal Kistler

Multikistik bobrek hastaligi, kistik nefroma, basit kortikal kistler, edinsel re-
nal kistik hastaliklar, piyelojenik kistlerdir.

Multikistik renal displazi, renal parankimi olmayan degisik boyutlardaki mul-
tipl kistlerden olusan hastaliktir. Multikistik bébregin fonksiyonu yoktur ve kont-
ralateral kompansatuar renal hipertrofi vardir. Kistler arasindaki stromanin goz-
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lenmesi ile olusan ‘liziim salkim1’ goriiniimil tipiktir. Genellikle tireterler parsiyel
veya komplet atreziktir. Multikistik bobrek hastalarinda kitle etkisine bagli semp-
tomlar gelismedigi siirece hastalar yakin takip edilmelidir. Kistlerde spontan veya
travmaya sekonder riiptiir gelismesi halinde nefrektomi tedavi segenegidir (21).

Basit kortikal kistler, bobreklerin en yaygin kistik hastaligidir ve ¢ocuklukta
nadir olup yetiskinlikte yasla birlikte artar. Basit kortikal kistlerin tanisi ¢cogu kere
tesadiifen ¢ekilen ultrasonografi ve komputerize tomografi ile konulur. Bosniak,
renal kistleri 5 kategoride siniflandirmistir: Kategori 1°de; keskin sinirli nonekoje-
nik bening kistler, Kategori 2°de; renal kist ve septasyonda minimal kalsifikasyon,
kategori 2F’ de; kategori 2’ye gore daha kalin kalsifiye kist cidar ve nodiiler gorii-
niim vardir. Kategori 1/2/2F’de cerrahi tedavi gerekmez. Kategori 3’de; komplike
kistler, kalsifiye kalin kist duvari ve daha belirgin kontrastlanan septasyonlar var-
dir, Kategori 5°de; genis kistik lezyonlar, diizensiz siirli solid komponentli malign
goriiniimlii kistler vardir. Kategori 4/5°de cerrahi eksizyon planlanmalidir (6,21).

Edinsel renal kistik hastalik, kalitsal renal kistik hastalik dis1 nedenlere baglh ge-
lisen ve terminal donem bdbrek yetmezliklerine ilerleyen bir hastaliktir. Tani igin
her iki bobrekte en az 3 kistin varligi gerekir. Bobrekler genellikle normalden kii-
ciiktiir. Kistler multipl ve bileteraldir. Persistan kanama ve siddetli agr1 gelismedik-
¢e nefrektomi veya renal embolizasyon uygulanmaz. Edinsel renal kistik hastaliga
eslik eden 3 cm alt1 renal kitlelerde yillik BT takibini 6neren otdrler oldugu gibi
cerrahiye uygun hastalarda nefrektomi dncelikli tedavi secenegidir. 3cm tizeri renal
kitlelerde nefrektomi uygulanmalidir. Renal transplantasyon sonrasi edinsel renal
kistlerin regrese oldugunu gosteren ¢aligmalarda mevcuttur (6,9,21).

1.3 Ureter Anomalileri

Cocuklarda bobrek ve idrar yollarinin konjenital anomalileri gocukluk ¢agi
bobrek hastaliklarinin biiylik ¢ogunlugunu olusturur. Pediatrik son evre bobrek
hastaliginin 6nde gelen nedeni kongenital idrar yolu tikanikliklaridir. Bébrek ve
idrar yollarmin kongenital anomalilerine neden olan faktorler halen tam olarak
anlagilamamistir (1,10).

Gebeliklerin yaklasik %5°de prenatal ultrasonografi ile fonksiyonel ve meka-
nik obstriiksiyona neden olan fetal hidronefroz bulgular1 gériillmektedir (2). Dogus-
tan iireter obstriiksiyonunun en sik nedeni iireteropelvik bileske obstriiksiyonlaridir
(UPBO). Ureteropelvik bileske obstriiksiyonlar: genellikle tek taraflidir ve uzun
siire bobregin fonksiyonel islevini bozmayabilir. intrensek iireteropelvik bileske
obstruksiyonlarinda tipik bulgu piyeloplasti esnasinda gézlenen iireterlerde daral-
mis segmentin varligidir. Ekstrensek {ireteropelvik bileske obstriiksiyonlarinin en
sik nedenini aberran, aksesuar ya da erken dallanan alt pol damarlart olugturmakta-
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dir. Bu damarlar proksimal {ireterin veya ureteropelvik bileskenin dniinden gecerek
mekanik obstriiksiyona yol agarlar (10,21).

UPBO’larinda tedavinin amaci olusturan obstriiksiyonun diizeltilmesi; se¢ilmis
vakalarda dogum sonrasi en erken donemde dnerilmekle birlikte yakin izlem, opti-
mal tan1 ve teshis araclarinin etkin kullanimi sonrasi yapilan degerlendirme sonucu
cerrahi onarimlarin -dismembered pyeloplasti- yapilmasi giiniimiizde tercih edil-
mektedir. Cerrahi onarima ek olarak profilaktif antibiyotik tedavileri, diyet aliminin
ayarlanmasi, nefrotoksinlerden kaginilmasi diger ek tedavi modaliteleridir (3,11).

Ureterosel, intravezikal submukozal iireterin kongenital kistik dilatasyonu
olarak tanimlanir. Kiz ¢ocuklar1 ve beyaz irkta daha sik goriiliir. Ureterosel kli-
nik pratikte intravezikal ve ekstravezikal olarak siniflandirilir. Spesifik tani ko-
nulmasi zor olmakla birlikte prenatal utrasonografi ile tespit edilebilir. Hastalarin
tanist ¢ogu kez tiriner sistem enfeksiyonu veya iirosepsisin arastirilmasi sirasinda
konulur. Tanisal sistoskopide tipik olarak mesane igerisine protrude kalin duvarli
kistik dilatasyon gozlenir. Voiding sistouretrografi (VCUG) mesane, iireter distali
ve Uretranin goriintiilenmesinde en kesin bilgiyi sunar. Tedavide amag; bobrek-
lerin fonksiyonlarinin korunmasi, enfeksiyon, obstriiksiyon ve refliiniin ortadan
kaldirilmasi ve {iriner kontinansin saglanmasidir. Tedavi planlanirken géz 6niin-
de olmasi gereken faktorler; hastanin yasi, klinik prezentasyonu, tireteroselin bii-
yiikligii, refliiniin varligi, iiriner sistem enfeksiyonu ve etkilenen renal segmentin
fonksiyonudur. Tedavide transiiretral insizyon, iireterosel eksizyonu , lireterone-
osistostomi, iireterolireterostomi, {ist pol nefrektomi ve komplet rekonstriiksiyon
secenekleri kullanilir (12,13,21,22)

1.4 Vezikoiireteral reflii

Vezikoiireteral reflii ( VUR) idrarin mesaneden Ureterlere geri akimi, geriye
kacis1 anlamina gelir. {1k kez Galen (M.O 150) tarafindan tanimlanmistir. Siklikla
asemptomatik seyreder ve piyelonefritik skar olusumuna neden olabilir. Erkek ve
kadinlar arasinda reflii oranlar1 arasinda farkliliklar gézlenmekle birlikte biiyiik
yas cocuklarda kizlarda daha siktir. Uriner sistem enfeksiyonu ile bagvuran co-
cuklarda ise yastan bagimsiz olarak erkek ¢cocuklarda daha sik oldugu bulunmus-
tur. Ayni yas grubundaki erkek ¢ocuklarda refliiniin siddeti kizlardan daha fazla-
dir. Bu nedenle erkek ¢ocuklarda refliintin diizeltilmesi i¢in uygulanan antireflii
cerrahi orani1 daha yiiksektir. Benzeri durum siinnet olmayan erkek cocuklarda
siinnet olan erkek cocuklara gore - gdrece iiriner sistem enfeksiyonu artmis olma-
sia bagli olarak- VUR sik gézlenmektedir (15,16,21,22).

Primer VUR, mesane ve ureterin anatomik olarak normal ancak tireterovezi-
kal bileskenin fonksiyonel olarak yetersizligine baglidir. Sekonder VUR, iiretero-
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vezikal bileskenin fonksiyonel olarak normal oldugu ancak kongenital, kazanil-
mis veya davranigsal mesane disfonksiyonlarina bagli olarak gelisen VUR olarak
tanimlanir (15,16,21).

VUR ’niin iseme kontrastli sistoiiretrografisi ile tanimlanmig 5 dereceli uluslara-
ras1 siniflandirmast vardir. Siniflandirmaya gore: Grade 1°de; dilate olmayan iirete-
re reflii, Grade 2’de; dilatasyonu bulunmayan renal pelvis ve kalikslere reflii, Grade
3’de; renal fornikslerde minimal kiintlesme ve orta derecede iireter, renal pelvis ve
kaliks dilatasyon, Grade 4’de; iireterler orta derecede tortiyoze ve renal pelvis ve
kalikslerde dilatasyon, Grade 5°de ; {ireter, renal pelvis ve kalikslerde biiyiik dila-
tasyon, renal papillalarmn silinmesi ve tireterde tortiyoze goriiniim vardir.

Erkek ¢ocuklarda her yas, preadolesan kiz ¢ocuklarinda ilk gecirilen {iriner
sistem enfeksiyonundan sonra mutlaka idrar kiiltiirii ve sonrasi radyolojik goriin-
tilleme yapilmalidir. VUR un tanisal radyolojik degerlendirmesinde 5 yasindan
kiigiik ¢ocuklar, febril seyreden liriner sistem enfeksiyonu olan ¢ocuklar, yas ve
febril durumdan bagimsiz seksiiel aktif olmayan tiim erkek ¢ocuklar 6nemli yer
tutar. Radyolojik degerlendirmede iiriner ultrasonografi, iseme sistouretrografisi
( VCUQG) ve radyoniiklid sistografi kullanilir (15,16,21,22).

Disiik grade’li refliiler (1.ve 2.) ¢ogunlukla diizelir. Grade 3 refliilerin %50 ‘si
rezolusyona ugrar. Yiiksek grade refliiler (4. ve 5.) ise cogunlukla rezolusyona ug-
ramazlar.

Vezikoiireteral refliiniin cerrahi endikasyonlari; biiylik yas ¢ocuk hastalar, ileri
grade refliiler (grade 4/5), ailenin uzun dénem invaziv tani testleri ve profilaksi
tedavisini kabul etmemesidir. VUR tedavisinde klasik yaklagim, dncelikli olarak
diisiik doz profilaktif antibiyotik tedavisi ile refliiniin baskilanmasidir. Antibiyo-
tik kullaniminin ana nedeni postenfeksiyon kalici skara yol acabilecek piyelo-
nefrit gelisiminin 6nlenmesidir (21,22). Yenidoganlarda ek hastalik olmadik¢a
profilaktik tedaviyle birlikte 5 yasina kadar beklenilmesi onerilmektedir (14).
Ozellikle kiz ¢ocuklarinda -gelecekte gebelikte maternal veya fetal morbiditeye
yol agma olasiligini ortadan kaldirmak i¢in- 5 yasina kadar diizelmeyen asemp-
tomatik refliilerde cerrahi onarim 6nerilmektedir. Obstruksiyonun eslik etmedigi
yan agri1, febril tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve vezikotireteral reflii
saptanan yetiskinlerde antireflii cerrahisi yapilmalidir. Cerrahinin profilaktif an-
tibiyotik tedavisine gore piyelonefrit sikligini azaltmadaki rolii cerrahi degerlen-
dirmenin daha degerli oldugu gercegini ortaya koymustur (21,22).

Cerrahi yontemler liretere yaklasima gore intravezikal, ekstravezikal ve kom-
bine olarak siniflandirilir. Intravezikal antireflii suprahiatal tiinel teknikleri olarak
Politano-Leadbetter teknigi, Paquin teknigi, Infrahiatal tiinel teknikleri olarak ise
Glenn-Anderson teknigi, Cohen Capraz Trigonal teknigi 6ne ¢ikmaktadir. Ektra-
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vezikal antireflii cerrahisinde Modifiye Lich-Gregoir/detrusorafi yontemi uygu-
lanir. Vezikoiireteral refliide son yillarda endoskopik enjeksiyon teknikleri ( Kla-
sik Sting) basariyla kullanilmaktadir. Laparoskopik (Gil-Vernet prosediirii) ve ro-
botik antireflii cerrahi yontemleri giinimiizde dikkati gekmektedir (17,18,21,22).
Normal mesane fonksiyonu ve nondilate iireteri olanlarda antireflii cerrahisi-
nin basar1 oran1 %98°dir. Dilate iireter, ciddi iseme disfonksiyonlari, ndrojenik
mesane ve kongenital anatomik defektlerde basar1 orani1 azalmaktadir (22).

1.5 Posterior iiretral valv

Kongenital iiretral obstriiksiyonlarin biiyiik kismini olusturan posterior tiret-
ral valv ( PUV) yenidogan doneminde hayati tehdit edebilen hastaliktir. Posterior
tiretral valv 1/8000-1/25.000 canli dogumda bir goriiliir. Kiz ¢ocuklarinda kon-
genital {iretral obstriiksiyonlar goriilmekle birlikte klasik posterior iiretral valv
sadece erkeklerde goriiliir. Dilate posterior {iretra, zayif idrar akimi ve inkomplet
mesane bosaltimi ile beraberdir (21,22).

Pulmoner hipoplaziler, PUV bagli éliimlerin en sik nedenidir.

PUV’de Young simiflamasi halen giincel yerini korumaktadir. Young siniflanma-
sina gore Uretral vavlar 3’e ayrilir. Tip 1 %95 oraninda en sik goriilen tiptir. PUV’le-
rin kalitimsal gegisi halen bilinmemektedir. PUV tlim {iriner sistemi etkileyen fizyo-
patolojik bir siiregtir. Mesane disfonksiyonlari yasam boyu devam eden bir durum-
dur ve mesanenin tam bosaltilamamasi ve inkontinans ile sonuglanabilir. Obstruktif
tiropatiler yiiksek basincin siirekli etkisiyle olusur. Gelisecek renal displaziler geri
dontisiimsiizdiir ve glomertiler ve tiibiiler hasarlar birliktedir (19,21).

Yenidoganlarda PUV, glob vezikale veya hidronefrotik bobrege bagli abdomi-
nal kitle, bebek alt bezi kurulugu, nonspesifik gastrointestinal semptomlar ve res-
piratuar distress ile taninir. PUV’li hastalarin tanisi giiniimiizde prenatal USG ile
konulmaktadir. Ultrasonografide bileteral hidrotireteronefroz, amniyon sivisinda
azalma, kalinlasmig ve genislemis mesane duvari goriintiisii tipiktir. Voiding sis-
touretrografi PUV tanisinda 6zellikle tiretral valv tespiti, mesanenin anatomi ve
fonksiyonunun degerlendirilmesi agisindan anahtar rol oynar (19,20,22).

Infantlarda PUV’den siiphelenildiginde profilaktik antibiyotik tedavisine he-
men baglanilmali ve mesanenin 5/8 Fr beslenme tiipii ile idrar drenaji saglanma-
lidir. Mesane drenaji tiim hastalar i¢in baslangi¢ temel tedavidir. Posterior iiretral
valv ablasyonu ilk uygulanan cerrahi yontemdir. Bebeklere endoskopik valv ablas-
yonu uygulanamiyorsa gegici kutandz vezikostomi yapilabilir. Ust iiriner sistem di-
versiyonlari sadece mesane seviyesinde idrar drenaji ger¢eklestirilemeyen hastalar
ile simirlandirilmustir. Ust iiriner sisteme diversiyon karar1 verilmeden 6nce mutlaka
enfeksiyon, hidronefroz ve renal fonksiyonlar degerlendirilmelidir (21,22).
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1.6 Hipospadias

Hipospadias, iiretral meanin penisin ventraline agilmasi ve beraberinde pe-
nis gelisim bozuklugunun varligidir. Hipospadiasin etiyolojisi tam aydinlatila-
mamugtir. Genetik faktorler, endokrinopatiler ve birgok kromozomal defektlere
bagl sendromlarla iliskilendirilmistir. Tanis1 fizik muayenede penisin ventralin-
de proksimal yerlesimli external meatusun varligi ile konulur. Hipospadik meaya
glansin ventrale dogru egikligi ve orta hatta penil rafenin olmasi eslik edebilir
(21,23).

Cocuklarda hipospadias onarimi i¢in uygun ameliyat zamanu ile ilgili net veri
bulunmamaktadir. Ancak distal hipospadiaslarda dogum sonrasi 6-12. Aylar-
da hipospadias onariminin yapilmasi onerilmektedir. Proksimal hipospadiaslar-
da hormonal stimiilasyon sonrast hipospadias onarimi daha uygun bulunmustur
(21,22,23,24).

Hipospadias onarimlarinda temel amag penis fonksiyonu ve goriintiisiinii ola-
bildigince normallestirmektir.

Hipospadias onarimi 3 ana baslik altinda agiklanabilmektedir. Uretral plagin
tiibiilarizasyonu, liretral plagin deri fleb siibstitiisyonu veya liretral plagin greftle
siibstitiisyonudur. Modern hipospadias onarimlar1 Duckett’in tarifledigi ventral
transpoze prepisyal flep ile baslamis ve meatoplasti ve glanduloplasti (MAGPI)
teknikleri ile gliniimiize ulagmustir (21,22,25,26).

Hipospadislarda ventral kurvatiiriin degerlendirilmesi 6nemlidir. Preoperatif
olarak kurvatiiriin siddeti hakkinda kesin bir 6ngdriide bulunmak miimkiin degil-
dir. Peroperatif ventral kurvatiiriin yapay ereksiyonla degerlendirilmesi kurvatii-
rlin diizeltilmesinde énemli rol oynar. Ventral kurvatiirlerde degloving ve dartos
diseksiyonu uygulanir.30 derece ve {izeri olan kurvatiirlerde kurvatiriin ters tara-
fina yapilan dorsal plikasyona ihtiya¢ bulunmaktadir (21,22,25).

Distal hipospadias onariminda en sik uygulanan teknik TIPU (tubularize insi-
ze plak iretroplasti) dur. MAGPI ve Mathieu flip-flep onarimlar1 giiniimiizde sik
tercih edilmemektedir.

Midshaft hipospadiaslarda TIPU ve prepsiyal ada flep onarimlari uygulanir.

Proksimal hipospadiaslarda 6ncelikle ventral kurvatiiriin diizeltilmesi ve son-
rasi iiretral plagin tiretroplastiye uygun olup olmadiginin degerlendirilmesi gere-
kir. Uretral plak uygun ise tek asamada TIPU veya onlay ada flep veya iki asama-
da byars flep veya prepisyal flep kullanilabilir (22,26).

Hipospadias onarimlarinda iiretral plak tiibiilarizasyonunu distal penise dogru
fazla uzatmak iyatrojenik metal stenoza neden olabilir.

Distal ve midshaft hipospadiaslarda cerrahi onarim sonrasi 6. hafta ve 6.ay
kontrolleri uygundur. Proksimal hipospadiaslarda kontrol siklig1 tuvalet egitimi-
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ne kadar 6.hafta, 6.ay ve 12.ay olarak onerilmistir. Hipospadias onarim1 sonrasi
degerlendirmelerde neoiiretral buji kalibrasyon kontrolii, iiroflowmetri, anketler
kullanilabilir (21,23,24).

Hipospadias onarimlarinin komplikasyonlar1 arasinda iiretral fistiiller ( en
sik), mea stenozu, neoiiretral striktiir, hipospadias onarim bdlgesinin agilmasi,
tiretral divertikiil, balanitis xerotika obliterans sayilabilir (21,22).

Hipospadias cerrahisinde son 20 yilda oldukc¢a dnemli gelisme ve basarilar
kaydedilmistir. Distal hipospadias da %5’in altinda komplikasyon orani ile nor-
male yakin bir penis elde edilmektedir. Komplike vakalarda bile evreli hipospa-
dias onarimlari ile bagarili ¢alisma sonuglar1 yaymlanmistir (22).

1.7 Testis ve skrotal anomaliler

Kriptorsidizm (inmemis testis) pediatrik iirolojide sik goriilen hastaliklardan
birisidir. Bir veya iki testisin birden normal skrotal pozisyonunda bulunmamasi
olarak tanimlanir. Inmemis testis, hidrosel ve herni olusumuna zemin hazirlayan
durum patent prosessus vajinalistir (21,22).

Kongenital kriptorsidizm dogumda skrotumda testislerin olmamasi, tekrarla-
yan kriptorsidizm testislerin dogumdan sonra kendiliginden inmesi ancak daha
sonra normal skrotum digina yer degistirmesi, sekonder kriptorsidizm inguinal
herni tedavisi sonrasi supraskrotal yerlesimli testisleri tanimlar. Kriptorsidizmin
insidans1 miadinda dogmus erkek bebeklerde %1-4 prematiire erkek bebeklerde
%45 olup oldukga yaygin bir dogumsal bozukluktur (21,27,30).

izole kriptorsidizmin patogenezi halen bilinmemekte, genetik ve cevresel fak-
torler suglanmaktadir. Tan1 erkek ¢ocuklarin supin pozisyonda veya miimkiinse
ayakta yapilan fizik muayenesinde testislerin palpasyonu ve testislerin pozisyo-
nu, boyutlari, eslik eden ek patolojilerin varliginin tespiti ile konulur. Kriptorsi-
dizmlerin %8’1 palpabl ve tek taraflidir. Kriptorsidizmde sag taraf tutulumu daha
siktir. Inmemis testislerin yerlesimleri ile ilgili yapilan calismalarda %34 abdo-
minal , %10 internal ring, %27 kanalikiiler , %27 external ringin gerisinde olarak
bulunmustur. Ultrasonografi, komputerize tomografi ve manyetik rezonans go-
rintlilemede testislerin goriintiilenememesi cerrahi eksplorasyona engel degildir
(21,22,27,30).

Testislerin skrotumda palpe edilmemesi ve penis gelisiminde anomali goz-
lenmesi halinde kongenital adrenal hiperplazinin aydinlatilmasi i¢in karyotip ve
hormonal analizlerin yapilmasi onerilmistir. Kriptorsidizmde testis timor riski
rolatif olarak 2 ile 8 kat artmistir (21).

Bebeklerde ilk 6 ay testislerin skrotuma inisini tamamlamasi i¢in beklenmeli,
inig 6 ay icerisinde gerceklesmezse cerrahi tedavi uygulanmalidir. Ancak klinik
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rutinde orsiopeksi yasi genellikle 4 yastir. Hormon tedavisi abdominal orsiopeksi
Oncesi testis inisine ve germ hiicre stimiilasyonuna katki vermek i¢in kullanil-
maktadir. Ancak tiim c¢alismalar hormon tedavisinin kriptorsidizmde etkisini si-
nirli olarak gostermistir (22).

Inmemis testisin tedavisinde amag testis fonksiyonlarinin saglanmasi, fertili-
tenin diizeltilmesi, malignite riskinin azaltilmasi, patent prosessusun diizeltilme-
si, testis torsiyon ve herni riskinin azaltilmasi ve viicut seklinin diizeltilmesidir
(21,22).

Palpe edilen kriptorsidizm hastalarinda standart cerrahi prosediir inguinal or-
siopeksi ve skrotal testis fiksasyonudur. Primer transskrotal orsiopeksi, testisler
palpabl ve skrotuma yakin oldugunda tercih edilebilir. Abdominal testislerde agik
transabdominal veya laparoskopik orsiopeksi 6ncelikli cerrahi yontemdir. Abdo-
minal testis, tiimdr veya torsiyon riski olan testislerde, pubertal veya postpubertal
cocuklara orsiektomi uygulanabilir (21,22,28,30).

Skrotal varikosel, spermatik kordda plexus pampiniformin icerisindeki inter-
nal spermatik venlerin anormal dilatasyonu ve tortiyoze durumudur. Cogu kere
okul ¢ag1 ¢ocukluk donemde tesadiifen veya agri ve skrotal sislik nedeniyle ya-
pilan fizik muayene ile tan1 alir. Varikosel etiyolojisinde genetik, viicut anatomik
yapist ve intrensek vendz anomaliler su¢glanmakla birlikte etiyolojisi tam aydin-
latilamamustir. Standart varikosel derecelendirme sisteminde: Grade 1’de; sadece
valselva manevrasi ile muayenede gozlenen varikoz venler, Grade 2’de; kolaylik-
la palpe edilebilen ancak gozle goriillemeyen varikoz venler , Grade 3°de ;gozle
goriilebilen ve palpe edilen varikdz venler vardir. Skrotal doppler ultrasonografi,
testisler arasindaki farkliliklar1 belirleyen en hassas radyolojik yontem olmasiin
yant sira ¢ocuklarda subklinik varikosellerin teshisini artirdigi i¢in prevelans: da
rolatif artirir (21,31,32,33). Varikosel cerrahi endikasyon ana kriterleri; anlamli
sol veya bileteral testikiiler hipotrofi, agr1 veya anormal semen analizidir. Vari-
kosel cerrahisi, inguinal/subinguinal laparoskopik/retroperitoneal yaklagimlarla
uygulanir ve glinlimiizde siklikla mikroskobik subinguinal yontemin one ¢iktigi
varikoselektomi tercih edilir. Laparoskopik veya mikroskobik subinguinal vari-
koselektomiler diisiik niiks ve herni oranlarina sahiptir (21,22,34).

Akut Skrotum ,yeni baglayan agri, skrotal sislik ve/veya skrotal hassasiyet
ile karekterize bir durumdur. Siklikla apendiks testis torsiyonu ( en sik %40-60),
spermatik kord torsiyonu ve epididimitlere baglidir. Apendiks testis torsiyonla-
rinda Oncelikle yatak istirahati ve nonsteroid antinflamatuar ilaglarla medikal te-
davi ile takip ve uzun siireli siddetli tekrarlayan agri durumlarinda ise cerrahi
eksizyon uygulanir. Spermatik kord torsiyonlarinda ise acil skrotal eksplorasyon
endike olup detorsiyon ve bileteral testis fiksasyonu yapilmalidir. Testisin geri
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doniisiimsiiz kanlanma bozuklugunun oldugu durumlarda orsiektomi uygulan-
maktadir. Epididimitlerin tedavisinde ise genel yaklagim, yatak istirahati ve uy-
gun antibiyotik ile epididimitin kontrol altina alinmasidir (21,35,36).

1.8 Genitoiiriner travmalar

Pediatrik genitoiiriner travmalarda bobreklerin kiint travmaya bagli yaralan-
ma siklig1 bobregin matiir yapisi, perirenal yag dokusu ve abdominal kas dokusu-
nun azlhigina bagl olarak rolatif artmis olarak gdozlense de bu durum istatistiksel
verilerle degerlendirildiginde halen tartigmali bir konudur. Ancak renal anomalili
hastalarda bobrek travmalarin 3 kat daha sik goriindiigii bilinmektedir(21,38).
Pediatrik genitoiiriner sistem travmalarinda tani ve siniflamada en duyarh tet-
kik trifazik abdominal ve pelvik komputerize tomografidir. Genitoliriner sistem
kiint travmalarinda radyolojik olarak degerlendirme endikasyonlari; belirgin de-
selarasyon veya yiiksek hizli kazalar, yliksekten diismeler( 5 metre ve {izeri), ab-
dominal veya flank bolgeye yabanci cisimle ¢arpilmasi, toraks /omurga/pelviste
fraktiire yol agan travmalar, gross hematiiri ve sok bulgularidir.

Bobrek travmalarinin siniflandirilmasinda: Grade 1°de; renal kontlizyon veya
supkapsiiller hematom, Grade 2’de; genislemeyen perirenal hematom, 1 cm’den
kiiciik parankimal laserasyon, Grade 3’°de; genislemeyen hematom, 1 cm’den bii-
yiik parankimal laserasyon, Grade 4’de ; laserasyon ve iiriner ekstravazasyon ile
birlikte toplayici sisteme acilmis ve sinirlanmig hemoraji ile birlikte ana renal
damar hasari, Grade 5’de; tamamen pargalanmis bobrek, 1 cm’den biiyiik major
multipl laserasyonlar, kontrol altina alinamamis hemoraji ile birlikte ana renal
damar hasar1 ve renal hiler aviilsiyonlaridir. Grade 3 ve 4 renal travmali hastalar-
da gelisen persistan ve sekonder hemorajilerde tedavide ilk segenek siiperselek-
tif anjiografik embolizasyondur. Embolizasyona ragmen persistan veya tekrarla-
yan hemorajilerin devamina bagli hemodinamik instabilite, genigleyen ve pulsatil
rertroperitoneal hematom, islem sonrasi abse veya renal bolgede gelisen fistiil du-
rumlarinda cerrahi eksplorasyon uygulanmaktadir. Cerrahi eksplorasyon sonrasi
renografi veya parsiyel nefrektomi ile bobregin kurtarilmasi onceliklidir ancak
onarimi yapilamayan grade 4 ve 5 renal travmalarda ve multiorgan yaralanmasi
olan ve hemodinamik instabilite ile seyreden vakalarda nefrektomi diigiiniilme-
lidir (21,22,38,40). Posttravmatik tirinomlarin ¢cogu asemptomatiktir ve spontan
rezolusyona ugrar. Devam eden yan agrisi, adinamik ileus ve/veya subfebril ates
durumunda endoskopik veya perkiitan tedavi yontemleri kullanilir (21).

Cocuklarda iireteral yaralanmalar oldukca nadirdir. Ureter travmali hastalarin
cogunda multiorgan yaralanmalar vardir ve mortalite oranlar1 (%30) yiiksektir.
Klinik olarak stabil olan hastalarda travma sonrasi ilk 5 giin igerisinde acil cerra-
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hi onarim ( renal pelvise iireter anastomozu, iireterokalikostomi,iireteroiireteros-
tomi, transiireterolireterostomi, psoas hitch ve/veya iireter implantasyonu, ileal
iireter, ototransplantasyon ) yapilmalidir. Travma sonrasi 6 veya daha fazla giin
geciren hastalarda ise perkiitan nefrostomi ve 12 hafta sonra cerrahi onarim plan-
lanmas1 yapilmalidir (21,22,37,39).

Mesane travmalar1 multiorgan travmalari ve %20 mortalite ile seyreden acil
durumlardir. Standart veya komputerize tomografi sistografi ile tanis1 dogrulanir
ve ekstraperitoneal mesane travmalarinda mesane boynu laserasyonun eslik et-
mesi ve komputerize tomografide mesaneye protrude kemik yapi gortilmesi ha-
linde a1k cerrahi girisim diisiiniilmelidir. Bu komplikasyonlarin olmamasi halin-
de iiretral kateterizasyon ile takip planlanabilir. intraperitoneal mesane travmala-
rinda ise laserasyon agik cerrahi ile onarilmalidir (21,22,37,39).

Uretra travmalarinda perineal ve/veya penil hematomun varligi, mea/vaginal
giristeki kanama veya idrar yapamama varsa ayirici tani yapilmalidir. Anterior
iiretra travmalart {iretral kateterizasyon, siinnet gibi iyatrojenik nedenlere baglh
olusur. Uretra travmalarinin 6ncelikli tedavisi genis spektrumlu antibiyotik ve-
rilmesi, iiriner drenajin saglanmasi ve mesane boynunun yeterliliginin degerlen-
dirilmesidir. Anterior {iretral travmalarinda takilacak olan iiretral kateterizasyon
tercihen endoskopik yéntem ve radyolojik degerlendirme ile yapilmalidir. Uret-
ral devamlilik saglanamamasi halinde suprapubik kateterizasyon veya vezikos-
tomi planlanmalidir. Kateterizasyon siiresinin sonlandirilmasinda voiding sistoii-
retrografi ¢ekilmeli ve kalict tiretral darlik gelismesi durumunda definitif cerrahi
onarim yapilmalidir. Definitif cerrahi onarim 1 yas altindaki ¢ocuklarda 1 yasini
gegmesi halinde veya 1 yasindan biiyiik cocuklarda ise travmadan 3 ay sonra geg
donem tiretroplastisi olarak uygulanmalidir (21,22,37,39).
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Giris

Deliryum teriminin Latince anlami ¢izgiden ¢ikmak, diiz bir ¢izgiden sap-
mak veya dengesiz olmak anlamina gelmektedir [1]. Hasta giinliikk yasamindaki
rutin biling durumunu kaybetmis oldugunu vurgulamaktadir. Deliryum hasta-
neye basvuran hastalar arasinda azimsanamayacak yayginliktadir. Klinigi yanit
vermede bozukluk, hipervijilans, ajitasyon, sanr1 ve haliisinasyonlar gibi degis-
ken siddete goriilmektedir. Belirtilen semptomlar ani baslangi¢h oldugu gibi
dalgalanma egiliminde de olabilir [2]. Giinlimiizde erken tan1 ve tedavisi ile il-
gili bir¢ok calisma mevcuttur. Boylece deliryum insidans1 ve siiresini azaltma-
ya yonelik ilerlemeler konusunda uzmanlasmis birimler sistematik miidahaleler
gerektigini vurgulamislardir [3,4]. Arastirmalar sonucunda deliryum psikomo-
tor davraniglara gore 3 ayr alt sinifa ayrilmistir. Buna gore; ajitasyon, huzur-
suzluk ve hipervijilans hiperaktif deliryum iken, letarji ile yavas mental fonk-
siyonlar ve hareket durumu hipoaktif deliryum tanis1 almistir. Bu iki klinigin
degiskenlik gostererek beraber seyretmesine miks alt grubu denmektedir. Ozel-
likle saglik ¢alisanlar1 hipoaktif deliryum semptomlarini atlayabilmektedir [5].

Ayrica cerrahi miidahaleye bagli olarak deliryum teshisinin zamanina gore
farklilik gdsteren perioperatif deliryum ortaya ¢ikabilmektedir. Genellikle ope-
rasyon sonrasi, hastanin genel anesteziden ¢ikmasiyla ortaya ¢ikan psikomotor
ajitasyon ile kendini gosterir. Bu siire¢ hastanede kalisg siiresini negatif yon-
de etkilemektedir. Postoperatif periyotta tani alan ve iyilesme siirecini uzatan
deliryumun alt tipine postoperatif deliryum (POD) denmektedir. Teshis ope-
rasyon sonrasi yogun bakim iinitelerinde konulabildigi gibi operasyonu takip
eden 5.glinde de servislerde de ortaya cikabilmektedir [6,7]. POD preoperatif
donemde planlanan hasta grubuna ait risk faktorlerinin belirlenmesi ve posto-
peratif erken tani yontemleri deliryum nedenli hasta yatis siiresini olumlu bir
sekilde etkileyecektir.

Diyagnoz

POD teshisi ancak dogru bir deliryum tanimi ile olur. Bu nedenden dolay1
tanimlamada kullanilan bir¢ok dlgek vardir. Bir psikiyatrist tarafindan olustu-
rulan The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(DSM-5) kriterleri altin standart olarak bilinmektedir [5]. Fakat perioperatif
bakim sirasinda uygulanan sedasyon, analjezik ilaglar ve genel anestezi taniya
ulagmay1 karmasik bir hale getirmektedir. Bu nedenden dolay1 farkli degerlen-
dirme araglar1 da kullanilmaktadir. Konfiizyon degerlendirme metdodu (The
Confusion Assessment Method) (CAM) hizli ve kolay bir muayene imkani ver-
mektedir [8]. Bu metod ile 1) ani veya dalgalanmalar ile seyreden mental du-
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rum, 2) dikkat eksikligi, 3) organize olmayan diisiince durumu, 4) degismis bi-
ling seviyesi tespit edilir.

Richmond ajitasyon-sedasyon Ol¢eklendirmesi (The Richmond Agitati-
on-Sedation Scale) (RASS) sedasyon ve/veya ajitasyon varligini sorgularken
[9], deliryum hafiza degerlendirme Olgeklendirmesi (The Memorial Delirium
Assessment Scale) (MDAS) [10] ve Deliryum Derecelendirme Olgegi (the De-
lirium Rating Scale-Revised-98) (DRS-R98) [11] CAM’a gore daha uzun siire-
de deliryumun varligini ve siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir.
Hangi deliryum o6l¢eklendirme yontemi kullanilirsa kullanilsin, degerlendirme-
yi yapan saglik ¢alisaninin temel deliryum 6zelliklerini bilmesi gerekmektedir.
Ancak bu sekilde saglik personeli araglarin sonuglarini yorumlayacak ve siireci
gergek boyutlari ile degerlendirme yapabilecektir [12].

Bahsedilen dl¢eklendirme metotlarinin diginda deliryum ve POD takibin-
de kullanilan biyobelirtegler bulunmaktadir. Ding ve ark. [13] canli karaci-
ger transplantasyonlarinda néron hasarini degerlendirmek amaciyla kullandigi
noromarkerlar (S100B, NSE) disinda kognitif fonksiyonlarin bozulmasini taki-
ben artig gosteren TNF-a, interlokin-1, interlokin-6, interlokin-8, interlokin-10,
CRP, matris metalloproteinaz-9, beyin kaynakli norotrofik faktdr, kopeptin,
kortizol seviyesi ve ApoE +4 aleli gibi biyobelirtecler ile de klinik siire¢ izlene-
bilmektedir [14]. Ayrica daha ¢ok yogun bakim takiplerinde kullanilan elektro-
ensefalografi (EEG) deliryum igin nispeten objektif bir tan1 aracidir. Ozellikle
deliryum tanisi alan hastalarda EEG’nin yavasladigi gosterilmistir [15]. Fakat
rutin kullanimi1 sonuglarin yorumlanmasiyla ilgili sorunlar nedeniyle zaman ali-
c1 ve verimsizdir.

Prevalans

Deliryum insidansi kullanilan degerlendirme 6l¢eginin ¢esidine gore degi-
sebildigi gibi hasta popiilasyonuna, muayene edildigi zaman araligina, hastanin
hangi serviste tedavi olduguna ve deliryum alt tipine bagh olarak degiskenlik
gosterebilir. Anestezi sonrasi bakim {iinitesi (ASBU) gozlem ve takibinin daha
yogun yapilabildigi birimlerdir. Burada takip edilen olgularin bilin¢g durumla-
rindaki en ufak bozukluk tedavinin devamini gerektirmektedir. Ozellikle POD
tanis1 daha hizli konulmakta ve tedavisi diizenlenmektedir. Buna ragmen Neu-
feld ve ark. [16] 70 yas ve Ustii hastalarda yaptig1 bir caligmaya gore, anestezi
sonrast bakim iinitesinden taburcu olan hastalarin %45’inde deliryum saptan-
mistir. Ayrica sunulan c¢alismaya gore hastane genelinde deliryum tanist alan
hastalarin %75 kadar1t ASBU’de tan1 aldigin1 gdstermislerdir.

POD tanis1 ve oranlar1 operasyon tiirii, siiresi ve prosediir riskine bagli ola-
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rak degiskenlik gostermektedir. Aortik, major abdominal ve kardiyak cerrahiler
en yliksek oranlara sahipken otolaringoloji gibi birimlerin yaptiklar1 prosediir-
lerde bu oran daha azdir [17]. Ayrica dnceden yapilan bir ¢calismaya gore de-
liryumun mix ve hipoaktif tipi hiperaktif deliryuma gore ¢ok daha fazla sayida
tan1 aldigin1 vurgulanmistir [18].

Fizyopatoloji

Bir veya bir¢ok etiyolojik nedenin kombinasyonu deliryum tablosu ile or-
taya c¢ikabilmektedir. Bu neden veya nedenlere bagli olarak klinigin altinda-
ki patofizyoloji degisebilmektedir. Giiniimiizde bu konuda tiirlii caligmalarda
olsa tiim klinik tabloyu basit bir mekanizma ile tanimlamak miimkiin degildir.
Fakat bu kompleks yapisini anlamamiza yardimci olacak temel bozukluklar;
Inflamasyon sonras1 6zellikle sitokinlerin kan-beyin bariyerinin gegirgenligini
degistirmesi, kortizol seviyeleri tizerindeki etkisi ve néroinflamasyon sonrasi
asetilkolin, glutamat, gamma-aminobiitrik asit ve serotonin gibi ndérokimyasal
dengesizlikten kaynaklandig1 belirtilmektedir [19,20]. Ozellikle postoperatif
donemde inflamatuvar mediatorler, kortizol, CRP, IL-6 ve IL-8 dogrudan de-
liryum gelismesinde rolii oldugu diisiiniilmektedir [21]. Santral sinir sistemin-
de bulunan mikroglial hiicreler noroinflamasyon durumunda pro-inflamatuvar
sitokinlerini upregiilasyon yapmasi sonucunda néronal apoptoz meydana gel-
mektedir [22].

Noroinflamasyon diginda sistemik bir inflamasyon durumunda da serebral
vaskiiler endotel hiicreleri etkilenmekte ve dolayisiyla kan-beyin bariyerinin
fonksiyonunu etkilemektedir. Endotel hiicrelerindeki hasar koagiilasyon bo-
zuklugu ile beraberliginde mikrovaskiiler dolasimda degisim ve tikanmalara
sebep olabilmektedir [19].

Yukarida anlatilan nedenler disinda toksik madde veya medikasyon sonrasin-
da da deliryum tablosu ortaya ¢ikabilmektedir. Ozellikle yash hastalarda rece-
te edilmis anti-kolinerjik medikasyon sonrasi deliryum kliniginin gortilmesi de-
liryumun kolinerjik eksiklik hipotezini desteklemektedir. Asetilkolin inflamatu-
var sitokin saliimini baskilamakta ve boylelikle inflamasyon nedenli mikroglial
aktivasyonun sebep oldugu deliryum klinigi goriilmemektedir [19,23]. Ayrica
norotransmitter dengesizligininde deliryum nedeni oldugunu gosteren birgok ca-
lisma mevcuttur. Yiiksek seviyerledeki dopamin [24] ve norepinefrin [25] seviye-
lerinin hiperaktif deliryum ile iliskili oldugu gibi gama-aminobiitrik asit (GABA)
regiilasyonundaki bozukluklarin [24] ve serotonin geri alim inhibitorlerinin kul-
lanilmas1 yine deliryum klinigi ile beraberlik gostermektedir [19].

Yaglanma ile beyin anatomisinde degisiklikler meydana gelmektedir. Beyin
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atrofisi ve beyaz madde biitiinliigiindeki bozukluklar deliryumun etiyolojisinde
olmasinin yaninda kliniginin de siiresini uzatabilmektedir [26]. Ayrica uzun sii-
ren deliryum kliniginin korpus kallosum ve internal kapsiiliin anterior kolunda
harabiyet ile beraberligi gosterilmistir [27]. Preoperatif ve postoperatif manye-
tik rezonans beyin goriintiilemelerini karsilastiran bir calismada POD varligin-
da yapisal biitiinliigliniin bozuldugunu ve periventikiiler, frontal ve temporal
beyaz maddenin difiizyonunun arttig1 sonucuna varilmistir [28].

Risk faktorleri

POD ig¢in {i¢ farkli periyodda (preoperatif, intraoperatif ve postoperatif) risk
faktorleri Avrupa Anesteziyoloji Dernegi tarafindan belirlenmistir [4] (Tablo
1.). Yapilan konsensiise gore predispozan ve hizlandirict faktorler ve bunlarin
arasindaki kiimiilatif etkilesimler sonucu POD klinigi olugsmaktadir. Predispo-
zan faktorler; ileri yas, kognitif fonksiyonlarda bozukluk, diiskiin yap1, kardi-
yovaskiiler veya renal hastalik varilig1 gibi ciddi komorbidite varligi, psikiyat-
rik hastalik, depresyon, alkol kullanimi, gorsel veya isitsel bozukluk ve bes-
lenme bozuklugu sayilmaktadir [29-36]. Bahsedilen 6zelliklerin herhangi bir
tanesinin varliginda dahi postoperatif tedavi ve bakim siirelerinde uzama ola-
bilmektedir. Ozellikle ileri yas, diiskiin yap1, hipoaktif alt tipi, deliryum klini-
ginin siddeti ve siiresi olumsuz sonuglar yaratabilmektedir [37]. Ornegin 65 yas
iizerindeki hastalarda 1 veya 2 predispozan neden varliginda POD teshisinin
konulmasinin muhtemel oldugu gosterilmistir [38]. Geng hastalarda ise ayni
predispozan nedenlerin varliginda herhangi bir kognitif bozukluk konulmamis
veya klinige yansimayacak kadar az bulgu vermistir.

Operasyon sliresi, tlirii ve intraoperatif degisikler (kan kaybi, anestezi sii-
resi, elektrolit dengesindeki bozukluklar vb.) postoperatif donemde kognitif
bozukluklarin 6tesinde deliryum klinigini tetikleyebilir [39]. Yogun bakimda
tedavi ve takipleri yapilan hastalarda siklikla anksiyete ile karsilagilmaktadir
[40]. Tedavilerinin devami i¢in sedatif ve analjezik ajanlarin kullanilmasi bu
durumda gerekmektedir. Fakat uzun siire bu ajanlarin maruziyeti de deliryuma
neden olabilir [41]. Bu nedenden sedatif ve analjezik ajanlarin kullaniminda
optimal dozlama stratejileri 6nemlidir.

Yukarida belirtildigi gibi bir¢ok risk faktorlerinin varligi ve daha 6nceden
var olan predispozan nedenler sonras1t POD goriilebilmektedir. Operasyon 6n-
cesi detayli bir hasta muayenesi ve intraoperatif yakin takibin yapilmasi klini-
gin oniine gecebilmektedir [20].
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Postoperatif Deliryum icin Risk Faktorleri

Preoperatif faktorler Ileri yas

Komorbidite

Aglik veya dehidrasyon

Hiper/Hiponatremi

Antikolinerjik flag kullanimi

Intraoperatif faktorler Cerrahi alan
Intraoperatif kanama
Postoperatif faktor Agn
Tablo 1.

Deliryum Onlenmesi

Gliniimiizde 6nceden olusturulmus konsensiis kilavuzlarinin yardimiyla
saglik ortamlarinda teshisi konulmus deliryumun 6nlenmesinde bir dizi tavsiye
bulunmaktadir [43,44]. Buna gore farmakoljik ve nonfarmakoljik olmak iize-
re iki onleme stratejisi bulunmaktadir. Bir¢cok yapilan ¢aligmalarin sonucunda
olusturulan kilavuzlara gére postoperatif donemde fizyoterapi, oriyantasyon,
kognitif stimiilasyon, erken mobilizasyon, medikasyon icermeyen uyku des-
tegi, duyu bozukluklarinin diizeltilmesi, postoperatif komplikasyon varliginda
etiyolojisinin anlasilmasi, agr1 tedavisi, kabizligin 6nlenmesi, hidrasyon, bes-
lenme ve oksijen tedavisi olumlu sonuglar vermektedir.

Anestezi tekniginin postoperatif kognitif fonksiyonlar iizerine etkisini in-
celeyen calismalar mevcuttur. Buna gore rejyonel anestezinin postoperatif
konfiizyon i¢in genel anesteziye gore bir iistiinliigii gosterilememistir [45,46].
Benzer sekilde inhalasyon anestezikler ve total intravendz kullanilan anestezik
ajanlar kendi aralarinda yapilan karsilastirilmalarinda da POD igin bir farkinin
bulunmadig1 gosterilmistir [46-50]. Bu sonuglar ¢ikmasina karsin giiniimiizde
kullandigimiz POD o6nleyici kilavuzlar, miimkiin ise yasli hastalarda pre veya
postoperatif dénemde rejyonel anestezi teknigini Snermektedir [51]. Ozellikle
postoperatif donemde agri kontroliiniin POD i¢in 6nemi vurgulanmistir.

Farmakolojik profilaksi giindemde olan bir konudur. Gabapentin, acetami-
nofen, ve selekoksib 6zellikle ortopedi cerrahisi yapilan olgularda agr1 yone-
timinde primer olarak kullanilmaktadir [52]. Yine POD profilaksisi amaciyla
kullanilan haloperidoliin bazi ¢aligmalarda istatistiksel anlami olmasa da delir-
yum klinigi ile beraberligi tespit edilmistir [53]. Olanzapinin operasyon Oncesi
ve sonrasi profilaktik kullanimi1 POD insidansini azalttigi gosterilmistir [54].
Sedasyon amagli kullanilan deksmedetominnin POD profilaksisinde kullanimi
ilgi uyandiricidir. Randomize bir ¢alismada, ortopedi operasyonlarinda kulla-
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nilmasi delirum insidansinda diisme ile sonu¢lanmustir [55]. Ote yandan statin
kullanimu ise tartigmalidir. Baz1 ¢caligmalar yogun bakimda yatan hastalar igin
etkili oldugunu savunurken [56,57], digerleri deliryum siiresini etkilemedigini
[58] hatta deliryum riskini arttirdigini belirtmislerdir [59].

Deliryum Tedavisi

POD gelismesinden dnce predispozan faktorlerin gozden gegirilmesi ve on-
lene bilinecek olanlarin operasyon 6ncesi tedavisi insidansini azaltacaktir. Tes-
his konulduktan sonra ise bilinen deliryum tedavisinden ¢ok farki bir yontem
izlenmemektedir. Deliryum igin glinlimiizde kanita dayali herhangi bir 6zel far-
makolojik tedavi kilavuzu bulunmamaktadir. 11k etapta predispozan faktorlerin
ve semptomlarin hizla diizeltilmesi gerekmektedir. Boylece deliryum klinigi
onlendigi gibi buna bagli morbidite ve mortalitenin de azalmasi ile sonuglana-
caktir [60]. Tiim farmakolojik olmayan 6nleme ve tedavi yontemleri denenip
sonug alinamayan olgularda farmakolojik tedaviye gecilebilir.

Kanita dayali bir arastirmaya gore farmakolojik olmayan POD tedavisinde
6 risk faktoriiniin diizeltilmesinin 6nemi vurgulanmistir [61]. Hastanin oryan-
tasyonun diizeltilmesi i¢in huzurlu ve giivenli bir ortamin yaratilmasi, arka-
das ¢evresinin ziyaretinin saglanmasi gibi giinliikk yasami olusturan diizenin ka-
zandirilmasi kognitif fonksiyonlar1 desteklemektedir. Operasyon sonrasi erken
mobilizasyonu iyilesmeyi desteklemektedir. Boylelikle 5 duyunun kullanimi
POD klinigi gosteren olgularin giinliik rutin yagsamina daha hizli dénecegi be-
lirtilmistir [62]. Son olarak yeterli ve zengin igerikli hidrasyon ve gida tiiketimi
postoperatif yara iyilegsmesini destekledigi gibi kognitif fonksiyonlarin geri ka-
zanimini hizlandirmaktir.

Farmakolojik tedavi baglica haloperidol, olanzaspin ve ketiapin gibi anti-
piskotik medikasyonu icermektedir. FDA, deliryum tedavisinde antipsikotik
ve deksmedetomidini onaylamamis oldugunu bilmek gerekmektedir. Yapilan
klinik aragtirmalar bu ilaglarin kullaniminin tartismali oldugunu gostermistir.
Ornegin yogun bakimda yatan hastalarda deliryum tedavisi veya siiresini ki-
saltmada yeterli olmadigin1 vurgulamislarsa da [63,64] kimi aragtirmalar pozi-
tif yonde katkida oldugunu gostermislerdir [65]. Buna ek olarak sedasyon ve
deliryum onlemede kulanilan deksmedetomidin son zamanlarda popiiler hale
gelmistir. Ozellikle yogun bakimda tedavi goren, tedavi ihtiyaci kalmayan fa-
kat hiperaktif deliryum nedeni ile ekstubasyon yapilamayan hastalarda olumlu
sonuglarinin oldugu gosterilmistir [66,67].

Bu sonuglar 15181 altinda medikal tedavinin kesin yararlili§i konusu halen
tartismalidir. Farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinin yeteri kadar yapil-
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diktan sonra hastanin klinik cevabina gore yapilan medikasyon stratejisi en uy-
gun yontem gibi durmaktadir. Antipsikotik medikasyon uygulanacaksa sedas-
yon, repiratuar depresyon, QT araliklarinin uzamasi ve ndroleptik malign send-
rom gibi yan etkiler yakindan takip edilmelidir.
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Diyabetes Mellitus (DM), glukoz yiiksekligi ile seyreden, birgcok komplikas-
yonlara yol acabilen kronik metabolik bir hastaliktir. Giin gegtikge DM siklig1
ozellikle tilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde giderek artmakta ve kontrol al-
tina almamadiginda yiiksek oranda mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir
(1). DM tarihte neredeyse bilinen en eski kronik hastaliklardan biridir. ilk olarak
M.O. 16. yiizyi1lda Misir Ebers papiruslarinda idrar yoluyla seker kaybedilen bir
hastalik olarak tanimlanmis, M.O. 6. ve 4. Yiizyillarda da eski Hintli hekimler
tarafindan “tatli idrar hastalig1” olarak tarif edilmistir. Yunanca anlami akip git-
mek anlamina gelen “diabetes” kelimesi ise ilk defa M.S 2. ylizyilda Areateus
tarafindan kullanilmustir. 11. Yiizyilin baslarinda ibn-i Sina tarafindan kaynati-
larak bakilan idrar tortusunda bal tad1 belirlemis; ayrica diyabetik hastalarda ilk
kez gangreni tanimlamistir (2). William Cullen tarafindan 18. yiizyilda “diabe-
tes” kelimesinin yanina bal kadar tatli anlamima gelen “mellitus™u kelimeside
eklenmistir. Diyabetin hormonal mekanizmasi ilk olarak 1875’de Claud-Bernard
tarafindan ortaya konmus ve 1889°da V. Mering ve Minkowski de pankreotekto-
miyle operasyonu sonrasi diyabet olusumunu kanitlayarak seker hastaliginin ana
organinin pankreas oldugunu savunmuslardir. Frederick G. ve arkadaslari insii-
lini izole etmeleri neticesinde Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 14 Kasim tarihi
diyabet giinii olarak kabul edilmistir (3).

Diyabetes Mellitus, kronik hiperglisemi ile karakterize bir durumdur. Kronik hi-
perglisemi, insiilin sekresyonunda, insiilin etkisinde veya her ikisindeki bozukluk-
lar sonucunda karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasindaki bozukluga bagli
olarak gelisir (1). DM ile ilgili bircok tanimlama yapilmasina ragmen, en sik Diin-
ya Saglik Orgiitii (DSO) niin pankreasin yeteri kadar insiilin salgilayamamasi veya
organizmanin insiilini etkili sekilde kullanamamasi sonucu gelisen kronik hastalik
tanimlanmasi kullanilmaktadir (4). Her gecen giin tiim diinyada DM prevalansinda
ciddi bir artis goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1976-1994
yillar1 arasinda DM prevalansi %8.9’dan %12.3’e, bozulmus aglik glukozu preva-
lans1 %6.5°den %9.7’ye yiikselmistir. Bu artisin 6zellikle beslenme aligkanliklarina
ve hareketsizlige bagli olarak Tip 2 DM yoniinde oldugu goriilmektedir. DM tipleri
arasinda goriinme insidansi agisindan en 6nemli fark cografyadir. iskandinavya Tip
1 DM insidansinin en yiiksek oldugu yer iken en diisiik oldugu yer ise Pasifik kiy1-
sidir (5). Diinyada Tip 2 DM ise farkli olarak Pasifik adalarinda sik gortiliirken, en
diistik oranda Rusya ve Cin’de goriilmektedir.

Uluslararasi Diyabet Fedarasyonu (IDF) tarafindan 2013 yilinda yayimlanan
‘Altinc1 Diyabet Atlasi’nda; yedi ayr1 bolgede diyabet ve komplikasyonlariin
prevalans, insidans, mortalite ve ekonomik yiikii tanimlanmis ve 2035 yilinda
yaklasik 592 milyon civarinda DM vakasi olacagi 6n goriilmistiir. Bu atlasa gore
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diinyadaki diyabet niifusunun yaklagik yarisi Cin, Hindistan ve ABD’de bulun-
maktadir. Bu atlastaki tahminlere gére 2035 yilinda Tiirkiye diyabetli sayisimin
maalesef diinyada en yiiksek olan ilk 10 {ilke arasina girecegi tahmin edilmek-
tedir. Su an Afrika’da en az DM vakasi olmasina ragmen en hizli artisin da bu
bolgede olmasi tahmin edilmektedir. Gelir diizeyi agisindan yapilan ¢alismalara
bakacak oldugumuzda DM hastalariin birgogunun diisiik ve orta gelir diizeyinde
oldugu goriilmektedir. Bu iilkelerde bulunan diyabet hastalarin iicte biri 65 yas
altinda iken, gelismis iilkelerde DM hastalarinin yas ortalamasi daha yiiksektir
olarak izlenmektedir. Yakin zamanda yapilan ¢calismalarda yaklasik her 6 saniye-
de bir DM hastasiin hayatini kaybettigi bildirilmistir (6).

Sekil 1: Avrupa Ulkeleri Diyabet Prevalanslar
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1960 yilinda Tiirkiye’de ilk diyabet taramalar1 baglanmistir. En genis capli
diyabet taramasi ise 1997 yilinda Tiirk Diyabet Epidemiyoloji Calisma Grubu
(TURDEP) tarafindan yapilmistir. Calisma rastgele olarak secilen 20 yas lizerin-
de 24.788 kisiyi kapsamis ve sonucta Tip 2 DM yaygnlig1 %7,2 (~2,6 milyon
kisi), Bozulmus Glikoz Tolerans1 (BGT) siklig1 ise %6,7 (~2,4 milyon kisi) ola-
rak bulunmustur. TURDEP-I"de diyabet siklig1 45-49 yas grubunda goriilmek-
te iken, TURDEP-II ¢aligmasinda ise 40-44 yas grubunda goriilmektedir. TUR-
DEP-I ¢alismasinda diyabetin kadinlarda daha sik oldugu izlenirken, TURDEP-II
de ise kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Ayrica NHA-
NES-III (National Health and Nutrition Examination Survey) ¢alismalar1 diya-
betli bireylerden %30-50’sinin heniiz tan1 konulmamis vakalar olduklarini gos-
termektedir (7,8). ‘Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi’ kapsaminda yapilan analiz-
lerde ise Tiirkiye’de diyabet prevalansi toplumda yaklasik %5, erkeklerde %5 ve
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kadinlarda %6 olarak bulunmustur. Yine bu ¢alismada DM’un iilkemizde 6liime
neden olan ilk 10 hastalik arasinda 8. sirada yer aldig1 goriilmiistiir (9). Tiirk Eris-
kinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri Calismasi (TEKHARF)’nin 2009
yilinda yayinlanan verilerine gore, Tiirkiye’de 35 yas tistii niifusta diyabetli hasta
prevalansinin %11.3 oldugu goriilmistiir (10). Son IDF Diyabet Atlasinda maale-
sef Tiirkiye 7 milyonu askin kisiyle, Avrupa lilkeleri arasinda diyabet prevalansi-
nin en yiiksek oldugu iilke olarak izlenmistir. Diyabetin en 6nemli risk faktorleri
arasinda sayilan obezitenin, lilkemizde 6zellikle son yillarda artig gostermesi bu
sonucun ortaya ¢ikmasinda en dnemli faktor olarak karsimia ¢ikmaktadir (11).

Diyabetes Mellitus da Tam kriterleri

DM de en 6nemli parametre hizli, ucuz ve giivenilir yontemler kullanilarak
diyabet tanis1 koymaktir. ilk olarak 1979 yilinda National Diabetes Data Group
(NDDG) ve hemen akabinde 1980 yi1linda DSO DM da tani kriterleri ortaya koy-
muglardir (12,13). Daha sonra 1997 yilinda ADA tarafindan plazma aglk glu-
koz seviyesine bakilarak, bozulmus aglik glukozu (BAG) ve diyabet seklinde
yeni tan1 ve smiflama kriterlerini yaymlamistir (14). 1999 yilinda DSO tarafin-
dan, ADA’nin yayinladigi bu kriterler bazi revizyonlar ile kabul edilmistir. Daha
sonra ADA ve Avrupa Diyabet Calisma Birligi (EASD), 2007 yilinda yayinladi-
g1 konsensus raporlarinda 2003 yilindaki diizenlemenin degigsmemesi gerektigini
savunmustur ADA ile DSO arasindaki en 6nemli farklilik ADA tarafindan Oral
Glikoz Tolerans Testinin (OGTT) diyabet tanisinda dnerilmemesi olarak goriil-
mektedir (15).

Tablo 1: Diyabetes Mellitus tan1 kriterleri

Diyabet Tani Kriterleri

Aclik Plazma Glukozu (APG) (enaz8 2 126 mg/dl
saat aclik gereklidir)

Rastlantisal Plazma Glukozu + 2 200 mg/dl
diyabet semptomlari

75 gramlik Oral Glukoz Tolerans Testi 2 200 mg/dl
(OGTT)nde 2.st plazma glukozu

HbA1c = %6.5

Yukaridaki kriterlerden sadece biri tani igin yeterlidir
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Genel olarak DM tanist; APG, 75 gram OGTT sonrasi 2. saat plazma glukozu,
diyabet semptomlari ile birlikte rastgele ol¢iilen plazma glukozu ve HbA 1¢ dlglim-
leri ile konulabilir. APG’nin diger testlere nazaran daha kolay ve ucuz olmasindan
dolay1 klinik pratikte kullanimim siktir. HbAlc’nin aglik durumunu gerektirme-
mesi, preanalitik stabilitesinin fazla olmasi, akut hastalik ve stres durumlarindan
etkilenmemesi ise en 6nemli avantajlaridir. Ancak 6zellikle daha pahal olmasin-
dan dolay1 plazma glukoz 6l¢iimii kadar yaygin olarak kullanilmamaktadir. Ayrica
kan kaybi, hemoliz, gebelik durumu, hemoglobinopatiler ve anemi gibi durumlarda
farkli sonug verebilmesi de dezavantajlar1 olarak sayilabilmektedir (16).

APG
=126mg/dl 100-125mg/dl  <100mg/dl 100-125mg/dl
>§ saat achk Z126me/ me/ ¢/
75 g glukoz
=200mg/dl <140mg/dl 140-199mg/dl  140-199mg/dl
OGTT 25tPG  — ¢/ g/ me/s

Rastgele PG =200mg/dH

DM semptomlar
HbA1C*** =65 %05.7-6.4
(=48mmol/mol) (39-4 mmol/mol)

Tablo 2: Giincellenmis diyabet tan1 kriterleri
*TEMD Diabetes Mellitus Calisma Grubu. Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tan1 Te-

davi ve izlem Kilavuzu

* Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile mg/dl olarak olgiiliir. Asikar DM tanisi
icin dort kriterden herhangi biri yeterlidir.

** 2006 WHO/IDF Raporunda normal APG degeri 110mg/dl ve IFG 110-125 mg/dl olarak
korunmustur.

*** Standardize metodlarla dl¢iilmelidir.
APG: Aclik plazma glukozu PG: Plazma glukozu OGTT: Oral glukoz tolerans testi BAG:

Bozulmus aclik glukozu BGT: Bozulmus glukoz toleransi

DM tanist mutlaka ayrn bir giinde, ikinci bir test ile dogrulanmalidir. Bir tes-
tin tan1 kriterlerinin tizerinde, digerinin altinda olmasi durumunda ise test 3-6 ay
sonra test tekrarlanmalidir (17). Fakat genellikle belirgin DM klinigi olan hasta-
larda ve rastgele dl¢iilen plazma glukozu ile tan1 konulanlarda ikinci bir test ile
dogrulamaya gerek duyulmayabilir.
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Diyabetes Mellitus sitmflamasi:

DM, patolojik ve etiyolojik mekanizmalara gore Tip 1, Tip 2, diger spesifik
tipler ve gestasyonel diyabet olmak iizere baslica dort gruba ayrilir. Diyabetli
hastalarin ¢ogunlugunu Tip 1 ve Tip 2 DM’li hastalar olusturmaktadir. Tip 1 DM
cogunlukla otoimmiin mekanizmalar ile ortaya ¢ikar ve pankreatik adacik B hiic-
re harabiyeti sonucunda meydana gelir. Eriskin baglangicli veya insiilinden ba-
gimsiz DM olarak bilinen Tip 2 DM ise en yaygin goriilen tiptir.

I. Tip 1 DM
A)immiin aracilikli
B)idiyopatik

II. Tip 2 DM

III. Diger spesifik tip diyabet nedenleri

a)Beta-hiicre fonksiyonunda genetik defektler

1-Kromozom 20q, HNF-4a (MODY)

2-Kromozom 7p, glukokinaz (MODY?2)

3-Kromozom 12q, HNF-1a (MODY3)

4-Kromozom 13q, insulin promotor faktér (MODY4)

5-Kromozom 17q, HNF-1b (MODY5)

6-Kromozom 2q, nérojenik diferansiasyon 1/b- hiicre transaktivatorii
(MODY6)

7-Mitokondriyal DNA 3243 mutasyonu

b) Insiilin etkisinde genetik defekt

1-Tip 1 insiilin rezistansi

2-Leprechaunism

3-Rabson-Mendenhall sendromu

4-Lipoatrofik diyabet

¢) Ekzokrin pankreas hastaliklari

1-Pankreatit

2-Travma/pankreatektomi

3-Neoplazmlar

4-Kistik fibrozis

5-Hemokromatozis

6-Fibrokalkiiloz pankreatopati

d) Endokrinopatiler

1-Akromegali
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2-Cushing sendromu
3-Glukagonoma
4-Feokromasitoma
S-Hipertiroidizm
6-Somatostatinoma
7-Aldosteronoma

e) ila¢ veya kimyasal maddeler
1-Vakor

2-Pentamidin

3-Nikotinik asit
4-Glukokortikoidler

5-Tiroid hormonlari

6-Diazoksit

7-Beta-adrenerjik agonistler
8-Tiazidler

9-Dilantin

10-Interferon

f) Enfeksiyonlar

1-Konjenital rubella
2-Sitomegaloviriis

g) Sik olmayan immiin aracili diyabet nedenleri
1-"Stiff-man” sendromu
2-Anti-insiilin reseptdr antikorlar1
h) Diyabetle iliskili genetik sendromlar
1-Down sendromu

2-Klinefelter sendromu

3-Turner sendromu

4-Wolfram sendromu

5-Fredrik ataksisi

6-Huntington koresi
7-Laurence-Moon-Biedl sendromu
8-Miyotonik distrofi

9-Porpifiria

10-Prader-Willi sendromu

IV. Gestasyonel DM



Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 DM; insiilin tiretiminden sorumlu pankreas beta hiicrelerinin kronik tah-
rip edilmesi sonucu meydana gelen, instilin eksikligi ve buna bagh olarak hi-
perglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir (18,19). Genellikle ¢ocukluk
caginda goriinmesine ragmen tiim yas gruplarinda ortaya ¢ikabilir. insidansi; en-
feksiy6z ajanlarla temasin daha fazla oldugu okul ¢aginin baslangi¢ donemlerini
kapsayan 5-7 yaslarda ve yogun hormonal degisimlerin en ¢ok gézlendigi puber-
tal donem olarak tanimlanan 10-14 yaslarda pik yapmaktadir (20). Ayrica beyaz
ik ve Kuzey Avrupa Ulkeleri’nde de daha sik rastlamlmaktadir. Tip 1 DM tiim
diyabetli hastalarin yaklasik %7-10 kadarini olusturmaktadir. Otoimmunitenin
varligina gore Tip la ve Tip 1b olarak iki gruba ayrilir. Otoimmiin kdkenli Tip
la, olgularmm yaklasik %90’nin olustururken (21), Tip 1b’de ise otoimmun belir-
leyiciler negatif olup, bilinen bir etiyoloji yoktur (22). Yapilan bir ¢cok ¢aligmada
etiyolojide Tip 1 DM da hem genetik hem de ¢evresel faktdrlerin 6nemli rol oy-
nadig1 gosterilmistir. Cok su igme, asir1 idrara ¢ikma, kilo kayb1 ve halsizlik gibi
klinik bulgular hastalarin yaklasik %75’inde 30 yasindan 6nce baslar. Semptom-
larin ortaya ¢ikmasi genellikle pankreas f hiicre rezervi %20 nin altina indikten
sonra olmaktadir. Siklikla preklinik, erken klinik, balay1 dénemi olarak adlandi-
rilan remisyon, klinik ve komplikasyonlarin goriildiigii ileri kinik olmak iizere 5
klinik donem seklinde karsimiza ¢ikar (23).

Tip 1 DM’nin klinik seyrinde goriilen 6zel bir durum Brittle (degisken) diya-
bettir. Brittle diyabet; sik tekrarlayan hiperglisemi ve/veya hipoglisemi ataklari
geciren, endojen insiilin rezervinin tamamen bitmis oldugu hastalar1 tanimlamak
icin kullanilir. Etyolojide psikolojik sorunlar, insiilin rezistansi, gastroparezi, ilag
bagimliligi, down fenomeni ve somogy fenomeni gibi sebepler yer almaktadir
(24). Tam genellikle klinik semptomlar ve biyokimyasal parametreler ile konulur.
Glukoziiri ve ketoniiriye sik rastlanir ve genellikle hiperglisemi eslik eder. Ayrica
bu hastalarda kan glukoz diizeyi de 200 mg/dI’nin tizerindedir (25). Tip 1 DM’de
goriilen komplikasyonlarin biiyiik bir béliimii, siki bir takiple onlenebilen meta-
bolik bozukluklardir. Ketoasidoz komasi, hipoglisemi, insiilin alerjisi, enfeksi-
yon, kilo kayb1 gibi akut olanlar, lipodistrofi, kisith eklem hareketleri, biiyiime
geriligi, pubertal gecikme, menstriiel bozukluklar ve katarakt gibi subakut olanlar
ve makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar gibi kronik komplikasyon-
lar kargimiza ¢ikmaktadir. Kronik komplikasyonlar; serebrovaskiiler, kardiyovas-
kiiler, periferik damar hastaliklar1 ve diyabetik ayak gibi komplikasyonlar olup
diyabet baslangicindan yaklasik 10- 20 yil sonra ortaya ¢ikar. Diyabet kompli-
kasyonlariin 6nlenebilmesinde en etkili yontem uygun glisemik kontroldiir (26).
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Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 DM; asil olarak insiilin direnci, insiilin saliniminda bozulma ve glukoz
iretiminde artma ile meydana gelir (5). Tip 2 DM en yaygin olarak gdriilen form
olup tiim diyabet olgularinin yaklasik %90’dan fazlasini olusturmaktadir. En sik
nedenleri arasinda obezite ve fiziksel aktivite azlig1 karsimiza ¢ikmaktadir. Tim
diinyada neredeyse %5-10 oraninda goriilmektedir (1). Etiyolojide genetik ve
cevresel faktorler rol alir. Tip 2 DM’nin fizyopatolojisinde ise periferik doku-
larda insiilin etkisine diren¢ olusmasi ve insiilin sekresyonunda azalma on plana
cikmaktadir. Hiicre-reseptor defekti neticesinde glukoz hiicre igine absorbe edilip
enerji olarak kullanilamaz. Insiilin direnci gelisimi sonrasinda hem periferik do-
kularda glukoz kullaniminin bozulmasina hem de karacigerden glukoz iiretiminin
artmasina neden olur. Etiyoloji hala tam olarak bilinmemekle beraber iskelet ka-
sinda insiilin reseptdr diizeylerinin ve tirozin kinaz aktivitesinin azalmasina bagli
oldugu diistiniilmektedir. Pankreas, kan glukoz diizeyine yanit olarak gerekli in-
siilini salgilayamaz ve karacigerde glukoz yapimi ileri derecede artmaya baslar.
Baslangicta cevap olarak insiilin salinimi artmakta iken sonrasinda yetersiz insii-
lin salinimi ortaya ¢ikmaktadir (5).

Sekil 2: Tip 2 Diyabetes Mellitus patogenezi

TIP 2 DIYABETIN PATOGENEZI

GENETIK VE CEVRESEL FAKTORLER
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Tip 2 DM hastalarinda obez olanlarda glukoz intoleransinda, insiilinin etkisi-
ne doku rezistansi goriiliirken, obez olmayan grupta ise insiilin sekresyon bozuk-
lugu daha siktir (27).

Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet

Tip 1, Tip 2 ve GDM disinda da DM goriilebilir. Bunlar; pankreas beta hiicre
fonksiyonlarinin bozulmasina bagli ‘genclerin eriskin baslangich diyabeti (ma-
turity onset diabetes of youngs, MODY)’ gibi monogenik defektler, insiilin etki-
sinde bozulmaya yol agan ‘Tip A insiilin direnci sendromu’, Rabson-Mendenhall
sendromu, ekzokrin pankreas hastaliklari, endokrinopatiler, ilaca bagl diyabet,
infeksiyonlar, immun kaynakli diyabet seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Giliniimiizde obezite ve diyabetin hastalarinin artmasi sonucu tant konmamis
Tip 2 diyabetli gebe sayisinda da ciddi bir artig izlenmektedir. Toplumda neredey-
se tiim gebeliklerin yaklasik % 7’sinde GDM goriilmektedir. Yapilan bir ¢cok calig-
mada GDM’li kadinlarda Tip 2 DM geligme riski yiiksek olarak saptanmistir (28).

GDM tanis1 koymada ilk olarak gebelere risk degerlendirmesi yapilmalidir.
Orta risk saptanan gebelere 24-28. gestasyonel haftada OGTT yapilirken, ileri yas,
obezite, aile dykiisii, etnik grup, sigara kullanimi, iri bebek dogurma Oykiisii gibi
yiiksek riskli olanlara ise en erken zamanda OGTT testi yapilmalidir. Taramada
Uluslararast Gebelik ve Diyabet Calisma Gruplari Birligi (International Associa-
tion of the Diabetes and Pregnancy Study Groups, IADPSG) tarafindan 75 gram
glukoz ile 2 saatlik OGTT kullanilmasi énerilmistir (29). Ozellikle DSO tarafin-
dan ‘gebelikte diyabet’ kriterleri tan1 igin APG 92-125 mg/dL, 75 gram OGTT ile
1-st PG >180 mg/dL ve 2-st PG 153-199 mg/dL seklindedir (48,49). GDM tanisi
alan kisilerde preeklampsi ve erken dogum riskinde artma gdzlenebilirken, bebekte
ise makrozomi, neonatal hipoglisemi, sarilik, hipokalsemi, polisitemi, respiratuvar
distress sendromu (RDS), konjenital malformasyonlarin goriilme sikliginda artma
olabilmektedir (30). Aile 6ykiisii, yliksek riskli etnik grup mensubu, prediyabet, hi-
pertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, obezite, polikistik over sendromu (PCOS),
gestasyonel diyabet hikayesi, 4 kilonun tlizerinde bebek dogurma &ykiisii, insiilin
direnci ile iliskili durumlar (akantozis nigrikans, non-alkolik steatohepatit), psiki-
yatrik hastaliklar en sik goriilen risk faktorleri olarak kargimiza ¢ikmaktadir (31).

Prediyabet
Normal glukoz seviyesi ile diyabet arasinda kalan siire ‘prediyabet’ olarak
adlandirilir.
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Tablo 3: Prediyabet Tan1 Kriterleri

APG OGTT 2-st PG Rastgele PG HbAle

Normal <100 mg/dL <140 mg/dL 045.6
(<38 mmol/mol)

Prediyabet
Izole BAG 100-125 mg/dL <140 mg/dL
Izole BGT <100 mg/dL 140-199 mg/dL
KGTB 100-125 mg/dL 140-199 mg/dL
YRG %5.7-6.4

(39-46 mmol/mol)

APG: Aglik plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, BAG: Bozul-
mus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, KGTB: Kombine glukoz
tolerans bozuklugu, YRG: Yiiksek risk grubu. (28).

TANI YONTEMLERI

Oral Glukoz Tolerans Testi:

OGTT diyabet tanisinda en duyarli testtir. Hazirlik agsamasinda hastalar testten
Once en az 3 giin yeterli miktarda (>150 g/giin) karbonhidrat igeren besin tiiket-
melidirler. OGTT 3. giiniin aksamini takiben 8-14 saatlik a¢lik sonrasi sabah ya-
pilmalidir. Hastalara testten dnce aksam saatlerinde 30-50 g karbonhidrat i¢ceren
bir 6giin tiikketilmesi sOylenir. Enfeksiyon, agir stres, uzun siirmiis inaktivite, asir
fiziksel aktivite olmamalidir. Testten en az 1 hafta dnce kortikosteroid, ditiretik-
ler, oral kontraseptifler, difenilhidantoin, psikotrop ajanlar, tiroksin, beta bloker-
ler, nikotinik asit gibi ilaclar kesilmelidir. Malabsorbsiyonlarda, agir karaciger ve
bobrek yetersizligi vb. kronik hastaliklarin aktif donemlerinde test ertelenmelidir.
Uygulamada aglik sonrasi sabah 0. Saatte kan alinir. Hastanin glukoz igmeye bas-
lad1g1 an, testin baglangici kabul edilir. 300 ml suda eritilmis 75 g glukoz hastaya
5 dakikada igirilir. 0, 30, 60, 90 ve 120. dakikalarda glukoz 6l¢timii igin kan ali-
nir. Reaktif hipoglisemi diisiiniilen hastalarda test siiresi 5 saate kadar uzatilabilir.
Endikasyonlar1 arasinda; aile dykiisii, ailesinde MODY tipi diyabet bulunanlar,
AKS’nin 110 mg/dl lizerinde olmasi, yiiksek bir postprandiyal kan sekeri varsa
(ADA diyabet kriterlerini saglamayan), iri bebek (>4kg) dogurma 6ykiisii, spon-
tan abortus, prematiir dogum, 6lii dogum, neonatal 6liim, ndropati, retinopati, er-
ken ateroskleroz, koroner damar hastalig1, serebrovaskiiler hastalik veya periferik
damar hastalig1 olanlarda ve bu patolojilere 50 yas altinda rastlanmasi sayilabil-
mektedir. Hipergliseminin ve metabolik bozuklugun belirgin olmadigi durumlar-
da test tekrar edilmelidir (32).

Glikolize Hemoglobin (HbAlc):
Eritrositlerde glukoz ve hemoglobinin enzimatik olmayan reaksiyonu sonu-
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cu glikolize hemoglobin meydana gelmektedir. HbA'nin B zincirinin N-termi-
nalindeki bulunan valin aminoasitinin glukoz ile birlesmesiyle olusan Amadori
iiriintine Uluslararasi Klinik Biyokimya Dernegi (IFCC) tarafindan HbAlc adi
verilmistir. Olusumu geri doniisiimsiiz olup ve kandaki konsantrasyonu eritro-
sitlerin yasam siiresine bagli olarak degisebilmektedir (33). Normal yetiskin he-
moglobini, %97 hemoglobin A (HbAo), yaklasik %2.5 HbA2 ve %0.5 HbF’den
olusmaktadir. Glinimiizde HbA1c; diyabetik hastalarda glisemik kontrolde en
sik kullanilan testtir. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneginin (TEMD)
2013’de yenilenen ‘Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve
Izlem Kilavuzunda’ HbAlc’nin diyabet tanisinda kullanilmasi gerektigi belir-
tilmistir. HbA1c<% 7 olan hastalarda mikrovaskiiler komplikasyon riski diisiik
iken, >% 7 olanlarda bu risk ciddi oaranda artmaktadir.

C-peptid diizeyi:

C- peptid pankreas beta hiicre rezervini gosterir. Genellikle otoimmun diya-
betin Tip 2 DM’den ayrilmasinda kullanilir. /nsiilin tedavisi verilecek Tip 2 DM
hastalarinda da aclik ve uyarilmis C-peptid diizeyleri él¢iilebilir.

Adacik otoantikorlari:

Adacik antikorlart anti-glutamik asit dekarboksilaz (Anti-GAD), adacik hiic-
resi sitoplazmik antikoru (islet cell antibody: ICA), insiilin otoantikoru (insiilin
autoantibody: IAA) ile anti-tirozin fosfataz, antifogrin antikorlar1 (IA2 ve [A2-b)
ve ¢inko transporter-8 antikoru (anti-ZnT8)’dur. MODY defektinden siiphelen-
diginde veya LADA gibi otoimmun diyabet saptanmasinda faydali olabilir (34).

GLISEMIK KONTROL HEDEFLERI

DM’nin kronik komplikasyonlarina sahip, yasam beklentisi diisiik, tekrarla-
yan ciddi hipoglisemi ataklar1 olan hastalarda daha esnek glisemik kontrol he-
defleri tercih edilmelidir. Birgok ¢aligmada iyi ve erken glisemik kontrol sag-
lanmasiin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarda ciddi azalmaya
neden oldugu gosterilmistir. Ozellikle akut hipoglisemiler neticesinde kardiyo-
vaskiiler riski yiiksek hastalarda mortalitede artis goriilebilmektedir. Glisemik
hedef, HbAlc degeri <%6.5-7.0 seklinde olmalidir. Genel olarak HbAlc hedefi,
ADA’nin rehberinde %7.0, TEMD ve AACE rehberlerinde ise %6.5 olarak be-
lirlenmistir. Ayrica aglik ve 6glin 6ncesi PG diizeyleri <70-130 mg/dL olmalidir.
Ayrica diyabet tani siiresi kisa, yasam beklentisi uzun, belirgin kardiyovaskiiler
hastalig1 olmayan hastalarda tekrarlayan hipoglisemi riski ve ciddi yan etki yarat-
mayacak sekilde daha siki [HbA1c %6.0-6.5] hedefler belirlenmelidir (35).
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Gestasyonel diyabet hastalarinda ise maternal kapiller glukoz hedefleri prep-
randiyal <60-95 mg/dL ve 1-st postprandiyal <140 mg/dL veya 2-st postprandi-
yal <120 mg/dL olarak belirlenmistir (30). DM hastalarinda kan basinct hedefi
<140/80 mmHg olmali ve hipertansiyon saptananlarda gerektiginde tedavi veril-
melidir (36). Ayrica en az yilda bir kez aglik lipid profili (total kolesterol, LDL
kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserid diizeyleri) degerlendirilmeli ve LDL ko-
lesterol <100 mg/dL (kardiyovaskiiler hastalik varliginda <70 mg/dL), trigliserid
<150 mg/dL, HDL kolesterol kadinlarda >50 mg/dL, erkeklerde >40 mg/dL sek-
linde olmalidir (15).

DM KOMPLIKASYONLARI
Akut (metabolik) komplikasyonlar:
* Diyabetik ketoasidoz

* Hiperosmolar non-ketotik koma

» Laktik asidoz komasi

* Hipoglisemi koma

Kronik (dejeneratif) komplikasyonlar:
a)Makrovaskiiler komplikasyonlar:
» Kardiyovaskiiler hastaliklar

* Serebrovaskiiler hastaliklar

* Periferik damar hastalig1
b)Mikrovaskiiler komplikasyonlar:
* Diyabetik nefropati

* Diyabetik retinopati

* Diyabetik noropati seklindedir (26).

TEDAVI

Giliniimiizde DM tedavisinde bir¢ok algoritma tanimlanmigtir. Tedavinin ana
unsuru kisiye 6zel yagam bigimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giincel yaklagim-
larda asil hedef glisemik kontrol hedeflerinin hasta bazli degerlendirilmesi, insii-
lin ve kombinasyon tedavilerine daha erken baglanmasi seklindedir (1).

Yasam Tarz1 Degisikligi

DM tedavisinde en énemli unsur yasam tarzi degisikligidir. Ozellikle tiim risk
faktorleri lizerine olumlu etki gostermesinden dolay1 ayrica 6nem arz etmekte-
dir. Her vizitte hastalara yasam tarz degisimleri ve Onerileri 1srarla anlatilmalidir.
En 6nemli iki parcasi olan beslenme aliskanliklar: ve fiziksel aktivite onerileri
kisisel olarak belirlenmelidir. Egitim olduk¢a énemlidir. Tiim hastalara 6zellik-
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le hastalik algisinin olusturulmasi icin egitim verilmesidir. 1918’de E. Joslin’in
“Joslin Diyabet El Kitab1” diyabetliler icin hazirlanmis ilk egitim kitabidir. ilk
diyabet egitim programi da Dr. Roma tarafindan Portekiz’de hastalara uygulan-
mistir. Egitim verilirken hastalarin sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyleri mutlaka
g0z Oniine alinmali, hastalarin anlayabilecegi sekilde ve dilde egitim verilmelidir.
Ayrica egitim verilirken diyabetin tanimi, fizyo-patolojisi, epidemiyolojisi ve si-
niflandirilmasi, tedavi yontemleri, tedavinin uygulanmasi, hiperglisemi ve hipog-
lisemi tanimlari, dnlenmeleri ve tedavileri, kan glukoz ve idrar keton dlglimleri,
akut ve kronik komplikasyonlar, bunlarin 6nlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonu,
deri, dis ve ayak hijyeni, diizenli kontroliin 6nemi hakkinda da detaylica bilgi-
lendirme saglanmalidir. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) ise, diyabet olusumu-
nu Onlemek, mevcut diyabeti tedavi etmek, komplikasyon gelisimini dnlemek
icin gereklidir. TBT, ayn1 zamanda DM’lilerin kendi kendini yonetebilmesi i¢in
gerekli olan egitimin bir parcasidir. Hastalarda; optimal metabolik regiilasyonu
saglamak, PG seviyelerini normal veya normale yakin diizeylerde tutmak, lipid
diizeylerini normal diizeylerde siirdiirmek, kan basincini kontrol altinda tutmak,
besin 6gesini alimint ile hayat tarzini degistirmek oldukca 6nemlidir. Planlanmis
diizenli fiziksel aktivite tiim diyabetli hastalara onerilmelidir. Egzersiz programi
genel olarak en az haftada 3 kez 20-30 dakika olarak belirlenmeli ve egzersiz es-
nasinda hasta submaksimal kalp hizina ulasacak sekilde planlanmalidir (37).

Ilac¢ Tedavisi

DM hastalarinda tedavide ana amag; semptomlart hafifletmek veya onlemek,
akut ve kronik komplikasyonlari tedavi etmek ve beraberinde bulunan ek hasta-
liklar1 tedavi ederek morbiditeyi ve mortaliyeti onleyerek hastalarin yagam kali-
tesini arttirmaktir. Gliniimiizde ilag tedavisi olarak en sik insiilin kullanilmakta-
dir. Insiilin kullanimin dezavantaji ise giinliik tedavi zorunluluguna bagl hastala-
rin kendilerini bagimli hissedebilmeleridir.

Oral Antidiyabetikler

Oral antidiyabetik ilaglar Tip 2 DM’de siklikla kullanilan preparatlardir. Her-
hangi bir kontrendikasyon olmadigi taktirde ilk tercihtir (38). Tip 1 DM ve GDM
medikal tedavisinde ise ilk tercih insiilin olmalidir. Metforminin etki mekanizma-
s1; hepatik glukoz yapiminda azalma, karaciger ve periferik dokularda insiiline
hassasiyetinin artmasi seklindedir. Metformin hipoglisemi riskini arttirmaz, fakat
renal fonsiyon bozuklugu, karaciger yetersizligi, kronik alkolizm, gebelik, peri-
ferik damar hastalaigi olan hastlarda kontrendikedir. Tiazolidin (glitazon) de in-
siilin duyarliligini arttirarak etki eden bir OAD dir. En sik yan etkiler; siv1 retan-
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siyonuna, 6dem ve kadin hastalarda osteoporoza neden olabilmesidir (39). Gli-
tazonlarm kullanimi, ALT yiikseligi, kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda
ve gebelerde kontrendikerdir. Sulfoniliireler DM tedavisinde kullanilan en eski
OAD ilag grubudur. Etkilerini pankreas beta hiicrelerinden insiilin salinimini art-
tirarak gosterirler. Siklikla hipoglisemi ve kilo alimi gibi yan etkileri vardir (40).
Glinidler ise sulfoniliireler ile benzer sekilde pankreas beta hiicrelerinde farkli
reseptdr iizerinden insiilin salinimini arttirarak etki gosterirler. Etki siireleri kisa-
dir. Hipoglisemi riski az olmasindan dolay1 yasl hastalarda tercih sebebidir (41).
Akarboz ise ince bagirsakta alfa glukozidaz enzim inhibisyonuyla etki gosterir
ve siklikla tokluk kan sekerinin diisiiriilmesinde faydalidir. Fakat kronik iilseras-
yon, siroz, gebelik ve inflamatuvar barsak hastalig1 olan kisilerde kullanilmama-
lidir. GLP-1 analoglar1 hipoglisemiye neden olmaz. Etki mekanizmasi dipeptidil
peptidaz-4 (DPP-4) enzimini inhibe ederek endojen inkretinlerin etkisini arttiran
DPP-4 inhibitorleri ise yeni gelistirilen OAD grubudur. DPP-4 inhibitdrlerinin
hipoglisemi riski diisiik olup iyi tolere edilirler (42).

Tablo 5: Oral Antidiyabetik ilaglar

Insiilin salgilatica ilaclar

A.Sulfoniliireler (2. Kusak SU) B.Glinid Grubu (Kisa etkili sekeretogoglar)
Glipizid Repaglinid
Gliklazid Nateglinid
Glibenklamid
Glimepirid
Glibornurid
insiilin duyarhlastirici ilaclar
A. Biguanidler B.Tiyazolidindiyonlar (TZD)
Metformin Pioglitazon

Insiilinomimetik ilaclar
Inkretin Mimetik (GLP-1A)-Eksenatid
Eksenatid LAR (Ulkemizde yok)
Liraglutid
Amilin Mimetik-Piramlinitid (Ulkemizde yok)
Inkretin Artiric1 (DPP4-1)-Sitagliptin
Vildagliptin
Saksagliptin
Linagliptin (Ulkemizde yok)

Insiilin

Insiilin ilk olarak 1920°li yillarda Banting ve Best tarafindan kesfedilmis olup,
1922 de diyabetik ketoasidoz komasindaki bir hastaya uygulanmistir. Tedavide
ana amag; hiperglisemi semptomlarini ortadan kaldirmak ve DM’un akut ve kro-
nik komplikasyonlarin1 dnlemektir. Insiilin siklikla Tip 1 DM ve OAD ilaglara
ve diyete yanitsiz Tip 2 DM’li hastalarda kullanilmaktadir. Glinlimiizde piyasada
birgok insiilin tipi bulunmaktadir. Bunlar hizli, orta veya uzun etkili olarak kar-
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simiza ¢ikmaktadir. Tip 2 DM’li hastalarda {ilkemizde en sik kullanilan yontem,
sabit karigim olarak bulunan hizli ve uzun etkili insiilinlerin disposable kalemler-
le giinde 2 defa veya bazal insiilinlerin OAD’lerle birlikte, giinde 1-2 doz uygu-
lanmasi seklindedir. Tip 1 DM’li hastalarda ise genellikle giinde 3 doz 6giinler-
den once hizli veya kisa etkili insiilin ile birlikte giinde 1-2 doz uzun etkili insiilin
kullanimi &nerilmektedir. Insiilin kullanimimin en énemli endikasyonu diger yon-
temlerle glisemik kontroliin saglanamamasidir.

Tablo 6: Insiilin Tipleri

Prandiyal (bolus) insiilinler

Kisa etkili (Human Regiiler) Kristalize Insan Insiilini
Hizh Etkili (Prandiyal Analog) Glulisin Insiilin

Lispro Insiilin

Aspart Insiilin

Bazal insiilinler

Orta Etkili NPH insan insiilin
Uzun Etkili Glargin instilin
Detemir insiilin

Ultra uzun etkili (Ulkemizde yok) Degludec insiilin

Hazir karisim (bifazik) insiilinler
Hazir Kanisim Human (Regiiler + NPH)
Hazir Kanisim Analog (Lispro+NPL)
Hazir Kanisim Analog (Aspart +NPA)
Hazir Kansim Analog (Aspart+Degludec) (Ulkemizde yok)

HbAlc >%10, APG >250 mg/dl veya rastgele PG >300 mg/dl olan; hipergli-
semi semptomlar1 bulunan veya metabolik dekompansasyonu olan hastalarda, te-
daviye insiilin ile baglanmalidir. Bu durumlarda insiilin tedavisi bazal-bolus veya
karigim insiilin seklinde tercih edilmeli ve gerektiginde tedavide metformin de
baslanmalidir (43).
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GIRIS

COVID-19, 2019 yilinin Aralik ayinda, Cin’in Hubei Eyaleti, Wuhan’da
meydana gelen viral pnomoni vakalarinda, salgina yonelik bir sorusturma sira-
sinda tespit edilen yeni bir koronaviriistiir (1, 2). Diinya Saglik Orgiitii 11 Mart
2020 tarihinde COVID-19 viriisiiniin tiim diinyada pandemilere yol agan viriis
olarak tanimlamis ve ilan etmistir (3). Koronaviriisler tek zincirli ve zarfli RNA
viriisleridir. Yiizeylerinde ¢ubuksu uzantilar1 tag benzeri yapilar olusturmaktadir.
“Corona” Latince’de tag demektir, buradan yola ¢ikilarak bu viriislere Corona-
virus (tagli viriis) ismi verilmistir (17). insan koronaviriis enfeksiyonlar: hafif
seyretmekle beraber iki betakoronaviriis salgina sebep olmustur; Siddetli Akut
Solunum Yolu Sendromu Koronaviriisii (SARS-CoV) ve Orta Dogu Solunum
Sendromu Koronaviriisii (MERS-CoV). Oliim oranlar1 SARS-CoV icin %10,
Mers-CoV i¢in %37>dir (2). Koronavirisler, insanlarda genellikle soguk algin-
l1g1 gibi hafif ve orta derecede iist solunum yolu hastaliklarina neden olan biiyiik
bir virlis ailesidir. Bununla birlikte, 21. yiizyilda ii¢ kez koronaviriis salginlari
siddetli hastaliklara ve kiiresel pandemilerin artmasina neden olmus ve hayvan
rezervuarlarindan ortaya ¢ikmustir (6). ilk vaka Aralik 2019°da Wuhan kentinde
tespit edilmistir. Hasta 41 yasinda ve erkektir. Ates, gogiiste agri, oksiiriik sika-
yeti ile hastaneye bagvurmus, Toraks BT de pnémoni ile uyumlu bulgular goriil-
miistiir (7). Hastaligin baslangicindaki ilk kaynagideniz iiriinleri toptan satis pa-
zarinda yasadisi olarak satilan vahsi hayvanlar oldugu diisiiniilmektedir (8). Zhou
ve ark.’nin (2020) calismalarinin sonuglarina gére 2019-nCoV yarasa genomu ile
%96 oraninda ayni olarak tespit edilmistir. Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde
COVID-19, 11 Mart 2020 tarihinde tespit edilmistir. Artan vaka sayisi, bu hasta-
l1gin nasil yonetilecegi ve nelere dikkat edilmesi gerektigi ile ilgili bir cok soruyu
da beraberinde getirmektedir. Yeni tespit edilen bir hastalik tiiri olan COVID-19
ile ilgili sinirli sayida rehber ve kaynak bulunmaktadir. Hemsirelerin hastalik y6-
netiminde en dnemli basamagi olugturmaktadir ve konu ile ilgili bilingli olmalari
vaka sayisinda ve mortalitede azalma, yonetim kolaylig1, kaliteli hemsirelik ba-
kimini saglayacaktir.

COVID-19 Epidemiyolojisi

2019-nCoV ilk olarak Cin’in Wuhan sehrinde ciddi alt solunum yolu enfeksi-
yonu etkeni olarak ortaya ¢ikmustir (9). 20 Mart 2020 tarihinde Diinya Saglik Or-
giitli’nilin yaymladig1 durum raporuna gore; Diinyada toplam vaka sayis1 234.073,
oliim oran1 9.840°dir (4). 20 Mart 2020 tarihi itibariyle Tiirkiye’de toplam vaka
sayis1 670, 6liim orani ise 9°dur. En fazla 6liimiin oldugu iilke Italya’dir. En fazla
vakanin goriildiigii tilke Cin’dir.
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Diinya Saglhk Orgiitii 11 Mart 2020’de Koronaviriisii (COVID-19) pandemi
olarak ilan etmistir (5). Pandemi kelimesi Tiirk Dil Kurumu SozIligi’ne gore;
“Cografi bir sinirlama olmaksizin belirli bir zaman periyodundaki enfeksiyonla-
rin sayist” olarak tanimlanmaktadir (10).

COVID-19 i¢in Risk Grubu: Geriatrik Bireyler

COVID-19 ile iligkili en yiiksek risk grubu; 65 yas tizerindeki bireylerdir.
Oliim oran1 incelendiginde %10-27’si 85 yas ve iizerinde, %4-11"1 65-84 yas ara-
ligindadir (11). Bu durum geriatri ile yakindan iliskilidir. COVID tanis1 alan 65
yas ve lizeri kisilerin yogun bakim iinitesine tahmini yatis ylizdesi; 85 yas ve tize-
11 %6-29, 65-84 yas %11-31°dir (11).

65 yas tizeri bireylerde goriilen enfeksiyonlar 6nemli mortalite nedenidir. Bag-
ta pnomonive Uriner sistem enfeksiyonlari en sik gozlenen enfeksiyonlardir. CO-
VID-19’un en énemli belirtileri kuru dksiiriik, dispne gibi akcigerle iligkili belir-
tilerdir. Yagli bireylerde hava yollarindaki siliyalarin zayiflamasi, akciger kompli-
yansinin azalmasi ve yutma refleksinde bozulma; alt solunum yolu enfeksiyonla-
rina temel hazirlar. Enfeksiyona eslik eden malnutrisyon, kronik hastalik durumu
ise tabloyu iyice agirlastirmaktadir. Diger dikkat edilmesi gereken diger bir du-
rum ise; yaslilarda enfeksiyonlara yatkinlik artarken, enfeksiyon hastaliklarinin
tipik belirti ve bulgulart gériilmeyebilir. Bunun nedeni ise; bazal viicut 1sisinda
(<36°C) ve termoregiilatuvar kapasitede azalmadir. Diyebiliriz ki ates yanit1 yas-
lilarda zayiftir ve ciddi bir enfeksiyon durumunda bile yiikselmeyebilir. Geriatrik
bir bireyde meydana gelen fizyolojik degisimleri hemsire takip etmeli, degerlen-
dirmeyi ve bakimi buna uygun yapmaldir (12, 13, 14).

COVID-19 Belirtileri Nelerdir?

COVID-19’lu geriatrik bireylerde, asagidaki belirtilerle birlikte hafif ile sid-
detli solunum yolu hastalig1 vardir:

v’ ates

v kuru oksiirtik

v dispne(1, 10).

COVID-19 bulas yollar1

e Ana bulagsma yolu damlacik enfeksiyonudur. Bu enfeksiyon, solunum yol-
larmin mukoza dokusundan dogrudan bulasabilecegi gibi agiz veya burun
mukozasina ya da goziin konjonktiva dokusuna el temasiyla dolayl olarak
da gecebilir.

e Literatiirde koronaviriisiin ortalama inkiibasyon siiresi ile yeterli bilgi bu-
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lunmamaktadir. Epidemiyolojik olarak MERS-CoV ve SARS-CoV viriisleri
gibi 14 giine kadar inkiibasyon siiresi olabilecegi diisiiniilmektedir (8).

COVID-19 Klinik Siniflama

1. Hafif Olgular

Klinik semptomlar hafiftir ve goriintiilemede pndmoni bulgular1 bulunamaz.

2. Orta Olgular

Hastalarda ates ve solunum yolu semptomlar1 vb. belirtiler vardir ve goriintii-
lemede pnomoni belirtileri goriilebilir.

3. Siddetli Olgular

Asagidaki kriterlerden herhangi birini karsilayan yetiskinler: solunum hizi; 30
solunum sayis1/dk; dinlenme durumunda %93 oksijen satiirasyonu; arteriyelpar-
siyel oksijen basinci (PaO2)/oksijen konsantrasyonu (Fi02)<300 mmHg.

4. Kritik Olgular

Asagidaki kriterlerden herhangi birine uygun: mekanik ventilasyon gerektiren
solunum yetmezliginin olusumu; sok varligi; yogun bakimda izleme ve tedavi
gerektiren diger organ yetmezligi (15).

COVID Tedavisi

2019 nCoV igin spesifik bir antiviral tedavinin olmamasi, viriisiin genetik cer-
cevesinin bilinememesi, daha ¢ok destekleyici tedavi ile gelisebilecek ikincil en-
feksiyonlar1 ve komplikasyonlar1 6nlemeye yoneliktir. Bugiin i¢in 2019 nCoV a
yonelik gelistirilmis bir agi bulunmamaktadir (8).

COVID-19 Onleme ve Kontrol Yonetiminde Hemsirelik Bakimi

2019-nCoV varlig1 diistiniilen vakalara bakim veren hemsire standart ve dam-
lacik izolasyonu dnlemleri almalidir (8).

Olasr/kesin 2019-nCoV vakalari ile temas edecek hemsire gerekli Kisisel
koruyucu malzeme olarak;

1. Eldiven,

2. Onliik (steril olmayan, tercihen s1v1 gecirimsiz ve uzun kollu),

3. Tibbi maske,

4. N95 maske (Sadece damlacik/aerosolizasyon ¢ikaran iglem sirasinda),

5. Yiiz koruyucu,

6. Gozlik kullanmalidir (8, 16).
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1.Genel Bakim; Monitorizasyon (izlem)

Hastanin yasamsal bulgulari, 6zellikle biling, solunum hiz1 ve oksijen sa-
turasyonundaki degisiklikler siirekli olarak izlenmelidir. Oksiiriik, bal-
gam, gogiiste sikisma, nefes darlig1 ve siyanoz gibi semptomlari gozlem-
lenmeli, arteriyel kan gazi analizini yakindan takip edilmelidir.

Oral alim1 iyi olan hastalara protein ve karbonhidrat agisindan zengin di-
yet Onerilir. Zayif, dispnesi olan veya oksijenasyon indeksinde belirgin
dalgalanma olan hastalara beslenme i¢in yardimci olunmalidir. Beslenme
sirasinda bu hastalarin oksijenasyon indeksi monitorizasyonunu daha ya-
kindan takip edilmelidir. Agizdan beslenemeyen bu tarz hastalarda erken
donemde enteral beslenmeyi baslatilmasi diistiniilmelidir. Enteral beslen-
me orani ve miktari hastanin enteral beslenme toleransina gore ayarlan-
malidir.

Hastalar hizli klinik k&tiilesme gosterebileceginden, ilerleyici solunum
yetmezligi ve sepsis acisindan yakin takipte tutulmalidir (8; 16).
Tedavide antiviral ve antibakteriyel ilaclar tercih edilebilir. Antiviral ilag
grubunda yer alan ve tedavide siklikla tercih edilen oseltamivirin yan etki-
si; bulanti, kusma, ishal, karin agrisidir. Yine diger bir antiviral ajan olarak
kullanilan interferonun yan etkisi; ates, yorgunluk, kas agrilari, bas agrila-
ridir. Hemsire ilag yan etkilerini bilmeli ve takip etmelidir (16).

2. Hasta Odasina Giris ve Hastaya Yaklasim

Hasta odasina girerken mutlaka kisisel koruyucu malzemeler (Eldiven, 6n-
lik, tibbi maske, N95 maske, yiiz koruyucu, gozliik giyilmelidir. Alkol bazl
el dezenfektani hasta odasi girisinde hazir olarak bulundurulmalidir.
Hastanin sekresyonlar1 veya viicut ¢iktilarinin ortama dagilmasina neden
olabilecek girisimlerde, N95/FFP2 maske ve yiiz koruyucu kullanilmasina
0zen gosterilmelidir

Koruyucu ekipmanlar giyilirken ve ¢ikartilirken kurallara uygun bir sekilde
sirayla giymeye (Onliik, maske, gozliik, yliz koruyucusu ve eldiven) ve ¢i-
karmaya (eldiven, onliik, gozliik, yiiz koruyucu, maske) dikkat edilmelidir.
Ozellikle maskenin hasta odasindan ¢iktiktan sonra en son cikartilmasi ve
sonrasinda el hijyeni uygulanmasi ihmal edilmemelidir.

El hijyeni prosediirlerine hastaya temas dncesi ve sonrasi mutlaka uyulmali-
dir. Bu amagla sabun ve su veya alkol bazli el dezenfektanlari kullanilabilir.
Hasta miimkiin olduk¢a odasindan ¢ikarilmamali, odadan ¢ikmasi zorunlu
ise tibbi maske ile transferi yapilmalidir.

Hasta vital bulgulari (kalp hizi, ritmi, solunum sayisi, kan basinci, viicut 1s1-



s1, oksijen satlirasyonu) diizenli olarak takip edilir.

Aile ziyaretlerine izin verilmemelidir. Hastalarm sevdikleriyle etkilesimi
kolaylastirmak i¢in elektronik iletisim cihazlarma izin verilmelidir (8, 15,
16).

3.Yiiksek Akimhi Nazal Kaniil Oksijen Tedavisi Kullanan Hastalarda
Hemsirelik Bakimi

Hastanin burun boslugunun ¢apina gore uygun nazal kateter secilmelidir.
Cihazla ilgili basing yaralanmalarini 6nlemek i¢in kayis sikiligiayarlanma-
lidr.

Nemlendirici haznesindeki su seviyesi korunmalidir.

Agir solunum yolu enfeksiyonu, ARDS, hipoksemi veya sok tablosu olan
hastalara 5L/dk nazal veya standart yiiz maskesi ile oksijen tedavisine bas-
lanir. Hedef oksijen satiirasyonu> %90 (gebelerde %92-95) olacak sekilde
titre edilir.

Hipoksemik hastalarda damlacik yolu ile enfeksiyon bulagma riskinin azal-
tilmas1 adina nazal oksijen kaniilii izerine cerrahi maske uygulanabilir.
Nebiilizasyon yolu ile uygulanacak inhaler ilaglar, bulag géz 6niinde bulun-
durularak miimkiinse 6l¢iilii doz inhaler ile uygulanmalidir (8, 15, 16).

Asagidaki belirtilerden biri gozlenirse ilgili doktora bilgi verilmelidir;

RN NN

Solunum hizimmin dakikada siirekli olarak 40’tan fazla olmasi,

Oksijen tedavisine direngli hipoksemi,

Aksesuar kaslarinin belirgin kasilmasi ile kanitlanan hipoksemi,

Solunum sikintisi,

Biling bozuklugu

Hastalarin salya, siimiik, balgam benzeri sekresyonlari, kagit mendil ile si-
linmeli ve 2500 mg/L klorin iceren dezenfektanl kapali kap ile yok edilerek
imha edilmelidir (15).

4.Mekanik Ventilasyonda Olan Hastalarda Hemsirelik Bakimi
NIMYV;

NIMV uygularken miimkiinse helmet (migfer) maske kullanilmasi dneri-
lir. Yogun bakim ventilatorleri veya ¢ift devre ventilatorlerle uygulanma-
lidir; devreye viral/bakteriyel filtre eklenmelidir.

Sekresyonlarin kontrol edilemedigi, aspirasyon riski olan, hemodinamik
bozuklugu olan, multi-organ yetmezIligi olan veya bozulmus mental duru-
mu olan hastalara NIMV’den kacinilmalidir.

71



72

MYV;

Pozisyonu degistirmeden Once, tliplin pozisyonu giivenceye alinmali ve
baglant1 kopma riskini azaltmak icin tiim baglanti noktalar1 kontrol edil-
melidir. Hastanin pozisyonu her 2 saatte 1 degistirilmelidir.

Ventilator iligkili pndomoninin dnlenmesi i¢in el yikama; eger kontrendi-
kasyon yok ise hasta yataginin 30 ile 45 derece egim ile kaldirilmast; tek
kullanimlik oral mukus c¢ikaric1 kullanilarak her 4 ile 6 saatte 1 oral ba-
kim saglanmasi; endotrakeal tiip (ETT) kaf basincinin her 4 saatte 1 kont-
rol edilerek 30-35 cmH20 seviyesinde tutulmast; ventilatoriin ¢ikarilmasi
icin giinliik degerlendirme yapilmasi; her 1 ile 2 saat arasinda 10 mL en-
jektor emmesi ile birlikte siirekli subglottik emme i¢in yikanabilir trakeal-
tiipler kullanilmas1 ve sekresyonlarin gercek miktarina gére emme sikligi-
nin ayarlanmasini da i¢eren ventilatdrag: kullanilir.

Agr1 her 4 saatte 1 Yogun Bakim Agr1 Gozlem Olgegi (YBAGO) ile,se-
dasyon her 2 saatte bir degerlendirilmelidir.

Nemlendirici filtre yerine aktif nemlendirme tercih edilmelidir.

Agir ARDS olgularinda (PaO2/F_02<150) giinliik 12 saatten fazla prone
pozisyonu uygulanmalidir.

Gerekli olmadik¢a mekanik ventilatér devresinde baglanti kesilmemeli,
baglant1 kesilmesi gerekliyse mutlaka kisisel koruyucu ekipmanlarin kul-
lanilmasi gereklidir. Miimkiinse kapali sistem aspirasyon yontemi kulla-
nilmalidir. Cok gerekli olmadik¢a bronkoskopik islemlerden kaginilmali-
dir.

Bronkodilator tedavide nebiilizasyon yerine 6l¢iilii doz inhaler tercih edil-
melidir (8, 15).

COVID-19 hastalarinda her vardiya degisiminde Yogun Bakim Konfiiz-
yon Degerlendirme Yontemi ile (Confusion Assessment Method for the
ICU, CAM-ICU) deliryum taramasi gerceklestirilmelidir (15, 17).

5.Psikolojik Destek

Tanist dogrulanmis COVID-19 hastalarinda genellikle kizginlik ve {iziin-
tii, yalnizlik ve garesizlik, depresyon, anksiyete ve fobi, irritabilite ve uy-
kusuzluk gibi belirtiler goriiliir. Baz1 hastalarda panik atak goriilebilir.
Hastalarin ruhsal durumlar (bireysel psikolojik stres, duygudurum, uyku
kalitesi ve baski) basvurudan sonra her hafta ve taburcu edilmeden 6nce
izlenmelidir.

Psikolojik degerlendirme igin su araclar kullanilabilir; Kendi Bildirim
Listesi-20 (Self-ReportingQuestionnaire, SRQ-20), Hasta Saglik Anke-



ti-9 (PatientHealthQuestionnaire, PHQ-9), Yaygin Anksiyete Bozuklu-
gu-7 (GeneralizedAnxietyDisorder, GAD-7), Hamilton Depresyon Dere-
celendirme Olgegi (HAMD), Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi
(HAMA), Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS).

Izolasyon iiniteleri gibi dzel bir ortamda, hastalara cep telefonlarindan an-
ketleri doldurmalari i¢in rehberlik edilmelidir (8, 15, 16).

6.Bulasi Onlemeye Yonelik Egitim

Virilisiin yayilmasimi 6nlemek i¢in uygulanmasi gereken onlemleri hemsire

bilmeli ve bunu topluma aktarmalidir;

Hastalar kesinlikle kalabalik ortamda bulunmamali, kalabalik ortamda bu-
lunmalar1 gerekiyorsa basit cerrahi maske kullanmalidir.

El hijyeni saglamak i¢in; eller en az 20 saniye boyunca sabun ve suyla yi-
kanmali, sabun ve su yoksa alkol bazli el dezenfektani kullanilmalidir.
Eller yikandiktan sonra gozlere, buruna ve agiza dokunulmalidir.
Solunum yolu hastalig1 belirtileri (6ksiiriik, hapsirik, nefes darligi vb.)
olan hastalarla maskesiz yakin temastan ka¢iilmalidir.

Oksiiriirken ve hapsirirken agiz ve burun mendille kapatilmali, ardindan
mendil ¢op kutusuna atilarak eller yikanmali, mendil yoksa agiz ve burun
dirsegin 6n yiiziiyle kapatilmalidir.

Kisinin siklikla kullandig1 objeler, nesneler ve ylizeyler uygun araliklarla
temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

Kisisel esyalar ortak kullanilmamalidir (16, 17).

7.Taburculuk Egitimi
Taburculuk sonrasi hastalar iki hafta izolasyona devam etmelidir. Evde izolas-

yon durumlari asagidaki gibidir:

Sik havalandirma ve dezenfeksiyon ile bagimsiz bir yagsam alan1

Evde yenidogan, yaslh ve bagisiklig1 zayif insanlar ile temastan kaginilmali
Hasta ile aile iiyeleri maske takmali ve elleri siklikla yikamali

Glinde 2 kere viicut sicaklig dl¢iilmeli (sabah / aksam iistii saatlerinde)

ve hastanin durumundaki herhangi bir degisiklige dikkat edilmeli.

Taburculuk sonrasi ayaktan takip edilen hastalar 1. haftada, 2. haftada ve 1.

ayda degerlendirilmesi i¢in hastaneye gelmesi konusunda bilgi verilmelidir (15).
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SONUC ve ONERILER

2019-nCoV tespit edildikten sonra vaka sayisi giderek artmis ve pandemi hali-
ni almistir. Cin’e seyahat etmek zorunda olan kisilerin ve 6zellikle saglik ¢aligan-
larinin gerekli 6nlemleri almasi, seyahat gergeklestikten sonra 14 giin i¢inde ko-
ronavirls hastalik belirtilerini tastyanlarin acilen saglik kuruluslarina bagvurmasi
ile birlikte hastalara multidisipliner yaklagim 6nemlidir (20, 8).

Hemsirelik alaninda yapilan sadece bir ¢alismaya ulasilmistir. Huang, Xu
ve Liu (2020) Cin’de Anhui eyaletindeki hemsire ve hemsirelik 6grencilerinin
COVID-19 ile bag etme durumlar1 ve duygusal tepkileri degerlendirmek i¢in bir
caligma yapmistir. Calisma sonuglarina gore; kadinlar erkeklere gore daha faz-
la anksiyete ve korku tariflemistir. Sehirdeki katilimcilarin kirsal kesimdekilere
gore daha fazla anksiyete yasadigi belirlenmistir. COVID-19 ile yakin temas-
ta bulunan katilimcilarda daha fazla anksiyete ve 6fke goriilmektedir. Hemsire-
lik Giniversite 6grencileri ile karsilastirildiginda, hemsireler daha giiclii duygusal
tepkiler vermekte ve problem odakli basa ¢ikma yontemlerini kullanmada daha
istekli olmaktadir. Psikolojik ve insancil bakim, 6zellikle entiibe olmayan biling-
li hastalar i¢in yiiksek oncelikli olarak yapilmalidir. Hastaligin iistesinden gel-
mek i¢in hastanin kaygi ve anksiyetesini hafifletmek i¢in farkindalik temelli stres
azaltma gibi psikolojik teknikler benimsenebilir.

Kisisel bakim ve tedavi uygulamalarinda birincil sorumluluk hemsirelerdedir.
Olasr/kesin tanili vakalara mutlaka yukarida belirtilen 6nlemler dikkate alinarak
bakim verilmelidir. Riskli yas grubu 65 yas ve ilizerindeki bireylerdir. Bu baglam-
da geriatri hemsireligine biiytik is diigmektedir. COVID-19 y6netim ve korunma
kriterleri bilinmeli ve mutlaka geriatrik hastalarda goriilen fizyolojik ve psikolo-
jik degisimler de géz onilinde bulundurularak bakim verilmelidir. Hastaligin has-
ta, hemsgire, diger saglik personeli agisindan etkilerinin ve yonetiminin incelen-
mesi i¢in birden ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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GIiRiS
Abdominal muayene, pek ¢ok organ abdominal boslukta bulundugu i¢in zorlu

ve kompleks olabilir. Muayeneyi yapacak olan saglik profesyonelinin 6ncelikle

abdomenin anatomisini bilmesi dnemlidir. Abdomen (karin), iistte diyafragma,

altta pelvis, arkada kolumna vertebralis ve paravertebral kaslar, yanlarda ve

onde gogiis kafesinin alt ucu ve abdominal kaslar ile sinirlanmig olan boélgedir.

Karin boslugunda; gastrointestinal sistem, iiriner sistem ve iireme sistemine ait

organ ve yapilar yer alir. Dort kat biiyiik, diiz kas ventral karin duvarini olusturur.

Bunlar orta hatta bir kiviimli dikis, linea alba ile birlestirilir. Bir grup, rektus ab-

dominis, orta hat boyunca uzanan bir serit olusturur ve kenari genellikle elle his-

sedilir. Kaslar organlari korur, yerinde tutar ve vertebral kolonu esnetir (Kuyurtar,
2016; Jarvis, Eckhard, 2020).

1. Abdominal Bélgenin Fizik Muayenesi
1.1 . Abdominal bélgenin Genel Gozlem ve Muayenesi
1.1.1. Genel Gozlem

Genel gozlem, muayene olacak kisi ile karsilasildiginda edinilen ilk izle-
nimdir.

Beslenme problemi var m1?

Boy-viicut agirligi orani nasil goriiniiyor?

Cilt rengi nasil?

Sarilik ya da solgunluk var m1?

Yiiz ifadesi nasil?

Agr1, ac1 ¢gekme, lizlintii ifadesi var mi1?

Viicut durusu nasil?

Agr1 bulgusu olabilecek viicut hareketleri var m1?

Viicudunun herhangi bir yerini tutuyor mu?(Akytiz, 2010, Gorgiilii, 2014).

Abdominal bulgu ve belirtileri kolay tanimlayabilmek i¢in bazi isaret noktala-
r1 siklikla kullanilir (Jarvis, Eckhard, 2020). Bunlar;
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Tablo 1:Organlarin kadranlara gére anatomik konumu;

Sag Ust Kadran

Karaciger

Safra kesesi

Oniki parmak bagirsagi

Pankreas basi

Sag bobrek ve adrenal

Kolonun hepatik fleksiirii

Yiikselen ve enine kolonun bir pargast

Sag Alt Kadran
Cekum

Apandis

Sag yumurtalik ve tiip
Sag tireter

Sag spermatik kord

Orta hat

Aorta
Uterus (genislemis)
Mesane (sismis)

Sol Ust Kadran

Karin

Dalak

Karacigerin sol lobu

Pankreas govdesi

Sol bobrek ve adrenal

Kolonun splenik biikiilmesi
Enine ve inen kolonun bir pargasi

Sol Alt Kadran

Inen kolonun bir pargasi
Sigmoid kolon

Sol yumurtalik ve tiip
Sol iireter

Sol spermatik kord

Abdominal bolgedeki isaret noktalar;

- Sternumun ksifoid ¢ikintisi
- Orta hat (Sternumun ucundan baslayip, umblikusu gecip, simfisis pubise

kadar uzanan hat)
- Umblikus
- Rektus abdomen kasi

- Anterior superior ilyak ¢ikinti

- Inguinal ligamentler

- Simfisis pubisin {ist marjini

1.1.2. Hastammn Tibbi OyKkiisiiniin Alinmasi

Tablo 2: Hastanin tibbi oykiisii:

Hastanin tibbi dykiisii:

Belirti/Bulgu

1. Istah

o istahta herhangi bir degisiklik var m1?
Istahsizlik var m?

o Agirlikta herhangi bir degisiklik var mi1?

¢ Ne kadar kilo aldiniz veya kaybettiniz? Hangi
zaman diliminde?

e Kilo kaybi diyetten mi kaynaklaniyor?

e Bazi ilaglarin yan etkisi olarak
gastrointestinal sistem hastaligindan,
hamilelikten veya zihinsel
bozukluklarindan kaynaklanan istah
kaybidur.
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2. Disfaji

¢ Yutma giicliigli var m1?

e Bunu ilk ne zaman fark etti?

o iligkili agr1 var m?

¢ Yutma esnasinda oksiirme veya bogulma var
mi1?

o Sivilart katilara gére daha mi1 zor yutuyor?

e Disfaji, pamukguk (kandida
enfeksiyonu), nérolojik degisiklikler
(6rn. inme) veya tikaniklik (6rn., kati
kitle veya tiimor) gibi bogaz ile yemek
borusu bozukluklari ile ortaya ¢ikar.

3. Gida intoleransi

¢ Yiyemeyeceginiz yiyecekler var mi1?

e Onlar1 yerseniz ne olur: alerjik reaksiyon,
mide eksimesi, gegirme, siskinlik, hazimsizlik?
¢ Antiasit kullaniyor musunuz?

¢ Antiasitleri hangi siklikta kullaniyorsunuz?

¢ Gida intoleransi (6rnegin, siit triinleri
aldiktan sonra siskinlik veya asir1 gaz ile
sonuglanan laktaz eksikligi).

Piroz (mide eksimesi), mide asidinin
geri akisindan yemek borusu ve midede
yanma hissi.

Gegirme

4. Abdominal agr1

e Karin agris1 var m1?

o Agri tek bir noktada m1 yoksa hareket ediyor
mu?

o Agri nasil bagladi1?

o Agri ne kadar siiredir var?

o Agr siirekli mi yoksa aralikli m1?

e Agr1 yemeklerden dnce mi sonra mi1 ortaya
¢ikiyor? zirve yapar mi1? Ne zaman?

o Agrinin karakteri nasil tanimlarsiniz: kramp
(kolik tip), midede yanma, var m1?

o Agri yemekle hafifliyor mu yoksa yemekten
sonra daha mi1 kotii?

o Karn agris1 bir i¢ organdan kaynakli
olabilir (kiint, genel, zay1f lokalize);
periton zari iltithabindan kaynaklanabilir
(keskin, tam olarak lokalize)

Apandisit, kolesistit, barsak tikanikligi
veya perfore organ ile acil tan1 gerektiren
akut agr1 olusur.

Mide iilserlerinin kronik agrisi genellikle
a¢ karnina ortaya ¢ikar; duodenum {ilseri
agris1 yemekten iki ile ii¢ saat sonra
ortaya ¢ikar ve yemek yedikten sonra
rahatlar.

5. Bulanti/Kusma

e Herhangi bir mide bulantis1 veya kusma var
mi1?

e Kusma veya mide bulantisi ne siklikta?

¢ Mide igeriginin rengi nedir?

e Koku var m1?

e Kusma kanli ise,

e Son 24 saat i¢inde hangi yiyecekleri yediniz?
e Ailede son 24 saat i¢inde ayni semptomlar1
gosteren baska biri var mi1?

e Mide bulantisv/kusma GI hastaligi,
birgok ilag, gebelikte sik goriiliir.
Hematemez, mide veya duodenal iilserler
ve 0zofagus varisleri ile olusur.

Gida zehirlenmesini, diger bakteriyel
veya viral gastroenterit tiirlerini
diistindiirtir.

6. Bagirsak Aligkanlig1

Ne siklikla bagirsak hareketiniz var?

* Renk nedir?

* Herhangi bir ishal veya kabizlik var m1? Ne
kadardir?

* Bagirsak aligkanliklarinda yakin zamanda
herhangi bir degisiklik oldu mu?

* Miishil kullantyor musunuz? Hangileri?

e Olagan bagirsak aliskanliklarini
degerlendirin.

Siyah digki, GI kanamasindan
kaynaklanan gizli kan (melena) nedeniyle
koyu siyah renkte olabilir veya demir
ilaglarindan kaynaklanan siyah gériinim
olabilir. Gri digk: hepatit ile ortaya ¢ikar.
Diskida kirmizi kan, GI kanamasi veya
aniis ¢evresinde lokalize kanama (6rn.
hemoroid) ile olusur

(McGee, 2018; Jarvis, Eckhard, 2020)
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1.2. Abdomenin Muayenesinde Hastanin Hazirlanmasi

1.2.1. Pozisyon;

e Hasta rahat olmaly,

e  Sirt listii yatar (supine )pozisyonda olmali,

e Bacaklar kalcadan ve dizden fleksiyonda olmali, karin kaslarini gevsetmek
icin ayaklar yarim fleksiyonda olmalidir,

e Bas sol yana ¢evrilmis olmali, (hasta solunumundan kendimizi korumak
igin)

e Bags altinda yastik olmamali veya bas kaldirtlmamali,

e Uygun pozisyon karin kaslarmin gerilmesini onler.

1.2.2. Abdominal Muayeneye Genel Yaklasim

e Hastanin mesanesinin bos olmas1 gerekir.

o Palpasyona baglamadan dnce ve sonra hastaya agri duydugu bolgeler soru-
lur.

e Hastann yiiz ifadesi gozlenmelidir.

o Kaullanilan steteskop temiz olmali ve muayeneyi yapan kisinin elleri 1lik ve
tirnaklari kisa olmalidir.

e Hasta muayeneye iliskin bilgilendirilmelidir.

e  Ortam miimkiin oldugunca ayr1 ve sessiz bir odada yapilmalidir ?(Akyiiz,
2010, Gorgtilii, 2014; Jarvis, Eckhard, 2020).

1.3. Abdomenin Fiziksel Muayene Teknikleri ile Degerlendirilmesi

1.3.1. inspeksiyon

Inspeksiyon, gézlem siirecidir. Gozleriniz ve burnunuz, inceleme boyunca
veri toplamak i¢in hassas araglardir. Bu beceriyi uygulamak ve gelistirmek igin
zaman ayirilmalidir. Yalnizca inceleme yoluyla ne kadar bilgi toplayabileceginizi
gormek i¢in hemsirenin zaman ayirmasi énemlidir. Hasta odaya girerken, yirii-
ylisiinii durusunu ve muayene masasina gelmenin kolayligi veya zorlugu gozlem-
lenir. Tek basina bu gézlemler, hastanin noérolojik ve kas-iskelet biitlinliigii hak-
kinda ¢ok sey ortaya ¢ikaracaktir.

e G0z temasi kurabiliyor mu?

e Duruma uygun tavir mi sergiliyor mu?

e  Kiyafetler hava sartlarma uygun mu?

Bu sorularin cevaplart hastanin duygusal ve zihinsel durumuna dair ipuglari sag-
lar. Cildin rengi ve nemi veya aligilmadik bir koku sizi altta yatan hastalik olasiligina
kars1 uyarabilir. Bu 6n gozlemler yalnizca birkag saniye gerektirir, ancak incelemenin
geri kalanini etkileyebilecek temel bilgileri saglar (Kuyurtar, 2016; Ball et al., 2018).
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Inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyondan farkli olarak, oykii
alma siireci boyunca ve fizik muayene sirasinda devam edebilir. Bu tiir bir sii-
reklilikle, hasta hakkindaki gozlemler, tam bir resim olusturulana kadar stirekli
olarak degistirilebilir. Karsilasmanin sonuna kadar hem hastanin s6zIii ifadeleri-
nin hem de viicut dilinin farkinda olunmasi gerekir. Durus, adim, el sikismanin
sertligi ve gdz temasi, size hastanin karsilagmayi algilayisiyla ilgili bilgi verebi-
lir. Muayene sirasinda ilerlerken ve viicudun her bolgesini incelerken bazi genel
yonergeler yardimci olacaktir. Yeterli aydinlatma dnemlidir. Isik, gblgeden kay-
naklanan bozulma olmadan rengi, dokuyu ve hareketliligi ortaya ¢ikaracak kadar
dogrudan oldugu siirece, birincil aydinlatma, giin 15181 veya yapay 1s1k olabilir.
Ikincil, golgeler olusturan bir lambadan tegetsel 1s1klandirma, viicut yiizeyindeki
konturu ve varyasyonlar1 gozlemlemek icin de dnemlidir. Muayene acele etme-
den dikkatlice yapilmalidir. Hangi bolgeyi ne amagla goézlemledigimizi bilmek,
ayrintilara dikkat etmek 6nemlidir ve muayene bulgularinizi not etmek 6nemli-
dir. Hatirlanmasi gereken 6nemli bir kural, incelemek istediginiz seyi ifsa etme-
niz gerektigidir. Isinizin bir pargasi da elestirel bir sekilde bakmak ve gdzlemle-
mektir (Ball et al., 2018). Bir muayene odasina girerken ilk gdzlem koku olabilir.
Belirgin kokular, yasami tehdit eden sekellerden kaginilacaksa bazilariin erken
teshis edilmesi gereken belirli durumlarin teshisine gotiiren ipuglari saglar.

Tablo 3: Fizik Muayenede Koku Ornekleri

Durum Kokunun kaynagi Kokunun tiirii
Dogumsal Metabolizma Fenilketontiri
Hastaliklart Tirozinemi Balik kokusu
Bulasici hastaliklar Tiiberkiiloz Bozuk bira
Difteri Tatlims1 koku
Zehirlenme ve Intoksikasyon Siyaniir Ac1 badem
Kloroform ve salisilatlar Meyve kokusu
Yabanci cisimler (6r. Burun veya (Or. bir cocugun Kotii kokulu akinti
vajinada) Organik materyal burnundaki boncuk)

Inspeksiyon, sicak, iyi aydinlatilmis bir ortamda, muayene edilecek kisi rahat
bir pozisyonda ve abdomen tamamen agik iken yapilir. Abdomen, yatar pozis-
yonda gozle muayene edildikten sonra pozisyon degistirilerek (bagini kaldirtarak
/ ayaga kaldirarak) tekrar degerlendirilir. Supine pozisyonda abdomende herhan-
gi bir sekil bozuklugu yokken kisi dksilirdiigiinde, basini kaldirdiginda ya da aya-
ga kalktiginda sekil degisikligi ortaya ¢ikabilir (Ball et al., 2018).
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Abdominal inspeksiyon teknigiyle incelenen alanlar;

Karmin sumwrlar, sekli: Kisi sirtlistii yatar pozisyonda iken abdomenin sekli
diiz, yuvarlak/bombeli ya da ige ¢okiik olarak tanimlanir. Genellikle, atletik yapi-
It bireylerde, genglerde abdomen diiz; kadinlarda siklikla yuvarlak; sismanlarda
bombeli; zayifarda ise ige ¢okiiktiir. Disari ¢ikik abdomenin nedeni; obezite, karin-
da asit varligi, gaz distansiyonu, hamilelik ya da organomegali (organ bilyiimesi)
olabilir. Mesane distansiyonu genellikle hipogastrik (suprapubik) bolgede kabarik-
lik olusturur.

Umblikus (gobek); yeri, gdbek ¢evresinde renk degisimi, inflamasyon ve herni
(fitik) varlig1 agisindan incelenir. Normalde gobek ige ¢okiiktiir. Gobek ve gevresin-
de renk degisikligi, inflamasyon bulgusu ya da herni yoktur.

Simetri; karnin sag ve sol tarafimin aym sekilde ya da birbirine esit olup-olmadigi-
na bakilir. Kisi nefes alip-verirken, basini masadan yardimsiz kaldirtarak, 6kstirterek
ya da ayaga kaldirarak abdomen gozlenir. Simetri bozuluyor mu? Normalde, abdo-
men simetriktir ve pozisyon degisimi, okstirme ile bu simetri bozulmaz. Asimetri /
lokalize sislik nedeni; herni, kitle, bagirsak tikanikligi ya da organ biiylimesi olabilir.

Deri; renk, pigmentasyon degisikligi, skar dokusu, insizyon yeri, stria (gatlak),
venlerde dilatasyon ve lezyon varligi, deri turgoru agisindan degerlendirilir.

Strialar; obezite, hamilelik ya da biiyiik abdominal tiimér nedeniyle olusabilir.
Yeni strialar, agik pembe/mavi renkte iken; eski strialar beyaz/glimiis rengindedir.
Gergin ve parlak deri; karinda asit varligi, genislemis, kivriml yiizeysel abdominal
venler; kan, bagirsaklardan karacigere dogru akamazsa ortaya ¢ikar. Siroz, karinda
asit, portal hipertansiyon, portal ven veya vena kava inferiyor obstriiksiyonu ile ilis-
kili olabilir. Deri turgorunda azalma dehidratasyon ile iligkilidir.

Pulsasyon (nabiz atiminin gozle goriilmesi); Epigastrik bolgeye yandan bakila-
rak abdominal aortta pulsasyon varlig1 arastirilir. Epigastriumda hafif pulsasyon go-
riilmesi normaldir. Epigastriumda pulsasyonun artmasi, abdominal aort anevrizma-
sii diistindiirmesi acisindan 6nemlidir. Solunum hareketi karinda, 6zellikle erkek-
lerde daha belirgin sekilde goriiliir. Peristalsis dalgalar1 bazen ¢ok zayif insanlarda
daha net goriilebilir. Karin boyunca yavas ve egik bir sekilde dalgalanirlar.

Peristaltik hareketler; Abdomenin birka¢ dakika gozlenmesi ile farkedilir. Dal-
galanmaya benzer mide ve bagirsak hareketleri ¢ok zayif insanlarda goriilebilir.
Giiclii kasilmalar seklindeki goriilebilir peristaltik dalgalar, bagirsak tikanmasini
gostermesi agisindan 6nemlidir. Bagirsak tikanmasi olan yerin tist kisminda goriiliir.

Solunum hareketleri; solunumla birlikte abdominal hareketin varlig1 incelenir.
Normalde, erkekler solunumda siklikla karin kaslarini; kadinlar ise interkostal kas-
larin1 kullanir. Solunumla birlikte abdominal hareketin kaybi, peritonit ile iliskili
olabilir. (Kuyurtar, 2016; Bickley, 2016).
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1.3.2.0skiiltasyon

Oskiiltasyon, barsak motilitesi hakkinda énemli bilgiler saglar. Perkiisyon
veya palpasyon yapmadan 6nce abdominal bolgenin 6zellikle de bagirsaklarin
dinlenmesi 6nemlidir ¢iinkii bu manevralar bagirsak seslerinin sikligini degis-
tirebilir. Normal bagirsak seslerindeki varyasyonlara tamamen hakim olana ka-
dar, iltihaplanma veya tikanmay1 diisiindiiren degisiklikleri tespit edene kadar
oskiiltasyon yapilmalidir. Oskiiltasyon ayrica aort veya karin i¢indeki diger arter-
ler tizerinde {iftirimler veya kalp iifiirimlerine benzeyen damar seslerinin tanim-
lanmasinda olduk¢a dnemli bir tekniktir. Belirli stetoskop tiirleri, kullanimlari
ve istenen Ozellikleri dinlenilen bolgeye gore farklilik gosterir. Vaskiiler seslerin
dinlenilmesinde steteskobun ¢an kisminin kullanilmasi 6rnek verilebilir. Ortam
sessiz olmali ve rahatsiz edici seslerden uzak olmalidir. Stetoskop kiyafetin {izeri-
ne yerlestirilmemelidir, ¢iinkii kiyafet sesin net alinmasinda olumsuz etki yaratir.
Yalnizca sesin varligi degil, ayn1 zamanda 6zellikleri de dinlenmelidir (yogunluk,
siire ve kalite). Sesler genellikle belirsiz veya gecicidir ve niianslar1 duymak igin
dikkatle dinlenmelidir. Gozleri kapatarak sese odaklanmak, gorsel uyaranlarin
dikkatin dagilmasindaki etkisini azaltabilir ve sese odaklanmaniza yardimeci ol-
mak icin algisal alaniniz1 daraltabilir. Her seferinde tek bir sese odaklanarak din-
lemek 6nemlidir. Her bir sesin tiim 6zelliklerini belirlemek i¢in yeterince zaman
ayirilmalidir. Oskiiltasyonun zor bir teknik olmasinin nedeni, sesleri izole etme-
nin zorlugudur. Her seyi ayn1 anda duymak miimkiin degildir. Ventilasyon sesi,
kalp atis1, solunum ve kalp atigi dizisi, dongiiniin her boliimii izole edilmeli ve
0zel olarak dinlenmelidir. Ayr1 ayr1 sesler tanimlandiktan sonra bir araya getirilir-
ler (Felder, Margel, Murrell, 2014).

Bagirsak sesleri; Bagirsak seslerinin dinlenirken steteskobun diyafram kismi
avug i¢inde 1sitilarak sol alt kadrandan dinlenilmeye baglanir. Bu esnada hemsi-
re hastanin konugsmamasi gerektigini aciklar. Normal sesler, dakikada 5 ile 34 sn
arasinda tahmini bir frekansta meydana gelen hava ve sivi hareketi sonucu orta-
ya ¢ikan fokurdama ve gurultu seslerinden olusur. Guruldamaya benzer diizensiz
seslerden olusan bagirsak sesleri, sindirimin her agamasina gore degigir. Normal-
de bagirsak sesleri sag alt kadrandan, ileogekal kapak bolgesinden dinlenmelidir.
Ciinkii orada daima bagirsak sesi vardir. Tek bir bagirsak sesi bir saniyeden kisa
olabilecegi gibi birkag saniye de siirebilir. En iyi dinleme zamani iki 6giin ara-
sinda yapilir. Muayene esnasinda duyulan sesler normal, hipoaktif, hiperaktif ve
bazi durumlarda da ses duyamama seklinde olabilir (Bickley, 2016). (Tablo 4).
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Tablo 4: Bagirsak Seslerinin Ozellikleri

Normal Hiperaktif Hipoaktif
Dakikada 4-12 arasinda Dakikadal2 nin tizerinde Dakikada 4 in altinda ses
duyuluyorsa ses duyuluyorsa duyuluyorsa

Her 5 — 20 sn.’de bir bagirsak
sesi duyuluyorsa, bagirsak
sesleri normaldir.

Hiperaktif bagirsak sesleri,
gliriiltilii ve uzamig
seslerdir; motilitenin
arttigin1 gosterir.

Aglikla iligkili olmayan
hiperaktif bagirsak sesi
nedenleri gastroenterit,
gastrointestinal kanama,
laksatif kullanimi
olabilecegi gibi bagirsak
tikanikliginin erken sathasi
ile de iliskili olabilir.

Seyrek ve anormal sekilde
sessiz duyulan bagirsak
sesleri “hipoaktif bagirsak
sesleri” olarak adlandirilir.
Bagirsak seslerinin
azalmasi ya da olmamast,
bagirsak hareketlerinin
baskilanmast ile iligkilidir.

Not: Bagirsak seslerinin
olmadigina karar verebilmek
igin, tiim kadranlar 5 dakika
(acil durumlarda 2 dakika)
oskiilte edilir. Dért kadranda
da bagirsak sesi duyulmuyorsa,
hafif palpasyon ile bagirsaklar
uyartlir ve tekrar dinlenir. Yine
bagirsak sesi duyulmuyorsa
bu ciddi bir durumdur, derhal
hekime haber verilir ve veri
kayit edilir (Bickley, 2012;
Bickley, 2016).

Vaskiiler sesler; Abdominal bolgeyi dinlerken, herhangi bir vaskiiler ses veya
iifiiriim olup olmadigina dikkat etmek gerekir. Ufiiriimler kan damarlarindaki da-
ralma ve kan akimimin bozulmasi sonucudur. Bu alanlardan birinde hem sistolik
hem de diyastolik bilesenlere sahip bir darbe, hipertansiyonun nedeni olarak re-
nal arter darligimi kuvvetle diisiindiriir. Hemsire epigastrik bdlgenin oskiiltas-
yonunda steteskobun ¢an kismin1 kullanir. Normal durumda aorta, renal kosta-
vertebral a¢1 veya alt kadran femoral arterler iizerinde anormal sesler duyulmaz
(Kuyurtar, 2016; Bickley, 2016).

1.3.3. Perkiisyon
Perkiisyon karaciger ve dalagin biiyiikligiinii, pozisyonunu belirlemek, ab-
domen iginde kitle, sivi ve/veya gaz olup olmadigin1 tespit amaciyla kullanilir.
Perkiisyon teknigi uygularken;
o Kisi sirtiistii yatarken ve karin kaslar1 gevsek iken, dominant olmayan elin
parmaklar1 hafif acilarak orta parmak abdomen yerlestirilir.

86



o Perkiisyon sag iist kadrandan baglanarak, saat yoniinde ilerleyerek tamam-
lanir.

e Diger elin orta parmagi ile abdomen tizerindeki orta parmak {izerine vu-
rulur ve ¢ikan ses degerlendirilir. Vuran parmak, vurduktan sonra hemen
kaldirilmalidir, aksi takdirde ses bogulur.

e Aymniislem yer degistirilerek tekrarlanir ve dort kadran da sistematik ola-
rak perkiite edilir.

e Agnli bolge en son perkiite edilir (Kuyurtar, 2016; Bickley, 2016).

Perkiisyon Sesleri

Abdomen perkiite edilirken timpanik ses ve matite sesi duyulur. Timpanik ses
ici hava dolu bosluk ve organlarda duyulan sestir. Matite ise kati kitleler ve igi
dolu organlarda hissedilir.

Matite: Dolgun, kisa siireli, yiiksek frekansli sestir.i¢i dolu organlar iizerinde
duyulur. Karinda asit, dolu mesane, gaita ile dolu sigmoid, kolon, biiylimiis ka-
raciger, dalak, bobrekler gibi i¢i dolu organlar tizerinde dull / mat ses duyulmasi
normaldir.

Timpani: Davula benzer / tinlama tarzinda, diisiik rezistansli, uzun sestir.
Abdomende sivi/hava oldugunda duyulur. Timpani, abdomende baskin olarak
duyulur, ¢iinkii ince ve kalin bagirsaklar iginde hava vardir. Mide, bagirsaklar,
abdominal aorta gibi i¢i bos organlar iizerinde timpanik ses olarak duyulur (Hur-
ley, 2011, Kuyurtar, 2016; Uysal, Eng, 2015).

Karacigerin Perkiisyonu

Pasif elin 3. parmag1 abdomene yerlestirilerek, diger elin 3. parmak ucu ile,
dirsek sabit tutularak, el bileginin hareketi ile, cilde yerlestirilen parmagin tir-
nak dibi ile birinci falanksinin eklemi arasina kisa darbeler vurarak degerlen-
dirilir (Normalde batinin tiimiinde timpanik ses alinir). Sag iliak ¢ikintidan bas-
layarak umblikusa kadar perkiite edilir(umblikus ¢evresinde iken timpanik ses
duyulur), matite duyulan noktay1 kalemle isaretlenir (karaciger alt sinirt). Mi-
dklavicular ¢izgide karacigerin lizerinden perkiisyon uygulayarak asagiya dogru
inerek, rezonans sesinin bittigi, matite sesinin bagladigi noktay1 kalemle isaret-
lenir(karaciger iist sinir1). Midklavikular ¢izgide isaretlenen iki nokta arasi me-
zura ile Olcerek kaydedilir (Bickley, 2016). Normalde karacigerin midklavikular
cizgide vertikal(dikey) biiylikliigii 6-12 cm’dir. Midsternal ¢izgide karacigerin
biiylikliigli 4-8 cm’dir. (Kuyurtar, 2016).
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Dalagin Perkiisyonu

Sol alt gogiis 6n duvari 6. kostadaki kardiyak matite sinirindan 6n aksiller
cizgiye ve asag1 kosta kenarina, Traube boslugu olarak adlandirilan Alana dogru
perkiite edilir. Perkiisyon, splenomegali tespitinde orta derecede dogrudur. Per-
kiisyon boyunca matite sesi duyuluyorsa, palpasyon splenomegaliyi %80’ den
daha erken oranda saptanmasina yardimci olur.

Sol 6n aksiller hattaki en alt ara bosluk perkiite edilir. Bu alan genellikle tim-
paniktir. Ardindan hastadan derin bir nefes almasi istenir ve tekrar perkiisyona
devam edilir. Dalak boyutu normal oldugunda, vurmali nokta genellikle timpa-
niktir (Bickley, 2016; Ball et al., 2018)).

1.3.4. Palpasyon

Palpasyona baslamadan 6nce, kisinin karin kaslariin gevsemesini saglayacak
yontemler tekrar gézden gegirilir. Palpasyon uygulamak i¢in, bagparmak harig
diger parmaklar birlesik, el abdomene paralel tutulur ve parmak uglari ile hafif
bastirilarak palpe edilir. Karin i¢i organlarin pozisyonunu, siirlarini kitle, has-
sasiyet ya da gerginlik olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilir (Jarvis, Eck-
hard, 2020).

Tablo 5: Yiizeyel ve Derin Palpasyon

Yiizeyel palpasyon Derin Palpasyon

Yiizeyel palpasyonda abdomen 1 cm Derin palpasyon ise tek ya da gift el
ice ¢okecek kadar bastirilir. Parmaklar ile yapilir. Muayene yontemi yiizeyel
kaldirilmadan hafif dairesel hareketlerle palpasyondaki gibi olup sadece
muayene edilir. Sonra el, abdomenden uygulanacak basing miktar1 fazladir;
hafifce kaldirilir ve hemen yakinindaki yer abdomen 4cm ige ¢okertilecek kadar
muayene edilir. Bu sekilde, saat yoniinde bastirilir. Abdominal organlari ve

hareket edilerek tiim kadranlar muayene edilir. | yogunluklarini saptamak amaciyla yapilir.
Yiizeyel palpasyon, kas direncini ve karin
hassasiyetini degerlendirmek i¢in yapilir.

Normal bulgu Normal bulgu
e Palpasyon ile hassasiyet, e Higbir bolgede agri/ hassasiyet, kitle ya
e kaslarda sertlik ya da kasilma yoktur, da sertlik yoktur.

e batin serbesttir.

Karacigerin ve Dalagin Palpasyonu

Karacigerin palpasyonu; Sag iist kadranda karaciger ile baslayarak spesifik
organlar i¢in sol el, 11. ve 12. kaburgalara paralel olarak kisinin arkasina yerles-
tirilir ve karin igerigini desteklemek icin yukar1 dogru kaldirilir. Sag el parmaklar
orta hatta paralel olacak sekilde sag iist kadrana yerlestirilir. Sag kosta smirinin
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altina ve asag1 dogru itilir. Kisiden derin nefes almasi istenir. Her ekshalasyonda,
palpe ettigimiz elimiz 1 veya 2 ¢cm yukari hareket ettirilir. Diyafram inhalasyon
sirasinda asag1 iterken karacigerin kenarinin parmak uglarina ¢arpmasi hissedilir
ve normal bir durumdur (Gupta et al., 2013; McGee, 2018).

Kanca Teknigi: Karacigeri palpe etmenin alternatif bir yontemi, kiginin omuz
basinda durarak ve viicudunuzu saga dogru cevirerek kisinin ayaklariyla yiiz
yiize pozisyonda durup, parmaklarimiz yukaridan kosta kenar bosluguna asilir.
Kisiden derin bir nefes almasi istenir. Karaciger kenariin parmak uglarina garp-
masi hissedilir.

Dalagin Palpasyonu; Dalak normal sartlarda palpe edilmesi giictiir, ancak 3
kat1 bliytikliige ulastiginda daha rahat palpe edilebilir. Sol el karnin {izerinden ve
sol tarafin arkasina 11. ve 12. kaburgalarin altina yerlestirilir ve destek i¢in kal-
dirilir. Sag el, parmaklar sol aksillaya bakacak ve kaburga kenarindan daha asagi
olacak sekilde sol iist kadran iizerine egik olarak yerlestirilir. Eli derin palpasyon-
la asag1 ve sol kosta kenar boslugunun altina itilir ve kisiden derin bir nefes al-
masi istenir. Dalagin boyutlariin belirlenmesinde ultrason ile goriintiileme daha
kesindir. Dalak biiytidiigiinde kayar ve parmak ug¢larimiza carpar, alt kadranlara
uzanir.

1.4. Rebound Duyarhhginin Degerlendirilmesi

Karin agrisi oldugunda daima rebound hassasiyeti varlig1 arastirilmalidir. Has-
ta olan organin iizerindeki peritonun inflamasyonunda rebound duyarliligi olusur.
Bir elin parmaklari birlesik olarak, abdomene dik gelecek sekilde, yavas ve derin
olarak bastirilir; sonra el hizla geri ¢ekilir. El geri ¢ekildiginde, kisinin agris1 olup
olmadig1 degerlendirilir: Eger agri olmuyorsa bu normal bulgudur ve “rebound
negatif” olarak kayit edilir. Eger, el geri ¢ekildiginde kisinin agris1 oluyorsa bu
anormal bir veridir ve “rebound pozitif” olarak kaydedilir. Apandisitte ve perito-
nitte rebound pozitiftir. Agrinin nedeni, el ¢ekildiginde inflamasyonlu peritonun
ani hareket etmesi ya da gerilmesidir. Unutulmamalidir ki, bu test, siddetli agri-
ya ve kas sertligine neden olabilecegi i¢in, muayene sonunda uygulanmalidir. Bu
manevra uygulanirken kisinin yiiziine bakilmali ve agr1 yoniinden yiiz ifadesi de-
gerlendirilmelidir. Muayene bittikten sonra elde edilen veriler kaydedilir. Herkes
tarafindan ortak anlasilmay1 saglamak icin kayit acik ve anlasilir olmali, kisisel
kisaltmalar kullanilmamalidir (Ball et al., 2018; Jarvis, Eckhard, 2020)
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1. ABDOMINAL FiZiKSEL MUAYENE TEKNIKLERIi
BECERI REHBERI

Beceri 1: Abdominal Fiziksel Muayene Teknikleri Beceri Rehberi

1)

Ellerini yikama

2)

Hastanin kimligini kontrol etme

3)

Hastaya kendini tanitma

4)

Hastanin hikayesini alma

5)

Hastaya abdominal
muayenenin amacint ve

neler yapilacagini(gozlem,
dinleyerek muayene, hafifce
vurarak muayene ve dokunarak
muayene) aciklama

6)

Hastanin govdesinin sag tarafina
gegerek iist kismi ¢iplak kalacak
sekilde pozisyon verme, gogiis
ve genital bolgeyi orterek
mahremiyeti saglama

INSPEKSIYON

7)

Abdomenin tamamini; umblikus
ve gevresini, renk degisimleri,
anormal girinti ve ¢ikintilar,
dokiintiiler, strialar, kizariklik,
simetri yoniinden detayli
degerlendirme

Resim 1:Abdomenin inspeksiyonu

8)

Hastanin supine pozisyonda
kalarak ayaklarini karnina
hafifce ¢ekerek, hareket
ettirmesini saglama

9)

Hasta ayaklarini hareket
ettirirken viicudun her

iki yaninda abdomeni,
diyafragmanin agag1 dogru
hareketiyle, dalak ve karacigerde
kitle olup, olmadigini
degerlendirme
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10)

Valsalva manevrasi dncesinde
hastadan derin nefes almasim
saglama ve hastadan valsalva
manevrasini yapmasini isteme ve
abdomeni degerlendirme

OSKULTASYON

Barsak Sesleri

11)

Abdomeni ksiphoid ¢ikintidan
baslayarak umblikustan asagi,
simfisiz pubise dogru yatay ve
dikey yonlii hayali olarak dort
kadrana ayirma

12)

Steteskobun disk diyaframini,
sag alt kadrandan baglayarak,
saat yoniinde abdomenin
kadranlarina sira ile yerlestirme.

Resim 2: Abdomenin oskiiltasyonu

Vaskiiler Sesler

13)

Umblikus tizerinde superior
aortanin, bdominal orta hattin
sag ve sol tarafinda yer alan
renal arterlerin yerini tespit etme
ve steteskobun ¢an kismui ile
dinleme

PERKUSYON

14)

Pasif elin 3. parmag1 abdomene
yerlestirilerek, diger elin

3. parmak ucu ile, dirsek

sabit tutularak, el bileginin
hareketi ile, cilde yerlestirilen
parmagmn tirnak dibi ile

birinci falanksinin eklemi
arasina kisa darbeler vurarak
degerlendirme(Normalde batinin
tiimiinde timpanik ses alinir).

Resim 3: Abdomenin perkiisyonu
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15)

Sag iliak ¢ikintidan baslayarak
umblikusa kadar perkiite
edilir(umblikus ¢evresinde
iken timpanik ses duyulur),
matite duyulan noktay1 kalemle
isaretleme(karaciger alt sinirt).

16)

Midklavicular ¢izgide
karacigerin lizerinden perkiisyon
uygulayarak asagiya dogru
inerek, rezonans sesinin bittigi,
matite sesinin basladig1 noktay1
kalemle isaretleme(karaciger {ist
sinirt)

17)

Midklavikular ¢izgide
isaretledigi iki nokta arasini
mezura ile dlgerek kayit etme.

PALPASYON

18)

Hastaya batinin dokunarak ve
bastirilarak muayene edilecegini
ve agr1 oldugunda bildirmesinin
sOyleme.

19)

Hastaya kalga ve diz eklemine
hafif fleksiyon yaptiracak sekilde
pozisyon verilmesi ve parmaklar
yapisik olacak sekilde bir veya
iki elin palmar yiizeyi ile 1.3 cm
derinliginde asagiya bastirilarak
yiizeyel palpasyon yapilmasi.

Resim 4: Yiizeyel palpasyon

A

20)

Abdomeni palpe etmeye alt
kadranlardan ve saat yoniinde
hareket ederek, ellerini
kaldirarak(siiriitklemeden)
degerlendirme
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21)

Yiizeyel palpasyon sonrasinda
ayni teknigi kullanarak ve
yaklasik 5-8 cm (2-3 ing)
derinliginde asagiya bastirarak
derin palpasyon teknigi ile
degerlendirme

=

Resim 5: Derin palpasyon

22)

Karacigerin palpasyonu i¢in
parmaklar aksillaya bakacak
sekilde, sag elin inguinal bolgeye
yerlestirilmesi

23)

Hasta nefes aldiginda elin
bastirilarak karacigerin alt
smirinin parmaklara ¢arpmasi
ile alt sinirinin hissetme. Her
ekshalasyonda, palpasyonla
elini 1 veya 2 cm yukar1 hareket
ettirerek islemi gergeklestirme.

Resim 6: Karacigerin palpasyonu

24)

Dalagin palpasyonu i¢in dalak
kenarinin hissedilmesi i¢in
parmaklar aksillaya bakacak
sekilde sol inguinal bolgeye
yerlestirilmesi, hasta nefes
aldiginda elini bastirirarak
dalag alt sinirinin parmaklara
carpan kismini palpe etme

Resim 7: Dalagin palpasyonu
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Rebound hassasiyeti
degerlendirirken; elini hastanin
karnina 90 derece agryla

dik olacak sekilde elin dort

Muayene bulgularini kaydetme

25) | parmagin birlestirerek, yavasca
ve derin palpasyonla asagi
bastirilmasi ve sonra hizla
geri ¢ekildikten sonra hastanin
agrisinin olup, olmadigim ) o
degerlendirme. Resim 8: Rebound hassasiyetinin
degerlendirilmesi
26) | Hastaya muayene bulgulari
hakkinda bilgi verme
27) | Hastanin giyinmesine yardim
etme
28) Ellerini yikama
29)

Beceri rehberi giincel literatiir ele alinarak hazirlanmis ve sonrasinda uzman
goriisii alinmustir. Tki uzman klinik hemsire, {i¢ dogent, bir profesor ve iki 6gretim
gorevlisinin incelemesi ve goriisleri dogrultusunda revize edilmis ve son hali bu
sekilde verilmistir.

(Hurley, 2011; Kuyurtar, 2016; Bickley, 2016; McGee, 2018; Jarvis, Eckhard, 2020)
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GIRIS

SARS-COV2 enfeksiyonu, etkeninin bulundugumuz yiizyilin en 6nemli pato-
jenleri arasinda bulunmasi, mortal seyri ve yliksek bulasicilig ile tiim bilim ca-
miasiin dikkatini gekmeyi basarmistir. Etkeni eradike edecek halihazirda bir ila-
cin ve asinin bulunmamasi farmakoloji biliminin 6nemini ve popiilerligini artir-
mustir. Diinyada ilag ve as1 gelistirme ¢alismalaria ciddi biitge ayrilmistir. Bunun
sonucunda bilim insanlarinin bir kismi deneysel arastirmalar ile bu enfeksiyon
igin ilag ve as1 gelistirme ¢aligmalarina yonelmistir. Birgogu ise mevcut ilaglar ile
uygun tedavi protokolii hazirlamak i¢in klinik arastirmalar yapmistir. Pandemi-
nin 2 yilim geride biraktigimiz bu giinlerde halen kullanilan, kullanimdan ¢ikari-
lan veya yeni kullanima eklenen ilaglar igeren tedavi protokolleri bulunmaktadir.
Bunun yani sira birgok iilke tarafindan tiretilen inaktif, rna temelli ve viral vektor
iceren asilar iiretilmis, ruhsatlandirilmis ve kullanima girmistir (1). Bu derleme
de pandeminin ikinci yilinda tiim Diinya da kabul goren su an kabul gérmiis te-
davi protokolii i¢inde yer alan ilaclarin santral etkilerine deginilecektir. Bunun
yani sira enfeksiyona bagl gelisen santral sekellere deginilerek asilarin muhte-
mel santral etkilerine literatiir 15181nda deginilecektir.

ANTIVIRAL AJANLAR

Viriisler replikasyonlari temel olarak konak hiicrelere ihtiya¢ duyan zorunlu
hiicre i¢i parazitlerdir. Bu nedenle antiviral ajanin etkili olabilmesi i¢in virlisiin
hiicreye girisini ve yahut ¢ikisini engellemesi gerekmektedir. Ya da konak icinde
inaktif olabilmelidir. Bu bilgiler bize selektifligi olmayan viral inhibitor bir aja-
nin konak hiicreye zarar verebilecegini gostermektedir (2).

Oseltamivir, sialik asit analogudur. Virlisiin néraminidaz (sialidaz) enzimi-
ni inhibe ederek viriislin hiicreden salinmasini ve dolayisiyla yayilmasini onler.
Ayni etkiyi gosteren diger ajanlardan farki 6n ilag olmasidir. Esasen hem tedavi
hem profilaktik olarak kullanilan anti-influenza ilagtir. Potansiyel yan etkilerin-
den olan bulant1 ve kusma ilacin yiyecek ile alinmasi ile 6nlenebilir. Aksi taktirde
yiyecekle alinip alinmamasi absorbsiyonunu etkilememektedir. Ozellikle Japon-
yada deliryum, konviilsiyon ve kendini yaralama gibi noropsikiyatrik olaylara
neden oldugu bildirilmistir. Diger santral yen etkileri ise uykusuzluk ve bag ag-
risidir. Tlacin kapsiil formu oral olarak kullanilmaktadir. Kapsiil alamayan hasta-
larda siv1 halde siispansiyon seklinde verilebilir ancak bu islem uzman eczacilar
tarafindan yapilmalidir. Oseltamivir karboksilatin serum konsanrasyonlari ve ila-
cin aktif metaboliti azalan renal fonksiyonla birlikte artmaktadir. Bu nedenle doz
kontrolii bobrek yetmezligi olan kisilerde takip edilmelidir. influenza asis1 olan
kisilerde as1 etkinliginde azalmaya neden olabilir bu nedenle antiviral tedaviden
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1-2 giin sonra as1 olunabilir. Doz ayarlamasi ile iistesinden gelinebilir. SARS-
COV2 enfeksiyonun tedavisinde kullanilan favipiravir ile etkileri potansiyelize
olabilir (2,3).

Lopinavir/ritonavir, viral aspartat proteinaz inhibitoriidiir. Viriisiin yasam don-
giisiiniin ileri donemlerinde prekiirsor proteinlerin, aktif proteinlere dontistimiinii
saglayan enzimi inhibe ederek etki olusturmaktadir. Bu enzim viriisiin ¢ogalmasi
esnasinda en son basamagi olusturdugundan hem akut hem kronik tedavide kul-
lanilir. Lopinavir tek bagina CYP3A aracili metabolizmasini inhibe etmesi nede-
niyle farmakolojik gli¢lendirici olarak diisiik doz ritonavir ile birlikte kullanilmak
zorundadir. Bu artan maruziyet ve azalmis hap yiikii ile sonuclanir. Ilacin oral
sollisyonu alkol igerdiginden asetaldehit dehidrojenaz enzim inhibitdrii olan di-
stilfiram ile birlikte kullanilmamalidir. Ritonavir gida ile artan yiiksek biyoyarar-
lanima sahiptir. Giiglii bir CYP3A4 inhibitrorii olmasi nedeniyle birgok ilag ile
etkilesime girmektedir. Farmakolojik etki spekturumu farkli olan ila¢ gruplarinin
serum seviyesini artirma/azaltma yoluyla etkinliklerini etkilemektedir (3,4).

Favipiravir, antiinfluenza ilag olarak bulunmustur. Yeni bir RNA’ya bagim-
It RNA polimeraz (RdRp) inhibitérii olan favipiravir, COVID-19 tedavisi i¢in
cesitli klinik ¢aligmalarda da ele alinan genis spektrumlu bir antiviraldir. Aktif
metabolit favipiravir ibofuranosil-5'-trifosfat (T-705-RTP) olusturmak i¢in hiicre
icinde fosforibozilasyona ugrayan bir 6n ilagtir ve bu aktif metabolit RdRp’yi
potansiyel olarak inhibe eder. En 6nemli yan etkisi karaciger toksisitesidir bunun
yani sira psikiyatrik reaksiyonlara neden oldugu bildirilmistir. (5,6).

FAZ CALISMASI SUREN AJANLAR

Remdesivir baglangicta baska viral enfeksiyonlarinin tedavisinde kullanilan
yeni nesil bir ilagti. SARS-COV2 enfeskiyonunda klinik iyilesme sagladig bil-
dirilmistir. Ancak klinik caligsmalar yetersizdir (7-11).

Ribavirin guanozin analogu antiviral ilagtir. Etki spektrumlu son derece genis-
tir. Cin’de SARS-CoV-2 enfeksiyonu tedavisinde lopinavir, ritanavir ile veyahut
bu ticlii kombinasyona ilaveten interferon alfanin kullanildig1 protokoller tizerine
caligmalar yapilmaktadir (9).

Interferonlar hiicresel viral enfeksiyona maruz kalmis memeli hiicresi tara-
findan sentezlenen ve salinan glikoprotein yapili endojen maddelerdir. Enfekte
hiicrelerde, viral niikleik asitin ribozomlara baglanmasiyla interferon sentezi ve
salgis1 baslamis olur. Bu olay1 seyreden giinlerde salg1 pik diizeyine ulasir. in-
terferonlar salgilandiklar hiicrede etki gosteremezken ¢evresindeki saglikli hiic-
releri koruma gorevini iistlenirler (12). Ozetle interferon, toll-like reseptorlerii
tizerinden viral replikasyonu inhibe ederek antiviral etkinlik olusturan bir ilagtir.
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Etki spekturumu oldukga genistir. Alt tiplerinden alfa ve beta’nin in vitro SARS-
CoV-1 inhibiyonu yaptig1 bilinirken beta’nin ayni zamanda MERS-CoV replikas-
yonunu inhibe ettigi de bilinmektedir (9).

Tocilizumab, immiin sistem isleyisinde dnemli isleve sahip sitokin olan inter-
16kin 6’ nin reseptorlerinde antagonistik etkinlik gdsteren monoklonal antikordur.
Giliniimiizde romatoid artrit ve sistemik juvenil idiyopatik artrit tedavisinde kulla-
nilmaktadir. Cin’ de SARS-COV2 tedavi protokoliine eklemistir. Su anda klinik
veriler yetersizdir (9).

Nitazoksanid ve aktif metaboliti tizoksanid, as1 liretimi ¢alismalarinda kulla-
nilan Vero hiicrelerinde SARS CoV-2 ve MERS CoV’ye kars1 gii¢lii etkinligi ol-
dugu gosterilmistir. Ancak klinik arastirmalar yetersiz kalmistir (13,14).

Ivermektin, antiparaziter, bir ilagtir. niikleer tasinmasini engelleyici etkisin-
den faydalanilarak SARS-CoV-2’ye kars1 in-vitro arastirmalar yapilmistir. Im-
portin a/bl araciligiyla konakg1 hiicrede boliinmeyi etkilemesi sonucu antiviral
etkinlige sahip olabilecegi ortaya ¢ikmistir (15-17).

Anjiyotensin doniistiiriici enzim 2 (ACE2) reseptoriiniin SARS-CoV-2 ile
etkilesmesi sonucu insan hiicrelerine girebildigi diisiiniilmektedir. Bu neden-
le SARS-COV2 enfeskiyonunda 6nemli yere sahiptir. antihipertansif ilag¢ olarak
kullanilan losartan, lisinopril veya olmesartan gibi anjiyotensin II tip 1 resep-
tor antagonistlerinin uzun siire kullanimi sonucu kardiyak ve renal ACE2 asiri
ekspresyonunun arttirirken akcigerlerde ise azalttig1 gosterilmistir. Bunun sonu-
cunda akciger hasarinin siddetinde artma goriilebilmektedir. Bu ilaglarla teda-
vi gorenlerde alveoler kilcal damarlarda ilerleyen SARS-COV2 enfeksiyonunun
kardiyak stresini hafifletmek ve anjiyotensin 2‘nin vazokonstriksiyonunu ve pro-
fibrotik etkilerini sinirlamak mortal seyri azaltmak i¢in elzem olabilir (18).

Kolsisin, antiinlamatuvar olarak kullanilan bir ilagtir. SARS-COV2 enfeksiyo-
nu gecirenlerde miyositlerdeki yangiy1 azalttigi gosterilmistir. Enfeksiyona bagl
gelisen sitokin firtinasine etkilerini 6grenmek i¢in ¢alismalar yapilmaktadir (18).

Ulinastatin, saglikli insan idrarindan izole edilen uriner tripsin inhibitoriidiir.
Antiinflammatuar etkinligi nedeniyle Japonya ve Cin’de akut pankreatit ve sep-
siste kullanilmaktadir. Ulinastatinin proinflamatuar sitokin artigin1 6nlemesi ve
antiinflamatuar maddelerin salinmasin1 arttirmasi gibi etkileri vasitasiyla SARS-
COV2 enfeksiyon nedeniyle gelisen akciger hasarini dnledigi gdsterilmistir (19).

Hyaluronidaz, hiyaliironik asidin bozunmasini1 katalize eden bir enzim ailesi-
dir. SARS-COV?2 enfeksiyonuna bagli morbidite ve mortalitenin birincil faktori
olarak hizla artan hyaluronan konsantrasyonu “Indiiklenmis Hyaluronan Firtina-
st Sendromu” olarak bilinmektedir. Hiyaliironan inhibitdrlerinden farmakolojik
olarak fayda saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Gilinlimiizde antineoplastik olarak
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kullanilan 4-metilumbelliferon (4-MU) hiyaliironik asit sentez inhibitortidiir. Kli-
nik etkilerini gdstermek i¢in yapilan calismalarin az olmasi nedeniyle etkinligi
tam olarak ispatlanamamuistir (20).

Teikoplanin glikopeptid yapida antibiyotiktir. Ancak stafilokokal enfeksiyon-
larin yani sira ¢esitli viral etkenlere karsi da antiviral etkinligi oldugu da bilin-
mektedir. (Baron ve ark., 2020). Teikoplan ile ilgili yapilan in vitro ¢aligmalarda
SARS-CoV2’nin hiicre icerisine girisini 6nledigi gosterilmistir (21).

Klorpromazin hidroklorid antipsikotik etkinliginden faydalanilan ilaglardan
biridir. SARS-COV?2 enfeksiyonuna kars1 gosterdigiantiviral etkinlik yine hiicre
kiiltiirii calismalart ile gosterilmistir. Endozomlardaki klaritrin kafeslerinin bag-
lanma ve ayrilmasini inhibe ederek antiviral etkinlik olusturdugu diistiniilmek-
tedir (22). Klorpromazin ve teikoplanin birlikte kullanilmasinin gii¢lii antiviral
etkinlik gosterecegi ileri siiriilmiistiir (23). Aragtirmalarin artmamasi nedeniyle
yeterli bilgiye ulasilamamuistir.

Steroidler klinik olarak astim gibi bronkoinflamasyonun siiregeldigi hastalik-
larda yangiy1 azaltmak amaciyla siklikla kullanilan ilaglardir. Kortikosteroidlerin
solunum sikintisi yasayan SARS-COV?2 olmayan hastalarinda mortaliteyi azalttigy;
ileri derecede solunum sikintis1 yasamayan SARS-COV?2 hastalarinda ise arttirdi-
g1, randomize kontrollii arastirmalarda ise mortaliteyi azalttig1 ve hiperglisemiye
neden oldugu ileri siiriilmiistiir (24). Diger yandan kortikosteroidlerin mortaliteyi
azaltmaya katki saglamamasi ve viral klirensi geciktirdigi gosterilmesi nedeniyle,
kortikosteroidlerin rutin kullanimindan kaginilmasi dnerilmektedir (25).

Azitromisin, genis spektrumlu bir antibiyotiktir. Viral enfeksiyon geciren hasta-
larda gelisen sekonder solunum yolu enfeksiyonlarini 6nledigi kanitlanmistir. Azit-
romisin, antibakteriyel etkinliginin genis olmasi, immiinmodiilator ve antiinflama-
tuar etkilerinin olmasi nedeniyle tedaviye yardimci olarak viral enfeksiyonlarda
kullanilabilir. SARS-COV2 enfeksiyonu hastalarinda azitromisin ile birlikte salgi-
nin ilk dénemlerinde fayda saglayacagi diisiiniilerek tedavi protokollerine eklenen
ancak fayda/zarar oraninin bozulmasi nedeniyle 6zellikle kalp iizerine etkileri géze
alindiginda protokollerden ¢ikarilan antimalaryal ilag olan hidroksiklorokin kulla-
niminin hastalik seyri tizerindeki etkisini aragtirmaktadir. Azitromisinin olas1 klinik
faydalarini ortaya koyacak arastirmalar yetersizdir (26,33).

Gegcen y1l boyunca, koruyucu veya tedavi edici kullanimlar igcin SARS-CoV-2
notralize edici antikorlar gelistirilmistir. Notralize edici antikorlar spike proteini
hedeflerken, bunlarin nétralizasyon potensi ve genisligi, tanima epitoplarina gore
degisir. Birkag¢ gli¢lii SARS-COV?2 antikoru, klinik 6ncesi veya klinik deneyler-
de derece derece basar1 gostermistir. bunlardan birisi DH1047 dir. DH1047 nin
enfeksiyonu dnleyebilmenin yani sira SARS-COV2 varyantlarinin neden oldu-
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gu salginlar1 azaltabilen nétralize edici ve koruyucu bir antikor oldugu ileri sii-
rilmistiir (34). SARS-COV?2 igin antikor tedavisi, antikor kagis mutasyonlarina
sahip yeni viral varyantlar ve antikor aracili enfeksiyon veya inflamasyon gelis-
tirme potansiyeli nedeniyle hakkinda daha ¢ok klinik arastirma yapilmalidir (35).

ASI CALISMALARI

Pandemisinin insani ve ekonomik etkisi, yeni nesil as1 teknolojisi platformla-
rinin degerlendirilmesini ve as1 gelistirme ¢aligmalarinin hizlandirilmasini zorun-
lu kilmaktadir (36). Giiniimiizde SARS-COV?2 enfeskiyonuna karsi bir¢ok iilke
tarafindan asilar gelistirilmektedir. Uretilen asilarin faz calismalari halen siirmek-
te yeni bilgiler yaymlanmaktadir (37). DSO klinik degerlendirmede 25 as1 ve kli-
nik oncesi degerlendirmede de yaklasik 141 as1 aday1 oldugunu belirtmistir (38).
Asilarin niikleik asit (DNA ve RNA), viriis benzeri partikiil, peptit, viral vek-
tor (replikasyon ve replikasyon yapmayan), rekombinant protein, canli zayiflatil-
mus viriis ve inaktive viriis yaklasimlariyla iiretildigi bilinmektedir (39). Ornegin;
Inaktif viriis asis1 Sinovac/CoronaVac, Sinopharm, Bharat Biotech. Canli zay1f-
latilmis virlis Codegenix, Mehmet Ali Aydinlar University/ Acibadem Labmed
Health Services A.S. Protein alt-linite Novavax. DNA-temelli Osaka University,
Inovio Pharmaceuticals. RNA-temelli Pfizer/Biontech, Moderna. Replike olan
viral vektor Institut Pasteur. Replike olmayan viral vektér AstraZenaca/Oxford,
Sputnik V, Johnson & Johnson, CanSino Biologics. Viriis benzeri partikiil Icosa-
vax, Max-Planck Institute, Spybiotech, Medicago Inc. ve Ose Immunotherapeu-
tics (40). Kullanima giren agilar ile ilgili ytiriitiilen klinik ¢alismalarda asilar ile
ilgili ciddi yan tesirler bildirilmemistir. Hafif seyrettigi bildirilen yan etkiler ise
enjeksiyon yerinde agri, kizariklik ve sislik, bulanti, kusma ishal gibi gastrointes-
tinal bozukluklar, yorgunluk, bas agrisi, ates, kas agrisi1 gibi SARS-COV?2 enfek-
siyon belirtileri olarak sayilabilir (41).

SARS COV2 ENFEKSIYONUN SANTRAL ETKIiLERI

SARS-COV2’nin esas etkiledigi ve hasar olusturdugu alan solunum sistemi-
dir. Bunun yani sira néroinvazyon ve norotropizm yetenegi ile BOS ve beyin
parankiminde bulunmasiyla merkezi sinir sistemini de etkiledigini ortaya koy-
maktadir. SARS-COV2 enfeksiyonu geciren hastalarin bas agrisi, bulanti, kusma,
kas agrisi, bag donmesi, hipozmi ve biling bozuklugu gibi nonspesifik ndrolojik
tutulum diisiindiiren semptomlara sahip oldugu bilinmektedir. Hatta ensefalit, de-
miyelinizasyon, epilepsi, néropati ve inme gibi durumlarda SARS-COV2 enfes-
kiyonunun sonucu olarak karsimiza ¢ikmistir (42). Bu semptomlar zaman zaman
ciddi norolojik morbidite ve mortaliteye sebep olabilmektedir (43). Tirkiye’de
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yapilan bir aragtirmada en yaygin norolojik semptom bas agrisi olarak tespit edil-
mistir (%27,6) (44). SARS-COV2’nin néroinvazyonu ile nérolojik sendromlara
yol agmasinin yani sira neden oldugu sitokin firtinasiyla dolayli olarak norode-
jeneratif hastaliklara yol agmasi bu enfeskiyonu gegiren kisilerde olusabilecek
ikincil hastaliklarinin tedavisi 6nem arz etmektedir. Bu bilgiler dogrultusunda
enfekte olup iyilesen hastalarin ileriye yonelik takibi olduk¢a 6nemlidir. Olusa-
cak ikincil santral sendromlarin tedavisinde farmakolojik ac¢idan protokollerin
zamanla olugmasi hatta Onleyici tedaviler ile oniine gegilmesi SARS-COV2 en-
feksiyonunun uzun dénem etkilerini biiyiik 6l¢lide azaltacaktir (45).

SONUC

SARS-COV2’nin patofizyolojisinin aydinlatilmasinin tedavisi ve uzun do-
nem komplikasyonlarini1 6nlemede dnemli bir adim oldugu agiktir. SARS-COV2
ile enfekte olan hastalarin halihazirda kullanmakta olduklar ilaglar hastaligin
seyrini tamamen degistirebilmektedir. Ilaglarin yan etkileri ile ilag etkilesimleri
de kisisel degisiklikler gosterebilmektedir. Bu nedenle SARS-COV2 enfeksiyo-
nunda tek tip protokoller nedeniyle kisiye 6zel tedavi uygulamasinin daha faydali
olabilecegini anlagilmaktadir. Tiim diinyada biiyiik gayretlerle yiiriitiilen ilag ve
as1 aragtirmalarindaki gelismelerle SARS-COV?2 igin daha iyi prognoz ve daha az
mortalite sayilarinin olmasi beklenmektedir.
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Giris

Bulasici hastaliklar, insan sagligina ve esenligine yonelik en biiyiik tehditler-
den biri olmaya devam etmektedir (1). Cin’in Wuhan Sehrinde Aralik 2019’da
etiyolojisi bilinmeyen pndmoni olgulari bildirilmistir (2, 3). Bu vakalarin nedeni,
en son kesfedilen coronaviriisiin neden oldugu enfeksiyon hastaligi “COVID-19”
olarak tanimlanmistir. ilk vaka 13 Ocak 2020’de Tayland’dan bildirilen 61 ya-
sinda Cinli bir hastadir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO), bu salgin1 11 Mart 2020°de
pandemi olarak ilan etmistir (4). Tirkiye’de ise ilk COVID-19 vakasinin 10 Mart
2020 tarihinde gorildiig bildirilmistir (5). Bulasic1 hastalik salginlari sadece
hastalarin fiziksel sagligini etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda enfekte olmayan
bireylerin psikolojik sagligini ve refahini da etkiler (6). COVID-19 pandemisi,
bireylerin uzun siire stres yasamalaria neden olmustur (7). Uzun siireli stres,
kaygi, depresyon ve olumsuz duygular1 yonetememeyi kapsamaktadir. Dahasi,
hastaligin bulagsma korkusu bireyin giinliik yagsam aktivitelerini de etkiler ve hat-
ta sosyal izolasyona yol acarak kisilerarasi iligkiler lizerinde de olumsuz etkileri
olabilir (7). Bu derleme ¢aligmamizin amaci; COVID-19 pandemisinin getirdigi
yasam degisikligi, okullarin kapanmasi, degisen kisisel aliskanliklar, kisithiliklar,
maddi kayiplar gibi birgok nedene bagli olarak bireylerin psikolojik ve sosyal et-
kileri ele almaktir.

COVID-19 Pandemisinin Psikolojik ve Sosyal Etkileri

Pandemi siireci, bireyleri ve toplumu ¢ok farkli yonlerden etkileyen ve bozul-
malara neden olan sosyal bir olgudur. Bireylerin giinliik yasamlarinda bulagici
hastaliklarla kars1 karstya kaldiklarinda artan stres ve panik nedeniyle her zaman
sergiledikleri davranislardan daha farkli davranislar sergiledigi gozlenmektedir.
Pandemi siireglerinde kisilerin karsilastigi belirsizlik halinin duygusal ve psiko-
sosyal yonden kisileri nasil etkiledigi ve bu etkilerle bireylerin nasil basa ¢iktig1
birey ve toplum agisindan biiylik 6neme sahiptir. Etkileri tam anlamiyla belli ol-
mayan salgin siireclerinde bireylerin korku ve panik duygusuna bagl kendini ve
¢evresini koruma ve kaginma davraniglari sergilemesi dogal kabul edilmektedir.
Belirsizlikler kisilerin bu anin1 etkiledigi gibi gelecege dair gliven ve umut duy-
gusunu da zedeleyerek bireyleri psikososyal olarak olumsuz etkilemektedir (8).
Bireylerde goriilen bu kaygi ve korku duygular1 tiim toplumu olumsuz yonde et-
kileyerek, toplumu korku mekanizmas: yonetmeye baslar. Ozellikle bizim toplu-
mumuzda var olan geleneksel dayanisma mekanizmasi en derinden etkilenerek
bireylerin yalnizlasmasina ve buna bagli olarak bireylerin paylasim duygusunun
azalmasi ile kendini korumasiz hissetmesini beraberinde getirmistir (9). Tiim bu
durumlar g6z 6niine alindiginda sosyal mecralar tarafindan bu durumunun abar-
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tilarak anlatilmas1 yada yanlig aksedilmesi bireylerde goriilen psikososyal etkileri
hep canli tutmakta ve daha da kotiiye gidecek yonde etkilemektedir (10). Pande-
mi siirecinin bireyler lizerinde olumsuz etkilerini en aza indirmek i¢in tibbi mii-
dahalelere ek olarak toplum ruh sagligi agisindan planli psikososyal destek ¢alig-
malar1 stirdiirilmeye ihtiya¢ duyulmaktadir (11). Kiiresel 6l¢ekteki salginlari psi-
kososyal durumunu bes temel baslik altinda inceleyen ‘“Pandeminin Psikolojisi”
adli kitapta ilk olarak salginlarda insanlarin birbirine bulastirma ve 6liim riskleri-
nin kigilerde panige yol actig1 ve buna baglh olarak gida, temizlik malzemelerini
stoklamaya basladigindan bahsedilmektedir. Tkinci madde tiim diinyaya salginin
yayilmasina sebebiyet verdigi diisiiniilen toplumlara karsi irk¢1 davranig sergile-
yerek dislama hareketlerinin sergilenmesidir. Ugiincii olarak bireylerde goriilen
kaygi ve acaba virlisii tastyor muyum siiphesi ile saglik sistemini bos yere mesgul
etmesidir. Dordiincii olarak insanlarin salgini birbirine bulastirma durumunu en
aza indirmek i¢in zorunlu olarak uygulanan izolasyon siirecinden sikilarak ya-
saklara uymama davraniglar sergilemeleridir. Son olan besinci madde ise gercek
bilgilerin yan1 sira dogru olmayan asilsiz iddialarda goriilen artigtir (11).

Literatiir, COVID-19 pandemisinin psikolojik ve sosyal etkileri oldugunu gos-
termektedir (12, 13). Arastirmalar, COVID-19 pandemisinin genel popiilasyonda
ve saglik calisanlari arasinda sikinti, kaygi, bulasma korkusu, depresyon ve uy-
kusuzluk ile iliskili oldugunu gdstermektedir (6, 14-16). Sosyal izolasyon, kay-
g1, bulagsma korkusu, belirsizlik, kronik stres ve ekonomik zorluklar, psikiyatrik
bozuklugu olan bireyler de dahil olmak iizere hassas popiilasyonlarda depresif,
anksiyete, madde kullanim1 ve diger psikiyatrik bozukluklarin gelismesine veya
siddetlenmesine neden olabilir (17). Wang ve ark. (2020) Cin’deki genel niifusta
COVID-19 salgininin ilk asamasinda psikolojik tepkileri incelemiglerdir. Arastir-
macilar, 1210 katilimcinin %53.8’inin salginin psikolojik etkisini orta veya sid-
detli olarak derecelendirdigini, %16.5’inin orta ila siddetli depresif belirtiler bil-
dirdigini ve %28.8’inin orta ila siddetli anksiyete belirtileri saptamislardir (14).
Tiirkiye’de 1026 yetiskin ile yiiriitiilen calismada, her dort kisiden biri anksiyete
semptomlar1 ve her ii¢ kigiden biri ise umutsuzluk semptomlarinin diizeyini orta
ila siddetli olarak saptanmistir (18).

Pandeminin yol actig1 sosyal izolasyon farkli iilkelerdeki bir¢cok vatandagsta
cok fazla endiseye neden olur. Uygulanan izolasyon ve karantina, normal sos-
yal yasami bozmakta ve belirsiz bir siire boyunca psikolojik korku ve kapana
kistlmis gibi hissetmeye neden olmaktadir (19). Bununla birlikte, en savunmasiz
olanlar, depresyon ve yalnizlik ve izolasyon iginde yasayan yasl yetigskinler gibi
mevcut zihinsel saglik sorunlari olanlardir. Bu tiir insanlar kendilerini yargilarlar
ve agir1 intihar diislincelerine sahiptirler (19). Kisiler salgin doneminde sevdikle-
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rinden ayr1 kalma, 6zgiirliigiin yitirilmesi veya hastaligin gidisati ile ilgili belir-
sizlik hissi ve garesizlik hissi gibi niifusu etkileyen pandemi ile iligkili baz1 fak-
torler mevcuttur (15, 20, 21). Bu faktorler, dramatik sonuglara kadar yol agabilir
(22). Dramatik sonuglardan olan ilk intihar vakasi, Subat 2020>de Hindistan)-
da bildirilmistir ve 50 yasindaki Balakrishna, normal viral enfeksiyonunu CO-
VID-19 ile yanliglikla iliskilendirdigi belirtilmektedir (23). COVID-19 korkusu
ve ailesine sevgisi nedeni ile 6nce kendini karantinaya aldig1 ve sonra gazetede
COVID-19’la iliskili 6limleri okuduktan sonra psikolojik rahatsizliga bagl ola-
rak intihar ettigi belirtilmektedir (19). Intiharlarin cogu, karantinaya bagli ekono-
mik durgunluk nedeniyle meydana gelmektedir (24). Ayrica baska bir ¢aligmada
intihar nedenselligi i¢in sosyal izolasyon, sevdiklerinden uzaklasma ve ekonomik
durgunluk da bildirilmistir (19).

Salgin siireci, insanlarinin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen, kurum ve ku-
ruluslarin yan sira farkli kademelerde bulunun egitim kurumlarinin uzun siireli
kapanmasina yol agan, bireylerin zorunlu sosyal izolasyona iten ve buna bagli ev-
den ¢aligma, sosyal mesafe, koruma kurallar1 gibi birgok yeni diizenlemeyi haya-
timiza dahil eden bir faktor olmustur. Yetigkinlere kiyasla ¢cocuklar kendi gelisim-
sel, duygusal, ruhsal ve davranigsal ihtiyaglarini kargilarken deneyim ve beceri
eksikligi yasadiklari i¢in pandemi siireci gibi travmatik durumlarda énemli dl¢ii-
de etkilenen gruplarin basinda gelmektedir (25). Pandemi siire¢lerinde ¢ocukla-
rin yakinlarini kaybetme korkusu ve giinliik rutinlerinden vazgegme zorunlulugu
onlar1 olumsuz etkilemektedir. Bu durum c¢ocuklarin olaylara kars1 daha kirilgan
hissetmelerine neden olmaktadir. Tiim bunlar 1518inda arastirmacilar, ¢ocukla-
rin glinliik rutinlerinin devam ettirilmesinin onlar1 rahatlattigin1 ve kendilerini
giivende hissettiklerini yapilan arastirmalarda tespit etmislerdir (26). Cocuklarin
pandemi siirecinde bulunduklari yas ve gelisim diizeyine bagl olarak gosterdik-
leri reaksiyonlari inceleyen caligmalar bize; okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarda
yaygin olarak isteksizlik, biberon kullanimi, parmak emme, oyuna odaklanmada
giicliik, tuvalet kazalar1 gibi kronolojik yas ve gelisim diizeyiyle uyumu olmayan
bazi davranislarin yani sira, anne-babadan ayrilmama gibi durumlarin gézlenebi-
lecegi belirtilmektedir (27). Okul ¢ag1 ¢ocuklarina yonelik yapilan ¢alismalarda
korku, kaygi gibi faktdrlerde 6nemli 6l¢iide artisin yani sira kardeslerle sorun ya-
sama, saldirgan tavirlar, huzursuzluk, yerine getirmesi gereken sorumluluklarini
onemsememe, uyku sorunlari, odaklanmada zorluk gibi davranislar saptanmigtir
(26, 27). Zhang ve ark. (2020) 493 ortaokul 6grencisi ile yiiriittiikkleri caligmala-
rinda; COVID-19 salgini sirasinda ortaokul ve lise 6grencilerinin beste birinden
fazlasinin ruh sagligi etkilendigini belirlemislerdir (1).

Geng bireyler okullarin kapanmasi, karantina kararlari, artan aile stresi ve aza-
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lan akran etkilesimleri ile birlikte, yaygin sosyal izolasyona ve kagirilan kilomet-
re taglarina katlantyorlar; bunlarin tiimii, genglikte psikolojik sikinti ve zihinsel
saglik sorunlarinin olasi tetikleyicileridir (28-30). Bunlara ek olarak, yapilan ca-
lismalar pandemi nedeniyle igini kaybeden veya diger sebeplerle stres yasayan
anne ve babanin bu siirecte aile i¢i siddet oraninin artig1 gézlenmistir (31). Bir di-
ger onemli nokta ise, pandemi siiresince uygulanan yenilikler zorunlu izolasyon,
gebelerin giinliik yasam aktivitelerini etkilemekte gebelik siirecini ve yenidogan
iizerinde olas1 psikososyal etkiler yaratabilmektedir. DSO tarafindan salgin 6n-
cesinde yayinlanan raporda diinya capinda gebelerin yaklasik %10 unun ve yeni
dogum yapmisg kadinlarin %13’iiniin basta depresyon olmak {izere ¢esitli ruhsal
sorunlar yasamakta oldugu ifade edilmistir (32). Yapilan ¢calismalar, pandemi sii-
recinde gebe olan ve bu donemde dogum yapmis bireylerin karsilagabilecegi so-
runlar agisindan dikkatli olunmasi gerektigini ve psikososyal yonden iyi hali i¢in
devlet tarafindan ruh sagligi hizmetlerine ulasimlarinin saglanmasi gerektigi de
vurgulanmaktadir (33).

Sonug¢

COVID-19 salgini, sadece bireylerin yasam tarzlarini ve kisilerarasi iligkileri-
ni etkilememistir. Kisitlamalar, nedeniyle fiziksel aktivite oran1 azalmistir. Daha-
s1, COVID-19 korkusu, ekonomik durgunluk veya izolasyon gibi ¢esitli nedenler
ile intihar eden bir¢ok kisi olmustur. Bireyler, pandemiye baglh daha fazla kaygi,
stres ve depresyon yasamislardir. Bireylerin pandemi siiresince uzunlamasina ta-
kip edilmesi, gelecekte etkileri ve miidahale agisindan yararli olacagini diisiin-
diirmektedir.
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GIRIS

Toplumsal ve evrensel bir sorun olan siddet her gecen giin farkl bir davranig-
sal asirilik sekli ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bilgisayar ve buna bagl elektronik
sistemlerin olusturdugu ortam “siber” kavramini ortaya ¢ikarmis (Kurtul ve ark,
t.y.) ve siddet, yeni bir uygulama alani, tanim1 ve boyutu ile siber siddet olarak
kendini gostermistir (Y1ldirim, 2019). Dijital ortam, bazi magduriyet bigimlerini
kolaylastirmakta ve siddetlendirmektedir. Ayrica, bazi durumlarda dijital medya,
dijital platformlar disinda gergeklesmeyen, siddet iceren ve taciz edici davranig-
lara olanak saglamaktadir ( Hellevik, 2019).

Siber siddet; “fiziksel, cinsel, psikolojik veya ekonomik zarar veya act ile so-
nuglanan veya sonuglanmasi muhtemel olan, kisilere kars1 siddete neden olmak,
siddeti kolaylastirmak veya kisileri tehdit etmek i¢in bilgisayar sistemlerinin kul-
lanilmasi ve bireyin kosullarinin, 6zelliklerinin veya kirillganliklarinin sémiirtil-
mesi” olarak tanimlanmaktadir.

Siber-cinsel siddet, dijital teknolojilerin kolaylastirilmasiyla islenen bir tiir za-
rarli cinsel saldirgan davraniglari ifade eder (Cripps & Stermac,2018). Bu tiir za-
rarli davranislar, riza dis1 pornografi ve diger goriintiiye dayali cinsel istismar,
cevrimici cinsel taciz, siber takip, ¢evrimici cinsiyete dayali nefret sdylemi ve bir
magdurun cinsel saldirisin1 diizenlemek/diizenlemeye calismak i¢in bir tasima
hizmetinin kullanimini igerebilir,

En ¢ok kullanilan iletisim ag1 internet iletisim kurmak, aragtirma yapmak, bil-
gi, edinmek, ticari faaliyetlerde bulunmak, eglenmek amaciyla kullanilmakta-
dir(Arslan, 2020). 2021 yilinda yapilan hanelerin bilisim teknolojileri kullanim
aragtirmasi sonuclarina gore %92,0 hanenin evden internete erigim imkanina sa-
hip oldugu, cinsiyete gore internet kullanim oranlarinin degisiklik gosterdigi; bu
oranin erkeklerde %87,7 ve kadinlarda %77,5 oldugu belirlenmistir.( https://data.
tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Survey-on-Information-and-Communication-Tech-
nology-(ICT)-Usage-in-Households-and-by-Individuals-2021-37437 ). Bu denli
yiiksek kullanim oranlar1 hayatimizda bir¢ok kolaylik saglayan bilisim teknoloji-
lerinin kullanimi siddetin dijital ortama tasinmasina da olanak saglamistir.

Yildirim’in (2019), Erktolia (2016) dan aktardig: dijital siddet kavramai ice-
risinde siber siddet tiirlerine yer verilmis, “Dijital bir ag, ortam {izerinden kisinin
gozetlenmesi, denetlenmesi, takip edilmesi, gizli kaydinin alinmas1 veya izinle
alman kaydin veya kisisel bilgilerin bu ortamlar tizerinden yayilmasi ya da tehdit
edilmesi, 6zel hesaplariin denetlenmesi/karigtirilmasi veya bununla ilgili tehdit
edilmesi, internet lizerinden kisiyi kiigiik diisliren/hakaret eden//nefret icerikli ey-
lemlerde bulunulmasi” olarak tanimlanmistir.
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Peki siber siddetin siber zorbaliktan farki ne?

Siber zorbalik genellikle yetiskin olmayan bireyler arasinda aciga ¢ikmakta-
dir. Diinyada ve Tiirkiye’de yapilan siber zorbalik ile ilgili calismalar cogunlukla
cocukluk ve genglik donemlerini kapsamaktadir. Siber zorbalikta ger¢ek diinyada
yasanan zorbalik bi¢imleri dijitaj platformlara tasinir. Toplumsal cinsiyete dayali
siber giddet ise siber zorbalig1 da kapsayacak sekilde daha {ist bir kavram olarak
goriilmelidir.

Siber siddette, siddet uygulayan kisi sosyal aglar (Facebook, Instagram, Twitter,
Youtube, Snapchat, Tumblr, Periscope vb.), mesajlasma uygulamalar1 (Whatsapp,
Messenger vb.), Global Positioning System Kiiresel Konumlama Sistemi (GPS)
destekli uygulamalar (Swarm, Maps Google vb.), Bloglar, sohbet odalari, akilli te-
lefonlar ve / veya e-mail kullanilarak siddete maruz kalan kisinin kendi giivenli-
ginden endise etmesine neden olmaktadir (Temur,2018; Tiirk ve Senyuva, 2021).

Siber siddet ya da digital siddet neden kolaylikla yayginlasti?

1. Anonimlik: Siddet uygulayici tarafindan internet ortaminda gergek kimligi-
ni gizleyebiliyor olmasinin verdigi rahatlig1 anlatir.

2. Eylem mesafesi: Uzaktan gerceklestirilebilir olmasini ifade eder.

3. Otomasyon: Teknoloji, failin hedef aldig1 kisiyi takip etmesini ve eylemi
gergeklestirmesini kolaylastirir.

4. Ulasilabilirlik: Cep telefonu ve sosyal medya aglari dijital siddetin meyda-
na gelmesi i¢in yeterlidir.

5. Yayginlik: Siddet iceren mesajlar, gonderiler hizla kitlelere yayilabilir, ay-
rica bu mesajlar uzun zaman internette kalarak ikincil magduriyetler yara-
tabilir (Fascendini & Fialova, 2011).

Kadinlar halihazirda dezavantajli toplumsal konumlar1 ve hukuki bos-
luk sebebiyle kolaylikla siber siddetin hedefi haline gelebilmektedir ve 6zellikle
sosyal medya bunun i¢in uygun bir zemin olarak gortiilmektedir (Kalem, 2019).
Teknoloji kadina uygulanan siddet formlarinda da etkisini kolaylikla gdsterebil-
mektedir. Teknolojiyle kolaylastirilmis cinsel siddet (TFSV), dijital teknolojile-
rin hem sanal hem de yiiz yiize cinsel temelli zararlar kolaylagtirmak i¢in kulla-
nildig1 bir dizi davranisi ifade eder. Bu tiir davraniglar arasinda ¢evrimigi cinsel
taciz, toplumsal cinsiyete ve cinsellige dayali taciz, siber taciz, goriintliiye dayali
cinsel istismar ve bir magduru istenmeyen bir cinsel eyleme zorlamak icin tasima
hizmetinin kullanilmasi yer alir (Henry & Powell,2018).

Kadina yonelik siber siddet, kadinlarin iliskilerinde yasadiklar1 siddetin bir
uzantisi olabilir. Bir kadinin partneri tarafindan ihem iligki siirecinde hem de ay-
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rildiktan sonra tizerinde gii¢ ve kontrol saglamak icin bir taktik olarak ta kullanil-
maktadir (West, 2014) (Tablo 1) .

Tablo 1: Kadina yonelik siber siddet formlari

Siber siddet formlari

Bireysel olarak zararsiz eylemler olabilecek veya olmayacak,
Siber Takip ancak magdurun giivenlik duygusunu zayiflatan ve sikinti,
korku veya alarma neden olabilen tekrarli olaylari igerir.

istenmeyen, saldirgan, miistehcen e-postalar veya SMS
Siber zorbalik mesajlari iceren sosyal ag web sitelerinde veya Internet sohbet
odalarinda uygunsuz, rahatsiz edici olaylardir.

Irk, din, etnik kdken, cinsel yonelim, engellilik veya cinsiyete

Cevrimici nefret dayali olarak bir kisiye veya gruba saldirmak amaciyla

sdylemleri ¢evrimigi olarak gergeklestirilen bir konusma tiirtidiir.
Goriintiilerdeki kisinin izni olmadan cinsel icerikli

Riza dis1 pornografi N . e .
fotograflarin veya videolarin ¢evrimigi dagitimini igerir.
Bir kisinin cinsel tehdit almasi, ¢evrimigi cinsel davraniga

Cevrimigi istismar katilmaya zorlanmasi veya cinsel igerikle santaj yapilmasini

igerir.

Bir kisi hakkinda, mali kayiplar veya kisinin itibarmin
Cevrimigi iftira zedelenmesi de dahil olmak tizere bir tiir zararla sonuglanan
yanlis bir beyanin ¢evrimi¢i yayinlanmasini igerir.

(Kaynak: European Institute of Gender Equality, 2017; Kalem Sili, A.,2019; Cybersafe, 2020)

Kadinlara yonelik siber siddet ¢cevrimigi takip, cinsel taciz, ¢evrimigi tehdit-
ler ve santaj, kimlik hirsizli§1 ve ¢evrimigi ¢ocuk pornografisi (fotograf ve vi-
deo rontgenciligi dahil) ve “intikam pornosu basliklarinda ele alinirken (Febro
Naga&Tinam [san,2021) bir baska siniflama ise siber taciz, karalama, riza dis1
pornografi, e-posta sahtekarlig1, siber bilgisayar korsanlig1 ve sanal tecaviiz gibi
basliklar1 altinda ele alinmaktadir (EIGE 2017). Kadinlarin en fazla maruz kal-
diklar dijital siddet vakalarinin taninmayan kisiler tarafindan gonderilen isten-
meyen mesajlar, yakin ¢evreden kisilerin 6zel alan1 gasp1 ve kendilerini ifade
etme sekillerine miidahale edilmesi olarak karsimiza ¢ikmistir (Yildirim 2019)

Teknolojiyi anlamak ve kadina yonelik siddet arastirmasinda (Baker et al,
2013) kadina yonelik siber siddet alt1 genis kategoride siralamaktadir:

1. Cevrimici/Online ele gecirme

2. Kimlige biiriinme

3. izleme

4. Taciz

5. Ise alma

6. Kotii niyeti dagitim
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Cebecioglu ve Altiparmak (2017) tarafindan yapilan bir ¢aligmada kadin iini-
versite dgrencileri arasinda %11,9 unun cinsel igerikli mesaj, %11,9 u 1srarh ta-
kip; erkekle 6grencilerde ise bu oran dagilimi %14,8 ve %06,8 olarak belirlen-
mistir. Yine Temurcan Simsekcan (2018) tarafindan yiiriitiilen tez ¢alismasinda
arastirmaya katilan her 10 kadindan 6 sinin siber siddete maruz kaldigi, yonel-
tilen siber siddet tiiriinde ise profil takibi, cinsel igerikli mesaj paylasiminin 6ne
ciktig1 saptanmuistir.

Malavi’de yapilan bir ¢aligmada, kadinlarin siber zorbalik, siber taciz, ¢ev-
rimi¢i karalama, siber taciz, cinsel somiirii, ¢evrimici nefret sdylemi ve intikam
pornografisi gibi ¢esitli siber siddet bigimlerine maruz kaldiklarini belirlenmistir.
(Malanga, 2021)

Misir’da yapilan bir ¢alismada ise katilimcilarin yaklasik %41.6’smin bir yil
icinde siber siddete maruz kaldig1 ve %45.3’iiniin birden fazla kez maruz kal-
dig1 belirlenmistir. Aynm1 ¢aligmada magdurlarin %92,6°s1 failleri bilmemekte,
%41,2’si cinsel icerikli resim veya semboller, %26.4’1 asagilayici e-posta veya
mesajlar, %25,7>si saldirgan veya asagilayici gonderiler veya yorumlar, %21,6s1
kadinlar kiigiik diigiiren uygunsuz veya siddet iceren goriintiiler yoluyla siddete
maruz kaldiklarini bildirmiglerdir (Hassan et al. 2020).

Kadina yonelik siber siddetin etkileri

Siber siddetin kadinlar lizerinde diger siddet tiirlerinde oldugu psikolojik, sos-
yal, fiziksel ve ekonomik boyutta etkilere sahiptir ve kalic1 sekillerde zarar ve-
rebilmektedir. Siber siddetin kadinlar iizerinde olusturacagi olumsuz etkiler sid-
detin uygulanma bigimine gore degisiklik gosterir. Ornegin kadimlarin giplak go-
rlintlilerinin yayimlanmasi ile sdzel tacize maruz kalmasi kadinlar {izerinde farkli
psikolojik tepkilere yol agabilir. Kadinlarin, bilinmeyen e-postalardan ve telefon
numaralarindan cinsel ve rahatsiz edici masajlar almasi ve bu tacizlerin sonucu
olarak toplumun genelinin éniinde soyunmasina neden olabilir, bu da onu intihar
etmenin esigine getirebilir (Singh, J. (2015). Son zamanlarda yapilan bir arastir-
ma, ¢cok sayida resit ve resit olmayan kiz ve diger kadin kurbanlarin 6zel fotograf-
lar1 ve videolar internete yliklendikten sonra intihar ettigini gostermektedir (Ka-
bir, 2018). Orneklerle de goriildiigii gibi kadinlarin temel hak ve dzgiirliiklerini,
haysiyetlerini ve esitliklerini ihlal eder ve hayatlarini her diizeyde etkiler. Fiziksel
ve zihinsel saglik ve esenliklerinin yani sira sosyal ve finansal gelisimlerini de
etkiler, boylece bir biitiin olarak topluma mal olur (Van Der Wilk, 2018).

Hassan ve digerleri (2020) siber siddete maruz kalan kadin magdurlarin ¢o-
gunlugunun (%76.9) otke, endise ve korku seklinde psikolojik etkiler yasadigi,
% 13,6’s1n1n sosyal etkiler; %4,1’inin fiziksel zarara maruz kalma ve %2,0’sinin

124



mali zarar gordiigii belirlenmistir. Bir bagka aragtirmada en yaygin olani, psikolo-
jik sorunlar olup kadinlarin %65°1, en ¢ok kaygi ve kendilik algisindan, kendine
zarar verme davranisindan, intihar ve mesgul olma diislincelerine kadar bir ce-
sit psikolojik etki yasadigini bildirilmistir. Bu etkiler Daisy Coleman, Annmarie
Chiarini ve Savannah Dietrich’in yukaridakilerin hepsini ve diger psikolojik et-
kileri deneyimlemeyi anlatan kendi yayinladiklar1 hikayeler. Annmarie Chiarini,
uykusuzlugu, panik ataklari, onu evinden ¢ikmaktan alikoyan asir1 korku dene-
yimi, agagilanma duygulari, TSSB teshisi konmasi, intihar diisiinceleri ve intihar
girisimi hakkinda yaziyor. Savannah Dietrich ayrica asagilanmayla kars1 karsi-
ya kaldi, sosyal kayg1 ve erkeklerin fiziksel dokunusundan rahatsizlik duymanin
yant sira intihar diisiinceleriyle miicadele etmistir (Malanga, 2021; West, 2014). .

Siber siddet siber zorbanin kendine zarar vermesine veya fiziksel bir saldirtya
maruz kalmasia da neden olabilir. Bu ayn1 zamanda ekonomik gii¢clenmelerini
de engelleyebilir ve kisa ve uzun vadede bireyler ve toplum iizerinde ge¢im kayb1
da dahil olmak iizere dogrudan ve dolayli maliyetler getirebilir. Bu nedenle, siber
siddeti ve suglar1 durdurmak igin harekete gegcmek ¢ok 6nemlidir.

Kadina Yoénelik Siber Siddetle miicadele

Teknolojik araglar araciligi ile internet ortaminda kisilerin yasadiklari olum-
suz durumlarla miicadelede dijital ortamlardan yararlanilarak siddetin 6nlenme-
sine katki saglanabilir. Bu nokta ilgili tim kurum ve kuruluslar (dernekler, sivil
toplum olusumlar1 v.s.) tarafindan gereken destek saglanmalidir. 2016 yilinda
Facebook iizerinde olusan siber siddetle miicadele edebilmek i¢in dnleme merke-
zi acilmas1 bunun giizel 6rneklerindendir (Ozer Oksiizoglu, 2021).

Siddetle miicadelede hukuk ¢ercevesinde gerek yasal diizenlemelerde gerekse
uygulamalarda goriilen eksiklikler siddet olgusunun ¢ézliimiinde biraz daha ekili
olabilir. Ciinkii toplumda yasal olarak su¢ kabul edilmeyen durumlar karsisinda
kisilerin su¢ unsurunu algilamasi ve bu durumu mesrulastirmasi giiglesmektedir.
Tiirk Ceza Hukuku’nda hakaret sucu, kisilerin huzur ve siitkununu bozma, tehdit,
taciz, istismar gibi bircok bagslik altinda diizenlenen sug tipleri altinda degerlendi-
rilebilir ancak tek basina yasal bir diizenlemenin olmas1 ya da bazi degisiklik ve
eklemelerle caydiriciligr arttirabilir (Mavis, 2021).

Bilgisayar ortamlarinda giivenlik uygulama ve denetim mekanizmasinin yazi-
limlar yoluyla giiglendirilmesi siber alemdeki siddetin yayginlasmamasi ve kont-
rolii i¢in degerli bir politik yaklasim olabilir.

Toplum tabaninda egitim yoluyla farkindaligin arttirilmasi ayr1 bir miicadele
yoludur. Bos zamanlar1 degerlendirme veya iletisim kurma yolu olarak bagvuru-
lan sosyal medya aglari, internet ortami asil amacina uygun olarak kullanilabilir. Bu
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cercevede farkindalik ¢calismalart da ayri bilingledirme yolu olarak tercih edilebilir.
Sadece uygulayicilar degil, onleme hizmetlerinde yer alabilecek tiim birimlere de
hizmet i¢i egitimler yoluyla yonelik 6zel egitimler ( polislere, magdurlarla empa-
ti yapabilmek i¢in sosyal hizmet, psikologlar ya da psikolojik destek birimleri...)
planlanabilir. Bu egitimler yoluyla siddet sonucu ortaya ¢ikabilecek hasarlar azalti-
labilir, siddet magdurlart giiglendirilebilir (Ozer Oksiizoglu, 2021)

Sonuc¢

Gengler ve cocuklar gibi dezavantajli gruplarda olumsuz etkileri siklikla go-
rlilen siber siddet durumlarinin kadinlara yonelik de fazlaca oldugu ve bir¢ok agi-
dan zararlar verdigi bir¢ok arastirma sonucu ortaya konmustur. Siddet magdur-
larinin kendileri bir giin fail olabilicegi diisiiniildiigiinde dijital ortamda artmakta
olan siber siddetin 6neminin goz ardi edilmemesi, kadinlara yonelik siber sid-
detin normallestrilmemesi, kizlarin ve kadinlarin siber ortamda 6zgiirce hareket
etme ve interneti, mesajlasmay1 ve sosyal medyay1 tehdit veya deneyim olmadan
kullanma hakkinin savunulmasi yoniinde herkesin iizerine diisen sorumlulugu
yerine getirmesi Onem tagimaktadir.
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GIiRiS

Anlamli diizeyde yiiksek seyreden antifosfolipid-protein antikorlar1 ve onunla
iligkili tekrarlayan vaskiiler trombozlarin ve/veya gebelik morbiditesinin izlendi-
gi klinik durumdur.

Antifosfolipid Antikorlar1 (aFL)

AFAS smiflandirma kriterlerinde yer alan fosfolipidlere, fosfolipid bagla-
yan proteinlere veya fosfolipid-protein komplekslerine karsi gelisen patojenik
aFL’ler antikardiyolipin antikorlar (aKL) ve anti-beta2-glikoprotein I (af2GPI)
antikorlarinin IgG velgM izotipleri ile uzamis fosfolipid bagimli pihtilasma test-
leri ile fonksiyonel olarak degerlendirilen lupus antikoagiilant (LA) dir. Yiiksek
risk aFL profili; En az 12 hafta ara ile bakilan ve >2 kez LA varlig1 (ISTH kila-
vuzlarina gore ol¢iilmiis),ikili ya da tiglii aFL pozitifligi,yiiksek titrede kalic1 aFLL
pozitifligi olarak, orta-yiiksek aFL profili;aKL antikorunun IgG ve/veya IgM su-
btiplerinin serum ya da plazmada>40 IgG fosfolipid (GFL) iinitesi ya da >40 IgM
fosfolipid (MFL )iinitesi veya standardize edilmis Enzime bagli ImmiinoSorbent
(ELISA) testi ile >99 percentilde olmasi, standardize edilmis ELISA ile 6l¢iil-
miis anti B2GI IgG ve/veya IgM subtiplerinin >99 percentilde olmasi olarak,dii-
siik risk aFL profile;diisiik-orta titrede izole aKL ya da anti f2GI antikorlarinin
gecici pozitifligi olarak tanimlanir.>?

1. AFAS SINIFLAMASI

Klinik bulgularda gebelik ya da trombotik olaylara dayali tan1 konulmasina gore
hastalar “obstetrik” ya da “trombotik” AFAS, altta yatan baska bir hastaligin eslik
edip etmemesine gore hastalar primer ve sekonder AFAS olarak siniflandirilmaktadir.*

2. EPIDEMiIYOLOJI

AFAS prevalansi genel popiilasyonda 40-50/100.000 olarak bildirmistir.aFL
antikorlarin varlig1 sadece AFAS ile sinirli degildir. Otoimmun hastaliklarda, ce-
sitli enfeksiyonlarda, neoplazmlarda (6zellikle lenfoma), bazi ilaglarin kullani-
minda ve hatta saglikli bireylerde bile goriilebilir.Geng ve saglikli kontrollerde,
%1 oraninda LA ve %10 oraninda diisiik titreli AKL (genellikle IgM ve gegici)
pozitifligi saptanmis olup, 1 y1l sonra tekrar bakildiginda %1’inden azinin halen
pozitif oldugu goriilmiistiir. Kalic1 LA testi pozitifligi ve/veya orta-yiiksek titrede
aKL/aB2GPI pozitifligi nadirdir.Daha yash normal kontrollerin dahil edildigi bii-
yiik ¢aligmalarda, aPL (aKL/aBB2GPI) oranlarinin %12’ye kadar artabilecegi gos-
terilmistir. Kronik hastalig1 olan yasl grupta ise %50 oraninda pozitiflik bildiril-
mistir. aFL, SLE hastalarinda en sik rastlanan antikorlardan olup, ilk olarak da bu
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hasta grubunda tespit edilmistir. SLE’li hastalarin yaklasik %30-40’1nda ve tek-
rarlayan fetus kaybi olan kadinlarin yaklasik %20’sinde klinik olarak anlamli bir
antikor profili tespit edilmistir. SLE disinda romatoid artrit, sjégren sendromu,
psoriatik artrit,skleroderma, dermatomiyozit, polimiyozit, dev hiicreli arteritgi-
bi cesitli romatizmal hastaliklarda da antikor pozitifligi saptanabilmektedir.Bak-
teriyel (leptospiroz,sifiliz,Lyme hastaligi, tiiberkiiloz, lepra, enfektif endokardit,
post-streptokokkal romatizmal ates ve Klebsiella enfeksiyonlari),viral (Hepatit
A, B ve C virisleri, kabakulak, HIV, insan T lenfotropik viriis tip 1 (HTLV-I),
sitomegalovirus, varicella-zoster, Epstein-Barr viriis (EBV), adenovirus, parvo-
viriis ve rubella) ve parazitik (malaria, Pneumocystis jirovecii, viseral leishmani-
asis) enfeksiyonlarda AFS antikorlar1 goriilmektedir. Bunlar genellikle IgM tipi
aFL olup nadiren trombotik olaylara neden olurlar.Cesitli ilaglar da antikor po-
zitifliine yol acabilmektedir.Klorpromazin, fenitoin, hidralazin, prokainamid,
kinidin,kinin, etosiiksimid, alfa interferon, TNF alfa inhibitorleri IL-2, amoksi-
silin, klorotiazid, oral kontraseptiflerve propranolol en ¢ok iligkilendirilmis ilag-
lardir. Antikor pozitifligi yapan diger bir sebep ise malignitelerdir.Akciger, kolon,
serviks, prostat, bobrek, over vememe tiimorleri, Hodgkin ve non-Hodgkin len-
fomalar ve l6semilerde aFL antikorlar1 saptanabilmektedir.Sistemik vaskiilitler,
crohn hastaligi, diyabet, sarkoidoz da da pozitifler bildirilmstir. aFL pozitifligi
prevalansi, ¢ocuklarda da ytliksek bulunmustur.Genel popiilasyonda aFL antikor
pozitifliginin degerlendirildigi bir sistematik taramada inme Oykiisii olan hasta-
larin %13,5’inde, MI gegiren hastalarin %11’inde ve DVT &yksii olan hastalarin

%9,5’inde aPL antikor pozitifligi saptanmigtir.5'?

3. ETYOPATOGENEZ

Birgok ¢alismada, aFL antikorlarinin farkli hiicre tipleri ile etkilesmesi sonu-
cunda patojenite kazandig1 gosterilmistir. Artmis oksidatif strese bagli protrombo-
tik fenotipe doniligsmiis hasar gormiis endotelde aFL araciligr ile gelisen tromboz,
endotel, monosit, trombosit, ndtrofil, kompleman proteinleri ve koagiilasyon kas-
kadinin karsilikli etkilesimini iceren kompleks bir patogeneze sahiptir. Hiicre lize-
rindeki reseptdriine baglanan B2GPI, antikor ile baglanmasi sonucunda dimer olus-
turarak hiicre i¢i sinyal yolaklarini aktive ederler. Patojenik aFL’ler i¢in hedef olan
B2GPI protein 5 domainden (DI-DV) olusur. Dolagimda sirkiiler haldeyken DV ile
negatif yiiklii fosfolipidlere baglandiginda DI iizerindeki immunojenik epitopu agi-
ga cikar. Bu bolgeye baglanan anti-domain-I antikorlarinin (aDI) trombotik ve obs-
tetrik bulgularla iliskisi gosterilmistir. Endotel, monosit, trombosit ve nétrofilleri
aktive etmenin yaninda aB2GPI antikorlar1 doku faktorii yolagi inhibitorii (TFPI),
aktive protein C ve annexin A5 gibi antikoagulan 6zellikteki proteinlerin aktivitele-
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rini baskilayarak da tromboza yatkinlik olusturmaktadir. Obstetrik AFS’nin patoge-
nezinden aFL iliskili direkt trofoblast hasari, plasental mikrovaskiiler tromboz ve
kompleman aracili ve komplemandan bagimsiz uteroplasental inflamasyon sorum-
lu tutulmaktadir. Trombotik olaylar gebelikte dnemli rol oynamaz fakat desidual
ve trofoblastik hiicrelerde f2GI-bagimli aFL antikorlarin direk reaktivasyonu bil-
dirilmistir. B2GI plasental membranda mevcuttur; otoantikorlarin bu proteine bag-
lanmasi ¢esitli biyolojik fonksiyonlari uyarir ve akut inflamasyon ile kompleman
sistemi aktive olur. Bu da trofoblastlarin biiylimesi ve farklilasmasina ve sonug ola-
rak plasentanin hasarlanmasina neden olur.Kompleman kaskadinin aktive olmasi
siklikla ‘ikinci vurus’ varhiginda trombozu provake edebilir. ‘Ikinci vurus’ hipotezi;
aFL antikorlarin trombozu baslatmak i¢in tek basina yeterli olmadigi ve bu antikor-
larin aktive olabilmesi i¢in ikinci bir tetikleyici faktoriin gerekli oldugu hipotezidir.
Buna gore aFL varligi ilk vurusu olustururken, araya giren enfeksiyon, cerrahi, im-
mobilizasyon, gebelik veya hormon replasman tedavisi gibi bir tromboza yatkinlik
olusturan durum ise ikinci vurustur.Cogu zaman araya giren nedeni tespit etmek
miimkiin degildir. Geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorleri (Diyabet, hiperlipi-
demi, hipertansiyon, sigara), bu noktada 6nemli rol oynayabilir. AFAS’1 olan has-
talarin en az %50’sinde bu tarz risk faktorleri gosterilmistir. Kazanilmis faktorlerin
yani sira, kalitsal trombotik risk faktorleri de (protein C, protein S ya da antitrombin
IIT eksikligi, faktor V mutasyonlari [faktor V Leiden], protrombin [G20210A] ya
da metilen tetrahidrofolat rediiktaz [MTHFR C677T] mutasyonu, Homosisteine-
mi) aFL pozitif kisilerde tromboz riskini artirmaktadir.Uglii antikor pozitifligi (LA,
aKL, anti- 2GI), Ozellikle ilk domaine kars1 olusmus anti-B2GI IgG, yiiksek titre-
de aFL antikorlar1 (>40 {inite), LA, tromboz veya fetal kayip hikayesi, altta yatan
otoimmun hastaligin varligi tromboz gelisimi i¢in diger onemli risk faktorii olarak
degerlendirilir. Klinikte aPL antikorlar1 pozitif saptanan fakat heniiz bir trombozu
olmayan hastalarin takipte y1illik tromboz gelisme hiz1 %1,86 iken {iglii antikor po-
zitifligi olan hastalarda bu risk yillik %5,3 olarak saptanmustir.!!-!5

4. TANI
AFAS oldugundan siiphelenilen hastalarda ayrintili bir 6ykii, fizik muayene
ve aFL antikorlar1 igeren laboratuvar testleri yapilmalidir.'®

4.1. AFAS Diisiiniilmesi Gereken Durumlar

Ozellikle geng hastalarda, baska tiirlii agiklanamayan bir veya daha fazla ve-
ndz veya arteriyel trombotik olay varsa; 10. Gebelik haftasindan sonra fetal 61im,
siddetli preeklampsi veya plasenta yetmezligi nedeniyle erken dogum veya ¢ok-
lu embriyonik kayiplar (<10 hafta gebelik) dahil olmak iizere, gebelikle ilgili bir
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veya daha fazla olumsuz sonug varsa; 6zellikle 50 yasindan 6nce arteriyel trom-
boz, provake edilmemis vendz tromboz, tekrarlayan tromboz ya da ayni hasta-
da hem arteriyel hem de vendz trombotik olaylar varsa; olagandisi bolgelerde
tromboz (6rn.,Renal, hepatik, serebral siniisler,mezenterik, vena kava, retinal ve
subklavyen) varsa, iskemik inmede, AFAS akla gelmelidir.Ayrica yukaridaki bul-
gulara ek olarak, SLE gibi sistemik otoimmun bir hastalik eslik ediyorsa, livedo
retikiilaris, kalp kapak hastalig1 ve / veya beyaz cevher lezyonlarin eslik ettigi
norolojik bulgular da varsa AFAS igin tanisal siiphe daha da artmalidir.Rekiirren
spontan abortus bildiren kadinlar test edilmelidir.'® 7

4.2. Laboratuvar:

Tan1 igin aFL antikorlar bakilmalidir AKL ve anti-82GPI antikorlart; I1gG ve
IgM olarak ELISA yontemiyle 6l¢tilmelidir. LA testi; aFL’in protrombinin trombine
doniistimiinii inhibe etme yetenegini 6lgen fonksiyonel bir koagiilasyon testidir. LA
test standardizasyonunda birtakim zorluklar mevcuttur. Fosfolipidlerin igerigi, tipi,
plazma ve aktivatoriin hazirlanmasi, cut-off degerler gibi bircok degisken paramet-
re LA saptanmasini etkileyebilir. Bu nedenle yanlis pozitiflik ve yanlis negatiflik
durumlari her zaman akilda tutulmalidir. International Society on Thrombosis and
Hemostasis (ISTH) prensiplerine gore LA tanisi 3 adimda konulur. Aktive parsiyel
tromboplastin time (aPTT) ya da dilue Russell Viper Venom time (dRVVT) gibi
fosfolipid bagimli koagiilasyon tarama testlerinin uzadig1 gosterilir. Tromboz riski
yiiksek hastalarda LA’y1 saptamada dRVTT nin spesifik oldugu diisiiniilmektedir.
aPTT ise LA saptamada daha sensitif olmasi nedeniyle 2.test olarak onerilmekte-
dir. Uzamis tarama testi, hastanin plazmasi ile normal trombositten fakir plazmanin
karistirilmast sonucunda kisalmaz. Pihtilagsma faktorlerinde eksiklik varsa durum
diizelir, LA pozitifliginde ise degisme olmaz.Uzamis tarama testinin asir1 fosfolipid
ekleyerek kisalmasi ya da normale dénmesi fosfolipid bagimliligini gostermede
onemlidir. Diger koagiilopatiler ekarte edilmeden ve dogrulama basamaklari ol-
maksizin saptanan pozitif bir tarama testi pozitif LA testi degildir.> '8

4.3. AFAS Tanisi i¢in Simiflama Kriterleri
AFAS tanisi Revize edilmis Sapporo AFAS Siniflandirma Kriterleri /Sydney
kriterlerine gore konulmaktadir.!

Klinik Kriterler

Vaskiiler Tromboz

v >1, herhangi bir doku ya da organda arteriyel, vendz, ya da kiigiik damar
trombozu (superfisial venoz tromboz haric)

134



v/ Tromboz varligi goriintiileme, doppler ultrasonografi ya da histopatolojik
olarak dogrulanmalidir.

v Histopatolojik olarak gdsterilen trombozda damar duvarinda anlamli bir
inflamasyon olmamalidir.

Gebelik Morbiditesi

v =1, gebeligin 10.haftasinda ya da daha sonrasinda fetus kaybi1 ya da

v >1, eklampsi, agir preeklampsi, ya da plasental yetmezlik nedeniyle gebe-
ligin 34.haftasindan 6nce morfolojik olarak normal olarak hayata gelen prematur
dogum, ya da

v >3, gebeligin 10.haftasindan 6nce agiklanamayan tekrarlayan spontan dii-
siikler (maternal, anatomik, hormonal ve paternal/maternal kromozomal nedenler
ekarte edildikten sonra)

Laboratuvar Kriterler

V' LA’nin plazmada var oldugunun, International Society on Thrombosis and
Hemostasis ilkelerine gore, en az 12 hafta arayla iki ya da daha fazla durumda
saptanmasi

V' AKA 1gG ve/veya IgM izotipinin, serumda ya da plazmada standartize ELI-
SA testi ile en az 12 hafta arayla en az iki kere orta-yliksek titrede pozitif oldugu-
nun (6rn., >40 GPL ya da MPL ya da >99 persentil) gdsterilmesi.

v Anti- B2GI antikorunun IgG ve/veya IgM izotipinin serumda ya da plaz-
mada standartize ELISA testi ile en az 12 hafta arayla en az iki kere pozitif (>99
persentil) oldugunun gosterilmesi

En az bir klinik ve bir laboratuvar kriterin bulunmas1 AFAS tanisi i¢in gerek-
lidir. Pozitif aFL testi ile klinik bulgular arasinda >12 hafta ya da>5 yil var ise
tan1 AFAS tanist konulmamalidir. Hastalarda ayirici tantya giren diger tromboz
nedenlerinin mutlaka gézden gegcirilip dislanmas1 ve klinik kriterlerin, pozitif an-
tifosfolipid testlerinden sonraki 5 yil icinde gergeklesmesi gereklidir. AFAS tanisi
i¢in klinik belirtilerin varligi ile birlikte bu antikorlarin persistan (12 hafta ara ile
2 kez bakilan testlerde pozitif) ve orta-yiiksek titrede saptanmalar1 gerekmekte-
dir.LA hem tromboz hem de olumsuz gebelik sonuglariyla en giiclii iligkisi olan
antikordur. Antikoagiile hastalarda kullaniminin kisith olmast bu antikorun en
o6nemli limitasyonudur. AKA ve anti-B2GPI antikorlarinin tekrarlayan Slgiimler-
de yiiksek titrelerde saptanmasi ve bu antikorlarin IgG izotipinde olmasi daha dii-
stik antikor titrelerine ve IgM yapisinda olan izotiplerine kiyasla daha yiiksek risk
teskil etmektedir. Anti-B2GPI antikorlar1 5 domainden meydana gelmektedir. Ya-
pilan ¢alismalarda 6zellikle domain 1’e karsi gelisen anti-B2GPI antikorlarinin
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daha yiiksek oranda tromboz ve tekrarlayan diisiik ile iliskili olabilecegi bildi-
rilmistir. Oykii AFAS ile uyumlu olmakla birlikte hem AFAS antikorlar1 hem de
diger trombofilik etyolojik tetkiklerin ve durumlarin negatif olarak persiste ettigi
durumlarda seronegatif AFAS’den s6z edilebilir. Diger bir spekiilatif durum ise
onceden pozitif olan antikorlarin sonradan negatiflesebilme ihtimalidir. Sidney
revizyonunda siniflama kriterlerine alinmayan klinik ve laboratuvar 6zellikler de
tartisilmistir. Bunlar:Kalp kapak hastaligi,cilt manifestasyonlar: (livedo retikiila-
ris veya rasemosa,livedoid vaskiilopati), hematolojik manifestasyonlar (trombo-
sitopeni, hemolitik anemi), renal manifestasyonlar (akut trombotik mikroanjio-
pati,kronik vazookluzif lezyonlar), ndrolojik manifestasyonlar (stroke olmadan
kognitif disfonksiyon, subkortikal ak madde degisiklikleri), AKL IgA, anti- B2G-
PI IgA, antifosfatidilserin antikorlar (aPS), antifosfatidiletanolamin antikorlar
(aPE), antiprotrombin antikorlar (aPT) Fosfatidilserin-protrombin kompleksine
karg1 antikorlar(aPS/PT).Literatiirde siniflama kriterleri arasina alinmamis anti-
korlarla ilgili bir¢ok farkli ¢aligma mevcuttur. IgA izotiplerinin AFAS’deki trom-
bozla iliskisi halen tartismalidir. IgA izotiplerinin faydasi, genellikle AFS i¢in
giiclti bir klinik stiphesi olan, ancak kriterde yer alan testleri i¢in negatif olan has-
talarla siirlidir. SLE’nin revize edilmis SLICC siniflanma kriterleri, AFAS anti-
kor pozitifligi taniminin bir parcasi olarak AKL’nin ve anti-B2GPI’in IgA izoti-
pini igermektedir. AKL IgA pozitifligi AFAS’1i hastalarda %38, SLE’li hastalar-
da %16’lara varan oranlarda tespit edilebilmektedir. Anti-B2GPI IgA pozitifligi
ise AFAS’de %56.3, SLE’de %30.4 hastada bildirilmistir.Yine SLE’li hastalarda
izole anti-B2GPI IgA pozitifligi ile tromboz (6zellikle arteryel) ve gebelik morbi-
ditesi arasinda anlamli iliski saptanmistir. SLE tanili olup trombozu olan ve olma-
yan hastalardan olusan bir grupta bakildiginda aPS/PT antikorlarin, hem tromboz
riskini predikte ettigi, hem de LA varlig: ile giiglii iliskili oldugu saptanmustir.
LA testinin gegerli olmadigi antikoagiile hastalarda, IgG veya IgM anti-PS/PT,
tromboz riskini tahmin etmek icin yararl alternatif testler olarak kullanilabilir.
aDI, tromboz agisindan yiiksek riskli olan ti¢lii pozitif hastalarda siklikla pozitif
saptanmaktadir.Bunun yaninda; aciklanamayan hafif bir trombositopeni, aPTT
siiresinde uzama, sifiliz i¢in yanlis pozitif test Oykiisii AFAS siiphesini arttiran
diger laboratuvar bulgularidir.Giinliik pratikte ise karsimiza AFAS antikorlari po-
zitif olup kriter dis1 klinik tablosu olan hastalar ve AFAS klinik tablosu olup kriter
dis1 antikor pozitifligi olanlar olmak iizere farkli tablolar ¢ikabilmektedir. Revize
edilmis kriterlere gore kesin AFAS tanist konulamayan bu hastalarin takip ve te-
davi karariyla ilgili net bir konsensus yoktur.'*
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4.4. Klinik Bulgular

Venoz, arteriyel ve / veya kiigiik damar trombozunun ve spesifik gebelik
komplikasyonlarina ek olarak, AFAS’ta livedo retikiilaris, trombositopeni, ge-
cici iskemik atak, kognitif bozukluklar, migren, kalp kapak hastaligi, pulmoner
hipertansiyon, cilt iilserleri, adrenal yetmezlik gibi bulgular da bulunur.Primer ya
da sekonder fark etmeden en sik izlenen bulgular siklik sirasina gore; derin ven
trombozu (DVT) (%32), trombositopeni (%22), livedo retikiilaris (%20), stroke
(%13), stiperfisiyal tromboflebit (%9), pulmoner emboli (%9), fetal kayip (%8),

gecici iskemik atak (%7) olarak saptanmuigtir.>*%

4.4.1. Trombotik AFAS

Venoz veya arteriyel tromboz ile beraber kalici aFL antikor yiiksekligini ifa-
de eder .Cerrahi, gebelik, post-partum donem, oral kontraseptif kullanimi, im-
mobilizasyon tromboz gelisimi igin risk faktorleridir. LA aktivitesi pozitif veya
orta-yiiksek diizeyde aKL olan kisilerde hem vendz-arteriyel tromboz hem de
tromboembolizm riski artar. Tekrarlayan tromboz veya tromboembolizm riski,
ayn1 zamanda “ii¢li pozitiflik” (LA, aKL ve f2GI) olarak da bilinen {i¢ aFL akti-
vitesine pozitif olanlarda ¢ok daha fazla artabilir.?* 2728

Venoz Tromboz: AFAS’nin en yaygin klinik prezentasyonu olan venoz trom-
boz,kendini genelikle DVT seklinde gosterir. Ayrica pelvik, renal, hepatik, portal,
aksiller, subklavian, okiiler, serebral sinus ve inferior vena kavada da trombozlar
goriilebilir. Hastalarin yaklasik yarisinda hastalik siiresince en az bir kez venoz
tromboz geligir. Primer AFAS tanili hastalarda aKL ve LAK pozitifliginin hasta-
larin vendz tromboz gelistirme riskini sirasiyla 1,5 ve 10 kat artirdigi; SLE hasta-
larinda ise 2 ve 6 kat artirdig1 gosterilmistir. Yapilan calismalarda hastalarin yak-
lagik ticte birinin alt ekstremite DVT ile tan1 aldig1 ve takipte de %30-40 oraninda
DVT goriildigi saptanmigtir. 2% %

Arteryel Tromboz: Arteriyel trombozun en yaygin bdlgesi, genellikle inme
veya gegcici iskemik atak seklindeki intrakranial arterlerdir.aPL ile miyokard en-
farktiisii arasinda da iligki bulunmus, ateroskleroz gelisiminde ve progresyonun-
da 6nemli bir rol oynadigi ortaya konulmustur. Ayrica AFAS tani ve seyrinde
pulmoner emboli, MI, periferik arterlerde tromboz,renal/retinal arter trombozu
da goriilebilir. Ayrica LA pozitifliginin 50 yas altindaki kadinlarda MI riskini yak-
lasik 5 kat, SVO riskini ise 40 kat artirdig1 da ¢alismalarda gosterilmisgtir. 252

Tekrarlayan Trombotik Olaylar: Tekrarlayan tromboz siklig1 %5- 12 ara-
sinda degisir. Ik tromboz sonrasi yillik vendz tromboembolizm (VTE) riski artar
ve %10-20 arasinda degisebilir. LA veya {i¢lii aFL pozitifliginin varligi, niiks i¢in
ana risk faktorleridir.Cogu ¢aligmada, baslangigtaki bir arteriyel tromboz ise bir
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arteriyel olay tarafindan takip edildigi, baslangictaki ven6z tromboz ise genellik-
le bir vendz olay ile takip edildigi gosterilmistir. >

4.4.2. Obstetrik AFAS

Gebelik morbiditesi (gebeligin 10. haftasindan sonra fetal 6liim, siddetli pre-
eklampsi veya plasental yetmezlik nedeniyle erken dogum veya ¢oklu embri-
yonik kayiplar [10 haftadan 6nce]) ve kalic1 aFL antikor pozitifligi ile seyreden
klinik tablodur.,AFAS’in en 6nemli bulgulari arasinda tekrarlayan diisiik ve fe-
tal kayiplar yer alir. Gebeligin ilk trimestirinda tigten fazla diisiik hikayesi olan
kadmlar diger nedenler dislandiktan sonra (kromozomal anormallikler, uterin
anormallikler, luteal faz yetersizligi, servikal enfeksiyonlar ve tiroid fonksiyon
bozukluklart) AFAS agisindan muhakkak tetkik edilmelidir. AFAS’taki obstetrik
problemler bununla sinirh kalmayip erken dogum, intrauterin gelisme geriligi,
preeklampsi, eklampsi, plasental yetmezlik de goriiliir.Preeklampsi AFAS’I1 has-
talarin iicte birinde goriiliir; siklikla erken baslangicli (34. gebelik haftasindan
once) ve ciddidir. Genel popiilasyondaki terme yakin preeklampsi, aFL varligi ile
iligkili goriilmemektedir. Hemoliz, karaciger enzim yiiksekligi, diisiik trombosit
ve proteiniiri ile karakterize HELLP riski AFAS’ta artmistir (%0.66-10.6) AFAS
iligkili HELLP genel obstetrik popiilasyona gore daha erken, siklikla da ikin-
ci trimestirda gorilir HELLP sendromu, preeklamsi ve AFAS ortak patogenezi
paylastyor gibi goriinmektedir. Plasental yetmezlik %30 oraninda fetal biiyiime
geriligine neden olabilir. Fetal distress %50 civarinda goriiliir. SLE’1i hastalarda
yiiksek titreli IgG antikorlar1 ve devam eden LAK pozitifligi varliginda gebelik
morbiditesi artmistir. Yine gebelik dncesi trombozu olan ve kesin AFS sendromu
tanist almig olan SLE’li hastalar da gebelik morbiditesi i¢in yiiksek riskli grupta-
dir. LA’nin 12 haftanin iistiindeki gebeliklerde, olumsuz gebelik sonuglari agisin-
dan primer prediktor oldugu, The PROMISSE ¢alismasiyla ortaya konulmustur.?

4.4.3. Katastrofik AFAS

Katastrofik AFAS ¢ogunlukla kii¢iik damarlarda trombozlarla ve genellikle
akut trombotik mikroanjiyopati ile seyreden, ¢coklu organ yetmezligine yol agan,
AFAS hastalariin %]1’inden azinda goriilen, fakat hastalarin yaklagik yarisinda
6liimle sonuglanan bir klinik durumdur. AFL pozitifligi olan hastalarda ¢ok kisa
stire igerisinde ya da ard arda gelisen multiple organ trombozu ile karakterizedir.
CAPS olusturdugu semptomlar bakimindan iki kisimda incelenebilir. Birincisi
trombotik bulgular, ikincisi ise sistemik inflamatuar yanita baglh bulgular. Bob-
rek, akciger, kalp ve/veya beyin iskemisi en sik goriilen bulgulardir. Adrenal,
testikiiler, intestinal, splenik, pankreatik veya cilt tutulumu da bildirilmistir. Tipik
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olarak kii¢lik damar tikaniklig1 (trombotik mikroanjiyopati) bu klinik bulgulara ne-
den olur. Enfeksiyon, postpartum periyot, kanser, ilaglar, antikoagiilanin kesilme-
si, SLE aktivasyonu ve cerrahi katastrofik AFAS gelisimine neden olabilir. Stroke
basta olmak iizere serebral tutulum, kardiak tutulum ve enfeksiyonlar katastrofik
AFAS’ta baglica 6liim sebepleridir ve mortalite oran1 %30 civarindadir.?6"%

Katastrofik AFAS Sendromu Siniflama Kriterleri

1. 3 ya da daha fazla organin, sistemin, ya da dokunun tutulumu

2. Klinik bulgularin eg zamanl ya da bir haftadan daha az zamanda gelismesi

3. En az bir organ/dokuda kiiciik damar tikanikliginin histopatolojik olarak
dogrulanmasi

4. AFL varligimin laboratuvar tarafindan dogrulanmasi

Kesin Katastrofik AFAS
Dort kriterin hepsinin bulunmast

Muhtemel Katastrofik AFAS

Sadece iki organ, sistem ve/veya dokunun katilimi diginda kriterlerin hepsinin
bulunmasi, katastrofik AFAS’tan 6nce aFL varligi hi¢ test edilmemis hastanin er-
ken 6liimiinden dolay1 alt1 hafta aralikli laboratuvar dogrulmasi olmadan diger kri-
terlerin hepsinin bulunmasi, 1, 2 ve 4, 1, 2 ve 4 ve antikoagiilan tedavisine ragmen
tiglincii bir olayin bir haftadan fazla fakat bir aydan az bir zamanda geligsmesi

5. AFAS’TA ORGAN TUTULUMLARI

Hastaligin seyrinde daha az siklikla goriilen ancak énemli morbidite ve mor-
talite sebebi olabilecek santral sinir sistemi (SSS), bobrek, akciger, abdominal,
kalp, goz, adrenal tutulum ve osteonekroz goriilebilir.?-3

5.1. Norolojik Tutulum

Hastalarin %55.9 kadarinda santral sinir sistemi tutulumuna ait bulgular orta-
ya ¢ikmaktadir. %40.2 oraninda en sik ortaya c¢ikan bulgu ensefalopatidir. Bunu
takiben %35.2 stroke, %14.6 epilepsi ve %8.5 basagrisi kaydedilmistir. Prospek-
tif 1000 hastadan olusan bir kohort calismasinda, AFS’li hastalarda basvuru si-
rasinda inme ve gegici iskemik atak (TIA) prevalansi sirastyla %13.1 ve %7.0
olarak saptanmistir. Serebrovaskiiler hastalik i¢in belirli risk faktdrleri olmayan
geng bir hastada meydana gelen trombotik inmede, AFAS’tan siiphelenilmelidir.
Inme ile birlikte yaygi livedo retikiilaris varligi Sneddon sendromu olarak ad-
landirilir. Bilissel bozukluklar ve /veya MRG’de vaskiilopatiyi diisiindiiren mul-
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tifokal beyaz cevher lezyonlari, AFAS hastalarinda yaygindir. Bu lezyonlart mul-
tiple sklerozdan ayirt etmek zor olabilir. AFL’nin varligi ile iligkili daha az yaygin
olan diger norolojik bozukluklar arasinda, psikoz, kore ve hemiballizm, miyelo-
pati, sensorinoral igitme kayb1, ortostatik hipotansiyon ve migren bulunur.*

5.2. Kalp Tutulumu

En sik kardiak tutulum, kapak tutulumu olup siklig1 farkli serilerde %35-75
arasinda bildirilmistir. Cogu hasta asemptomatik olup %5’ine kalp yetmezligi
gelisir. Diffliz kapak kalinlig1 ve kapak vejetasyonlari en sik goriilen ekokardi-
yografik bulgulardir. En sik mitral kapak, ardindan aort kapagi tutulur. AFAS’I1
hastalarin koroner arter hastalig1 gelistirme riski de artmistir. Miyokard enfarktii-
sii coroner tromboembolizm, plak riiptiiriine yol agan hizlandirilmig ateroskleroz
veya mikrovaskiiler tromboza (MRI ile saptanan) bagl olabilir. &% %

5.3. Akciger Tutulumu

Hastalarin %58.9 kadarinda pulmoner komplikasyonlar goriilmektedir. %37.1
akut solunum sikintist ve %24.9 pulmoner emboli goriilmektedir. %10.5 hasta-
da ise daha ciddi bir komplikasyon olarak pulmoner hemoraji kaydedilmistir.
Dispne en sik goriilen pulmoner semptomdur.® 22

5.4. Bobrek Tutulumu

Bobrek %73 ile en sik etkilenen organ olarak 6ne ¢ikmaktadir. Major renal arter-
lerde veya venlerde tromboz goriilebilir, bobrekleri etkileyen kiiglik damar hastaligi,
aFL ile iligkili nefropati olarak bilinen bir fenomendir. Hipertansiyon, proteintiri, he-
matiiri ve bobrek yetmezligi, aFL ile iliskili nefropatinin en yaygin belirtileridir. ® %2

5.5. Cilt Tutulumu

Genellikle hastaligin ilk bulgusu olarak goriilen ve kriter dist bulgular arasin-
da yer alan deri bulgular1 AFAS’li hastalarin neredeyse yarisinda goriilmektedir.
Livedo retikiilaris/racemosa, AFAS’in en yaygin kutan6z bulgusudur; arteriyel
lezyonlar ve ¢oklu trombozlarla iligkilidir.Mikrovaskiiler tromboza bagli olarak
olusan kutanoz nekroz AFAS’de bazen tek bulgu olarak gériilebilir. Bunlarin yani
sira diger deri bulgular1 arasinda livedoid vaskiilopati, Degos benzeri lezyonlar,
mikrotrombiisle birliktelik gosteren anetoderma benzeri lezyonlar, vaskiilit ben-
zeri lezyonlar, dijital iilserler, piyoderma gangrenozum benzeri iilserler, splinter
hemorajiler, yaygin kutandz nekroz, Behget hastaligi lezyonlarina benzeyen lez-
yonlar, eritema nodozum, psodokaposi ve yiizeyel tromboflebitis migrans, akro-
siyoanoz ve Raynaud fenomeni sayilabilir. & %2

140



5.6. Gastrointestinal Sistem Tutulumu

AFAS’l1 hastalarda 6zefagus, mide, duodenum, jejunum, ileum veya igeren
iskemiler olabilir ve bu da gastrointestinal kanama, karin agrisi, akut karin, per-
forasyonlu 6zofagus nekrozu veya dev gastrik ya da atipik duodenal iilserasyona
neden olabilir. Dalak veya pankreas enfarktiisii olabilir. Karaciger de tutulabilir;
hepatik veya portal vendz tromboz, Budd-Chiari sendromu, hepatik-ven tikayici
hastalik, hepatik enfarktiis, portal hipertansiyon ve siroz ile sonuglanabilir. & 2%

5.7. Goz Tutulumu

AFAS’l1 hastalarda amorazis fugaks, retinal vendz ve arteriyel okliizyon ve
anterior iskemik optik ndropati meydana gelebilir. Bu tiirantikorlarin varligi, go-
zlin tikayici vaskiiler bozukluklari i¢in bir risk faktori olabilir. © 22

5.8. Adrenal Tutulum

Hemorajik infarkta neden olan bilateral adrenal ven trombozuna bagli adrenal
fonksiyon kaybi, AFAS ile 6zellikle de katastrofik AFAS ileiliskili olarak ortaya
cikabilir. Adrenal hemorajik enfarktiis, abdominal, lomber, pelvik veya torasik
agr1 seklinde ortaya c¢ikabilir.Katastrofik AFAS vakalarinin ylizde 13’iinde adre-

nal tutulum bildirilmistir. &%

5.9. Hematolojik Tutulum

AFS’de goriilen hematolojik tablolar asemptomatik trombositopeniden kemik
iligi nekrozu ve katastrofik antifosfolipid sendromu gibi yagami tehdit eden du-
rumlar arasinda genis bir yelpazededir. AFAS’de trombositopeni sik goriiliir, fa-
kat genellikle orta derecededir ve tedavi gerektirmez.  Bununla beraber; 30bin/
mm3’iin altindaki trombositopeniye kanama eslik ettiginde tedavi gerekir. Te-
davide ITP’de kullanilan algoritma gecerlidir. Splenektomi bu hasta grubunda
artmis arteryel tromboz riski ile iligkili olabilir. Bu neden ile splenektominin ilk
sira tedaviye direngli, semptomatik, ciddi trombositopenisi (<30bin/mm3) olan
hastalara saklanmasi diisiiniilmelidir. Tedaviye refrakter ITP hastalarinda monoc-
lonal anti-CD20 antikoru olan rituksimab kullanimi artmaktadir. Direngli ITP te-
davilerinde kullanilan TPO reseptdr agonistleri (eltrombopag) AFAS’li hastalar-
da tromboz riskini artiracaklari i¢in ¢ok dikkatli kullanilmalidir. aPL antikorlar1
ITP’li hastalarda da goriilebilir. AFAS’li hastalardaki otoimmiin hemolitik anemi
insidans1 trombositopeni insidansindan daha diistiktiir. Trombositopeni disinda
AFAS’11 hastalarda bildirilen diger hematolojik anormallikler arasinda otoimmiin
hemolitik anemi, kemik iligi nekrozu ve 6zellikle yaygin tromboz varsa; trom-
botik trombositopenik purpura (TTP), hemolitik {iremik sendrom (HUS), HEL-

141



LP sendromu dahil olmak iizere ¢esitli trombotik mikroanjiyopatik sendromlar
yer alir. Trombotik mikroanjiopati ve aFL antikorlarinin gosterildigi hasta grubu
mikroanjiopatik fosfolipid sendromu olarak yeni bir alt grupta isimlendirilebilir.
Trombotik mikroanjiopati gelistiginde altta yatan hastaligin tedavisine odaklanil-
malidir.? 2% 32

5.10. Kas-iskelet Tutulumu

Avaskiiler nekroz iskemiye bagli olarak en sik femur basinda goriiliir fakat na-
vikiiler kemikte de izlenebilir. Metatarsal kirik ve diger spontan kiriklar omurga,
kosta veya diger bolgelerde bildirilmistir.

6. TEDAVi

6.1. Genel Tedavi Yaklasim

Tedavinin temel dayanagi terapotik antikoagiilasyonun yani sira immiinsup-
resyon, destekleyici tedavi ve altta yatan tetikleyici faktoriin ortadan kaldirilmasi
veya tedavisidir. Hasta yonetiminde en kritik nokta trombotik ve obstetrik olay-
lar i¢in yiiksek risk faktorlerinin belirlenmesidir. Yiiksek-riskli aFL profiline sa-
hip olmak en 6nemli risk. Geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ortadan
kaldirilmasi (sigaranin kesilmesi, sedanter yagamin engellenmesi, hipertansiyon,
dislipidemi, diyabet tedavisinin diizenlenmesi gibi) AFAS’ta da ¢cok dnemlidir.
Ayrica, vendz tromboz risk faktorlerinin taranmasi ve yonetimi de tavsiye edilir.
Profilaktik dozdaki heparin, tercihen diigiik molekiiler agirlikli heparin (DMAH),
cerrahi, uzun siireli hareketsizlik ve lohusalik gibi yiiksek riskli durumlarda kul-
lanilmalidir. AFAS’I1 tiim kadinlar i¢in kontraseptif kullanimi, gebelik planlama-
s1 ve menopoz sonrasi hormon tedavisi konusunda danigsmanlik saglanmalidir.
Hidroksiklorokin tedavisine SLE hastalarinda gerek prekonsepsiyonel dénemde
gerekse gebelik doneminde devam edilmesi yararli goriinmektedir. Varfarin ve
diger K vitamini antagonistleri trombotik APS i¢in standart tedavidir. Bazi aras-
tirmacilar hem ven6z hem de arteriyel tromboz i¢in INR hedefini 2.5-3’te tutmay1
hedeflemekte ve diger kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri olan hastalara dii-
siik doz aspirin eklemektedir. Vitamin K antogonistleri uygun terapotik hedefte
kullanilmasina ragmen yeniden tromboz olusursa, antitrombotik tedavi secenek-
leri, antiplatelet ajanla birlikte veya tek basina yiiksek yogunluklu VKA, DMAH
ve fondaparinuksdur. Hidroksiklorokin ve/veya bir statin ilac1 ile veya daha yiik-
sek bir INR hedefi olan 3.0-4.0 6nerilmektedir. 4

6.2. Tedavi Onerileri

6.2.1. AFL Pozitif Kisilerde Primer Tromboprofilaksi

1. Geleneksel risk faktorleri olan veya olmayan yiiksek riskli aFLprofiline sa-
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hip asemptomatik aFL tasiyicilarinda (herhangi bir vaskiiler veya obstetrik AFAS
siniflandirma kriterini karsilamayan), diisiik doz aspirin (DDA) ile profilaktik te-
davi (glinde 75-100 mg)onerilir.

2. SLE tanist olup tromboz Oykiisii ve gebelik komplikasyonlari olmayan,
yiiksek riskli aFL profili olan hastalarda DDA ile profilaktik tedavi onerilir, dii-
siik riskli aFL profili olanlarda DDA diistiniilebilir

3. Sadece gebelik morbiditesi Oykiisii olan kadinlarda (SLE tanis1 olsun ol-
masin) yeterli risk/fayda degerlendirmesinden sonra DDA ile profilaktik tedavi
Onerilir

6.2.2. AFAS’ta Sekonder Tromboprofilaksi

1. Kesin AFAS tanisi olup ilk kez vendz trombozu olanlarda:

a. Fraksiyone olmayan heparin (UFH) veya DMAH ile baslangi¢ tedavisi ve
heparin art1 warfarin kopriileme tedavisinden sonra, hedef INR’si 2-3 olan warfa-
rin ile tedavi onerilir. Hedef INR’nin 3-4 arasinda tutulmasini ek bir fayda sagla-
madig1 gibi kanama riskini artirabildigi caligmalarla desteklenmistir.

b. Rivaroxaban, yiiksek tekrarlayan tromboz riski nedeniyle, ti¢lii aFL pozitif-
ligi olan hastalarda kullanilmamalidir. Warfarin ile hedef INR diizeyine ulasila-
mayan ya da warfarin kontrendikasyonu olan (alerji, intolerans) hastalarda direk
oral antikoagiilanlar (DOAK) diisiiniilebilir. Genel popiilasyonda sekonder trom-
bozun 6nlenmesinde DOAK ’larin yayginlasan kullanimina ragmen, AFAS’taki
etkinlikleri ve giivenligi hakkinda sinirli kanit vardir.

c. Nedensiz ilk vendz trombozu olan hastalarda, antikoagiilasyona uzun siire
devam edilmelidir.

d. Bir tetikleyici sonrasi ilk vendz trombozunu gegiren hastalarda ise AFAS’1
olmayan hastalara uluslararasi kilavuzlara gore 6nerilen siire boyunca tedavi ne-
rilir. Tekrarlayan yiiksek riskli aFL profili olan veya tromboz rekiirrensi i¢in ek
risk faktdrleri olan hastalarda, daha uzun antikoagiilasyon diistiniilebilir

2. Kesin AFAS tanis1 olup warfarin tedavisi altinda (hedef INR’si 2-3 arasinda
olan) tekrarlayan trombozu olan hastalarda

a. Sik INR testinin yan1 sira warfarin tedavisine uyumun arastirilmasi ve has-
tanin egitimi diistiniilmelidir.

b. 2-3 INR hedefine ulasildi ise, DDA eklenmesi, INR hedefinin 3-4’¢ yiik-
seltilmesi veya DMAH’e gecilmesi disiiniilebilir.

3. Kesin AFAS ve ilk arteryel trombozu olan hastalarda:
Warfarin ile tedavi tek basina DDA ile tedavi yerine onerilir. Bireyin kanama
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ve tekrarlayan tromboz riski g6z 6niinde bulundurularak, INR 2-3 veya INR 3—4
ile warfarin tedavisi onerilir. Arteriyel trombozlu AFAS’l1 hastalar, vendz trom-
bozlu

hastalara kiyasla daha yiiksek ve ayni vaskiiler (arteriyel) yatakta niiks riski-
ne sahiptir.Rivaroxaban, ti¢lii aFL pozitifligi ve arteriyel olaylar1 olan hastalarda
kullanilmamalidir. Mevcut kanitlara dayanarak, tekrarlayan tromboz riski nede-
niyle kesin AFAS ve arteriyel olaylar1 olan hastalarda DOAK kullanimi 6neril-
memektedir

4. Warfarin ile yeterli tedaviye ragmen tekrarlayan arteriyel trombozu olan
hastalarda, diger potansiyel nedenlerin (geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorle-
ri, kanser, diger trombofili nedenleri) degerlendirilmesinden sonra, INR hedefi-
nin 3-4’e yiikseltilmesi, DDA eklenmesi veya DMAH’a gecilmesi diisiiniilebilir.
Antimalaryaller veya statinler ile yardimc1 tedavi de diistintilebilir

6.2.3. Obstetrik AFAS Tedavisi

1. Yiksek riskli aFL profili olan ancak tromboz veya gebelik komplikasyon
(SLE ile veya tek basina) dykiisii olmayan kadinlarda, gebelik sirasinda DDA
(75-100 mg / giin) ile tedavi diisiiniilmelidir. Asemptomatik APS’li gebe hasta-
larda veya gebelik morbiditesi Oykiisii olan ancak APS kriterlerini karsilamayan
hastalar i¢in heparin tedavisinin yarar1 olduguna dair bir kanit yoktur. Tromboz
veya gebelik komplikasyonu dykiisii olmayan aFL pozitif SLE olgularinda ge-
belik siiresince (tercihen prekonsepsiyonel, en gec 16. gestasyonel haftaya kadar
baglanarak) profilaktik aspirin kullanimi1 EULAR kilavuzunda uzman goriisii dii-
zeyinde Oneri olarak tavsiye edilmistir.

2. Sadece gebelik morbiditesi olan ve tromboz Oykiisii olmayan kadinlarda
(SLE ile veya tek basina)

a. <10. gebelik haftasinda 3 tekrarlayan spontan diisiik oykiisii ve fetal kayip
Oykiisii olanlarda (> 10. gebelik haftasi), gebelik sirasinda DDA ve profilaktik
dozda heparin ile kombinasyon tedavisi Onerilir. Bazi uzmanlar, DDA’nin tek
basina da etkili olabilecegine inanmaktadir. Fakat bircok ¢alismada, fetal kayip
Oykiisii olan kadinlar i¢in, DDA ve heparin ile kombinasyon tedavisi, tek basina
DDA ile tedaviye kiyasla daha yiiksek bir canli dogum olasiligi ile iligkilendiril-
mistir. DDA tercihen gebe kalmadan 6nce baslanmali ve gebelik dogrulanir dog-
rulanmaz heparin (DMAH veya UFH) eklenmelidir

b. Eklampsi, siddetli preeklampsi veya plasental yetmezlik nedeniyle 34.ge-
belik haftasindan 6nce dogum oykiisii ile olanlarda kisinin risk profili dikkate ali-
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narak, DDA veya DDA ve profilaktik dozda heparin ile tedavi 6nerilir

c. “Kriter dis1” obstetrik AFAS’ta bireyin risk profiline gore tek bagina DDA
veya DDA ile heparin kombinasyonu diisiliniilebilir. ‘Kriter dis1’ obstetrik AFAS;
<10. gebelik haftasinda ikitekrarlayan spontan diisiik veya siddetli preeklampsi/
eklampsi nedeniyle > 34 haftada gebelik kaybini ifade etmektedir

d. Gebelik sirasinda profilaktik doz heparin ile tedavi edilen obstetrik AFAS ta,
annede tromboz riskini azaltmak i¢in dogumdan sonraki 6 hafta boyunca profi-
laktik dozda heparine

devam edilmesi diisiiniilmelidir.

e. Profilaktik dozda DDA ve heparin ile kombinasyon tedavisine ragmen tek-
rarlayan gebelik komplikasyonlar1 olan obstetrik AFAS’l1 kadinlarda, ilk trimes-
terde heparin dozu terapdtik doza yiikseltilebilir veya hidroksiklorokin ya da dii-
siik doz prednizolon eklenebilir.Cok se¢ilmis vakalarda intravendz immiinglobu-
lin (IVIG) kullanim1 diistiniilebilir.

3. Trombotik AFAS &ykiisii gelecekteki trombotik veya obstetrik olaylar i¢in
artmis risk ile iligkili oldugundan, trombotik AFAS’1 olan kadinlarda gebelik sira-
sinda terapotik dozda DDA ve heparin ile kombinasyon tedavisi 6nerilmektedir.

6.2.4. Katastrofik AFAS Tedavisi

Katastrofik AFAS gelisimini hizlandiran en yaygin faktorler, onceden AFAS
tanist almis olan hastalarda antikoagiilasyonun kesilmesi, enfeksiyonlar ve cer-
rahi prosediirlerdir. Antikoagiilasyona ek olarak immiinosupresyon endikedir.
Katastrofik AFAS tedavisinde birinci basamakta, glukokortikoid, heparin, plaz-
ma degisimi veya IVIG ile kombinasyon tedavisi dnerilmektedir. Daha 6nemli-
si, hastada CAPS gelisimini hizlandirabilecek tetikleyici faktorlerin (6rn. enfek-
siyonlar, dolasim bozuklugu veya malignite) kontroliidiir. Refrakter CAPS i¢in
vaka serilerinden elde edilen verilere gore, Rituksimab veya kompleman inhibis-
yonu (6rn. Eculizumab) tedavileri diisiiniilebilir.

Glinlimiizde, AFS tedavisi esas olarak antikoagiilasyona odaklanmaktadir.
Ancak AFS patogenezinde yer alan mekanizmalarda artan farkindaliga bagl ola-
rak, bu mekanizmalar1 hedefleyen yeni tedaviler (B-hiicre inhibisyonu, komple-
man inhibisyonu, “mammalian target of rapamycin” inhibisyonu, timor nekroz
faktor inhibisyonu, vaskiiler endotelyal hiicre modiilasyonu, hidroksiklorokin, ve

statinler) denenmeye ve tedavide rol almaya baslanmigtir.*'*
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SONUC

AFAS heterojen klinik ve laboratuvar bulgulara sahip bir klinik durumdur.
Vaskiiler trombozlar klinikte hafiften agira kadar genis bir spektrumda gorii-
liir, bazen mortaliteye yol agabilir. Tromboz sonrasi hastalarin tedaviye ragmen
onemli bir oraninda tromboz tekrarlamakta ve mortalite/morbiditenin en dnemli
nedenini olugturmaktadir. Tromboz tedavisinde uygun antikoagulan tedavi hede-
finin belirlenmesi, hastaya ait risk faktorlerinin modifikasyonunun tromboz ge-
lisimi tizerine etkisi ile ilgili calismalarin planlanmasi hastalarin prognozunun
iyilestirilmesi agisindan dnem tasimaktadir.
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Diinyada hemsirelik alaninda ¢aligan egitimciler, siirekli gelisen ve degisen
saglik hizmetlerinde etkin rol alacak olan dgrencilere daha iyi bir egitim ver-
mek i¢in farkli yollar aramaktadir. Birgok iilkede lisans diizeyinde egitim ve-
ren hemsirelik boliimlerinde egitimin en dnemli boliimiinii klinik uygulamaya
ayirmaktadirlar. Hemsirelik egitimi teorik bilgi birikiminin klinik ortamda kul-
lanilmasina yonelik olarak verilen egitimleri kapsamaktadir (16). Hemsirelikte
klinik egitimin amaci; dgrencilerin elestirel diislinme ve problem ¢6zme bece-
rilerini kullanarak hemsirelik siireci rehberliginde hasta bakimini yonetmesidir.
Bunun yaninda hasta iletisiminin 6grenilmesi ve profesyonel tutum gelistirilmesi
de beklenmektedir. Klinik uygulamada el becerilerinin pratiklesmesi ve dogru
tekniklerin 6grenilmesi beklenen diger bir beceridir (15). Psikomotor becerilerin
gelismesinin temelleri laboratuvar derslerinde atilmaktadir. Laboratuvar dersle-
rinde bir uygulamay1 pek ¢ok kez yapma imkani bulan 6grenciler klinik ortama
hazirlik asamasini gegmig olurlar. Psikomotor becerilerin tam olarak 6grenilme-
si ve uygulamaya dogru bir sekilde aktarilmasi i¢in hemsirelik egitimi boyunca
gerekli egitimlerin verilmesi gerekmektedir. Birinci sinifta verilemeye baslayan
temel bilgiler son sinifin sonuna kadar ancak tam bir 6grenme ile sonuglanabi-
lir (22). Universitelerin hemsirelik program g¢iktilart bu dort yillik egitim siireci
dogrultusunda belirlenmektedir. Ogrencilerin karar verme, bakimi ydnetme ve
organizasyonel becerileri egitim boyunca gelismektedir. Bu siirecte dgrenciler
ayn1 zamanda mesleki yeterlilikleri gelistikce giiven duygusunu kazanmaktadir-
lar. Profesyonel bir mesleki egitim tiim bu becerilerin 6grencilere kazandirilma-
sin1 amaglayan bir egitim- 6gretim program ile miimkiin olabilir (5). Hemsirelik
egitimi, akademik talepler, klinik ortamlar ve klinik ortamda yasanan zorluklar
nedeniyle 6grenciler igin stresli bir siiregtir. Ayrica klinik egitim boyunca 6gren-
cilerin hemsgirelik rollerini kavramalar1 beklenmektedir. Ogrenciler teorik bilgi
ile uygulama arasinda baglanti kurarak kendisinden beklenen goérevleri yerine
getirmeye ¢aligir. Klinik ortamda yasanan olumsuz deneyimler 6grencilerde ank-
siyete ve memnuniyetsizlige de neden olmaktadir. Klinik ortamda 6grencilerde
strese neden olan faktorler; hastalarin 6liimii, klinik ortamlarda acil durumlarla
basa ¢ikma, pratik becerilerin eksikligi, akademik ve klinik gereksinimlerin bas-
kisi, finansal zorluklar ve klinik ve akademik personel ile iliskiler gibi bir¢ok
stres kaynag1 vardir (19). Ogrencilerin yiiksek diizeyde stres algisi diisiik akade-
mik basartya, depresyona, yipranmaya, sikinttya ve ciddi saglik sorunlarina yol
acabilir ve sonucta hasta bakiminin kalitesini etkiler (10). Hemsirelik egitiminde
smif ortami, 6gretim elemani yeterliligi ve kullanilan 6gretim yontemleri 6gren-
cilerin klinik ortama hazirlanmasinda etkili rol oynayan faktorlerdir. Sinif ortam-
larinin aktif 6grenme yontemlerine uygun hale getirilmesi 6grencilerin derslere
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katiliminin artirilmasini saglamaktadir. Aktif 6grenme yontemlerinde 6grencile-
rin konu ile ilgili aragtirma yapmasi, akran egitimleri, soru cevap yonteminin et-
kin kullanilmas1 gibi farkli yontemler tercih edilmelidir (4). Klinik ortama hazir-
lik asamasinin en 6nemli basamagi olan laboratuvar egitiminde de uygun ortam
hazirlamak gereklidir. Laboratuvar sinif ortamlarinin grencilere uygun olmasi
ve her 6grencinin derse katilabilmesi saglanmasidir. Laboratuvar derslerin 6gren-
ci say1s1 6grenmeyi etkileyen en biiyiik etkendir. Ogrenci sayilarmin bir calisma
grubu icin 8-12 arasinda olmas1 dnerilmektedir. Ogrenci sayisinin az olmasi &g-
rencilere uygulamalar1 daha fazla deneyimleme ve soru sorma firsati verir. Ay-
rica, laboratuvarda ortam hazirlig1 klinik ortama ya da gergek hastane ortamina
yakin olmasi istenmektedir. Ozellikle beceri 6gretiminde kullanilan malzemele-
rin yeterli ve etkin olmasi 6grencilerin gercege yakin bir uygulama yapma firsati
yakalamasini saglar. Bu ortamlarin olusturulmasi i¢in genellikle okullarda labo-
ratuvar siniflar olugturulmaktadir. Hasta yatak tiniteleri ve uygulama mankenle-
ri yaygin olarak kullanilmaktadir. Par¢a viicut maketleri 6grencilerin becerilerin
teknik uygulamalarini 6grenebilmesi i¢in kullanilan 6gretim yontemlerinden bi-
ridir. Maliyetlerinin fazla olmamasi nedeniyle de hemen hemen tiim okullarda
laboratuvar derslerinde aktif olarak kullanilmaktadir (11). Klinik uygulamada 6g-
rencilerin hazir oluslugunu ve 6grenme gelisimini arttirmak i¢in artik giiniimiiz-
de pek cok farkli yontem kullanilmaktadir. Bununla birlikte klinik uygulamada
zaman kisithiligi, 6grencilerin yeterince hasta ile uygulama deneyimi yasamasini
engellemektedir (28).

Hemgsirelikte Simiilasyon egitimi

Diinya’da hemsirelik egitimi veren tiim seviyelerdeki programlarda simiilasyon
egitimine yer verilmeye baglandigi goriilmektedir. Avrupa’da pek ¢ok tilkede simii-
lasyon ile ilgili uygulamalara yonelik satandartlar belirlenmistir. Bu standartlarin
belirlenmis olmasina ragmen tiniversitelerin simiilasyon uygulamalarinda ve kul-
lanmalarinda uluslararasi farkliliklar goriilmektedir. Lisans seviyesinde ozellikle
klinik uygulama egitimlerinde kullanilan simiilasyon, lisans {istii egitimde de iyi
bir arastirma alamdir. Ogrenciler teorik egitimlerini simf ortaminda alirken, klinik
ortamlarda elestirel diisiinme ve kanita dayali uygulamalar1 kullanma konusunda
kendilerini gelistirirler (12). Bu baglamda klinik simiilasyon, 6zellikle hemsirelik
ogrencilerinin 6grenme deneyimlerine olumlu katkilarda bulunmalarini saglamak
ve bdylece teori ile klinik deneyim arasindaki boslugu kapatmaya yardimci olmak
i¢in yararhdir. Ek olarak, klinik simiilasyon belirli hedeflere yonelik olarak tasarla-
nabilen, uygulanabilen ve degerlendirilebilen esnek 6grenme ve 6gretme modelle-
rini kolaylastirir (25). Ayrica, Diinya Saglik Orgiitii, hasta giivenligini iyilestirmek
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ve saglamak i¢in simiilasyon tabanli egitim programlarinin kullanilmasini 6ner-
mektedir. Uygun ve dnkosul klinik yeterlilikleri gelistirmeden hasta bakimini iistle-
nen hemsirelik 6grencileri, hasta glivenligi agisindan ¢esitli riskler olugturabilmek-
tedir. Simiilasyon tabanli egitimin 6grencilerin iletisim, karar verme, takim galis-
masl, elestirel diisiinme ve klinik uygulama ile ilgili becerilerini gelistirdiginin yani
sira dzglivenlerini de gelistirdigini gostermistir (14).

[k 6nce askeri alanda kullanilan simiilasyon uygulamalari tip alaninda egi-
timde yeni bir sayfa ag¢ti. Bunlardan en yaygin kullanilani simiilasyon egitimleri-
dir. Simiilasyon, gercek hastalarla geleneksel egitimi tamamlayan ve 6grencilerin
ve saglik profesyonellerinin hastalara yonelik riskleri ortadan kaldiracak sekilde
Ogrenmelerini saglayan bir 6gretim stratejisidir. Simiilasyon laboratuvarlari, yiik-
sek ozellikli olanlardan daha diisiik 6zelliklere sahip olanlara kadar farkli seviye-
lerde olabilir. Kullanilan ekipmanlarin 6zelligi de bu seviyelere gore degisiklik
gosterir. Simiilasyon egitimleri ger¢ege en yakin sekilde dizayn edilen ve senar-
yolarla kurgulanan bir siiregtir. Gergege uygunluk 6grencilerin klinik egitimine
katki saglayan en dnemli unsurdur. Bu egitimde 6grenci gruplarimin birlikte ¢a-
lismasi, hasta bakimini birlikte yonetmeleri ekip calismasi kiiltiirii edinmeyi ko-
laylastirir. Ayni zamanda klinikte karsilagsma olasilig1 diisiik olan bazi durumlarin
deneyimlenmesi i¢in 6grencilere firsat verir (26). Avrupa’da bazi iilkelerin simii-
lasyon kullanimlarinin incelendigi bir arastirmada; ingiltere’nin 2005 yilinda, Ir-
landa’nin son bes yilda, Polonya’nin 2017 yilinda ve diger iilkelerin bir gogunun
son yillarda bu egitime basladigi belirlenmistir. Bu iilkelerin 75-303 saat arali-
ginda egitim programlarinda simiilasyon kullandig1 belirtilmistir. Bu egitimlerde
genellikle orta ve yiiksek gegerlikli simiilatdrlerin kullanildigi gorilmistir (3).

Hemgirelik egitiminde kullanilan simiilasyon cegitleri

- Diisiik teknolojili simiilatorler (low-tech simulators): Basit teknikler ve
prosediirlerde 6grenmek, uygulamak ve yeterlilik kazanmak i¢in kullani-
lan modeller veya mankenlerdir. tek bir becerinin veya sinirli sayida bece-
rinin uygulanmasini kolaylastirir. Ornegin; Intravendz kateter uygulamak
icin kullanilan bir kol maketi (18).

- Ekran tabanh bilgisayar simiilatorleri: Bilgi edinmek, bilgi edinme ye-
terliligini degerlendirmek ve klinik bilgi ve elestirel diisiinme becerileri ile
ilgili geri bildirim saglamak igin kullanilan programlar. Bilgisayarli hasta
simiilatorii gibi aslina uygun modeller, yasamsal belirtilerdeki degisiklik-
ler, EKG izlemeleri, solunum sesleri ve sozlii tepkiler dahil olmak iizere
hemsirelik miidahalelerine cesitli tepkiler iiretecek sekilde programlan-
migtir.
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- Haptik sistemler: Gergek diinya ve sanal gergeklik egzersizlerini bir uy-
gulamada birlestiren simiilatorlerdir.

- Standartlastirilmig hastalar: Simiile edilmis 6grenme deneyiminde vaka
caligmalart ve rol oynamay1 kullanir; bireyler, 6grenciler veya licretli ak-
torlere bir hastay1 gercekei ve tutarlt bir sekilde tasvir etmeleri dgretilir.
Simiile hasta kullanilarak yapilan laboratuvar egitimlerinde daha dnceden
senaryo verilerek hazirlanan gergek kisiler kullanilmaktadir. Bu yontem
genellikle anamnez alma, fizik muayene, iletisim ve invaziv olmayan bazi
girisimlerin dgretilmesinde oldukga etkili bir yontemdir. Ozellikle 6gren-
cilerin klinik uygulama 6ncesinde yasadiklari stres ve anksiyetenin en aza
indirgenmesini saglar. Hemsirelik egitiminde simiile hasta laboratuvarlari
cok yaygin olarak kullanilmamakla birlikte genellikle 6grenciler birbirleri
iizerinde baz1 denemeler yapmaktadirlar. Ozellikle basit baz1 islemlerin,
ornegin kan basinci 6lgme, nabiz alma gibi, dgrencilerin birbirleri iize-
rinde yapmalar gercek bir uygulamaya yakin bir sonug alinmasini saglar
(24).

- Tam olcekli simiilasyon (orta ve yiiksek gecerlikli): Gergekei fizyolojik
yanit saglamak lizere programlanabilen bilgisayarli bir tam viicut mankeni
iceren simiilasyonlardir. Bu simiilasyon gercekei bir ortam ve gergek tibbi
ekipman ve malzemelerin kullanimimi gerektirir (2). Tam 6l¢ekli simiilas-
yonlar, bilgisayarli hasta simiilatorlerinin bir kombinasyonunu kullanabi-
lir ve yeniden olusturulmus bir klinik ortamin katilimcilart olarak bir sag-
lik ekibinin cesitli tiyelerini igerebilir (27).

Sanal Gerg¢eklik (VR) Ve Arttirilmis Gerceklik (AR) Uygulamalari

Gilinlimiizde laboratuvar ve klinik egitimlerinde sanal ortamlarin olusturulma-
s1, sanal gergeklik (VR) ve arttirllmis gerceklik (AR) uygulamalar ile bazi egi-
tim siireclerinin yonetilmesi de kullanilan yontemlerden biridir. Sanal gergeklik
(VR), kullanicilarin bir mekansal varlik duygusuna sahip oldugu etkilesimli {i¢
boyutlu (3B) bir diinya yaratmak i¢in bilgisayar teknolojisinin kullanilmasidir
(1). Sanal gergeklik, dijital diinyanin gercek algis1 ve nesnelerle etkilesim kur-
ma ve/veya bu dijital diinyada bir dizi eylem gergeklestirme yetenegi yoluyla
aktif 6grenme deneyimi saglar (23). Bu uygulamalar klinik 6gretimi tamamla-
yicl bir egitim yontemi olarak kullanilmaktadir. Bilgisayar tarafindan olusturu-
lan sanal bir ortamda, gelismis kismi egiticiler araciligiyla, dokunsal, isitsel ve
gorsel uyaranlarla 6grenciye beceri kazandiran uygulamalardir. Gaddis (1997),
sanal gergekligi, kullanicinin goriintiileyebildigi, degistirebildigi veya etkilesime
girebildigi ti¢ boyutlu bir ortamin bilgisayar tarafindan olusturulan bir simiilas-
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yonu olarak tanimlar (9). Siiriikleyici sanal gerceklik ortami, kullanicinin gergcek
diinyanin herhangi bir 6gesini algilamasini engeller. Bdylece kullanici tamamen
sistem tarafindan olusturulan sanal ortama dalmis olur. Sanal gergeklik ortaminin
temel ozellikleri sunlardir: a) {i¢ boyutlu goriintiileme, b) sanal ortamla aktif ola-
rak etkilesim kurma yetenegi ve c) gorsel ve isitsel geri bildirim. Bu 6zellikler,
kullaniciya simiile edilmis deneyimin bir pargasi olma ve onu ilk elden deneyim-
leme hissi verir (17).

Bilgisayar tarafindan olusturulan iki ana VR simiilasyon ¢esidi vardir. Birin-
cisi, siradan bir bilgisayar ekraninda bir klavye, mause, dokunmatik ekran veya
joystick tarafindan manipiile edilen masaiistii sanal ger¢eklik ortamidir. World
Wide Web’deki sanal turlar asagidakilere ornektir: masaiistii sanal gerceklik or-
tami kullanilarak, satilik bir evi gezmek veya bir tesisi ziyaret etmek (20). ikinci
tip VRS, birden fazla oda boyutundaki ekranlarda veya basa takilan, stereosko-
pik bir ekran araciligiyla sunulan toplam daldirma sanal gerc¢eklik ortamidir (23).

Bu 6gretim yontemlerinin d6grencilerin klinik tip, havacilik, profesyonel spor-
lar, miizik performansi ve diger alanlarda uzmanlik kazanmalarina yardimer ol-
mada etkili oldugu gosterilmistir. Bu yontemlerde 6grencinin istenen dgretim
hedeflerine ulagmakta etkin oldugu ve 6grencilerin yeterliliginin gelistirilmesini
sagladigi goriilmektedir. Hedefler, istenen bilissel ve/veya psikomotor becerilerin
tekrarlanan performansiyla ve 6grenciye 6zel geri bildirim veren ve gelismis be-
ceri performansini kolaylastiran titiz degerlendirmelerle gerceklestirilir (6). Sa-
nal gergeklik, tip egitiminde robotik cerrahi, kolonoskopi ve artroskopi simiila-
torleri gibi ¢ok ¢esitli cerrahi prosediir egitimlerinde kullanilmaktadir (21).

VR teknolojisi ilerledik¢e ve giderek daha uygun maliyetli hale geldikge,
hemsirelik egitiminde kullanim1 artmaktadir. VR, hemsirelik egitimi alaninda ar-
tan bir ilgi gdrmiistiir ve liderlik, iletisim, karar verme, elestirel diisiinme, kap-
sayicilik, saglik degerlendirmesi ve afet triyaji gibi birgok hemsirelik kavramini
ogretmek i¢in kullanilmistir (7). Simiilasyonlarda VR kullanimi, 6grenciler igin,
genellikle katilimcilarin kavramlari anlamasinin Slgiisti ve bir katilimcinin bir
prosediirii veya teknigi gdosterme yetenegi olarak tanimlanan biligsel ve beceri
ustaligini gelistirmek icin tekrarlayan, uygulamali bir egitime olanak verir. Ek
olarak, VR simiilasyonlari, hemsirelik 6grencilerine, hastalar igin risk olugtur-
madan giivenli bir ortamda becerileri uygulama firsat1 verebilir. Bir ¢alismada,
ogrencilerin %981 hemsirelik egitiminde gelecekte kullanilmak iizere sanal si-
miilasyonu 6nermistir (8).

Ogrenme seklimizi ve egitime erisilebilirligi gelistirmek i¢in uygun maliyetli
teknolojinin her yerde bulunan etkisinden ve akilli telefon teknolojisinin yaygin
dogasindan yararlanmak, en son arastirma ve uygulama konularimi takip etmek
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icin esastir. Uygun sekilde kullanildiginda bu teknolojiler, hemsire egitimcilerine
tiim kampiis i¢i, kampiis dis1 ve klinik ortamlarda 6gretme ve 6grenmeyi gelis-
tirmeleri i¢in araglar saglar. Mevcut teknoloji yelpazesi, herhangi bir olay1 veya
durumu tam anlamiyla bir 6grenme firsatina doniistiiriiyor. Bu teknolojiler, kli-
nik ortamda hemsireler icin her zaman ulasilabilir bir uzman yardiminin oldugu
ve gerektiginde bilgi ve 6grenme destegine erisilebilecegi anlamina gelmektedir.
GPS ve akill: telefon teknolojisi gibi diger mevcut teknolojilerle kullanildiginda
AR uygulamalarini entegre etme olanaklar1 sonsuzdur. Bu teknolojilerin gelenek-
sel hemsirelik bakim1 yontemleriyle birlestirilmesi, geleneksel modellere bagli-
ligin iyilestirilmesine yardimci olmanin yaninda daha iyi saglik okuryazarligi ve
daha iyi sonuglara yol agabilir (13).

Miifredat yenileme sorumlulugu olan akademisyenler, 6grenciler i¢in ¢agdas
Ogretme ve 0grenme stratejileri olarak miifredatlarina simiilasyon, AR ve VR uy-
gulamalarimi entegre etmelidir. Bu uygulamalarin yaninda sanal oyunlarla egitim
de yayginlasmaya baslamustir. Ogrencilerin kolaylikla akilli telefonda ya da tab-
letlerinden ve bilgisayarlarindan ulasabilecekleri oyun temelli 6gretim yontem-
leri giiniimiiz teknolojilerini en etkin sekilde egitimde kullanma firsati sunmak-
tadir. AR, VR ve oyun uygulamalari, hem hastalar hem de saglik ¢alisanlari igin
uygulama ve egitimde teknolojik bir devrimdir. Oyun, AR ve VR uygulamalari
pratikte genis bir uygulanabilirlige sahiptir. Ornegin; hasta egitiminin bir pargasi
olarak sanal bir sinif kullanmak, bir kardiyak rehabilitasyon programini bir AR
akilli telefon oyunuyla desteklemek veya bir felg rehabilitasyon programinin par-
cast olarak video oyunlarini kullanmak gibi.
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Giris

Benign prostat hastaligina bagl triner obstriiksiyon muhtemelen tibbin ilk
giinlerinden beri kabul edilmistir. Benign prostat hiperplazisinin (BPH) en eski
tanimlarindan biri on sekizinci yiizyilda Morgagni tarafindan tanimlanmistir (1).
Histolojik BPH prevalansi yasla birlikte artar. Baltimore Longitudinal Calismasi
1057 erkegi inceledi ve “prostatizm” veya BPH iseme disfonksiyonunun yasamin
besinci dekatinda %26’dan sekizinci dekatinda %79’a kademeli olarak arttigini
buldu (2). Medikal tedaviye direngli orta siddette veya siddetli alt liriner sistem
semptomlar1 olan hastalar, iiriner retansiyonu, tekrarlayan iiriner sistem enfeksi-
yonu, medikal tedaviye direngli tekrarlayan hematiiri, bobrek yetmezligine sebep
olsun ya da olmasin iist iiriner sistem dilatasyonlar1 ve mesane tasi olan hastalar
cerrahi tedavi adayidirlar. BPH tedavisi i¢in ilk cerrahiler suprapubik veya pe-
rineal acik prosediirlerdi. Bu ameliyatlar kanamaya yatkindi ve kabul edilemez
mortalite ve morbiditeye neden olmaktaydi. Transiiretral prostat rezeksiyonunun
(TURP) gelisi, aktif izlem ve acik prostatektomi (AP) arasinda baska bir secenek
olarak giindeme geldi. Bununla birlikte o zamanki ilkel ekipman ve postoperatif
fizyolojinin tam olarak anlagilmamasi nedeniyle bu prosediir yliksek bir morbidi-
te ve hatta mortaliteye sahip olmaya devam etti. AUSS ve BPH nin cerrahi tedavi
orani, 1980’lerde medikal tedavinin ortaya ¢ikmasiyla istikrarli bir sekilde azaldi
ancak yapilan ¢aligsmalar sonrasinda hizlandi (3,4). Bu yeni teknolojiler heyecan-
la benimsendi ancak cogunlugu genellikle kisa takip siireleri ile elde edilen kiigiik
hasta serilerine dayanan ¢aligmalarla ilk beklentileri karsilamamaktaydi. Artan
pazar rekabeti ile yeni bir teknolojiyi kullanma baskis1 arttik¢a tirologlarin so-
nuglar iyice incelenene kadar her yeni teknolojiyi benimsemeye dikkat etmelidir.
Minimal invaziv tedaviler TURP’ye oranla daha az komplikasyon oranlari, daha
az anestezi gereksinimi ve daha kisa siireli hastanede kalis ve miimkiin ise daha
ekonomik olma umudu ile gelistirilmistir. Bu boliimde AUSS ve BPH tedavisin-
de hasta ve iirolog i¢in mevcut olan bircok endoskopik tedavi secenegi anlatila-
caktir. TURP uzun yillardir tek endoskopik tedavi olarak benzersiz bir konuma
sahiptir ve prosediirli igeren literatiiriin derinligi ve ¢esitliligi muazzamdir. Bu
tedavi hala acik bir sekilde altin standart olarak kabul edilmektedir.

1. Monopolar Transiiretral Prostat Rezeksiyonu

TURP, prostatin liretray ¢evreleyen i¢ kismini (6ncelikle transizyonel bolge-
si) cerrahi olarak ¢ikarmak i¢in hastanin {iretra yoluyla endoskopik bir yaklasim
tedavisidir. Prostatin mesane boynu ile verumontanum arasindaki kismini cerrahi
kapsiiliin derinligine kadar ¢ikarmak i¢in elektrikli bir tel halka (loop) kullanilir.
Elektrik akimi, kesme islemi sirasinda doku (hasta {izerinden) boyunca toprakla-
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ma pedindeki doniis elektroduna tasinir. Prostatin klasik monopolar transtiretral
rezeksiyonu (M-TURP) halen BPH tedavisi i¢in altin standart olarak kabul edilse
de prosediirle iliskili morbidite bir¢ok endoskopik alternatifin gelistirilmesine yol
acmigtir, M-TURP’da akimi kesme dongiisiinden doku boyunca topraklama pedi
elektrotuna tagimak i¢in iyonik olmayan bir irigasyon maddesinin (glisin, manni-
tol) kullanilmasini gerekmektedir. Ne yazik ki bu iyonik olmayan ¢ozeltiler hi-
po-ozmolardir ve acik prostat siniislerinden sistemik dolasima emildiginde sorun
olabilecek akut diliisyonel hiponatremiye (TUR sendromu) yol agar. Monopolar-
dan bipolar enerjiye gecis, TURP’nin giivenlik profilinde 6nemli bir gelisme sag-
lamistir. Bipolar TURP’de izo-ozmolar salin kullanimi TUR sendromu insidansi-
n1 azaltmistir. TURP genellikle genel veya spinal anestezi altinda yapilir. Cogun-
lukla TURP, hiponatreminin neden oldugu TUR sendromu belirtilerini izlenebil-
mesi icin spinal anestezi ile yapilmaktadir. Uygun anestezi yapildiktan sonra
hasta dorsal litotomi pozisyonuna alinir ve sabitlenir. Hastanin bacaklarina dikkat
edilerek pozisyonlama yaralanmasini 6nlemek i¢in uygun sekilde yastik yerlesti-
rilir. Irigasyon sivis1 viicut sicakliginda tutulmal1 ve yeterli goriis saglamak icin
hastaya gore en diisiik ylikseklige yerlestirilmelidir. Kanama nedeniyle goriis bu-
laniklasirsa vaka sirasinda sivi seviyesi yiikseltilebilir. Rezeksiyon sekli hastaya
gore degisebilir ve genel olarak en iyi yaklasim iirolog tarafindan en iyi uygula-
nan ve anlasilan yaklasimdir. Birgok rezeksiyon ¢esidi olmasina ragmen cerrahin
her zaman organize ve sistematik bir yaklasim benimsemesi gerekmektedir. Re-
zeksiyona baglamadan dnce mesane herhangi bir patoloji (6rn. tiimor, divertikiil)
acisindan incelenmelidir. Onceden bilinmeyen mesane tiimérii varligi, rezeksi-
yon dnceligini alir ve TURP isleminin ertelenmesi gerekmektedir. Ureter orifisle-
rinin konumu, verumontanum, eksternal sfinkter, mesane boynu ve trigon rezek-
siyon oncesi mutlaka gézlemlenmeli ve prostat adenomu ile iliskileri degerlendi-
rilmelidir. Kullanilan irigasyon sivisi rezeksiyon tipine baglidir. Genellikle bipo-
lar rezeksiyonlar i¢in normal salin ve monopolar rezeksiyon i¢in glisin veya
mannitol kullanilir. Islem sirasinda herhangi bir alanda asir1 rezeksiyon (kapsiiler
perforasyon dahil), biiyiik venoz siniisleri agiga ¢ikarabilir. Bu siniislerin acgiga
cikmasi kanamaya ve sivi ekstravazasyonuna/absorpsiyonuna yatkinlik yaratabi-
lecegi icin rezeksiyon islemini tamamlamaya engel olabilir. Islem boyunca he-
mostaz saglanmalidir. Arter kanamasi, parlak kirmizi renklidir ve kanama alani
irigasyon sivisi ile yikansa bile kanamaya devam eder. Ek olarak bu tip kanama
mesanenin doldurulmasi ve bosaltilmasi sirasinda da devam edecektir. Arter ka-
namasi her zaman kontrol edilmelidir ve kesin fulgurasyon ¢ok énemlidir. Reze-
ke edilmemis dokulara yakin olan kanamalar1 kontrol altina almak i¢in 6ncelikle
kanamaya yakin olan dokularin rezeke edilmesi kanama kontrolunu kolaylastira-
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bilir. Ozellikle anterior mesane boynunda olan kanamalar mesane bosaltiimasiyla
daha kolay ulagilabilir ve kanama kontrolii daha etkin sekilde yapilabilir. Venoz
kanama daha can sikici olabilir ve genellikle arteriyel kanamadan daha koyu
renkte gorliniir. Prostatik fossaya basing uyguladigi i¢in vendz kanama genellikle
dolu bir mesane ile ortadan kalkar. Venoz kanama tamamen kontrol edilemezse
kateter yerlestirilip vendz kanamanin tamponadi igin balon asir1 sisirilip traksiyo-
na ¢ekilebilir. Ameliyat sonlandirilmadan 6nce, mesane diivertitikiillerine girme-
mesi ve kateteri tikamamast i¢in rezeke edilen prostat parcalar1 dikkatli bir sekil-
de mesaneden ¢ikarilmalidir. Bir Ellik veya Toomey siringasi dokularin ¢ikaril-
masini kolaylagtirabilir. Prostatik fossa, herhangi bir arteriyel kanamanin kontro-
li i¢in tekrar incelenmelidir. Genis c¢apli bir kateter islem sonunda
yerlestirilmelidir ve gerekli durumlarda kilavuz tel kullanilarak dikkatlice yerles-
tirilebilir. Kateter balonunun kazilmis prostat fossasina diismesini 6nlemek i¢in
balona yerlestirilen sivi miktari, rezeke edilen dokunun hacmine gore ayarlanma-
lidir. Siirekli mesane irrigasyonu (SMI) kullanim1 zorunlu degildir ancak vakanin
sonunda drene olan idrar rengi berrak degilse kullanilabilir. TURP uygulanan
hastalarin ¢cogunda postoperatif sorunsuz bir seyir vardir (5). Ameliyattan 2 saat
sonra (spinal anestezi sonrasi) diyet baglanabilir ve hafif derecede hematiiri varsa
hasta ameliyat giinii hareket edebilir. Katetere ve balonuna bagli mesane spazm-
lar1 veya rektal rahatsizlik siklikla goriilebilir. Bu durum kateter tikanmasina ben-
zer rahatsizliklar yasattig1 icin kateterin tikali olmadigindan emin olmak igin ka-
teter degerlendirilmelidir. Onemli kapsiiler perforasyon veya uzamis kanama
yoksa kateter 24 ila 48 saat i¢inde ¢ikarilabilir. Minér kanama devam ederse ya-
kin poliklinik takibi ile hasta kateterli sekilde taburcu edilebilir. Agri kontrolii
icin narkotik kullanimi neredeyse higbir zaman gerekli degildir. Sert diskinin ge-
¢isi kanamaya neden olabileceginden postoperatif donemde (ameliyattan 1 ay
sonrasina kadar) diski yumusaticilarin kullanilmasi faydalidir. Rezeksiyon sonra-
st olusturulan prostat fossasi yeniden epitelize olurken herhangi bir postoperatif
kanamaya neden olmamasi i¢in hastalar 4 ila 6 hafta boyunca perine iizerine asir1
veya esit olmayan baski uygulayan aktivitelerden (ata binme, uzun siire arag kul-
lanim1 v.b.) kaginmalidir. Prostat yataginin epitelizasyonu, rezeke edilen sinirlar-
dan baglayarak degisici epitel gocii ve proliferasyonu ile gergeklesir. Bu genellik-
le birkac¢ hafta siirer ve hastalar bu siire i¢inde siklikla diziiri tanimlarlar. Uzun
stireli obstriiksiyonu olan hastalar (6zellikle ameliyat dncesi urgency olanlar),
ameliyat sonrasi donemde siklikla bu semptomlarin devam etmesi veya siddet-
lenmesini yasayabilirler. Mesane bosalmasinda sorun yok ise bu siire zarfinda
antikolinerjik veya beta-3 agonist bir ilag hastanin daha rahat hissetmesine yar-
dimc1 olabilir. Saglik Hizmetleri Politikasi ve Arastirma Ajansi tarafindan yapilan
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inceleme TURP i¢in genel semptomatik iyilesmeyi %88 olarak gostermistir (6).
Ayni zamanda bu ¢aligsma plasebo ve cerrahi olmayan tedaviler i¢in %30 ila %40
araligina kiyasla genel olarak cerrahi prosediirlerin semptom puanlarinda yakla-
stk %80’lik bir iyilesme sagladigin1 gostermistir. TURP ve aktif izlemi karsilasti-
ran ¢alismada semptomlart iyilestirmede TURP’nin ¢ok daha etkili oldugu goste-
rilmistir (7). Masumori ve arkadaslari TURP’den 12 yil sonra hastalarin analizin-
de prosediiriin semptomatik dayanikliligini gostermistir. Hastalar genel olarak
oldukca diisiik bir Amerikan Uroloji Dernegi Semptom Skoru (AUA-SS) ile bas-
lasalar da, islemden sonraki 3 ayda %75 iyilesme orani bildirmislerdir (8).
M-TURP’den 7 y1l sonra yapilan bir analizde maksimum akim hizinda (Qmax) 1
yilda %106, 7 yilda ise %28°lik bir iyilegsme oldugu gosterilmistir (9). Genel ola-
rak AUA-SS ve Quality of life (QoL) puanlarinda belirgin diisiisler, Qmax’ta
onemli iyilesmeler goriiliir. Qmax>ta %125xten %175>e bir artis ve AUA-SS>de
%75 lik bir azalma siklikla goriiliir. Ek olarak M-TURP prosediirii sonrast BPH
ya 0zgii tekrar tedavi nadiren goriilmektedir. Dotan ve arkadaglari tarafindan ya-
pilan kontrollii bir ¢alismada, diisiikk molekiiler agirlikli heparin ile koprilleme
uygulanan ve ameliyattan 5 giin 6nce varfarini birakan ve ameliyat sonrasi varfa-
rine erken baglanan hastalari karsilagtirmistir. Hemoglobindeki ortalama degisik-
ligin istatistiksel olarak farkli olmadig1 ve calisma grubuna daha fazla transfiiz-
yon gerekse de bu farkin da anlamli olmadigi tespit edilmistir (10). 612 hastadan
olusan ve %33’iiniin ameliyattan 6nce kan sulandirici kullandig1 (55°1 varfarin,
74’1 klopidogrel ve 62°si aspirin) ¢ok merkezli bir calismada 3 aylik postoperatif
takipte antikoagiilan hastalarin daha yiiksek oranda transfiizyon, mesane pihtilari
ve tromboembolik olaylara sahip oldugu gosterilmistir (11). Bir calismada
TURP’den 10 giin 6nce 150 mg aspirin kullanan ve plaseboya randomize edilen
hastalar incelenilmis ve intraoperatif kan kaybinda hi¢bir fark olmaksizin, aspirin
grubunda postoperatif kan kayb1 anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Ayrica
transfiizyon gereksinimlerinde istatistiksel bir fark olmamasina ragmen aspirin
grubunda daha fazla {inite kan kullanildig1 gosterilmistir (12). Ozetle, antikoagii-
lanl1 hastada TURP ile iligkili risk 6nemlidir ve yazarlar cerrahi i¢in antikoagiilan
ilact kesilemeyen hastalarda LAZER seceneklerinin tercih edilebilecegini 6ne
stirmiislerdir (13). Uzun yillardir kullanimina ragmen, M-TURP hala énemli int-
raoperatif komplikasyon oranina sahiptir. Genel komplikasyon oraninda iyilesme
olsa da transfiizyona yol acan kanamadan kaynaklanan intraoperatif komplikas-
yon olasilig1 en az %3 tiir (14). Transflizyon gerektiren kan kaybi, enfeksiyonlar,
darliklar, cinsel islev bozuklugu, iiriner inkontinans, iiriner retansiyon ve TUR
sendromu gelisimi gibi komplikasyonlar1 igeren ¢alismalar TURP nin genel mo-
ribiditesinin %20’ye kadar ¢iktigini gostermislerdir (15,16). Prostat dokusunun
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rezeksiyonu sirasinda irigasyon sivisinin hastanin sistemik dolasimina emilme
olasilig1 her zaman vardir ve bu sebepten dolay1 TUR sendromu ortaya ¢ikabilir.
Hipo-ozmolar irigasyon sivisinin absorpsiyonu, ndrolojik degisikliklerle (kon-
fiizyon, bulanti, kusma, gdrme degisiklikleri, hipertansiyon, takipne ve bradikar-
di) sonuglanan akut diliisyonel hiponatremiye yol acar. izo-osmolar irigasyon so-
liisyonun kullanildig1 bipolar elektrorezeksiyon sistemi kullanimai ile bu risk teo-
rik olarak ortadan kaldirilmistir. AUA ortak calismasinda TUR sendromu vakala-
rin %2’sinde goriilmiistiir (16). Biiylik prostat dokusu (45 gr’dan biiyiik) ve uzun
rezeksiyon siiresi (90 dakikadan uzun) risk faktorleridir. Randomize kontrollii
caligmalarin metaanalizinde TUR sendromu insidansi %0.8 olarak tespit edilmig-
tir (14). Ureter yaralanmas1 nadir goriilen bir komplikasyondur. Rezeksiyona bas-
lamadan Once iireter orifisleri mutlaka tanimlanmalidir. Rezeke edilen bolgede
kanama hem TURP sirasinda hem de sonrasinda sik goriilen bir komplikasyon-
dur. Ameliyathaneye geri donme ihtiyacini dnlemek i¢in operasyon sirasinda he-
mostaz saglamak i¢in her tiirlii caba gosterilmelidir. Son yillarda yapilan bir ca-
lismada hastalarin %#4,4’{iniin transfiizyona ihtiya¢ duydugu gosterilmistir (17).
Rezeksiyon sirasinda prostat mesane birlesim yeri, prostat kapsiilii veya mesane-
nin i¢i gibi birgok yerde perforasyon olusabilir. Elektrorezeksiyonun kendisi veya
prostatik kapsiiliin incelmis alaninin agir1 gerilmesi perforasyona yol agabilir. Pe-
riprostatik veya perivezikal bosluklarin yaginin goriilmesi genellikle bir perforas-
yon belirtisidir. Belirsiz durumlarda, perforasyonun derecesini ve drenaj paterni-
ni degerlendirmek i¢in sistografi yapilabilir. Mesane boynu kontraktiirii %2’ye
daha yakin olmakla beraber genis bir aralikta (%2 ile %21) olabilecegi gosteril-
mistir (14). Ameliyattan itibaren 3 hafta ile 10 y1l sonra goriildiigi gosterilmis
(18). TURP sonrasi iiretral darlik insidans1 degiskenlik gostermektedir. Mayer ve
arkadaglar1 analiz edilen 34 RKC’daki vakalarin %#4.1’inde iiretral darlik meyda-
na geldigini bulmustur (17). Uretra darligin etiyolojisinde rezektoskop travmas,
kateter kullanimi siiresi veya bakteriyel enfeksiyonlarin neden oldugu diisiiniil-
mektedir. Erkeklerde kontinans mekanizmasinda i¢ sfinkter baskindir. Normal bir
rezeksiyon sirasinda bu sfinkterik mekanizma rezeke edilir veya yetersiz hale ge-
lir. Cerrah eksternal sfinkter mekanizmasini mutlaka korumalidir, aksi takdirde
hasta total veya stres iiriner inkontinansa (SUI) sahip olacaktir. Ahyai ve arka-
daslar1 %0,6’lik bir SUI insidans1 bulmustur, baz1 calismalarda %5 e kadar rapor
edilmistir (14). Ancak bu genellikle gegici bir sorundur ve nadiren ek miidahale
gerektirir. Herhangi bir mesane ¢ikim obstruksiyonu prosediiriinden sonra posto-
peratif idrar retansiyonu yaygin bir bulgudur. Goriilme siklig1 cerrahi teknige ve
islem tipine gore farklilik gosterir. Biiylik vaka serilerinde vakalarin %6,5 ile
%7,1’inde goriildiigii gosterilmistir ve bu oranlar zaman i¢inde degismemis gibi
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goriinmektedir (17). Eksik rezeksiyon, kotii hasta secimi, mesane boynu kontrak-
tiirti, tiretra darlig1 tan hatasi ve intraoperatif teknik hatalar gibi nedenlere bagh
olarak tekrar tedavi gerekmektedir. BPH tipi semptomlar icin tekrar tedavi orani
%0.5 ve diger nedenlerden (6rn. mesane boynu kontraktiir, iiretral darlik) kay-
naklanan tekrar tedavi oran1 %0.1 oldugu gosterilmistir (14). Mesane boynu pro-
sediiriin bir pargasi olarak rezeke edildiginden ejekiilasyon sorunlari 6nemli bir
endise kaynagidir. Holmiyum eniikleasyonu ile karsilastirilan bir ¢aligmada
TURP gruplarinda %62 ve %78’lik retrograd ejakiilasyon insidansi goriilmiistiir
(19,20). TURP’nin ereksiyon kalitesindeki degisiklikler ile ilgili etkileri hakkin-
da ¢ok sayida genis serili ¢aligmalar rapor edilmistir. 644 erkekten olusan bir ¢a-
lisada, %30’u prosediirden sonra ereksiyonda iyilesme ve %20’si kotiilesme ol-
dugunu bildirmislerdir (21). Cogu erkekte M-TURP ile genel yasam kalitesinde
iyilesme, 6nemli semptomlar ve lirodinamik sonuglar diizelmis olsa da morbidite
ve yan etkiler nedeni ile ¢ok sayida farkli ve genellikle daha az invaziv tedavi se-
cenekleri gelistirilmistir. Bu teknolojilerin ¢ogu, daha az riskli olmas1 ve azalmis
anesteziye ihtiya¢ duysa da TURP ile ayn1 etkinligi saglamamaktadirlar.

2. Bipolar Transiiretral Prostat Rezeksiyonu

Bipolar transiiretral prostat rezeksiyonunda (B-TURP), elektrik devresinin ta-
mamlanmasi i¢in hem giris hem de geri doniis kisimlarini ayni elektrot tizerinde
birlestiren 6zel bir rezeksiyon loopu kullanilmaktadir. Elektrik akiminin hasta
tizerinden topraklama pedine gegmesi gerekmez ve akim rezeksiyon bolgesinde
tutulur. Bu yenilik, rezeksiyonun iyonik irigasyon soliisyonunda gerceklesmesine
izin vermekte ve TUR sendromu riskinin ¢ogunu ortadan kaldirmaktadir. Bipolar
teknoloji prensibine sahip olan PlasmaKinetic (PK) sistemi, enerjinin baglangicta
loop araciligiyla irigasyon sivisina iletilimini saglamaktadir (Olympus, Tokyo,
Japonya). Irigasyon sivisi looptan gelen enerji ile loop etrafinda gaz halinde bu-
harlastirilir ve ardindan gazi plazmaya dontistiiriir. Plazma molekiilleri olusturul-
duktan sonra artik rezeksiyonda kullanilmak iizere uyarilabilir. Bu dinamik ve
patlayici bir siireg gibi goriinse de aslinda daha diisiik sicakliklarda ve daha diisiik
voltajla doku rezeksiyonu saglar. Bu durum g¢aligmalarda da kabul edildigi gibi
gelistirilmis hemostaz ile kanama kontrolii yapilirken eszamanli olarak da doku-
nun kesilmesine izin verir. PK loopu ve rezekteskopu geleneksel monopolar sis-
temlerle neredeyse ayni goriinse de loop standart lopun aksine platin iridyumdan
yapilmistir. Bu 6zel loop, plazma kullanimiyla birlikte gelen elektriksel ve termal
streslere dayaniklidir (22). Bu sistemde koagiilasyon modu kullanilirken farkls
bir islem gerceklesir. Plazma olusturulmaz ve jeneratorden gelen giris enerjisi
doku sicakligini artirmak ve prostattaki damarlar1 kapatmak i¢in kullanilir. Enerji
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iletiminin derinligi, monopolar sistemde oldugu kadar énemli degildir. B-TURP
rezeksiyon teknigi ac¢isindan M-TURP ile hemen hemen ayni teknige sahiptir.
Bununla birlikte doku rezeksiyonu sirasinda kanayan damarlarin koagiile edile-
bilmesi ve hemorajik alanlar1 kontrol etmek i¢in harcanan zamanin azalmasindan
dolay1 bipolar teknoloji daha hizli rezeksiyonlara izin vermektedir. B-TURP nin
monopolar prosediire benzerligi ile karsilastirmali ¢aligmalar ortaya ¢ikmustir.
Genis serili bir calismada 1.3 giinliik nispeten kisa ortalama kateterizasyon siiresi
ile yazarlar, islemden 12 ay sonra Qmax’ta %190’lik bir ortalama artis bulmus-
lardir. Ayni calismada AUA-SS ortalama %79 oraninda azaldig1 ve akut iiriner re-
tansiyon, tiretral darliklar, mesane boynu kontraktiirii ve iiriner inkontinans hasta-
larin sirasiyla sadece %1.57, %2.57, %1.28 ve %0.77’sinde kaydedilmistir (23).
M-TURP ve B-TURP’yi karsilastiran ¢alismada AUA-SS, QoL skoru, Qmax ve
rezidiiel idrar agisindan benzer etkinlik bulunmustur (22). Postoperatif 12 aylik
sonuclari degerlendiren bir meta-analizde, bipolar cihazlarin M-TURP ile karsi-
lastirildiginda AUA-SS veya prostat hacmi azalmalarinda anlamli bir fark gos-
termedigini ancak B-TURP’nin daha iyi bir Qmax ve daha diisiik bir rezidii idrar
olusturdugu bulunmustur (24). Tekrar irigasyonlara ve uzun siireli kateterizas-
yona yol acabilecek kanama riski olmast M-TURP’nin bir komplikasyonudur.
Bipolar sistemin enerji profilinin damarlar iizerinde hemostaz iyilestirmesi ve
kanama komplikasyonlarinin ve transfiizyon oranlarinin azalmasina neden olan
“kes ve kapat” etkisi vardir (22). Bipolar TURP uygulanan hastalarin meta-ana-
lizinde hicbir hastada TUR sendromu goriilmedigi gosterilmistir (25). Bipolar
rezeksiyon sirasinda elde edilen hemostaz, kanama kontroliinde azalmaya ne-
den olmaktadir. Monopolar rezeksiyonla karsilastirildiginda bipolar rezeksiyon
ile kan transflizyonu i¢in 0,53 ve pihti retansiyonu i¢in 0,48’lik bir risk bulunmus
olup bipolar grupta hastalarin sirastyla %2,3 ve %2,7’si bu komplikasyonlara sa-
hip oldugu gosterilmistir (26). Daha iyi hemostaz ve TUR sendromu riskinin ol-
mamasi, lirologa daha uzun bir rezeksiyon siiresi ve daha biiyiik bezleri tedavi
etme yetenegi saglar. Bu sayede daha kaliteli goriintii ile kapsiiler perforasyon-
larda ve ameliyat siiresinde azalmaya neden olabilecegi sunulmustur (27). Ayrica
bipolar rezeksiyonda acil reoperasyon oraninda bir azalma oldugu gosterilmis-
tir (24). Issa tarafindan yapilan incelemede B-TURP grubunda (%4.7) M-TURP
grubundan (%2.7) daha yiiksek iiretral darlik riski bulunmustur (22) fakat diger
yazarlar bu riskte fark bulmamuistir (28). Cornu ve arkadaslari tiretral darlik veya
SUI insidans1 agisindan M-TURP ve B-TURP arasinda fark olmadigimi bulmus-
lardir (24). Mesane boynu kontraktiirii ve BPH’ nin yeniden tedavi edilmesi ih-
tiyaci gibi diger ge¢ komplikasyonlar agisindan geleneksel M-TURP’de olanlar-
dan ¢ok farkli olmadig1 gosterilmis olup (14) benzer sekilde 1. yilda genel reope-
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rasyon oranlarinin hem M-TURP hem de B-TURP gruplarinda diisiik oldugu ve
istatistiksel olarak farkli olmadig1 gosterilmistir (24). Yine bipolar teknolojinin
gelismis hemostatik 6zelliklerinden dolay1 hastalarin kateter ve hastanede kalma
stirelerinde azalmanin belirgin oldugu gosterilmistir (29,30). Bipolar rezeksiyon
sisteminin sonuglar1 cesaret vericidir ve bu teknoloji muhtemelen onlimiizdeki
yillarda BPH tedavisinde altin standart olarak M-TURP’nin yerini alacaktir. Kli-
nik sonuglar kabaca esdeger olsa da prosediiriin gelismis hemostazi ve izoto-
nik irrigasyon soliisyonunun kullanimi daha uzun ve daha giivenli rezeksiyonlara
izin vermektedir.

3. Prostatik Uretral Lift

UroLift (NeoTract, Inc., Pleasanton, CA) ad1 altinda pazarlanan prostatik {iret-
ral lift (PUL), doku ablasyonu yapmadan prostat anatomisini degistirerek BPH
i¢in bir tedavi secenegi olarak 2004 yilinda gelistirilmistir. Bu kalici transprosta-
tik implantlar, prostat parankimini sikistirarak prostatik iiretray1 mekanik olarak
acmak icin kullanilir. Sistoskop araciligi ile bir cihaz tarafindan prostat paranki-
mine siitlirler yerlestirilir. Siitiirlerin uclarinda “T-sekilli” ¢ubuklar vardir ve yay
yiikliidiir ve ¢ubuklarin bir ucu prostatin disinda, digeri prostatik liretral liimeni
icinde olacak sekilde yerlestirilir. Stitiir gergin bir sekilde yerlestirilir ve aktive
edildiginde iiretraya bakan prostat parankimini kapsiile dogru gekerek prostatik
iiretral liimenini agar. PUL prostatin lateral loblarini tedavi etmek igin kullanilir
ve bu nedenle medyan lobu olan hastalar i¢in uygun degildir. Roehrborn ve ar-
kadaslar sistoskopi ile implantin 12 ay i¢inde kabuklanmadigini ve epitelize ol-
dugunu gostermistir (31). PUL uygulamasindan sonra prostat spesifik antijende
(PSA) degisiklik olmadig1 gosterilmistir (32). Diisiik lokal semptom oranlarinin
yani sira erektil disfonksiyon ve ejekiilasyon sorunlar1 gibi cinsel faktorler {ize-
rindeki etkinin en aza indirilmesi bu teknolojinin belirli avantajlaridir. Prosediir
ablatif olmadigindan ve iiretral mukoza biiyiik 6l¢tide saglam kaldigindan, mesa-
ne boynu kontraktiirii ve postoperatif inkontinans gibi daha ciddi komplikasyon-
larin yan1 sira diziiri ve diger depolama semptomlarida daha az goriilmektedir.
Islem ofis ortaminda lokal anestezi ile sistoskop araciligi ile yapilir. 140’1 PUL
66’s1 placebo kolunda olan 206 erkekten olusan RKC’da ortalama islem siiresi-
nin 66 dakika oldugu ve islemlerin %99’unun lokal anestezi altinda tamamlan-
dig1 bildirilmis ve PUL kolundaki hastalarin AUA-SS>de 12 ayda 22>den 11.5se
(31) ve 60 ayda 14.47°ye kadar indigi gosterilmistir (33). Ayni ¢aligmada PUL
kolundaki maksimum akig hizinin 12 ayda 4.0 mL/sn ve 60 ayda 3.21 mL/sn art-
tig1 gosterilmistir. Gratzke ve arkadaslarinin yaptigi calismada 1. ve 2. yilda IPSS
ve Qmax’1 iyilestirme agisindan TURP’nin PUL’den {istiin oldugunu ve 2 yilda
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tekrar tedavi oranlarinin PUL i¢in %13,6 ve TURP i¢in %5.7 oldugunu bildirmis-
lerdir (34). PUL’un avantajlarindan biri cinsel islevin korunmasiidir. McVary ve
arkadaglar1 baslangicta normal veya orta derecede ED’si olan erkeklerin cinsel
islevinin etkilenmedigini ve siddetli ED»si olanlarda ise miitevazi bir iyilesme
oldugunu bildirdirmislerdir (35). Genel olarak PUL’nin AUSS/BPH i¢in nispeten
yeni bir tedavi oldugu konusunda hastalar uyarilmalidir. Uzun vadeli kontrolsiiz
veriler mevcut olsa da uzun vadeli dayaniklilik belirsizdir. Yeniden tedavi orani,
ek prosediir orani ve ilaca geri doniis ihtiyaci yaklasik %33.6’1lik bir genel basa-
risizlik oldugu gosterilmistir (33). Bir meta-analizde en yaygin olanlarinin diziiri
(%25 ila %53), hematiiri (%16 ila %75) ve pelvik agr1 (%3.7 ila %19.3) olmak
iizere prosediirle ilgili yan etkilerin PUL grubunda daha fazla oldugunu gosteril-
mistir (36).

4. Konvektif Radyofrekans Su Buhari Termal Tedavisi

Reziim (NxThera, Inc., Maple Grove, MN) olarak pazarlanan konvektif rad-
yofrekans (RF) su buhari termal tedavisi, prostat dokusunu kesmek icin iletken
enerji yerine konvektif enerji kullanir. Reztim, prostatin transizyonel bdlgesine
transiiretral olarak enjekte edilen su buhari seklinde termal terapi olugturmak igin
RF giiciinii kullanir. Su buhari, 103°C’de, 9 saniye boyunca, interstisyel basin-
cin biraz lizerindeki bir basingta enjekte edilir ve su buharinin konvektif enerji
yoluyla hiicresel bosluklardan dagilmasini kolaylastirir. Su buhari prostat dokusu
ile temas ettiginde, buhardan siviya yogunlagarak dokunun dig hiicre zarina gram
basina 540 kalorilik enerji yayar, bu da hiicre 6liimiine ve doku nekrozuna neden
olur. Transiiretral igne ablasyonunda (TUNA) ve transiiretral mikrodalga termo-
terapide (TUMT) kullanilan iletken enerjiden farkli olarak konvektif enerji, doku
nekrozunu baglatmay1 daha kisa siirede ve daha diisiik enerji ile gergeklestirir
(37). Hastalarin tedaviden 1 hafta, 1 ay, 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra degerlendirildigi
bir ¢alisma orta ve siddetli AUSS’si olan erkeklerde su buhar1 termal tedavisinin
giivenligini ve etkinligini gostermistir. Hastalarin 12 aya kadar olan tiim zaman
noktalarinda IPSS, Qmax ve QoL de istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bil-
dirilmistir (38). Basgka bir ¢calismada IPSS’de %51 azalma, Qmax’ta 4,2 mL/sn
iyilesme ve 24 ayda QoL’de %50 iyilesme oldugu gosterilmistir (33). Medyan
lob tedavisi goren hastalar, [PSS ve Qmax’ta medyan lobu olmayan ve su buha-
r1 tedavisi goren hastalarla benzer iyilesme oldugu ve PSA’da 1 haftada bes kat
artis olmasina karsin 3 ay sonunda baslangi¢ seviyelerine dondiigii bildirilmistir
(39). Bu teknolojinin yeni olmasimin yaninda hedeflenen doku digina enerji uy-
gulamamasi ve klink semptomlarda iyilesme olmasi 6nemli avantajlaridir. Pros-
tat bezi 80 gr’dan biiyiik hastalarda ve idrar retansiyonu olan erkeklerde dikkatli
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kullanilmalidir. Su buhar1 termal ablasyon tedavisi glivenli, diisiik yeniden tedavi
orant, ofis veya ayakta tedavi ortamimda minimal anestezi kullanilarak uygulan-
masi ve cinsel iglev fonksiyonlarinin korunmasi agisindan hastalar ve klinisyen-
ler igin dikkat ¢ekicidir.

5. Prostatin Transiiretral Vaporizasyonu (Buharlastirilmasi)

Prostatin transiiretral vaporizasyonunda (TUVP) TURP’da kullanilan ekipman-
lar kullanilmaktadir. TURP’den farkli olarak TUVP’de akimin prostat dokusuna
iletildigi ve doku rezeksiyonu gerektirmeyen daha genis bir temas alanina izin veren
genis yiizeyli metal uglara sahip looplar kullanilmaktadir. Bu sayede dokuya daha
yiiksek enerjinin iletilmesi ile etkin hemostaz saglanmasi ve doku vaporizasyonu
ayni anda olmaktadir. Elektrodun 6n kenari doku ile ilk temasi kurdugunda yiiksek
hacimde enerji verilir ve doku buharlagsmasi meydana gelir. Teknoloji 1990’larin
sonlarinda giincellenerek izo-osmotik soliisyonun irigasyon maddesi olarak kulla-
nildig1 bipolar akim ile yapilmaktadir. Diger TURP alternatiflerinden farkli olarak
genellikle genel veya spinal anestezi gerekmektedir. Tiim doku buharlastigi igin
inceleme igin patolojik bir 6rnek mevcut degildir. Kaplan ve Te tarafindan agik-
landig1 gibi, ameliyat teknigi standart bir TURP’ye benzerdir. Standart transiiretral
rezeksiyon ekipmani kullanilir (40). Yapilan ilk ¢aligmalarda AUA-SS’de (17,8 ila
4,2) ve Qmax’ta (7,4 ila 17,3 mL/sn) 3 ayda dnemli degisikliklerin gosterilmesi bu
teknik icin cesaret vericiydi (40). Ardindan AUA-SS ve Qmax degisiklikleri en az
12 aya kadar kalici oldugu, hicbir hastaya transfiizyon gerekmedigi ve ortalama 1,7
g/dL’lik bir hemoglobin diisiisiiniin oldugu rapor edilmistir (41). TURP ile TUVP
karsilastiran ¢aligmada teknikler arasinda AUA-SS’de (her iki grupta -%73) ve
Qmax’ta (TUVP’de %216, TURP’de %191) temelde ayn1 degisiklikler bulunmus-
tur (42). AUSS/BPH igin yeniden miidahale ve ameliyat sonrasi idrar retansiyonu
TURP grubunda daha az olmasina ragmen ameliyat siiresi, kateterizasyon siiresi,
hastanede kalig, kan transfiizyonu ve pihti retansiyonu agisindan TUVP’nin TURP
ile karsilastirildiginda daha iyi bir profile sahip oldugu bulunmustur (43). 2010 y1-
linda TURP, kontakt LAZER ve elektrovaporizasyon uygulanan hastalarin 10 y1l-
lik sonuglarini i¢eren bir RKC yayinlandi. Bu ¢aligmada sadece TURP’nin maksi-
mum akis hiz1 ve PSA agisindan 10 yilda hala istatistiksel olarak anlamli bir iyiles-
me gosterdigi ve basarisizlik oranlar istatistiksel olarak farkli olmamasina ragmen,
TURP’nin basarisizlik oran1 buharlagsma ve kontak LAZER’in kabaca yaris1 kadar
oldugu tespit edilmistir (44). Bipolar vaporizasyon teknolojisinin kullanimryla ¢ok
sayida RKC’lerde M-TURP ile karsilastirmali galismalar yapildi. Hastalarin 12 ve
36 ay takip edildigi ¢alismalarda TUVP grubunda ameliyat ve kateterizasyon stire-
sinde bir azalma bulunulmusg ve iki TURP hastasina transfiizyon gerekirken TUVP
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grubunda hi¢bir hastaya transfiizyon gerekmedigi gosterilmistir. TURP grubunda
AUA-SS’de miitevazi bir degisiklik olmasina ragmen (sadece %45 azalma) AU-
A-SS iyilestirmesi vaporizasyon grubunda istatistiksel olarak daha anlamli bulun-
mustur. Bir yillik sonuglar bipolar vaporizasyonu destekliyor gibi goriinse de, 36
aylik sonuclar TURP lehineydi. TURP hastalarmin %40,5’i ve TUVP hastalarinin
%065,8°1 analiz edilmis olup sonuglar agirlikli olarak TURP’yi destekledigi goriil-
miisti. TURP grubunda 3 yillik takipte AUA-SS ve Qmax’ta sirastyla %-74 ve
%263 oldugu ve TUVP grubunda ise sirastyla %-64 ve %140 oldugu gosterilmis-
tir. Vaporizasyon grubundaki ti¢ hastada BPH i¢in yeniden tedavi gerekmis (TURP
grubunda bir hasta) ve hastalarin tedaviden genel olarak daha az memnun kaldik-
lar1 gosterilmistir. (%48’e kars1 %60). ED ve retrograd ejakiilasyon oranlarindaki
farkliliklar anlamli olmadig1 gosterilmistir (45,46). Vaporizasyon teknolojilerinin
es zamanli vaporizasyon ve pihtilasma 6zelliklerinin intraoperatif kanama riskini
azalttig1 goriilmektedir. Diisiik transfiizyon riskinden dolayi istatistiksel bir farkli-
ligin tespit edilmesi gili¢ olmasina karsin daha az kan kaybi1 oldugu gosterilmistir
(47). RKC’lerin sistematik bir analizinde %0 ila %2 arasinda bir aralik gérilmiistiir
(14). Kapsiil perforasyonu veya TURP’ye gecis gibi diger intraoperatif komplikas-
yonlar da nadirdir ve kanama nedeniyle TURP’ye gecis biiyiik prostatlarda daha
stk goriiliir (48). TUVP ile iliskili en biiyiik postoperatif risk AUSS i¢in yeniden
tedavi ihtiyaci ve planlanmamis postoperatif yeniden kateterizasyon riskidir. Bir
meta-analizde TUVP’den sonra hastalarin %8.2’sinin yeniden kateterize edildigi
gosterilmistir (14). Intraoperatif olarak elde edilen artmis hemostaz, postoperatif
pihtt retansiyonu riskinin azalmasina yol aciyor gibi goriinsede (49) Skinner ve
arkadaglarmin serisinde TUVP hastalarinin %13’iinde piht1 retansiyonu gelismis
ve kohortun %10’unun yeniden hastaneye yatirilmasi gerektigi gosterilmistir (50).
Enerjinin dokunun ne kadar derinligine iletildigi TUVP’de tam tespit edilemedigi
icin 6zellikle apeks ¢evresinde yanlis kullanimlara sebep olup sfinkter mekanizma-
sina zarar verilebilir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, Himmadeh ve Philp ta-
rafindan yapilan incelemede TURP ile karsilastirildiginda inkontinansta hafif artis
tespit edilmistir (51). Postoperatif diziiri riskinin de TUVP’de daha yaygin oldugu
gosterilmistir (14). Prostat vaporizasyonu baslangicta AUSS/BPH tedavisi igin cok
popiiler bir segenek olmasina ragmen tek basina kullanildiginda diziiri ve yeniden
tedavi oranlart ile ilgili endige ve uzun siirede etkinlik hakkinda stipheler mevcut-
tur. Mitkemmel hemostaz, miikemmel intraoperatif gorsellestirmeye yol agmasi ne-
deni ile TUVP, rezeksiyon tamamlandiktan sonra hemostazin iyilestirilmesi igin
TURP’ye ek olarak kullanilmaktadir. Zamaninda 6nemli bir yenilik olmasina rag-
men LAZER vaporizasyonunun, tercih edilen prostat vaporizasyonu sekli olarak
bunun yerini almast muhtemel goriinmektedir.

175



6. Transiiretral Mikrodalga Tedavisi

TUMT nin amact gevredeki hedeflenmemis dokularda normal sicakligi ko-
rurken prostat dokusunu lokal olarak 1sitarak ablate etmektir. Bu teknikte radyal
olarak yayilan elektromanyetik (EM) dalgalar lireten antene sahip 6zel bir iiretral
kateter kullanilir. Bu EM dalgalar1 915 ila 1296 MHz frekansindadir ve lokali-
ze 1s1 ireterek dokuya niifuz eder. 44°C’nin altinda bir sicakliga ulasan tedaviler
hipertermi, 44,5°C’nin lizerinde bir sicakliga ulasanlar termoterapi ve 65°C’nin
tizerinde bir sicakliga ulasanlar termoablatif olarak adlandirilir (52). Optimal ola-
rak termal doz eksternal iiretral sfinkter, mesane boynu ve rektum gibi hedef-
lenmemis ¢evre dokularda minimum veya hi¢ 1sinma olmadan prostat beziyle
sinirlandirilmalidir. Mikrodalga teknolojisinin avantajlart kisa nekahat siiresi ve
minimum anestezi gereksinimleri ile ofiste uygulanabilen bir prosediir olmasidir.
Kolay 6grenme egrisi sayesinde BPH tedavilerinde muhtemelen operatdre en az
bagimli olandir. Etkili tedavi i¢in hasta se¢imi ¢ok dnemlidir ve TUMT diisiinii-
lirken incelenmesi gereken belirli faktorler vardir. Prostat hacmi, bez konfigii-
rasyonu ve hastanin lokal anestezi altinda transiiretral islemi tolere edebilme du-
rumu gibi hasta faktdrlerinin tiimii dikkatle degerlendirilmelidir. Ornegin biiyiik
medyan loba sahip prostatlar mikrodalgay1 istenmeyen ve giivenli olmayan yer-
lere yansitabilir. Yirmi bes gr alt1 veya 80 gr {istii prostat hacimleri homojen 1sin-
may1 engelleyebilir ve optimal olmayan sonuclara yol agabilir. Kiigiik prostatlar
sfinkter yaralanmasi gibi komplikasyonlara neden olan ekstraprostatik bolgele-
rin giivenli olmayan sekilde 1sinmasina neden olabilir. TUMT sisteminden elekt-
riksel ve mekanik hasar gorebileceginden kalp pili, defibrilator ve pelvik/penil
protezi olan hastalarda bu teknik ile tedavi diislinlilmemelidir. Lokal anestezi ile
uygulanabilir olmasi avantaj olsa da hastalarin tolere edebilme yetenekleri mut-
laka diistinlilmedir. Hastane yatisi gerekli degildir ve hastalar genellikle islemden
ciktiktan sonra eve gdnderilir. Medyan lobun varlig1 bir diglama kriteri oldugun-
dan TUMT oncesi sistoskopi gereklidir. Median lob islem sirasinda tedavi edil-
mez ve varligi kateterin yanlis yerlesimine neden olarak tedaviyi etkileyebilir.
TUMT igin prostat biiylikliigii 30 ile 100 gr arasinda olmalidir. Kateterin yerlesti-
rilmesi zor olabileceginden iiretra darlig1 olan hastalarda uygulanmamalidir. Ay-
rica invaziv BPH tedavisi gérmiis hastalarda da mikrodalgalarin anormal yerlere
beklenmedik sekilde yansitilmasi s6z konusu olabileceginden uygulanmamalidir.
Mikrodalga tedavisi, goreceli kullanim kolayligi ve ofis tabanli bir prosediir ola-
rak yapilabilmesi nedeniyle BPH igin bir tedavi olmaya devam etmektedir. islem
sonrasi hastalarin sadece %3’linde 7 glinden fazla kateterizasyon gerektigi gos-
terilen ve hastalarin 5 yil takip edildigi bir ¢alismada AUA-SS’de %43’liik bir
iyilesme ve Qmax’ta %39’luk bir artig oldugu gosterilmistir. Fakat ayni ¢caligma-
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da hastalarin %29’u BPH ile ilgili ek tedaviye ihtiya¢ duymustur (53). TUMT yi
a-bloker (terazosin) ile karsilagtiran RKC’de ortalama AUA-SS ve Qmax’ta her
iki grup i¢inde iyilesme olmasina ragmen TUMT nin 6 ve 12 ayda daha belirgin
bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir. TUMT, a-blokerlerle karsilastirildiginda
AUASS’da %35 ve Qmax’ta %22 iyilesme saglamis olup Terazosin grubu yedi
kat daha fazla tedavi basarisizlik oranina sahip oldugu gosterilmistir (54). TUMT
ve TURP’yi karsilastiran 6 calismanin analiz edildigi bir derlemde TURP gru-
bunda ortalama AUA-SS’nin %77 azaldigi ve TUMT grubunda ise %65 azaldigi
gosterilmistir. Ayni ¢alismada ortalama tepe idrar akim1 TURP grubunda %119
ve TUMT grubunda ise %77 arttig1 gosterilmistir (55). Intraoperatif kompli-
kasyonlar kateterin ve rektal sicaklik probunun dikkatli bir sekilde izlenmesi ve
dogru yerlestirilmesi ile nadir goriilmektedir. Ancak muhtemelen uygun olma-
yan kateter yerlestirilmesinden veya islem sirasinda hastanin kotii izlenmesinden
kaynaklanan penil nekroz ve tiretral fistiil gibi ciddi komplikasyonlarinda goriil-
diigii bildirilmistir (56). TUMT sonrasi hematiiri gibi transfiizyona neden olan
komplikasyonlar nadirdir. Uretral darlik ve mesane boynu stenozu, kiimiilatif ris-
ki ise yaklasik %2 olarak tespit edilmistir (57). TUMT da retrograd ejakiilasyon,
striktiir tedavisi, hematiiri, kan transfiizyonu ve TUR sendromu riskinde azalma
gosterilmis fakat TUMT da diziiri, idrar retansiyonu riski ve BPH semptomlari-
nin yeniden tedavisi TURP ile karsilagtirildiginda fazla oldugu goriilmiistiir (55).
TURP ile karsilastirildiginda kateter siiresinin 1 ile 2 haftaya kadar uzayabildi-
gini gosteren ¢alisma mevcuttur (58). TURP ile karsilastirildiginda olumlu bir
genel komplikasyon profiline sahip olmasina ragmen bir hasta icin TUMT diisii-
niiliirken yeniden tedavi gerektirme riskinin dikkatli bir sekilde tartilmasi gerekir.

7. Prostatin Transiiretral ine Ablasyonu

Bu tedavi sekli ve tasarimi ilk olarak 1996’da FDA tarafindan onaylandi ve
2003’te 6nemli dlglide glincellendi. Prosediir ilk olarak 1993’te gerceklestirildi
(59). Bu prosediir i¢in tekrar kullanilabilir kontrol iinitesine takilabilen ve cerra-
hin tercihine gore sifir veya 15 derecelik lens ile goriis saglanabilen 6zel bir iiretral
endoskopik kateter ve radyofrekans (RF) jeneratorii kullanilir. igneler kateterin
ucundan prostat parankimi igine yerlestirilir. igneler prostat boyutuna gére ayar-
lanabilen degisken bir uzunluga sahiptir. Tedavi ignelerinin proksimal kisimlarini
kaplayacak sekilde uzanan PTFE/naylon kiliflar sayesinde iiretra 1s1 enerjisinden
korunur ve bu nedenle hastalarda teorik olarak minimal lokal semptomlar gorii-
lir. Ultrasonografide oldugu gibi iiretilen frekans ne kadar diisiikse RF enerjisi-
nin doku penetrasyonunun derinligi o kadar fazladir. RF prostat parankimi igine
ulasir ve hiicrelerdeki su molekiilleri ile etkilesime girer. Bu etkilesim ignelerin
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cevresinde lokalize 1s1 olusturur. Dokuya yeterli miktarda 1s1 uygulandiginda ka-
vitasyon ile sonuglanan koagiilatif nekroz alani olugturulur. TUNA tedavisi pros-
tat boyutlar1 80 g’a kadar olan ilaglara direncli, rahatsiz edici AUSS’li erkeklerde
endikedir. Lokal anestezi altinda ve islem sonrasi yatis olmaksizin ofis ortaminda
giivenle yapilabilir. Islem minimum iiretral lidokainli jel ile yapilabilir ancak en-
diseli hastaya oral veya intravendz sedasyon da faydali olabilir. Prostat boyutu-
nu, anatomisini ve prostat genisligini 6lgcmek i¢in prosediir 6ncesi bir transrektal
ultrasanografi (TRUS) yapilir. Sistoskopi ayrica herhangi bir mesane patolojisini
dislamak ve mesane boynundan verumontanuma olan mesafeyi dogrulamak icin
rutin olarak gergeklestirilir. Ozel sistoskop aracilig1 ile kateter iiretraya yerlesti-
rildikten sonra igneler iiretral mukozadan prostat parankimine yerlestirilir. Ideal
igne konumu dogrulandiktan ve tirotelyumu korumak ig¢in teflon kiliflar ilerletil-
dikten sonra jenerator etkinlestirilir. Igne uclari en az 100°C>ye 1sitilir. Tedavi s1-
cakligina ulagmak sadece 20 ile 30 saniye siirer ve bu sicakliga ulasildiktan sonra
alan 2 ile 3 dakika tedavi edilir. Bu sicaklikta ve siirede istenen lokal doku nekro-
zu meydana gelir. Doku sicaklig, tiretral sicaklik ile birlikte prosediir boyunca iz-
lenmelidir. Uretral sicaklik potansiyel olarak zararli bir diizeye yiikselirse makine
otomatik olarak kapanacak sekilde donatilmistir. Prostatin 6nceden belirlenmis
tiim bolgeleri tedavi edildikten sonra tedavi tamamlanmis olur. Hastalar islemden
sonra evlerine donebilir ve nekahat donemi hizlidir. Birkag giin iritatif semptom-
lar goriilebilir ve iiretral mukozanin minimal diizeyde etkilenmesi nedeniyle en
aza indirilmistir. Idrar sondasi takilirsa cerrahin tercihine gére 1 ile 3 giin arasin-
da tutulur. Ampirik antibiyotik tedavisi TUNA sonras1 prostatin kaviteli nekro-
zunda apse olusumunu engellemek igin kullanilir. Antibiyotik 2 haftaya kadar
kullanilabilir ve nonsteroid anti inflamatuvar ilaglar (NSAID) 10 giin devam edi-
lir. TUNA islemenin hem 6znel hem de nesnel 6l¢iimlerinde iyilesmeler gosterse
de sonuglar TURP’de bulunanlardan daha az etkileyicidir. Bouza ve arkadaslari-
nin mevcut verileri analiz ettigi ¢alismasinda TUNA’nin semptom skorlarini ve
QoL degerlerini prosediir dncesi degerlere kiyasla %50 ila %60 arasinda giiveni-
lir bir sekilde azaltabildigini ve 3 y1l sonra diisiis egiliminde olsa da bu durumun
zaman i¢inde korundugu sonucu gosterilmistir. Urodinamik ¢alismalardan (UDS)
elde edilen dlgiimlerde daha kotii sonuglar olmasina karsin Qmax gibi nesnel 61-
climlerde bazal degerlere gore %30 ile %35’lik bir iyilesme oldugu gosterilmistir.
Akut tiriner retansiyonlu (AUR) olan hastalar1 degerlendiren ¢alismalarda, hasta-
larin %70’1 islemin ilk birka¢ haftasinda spontan idrara ¢ikabildigi gosterilmistir.
Ayni galismada TUNA ve TURP’nin 3 ayda sonuglarda olduk¢a esdeger oldugu
fakat bu noktadan sonra TURP nin daha iistiin sonuglar verdigi sonucuna varmis-
lardir (60). Bir ¢alismada islem sirasinda hafif kanamanin tiim hastalarda goriil-
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diigii ve islemden 1 ay sonra %8’inde bir dereceye kadar iritatif iseme semptom-
larinin devam ettigi gosterilmistir (61). TUNA’nin TURP ile karsilagtirildiginda
cok daha yiiksek ikincil prosediir oranina sahip oldugunu ancak 6zellikle cinsel
bozukluklar ve ameliyat sonrasi kanama riskinde kayda deger daha diisiik komp-
likasyon oraniyla daha giivenli oldugunu bulmuslardir (60). Hem islem sirasinda
hem de sonrasinda perine agrist yaygin bir bulgudur ve bir ¢alismada hastalarin
%50’sinde 1 ile 2 hafta siiren agrinin oldugunu ve %23 {inlin agrinin kontrolii
icin agri kesici ilaglar kullandig1 tespit edilmistir (62). Bruskewitz ve arkadaglari
hi¢bir TUNA hastasiin ED bildirmedigi ve TURP grubunda % 12.7’lik bir ED
belirtildigini gostermislerdir (63). Bu ¢alismanin son analizinde TURP grubunun
%411 retrograd ejakiilasyon bildirmis ve hicbir TUNA hastas1 bunu bildirmemis-
tir (64). TUNA’nin BPH tedavisindeki roliinii belirlemek zordur ¢iinkii yeterli ka-
nit ve dnemli uzun vadeli veriler igeren yiiksek kaliteli calismalar yoktur. TUNA
semptomlari, yasam kalitesini ve idrar akis hizlarini istatistiksel olarak iyilestirse
de sonuglar AUSS/BPH icin diger tedavi segenekleri kadar etkileyici degildir.

8. Prostatin Transiiretral insizyonu

Iseme semptomlarini hafifletmek igin prostat veya mesane boynunun kesilme-
si uygulamasi 1800’li yillarda gosterilmistir (65). Prostatin transiiretral insizyo-
nu (TUIP) prostatik kapsiili insize ederek iseme semptomlarini hafifletmek igin
uygulanan operatif bir yaklasimdir. Cerrahlar bunu daha biiytik bezlerde denemis
olsa da bu prosediir kiiglik prostat bezleri (<30 g) olan erkeklerde diisiiniilebilir.
Genel olarak mesane boynundan tek tarafli veya iki tarafli bir kesi yapilir ve ve-
rumontanuma kadar tiim yol boyunca uzatilabilir. Bu kesi genellikle posterola-
teral olarak yapilir (saat 5 ve saat 7 pozisyonlar1 bdlgesinde). Bu prosediir igin
ideal hasta ejekiilasyon kaybi veya fertilizasyon konusunda endise duyan kiigiik
prostatli ve iseme semtpmlari olan hastalardir. Ozellikle tek tarafl1 olarak yapil-
diginda diger BPH tedavi segeneklerinden daha diisiik bir retrograd ejakiilasyon
riski tasir. TUIP prosediirene karar vermede en kritik kistm dogru hasta se¢imi-
dir. Biiyilik prostati veya belirgin semptomlar1 olan hastalarin énemli bir fayda
gormesi olasi degildir ve muhtemelen ek tedavi gerekecektir. Bircok ¢aligmada
medyan lobu olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesi nedeni ile medyan lob
varlig1 potansiyel bir kontrendikasyon olarak diisiiniilmelidir. Bununla birlikte
medyan lobun varliginin bir kontrendikasyon olmadigini ve prostatin kesilmesiy-
le medyan lobun siklikla atrofik hale gelecegini diisiinen yazarlarda vardir (66).
Prosediirde soguk bigak, sicak bigak, ince looplu rezektoskop ve hatta holmi-
um LAZER kullanilabilir. Kesi iireter agzinin distalinden baslatilmalidir. insiz-
yon mesane boynundan prostata uzatilir ve verumontanumun proksimalinde sona
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erer. Kesi derinligi, cerrahi kapsiiliin gériinmesine kadar olmalidir ancak daha ag-
resif cerrahlar kapsiilii keserken periprostatik yagi gérmeyi tercih edebilir. Cogu
zaman ciddi bir kanama ile karsilasiilmamasina ragmen hemostaz saglanmalidir.
Hastanin {iretral kateteri ameliyattan kisa siire sonra (ameliyat giinii veya ertesi
giin) ¢ekilebilir ve evine taburcu edilebilir. Nekahat donemi iritatif semptomla-
rin ¢ok az veya hi¢ olmamasi nedeni ile kisadir. TURP ile karsilastirilan bir ¢a-
lismada ameliyat siiresinin TUIP’te daha kisa ve TURP grubunda daha fazla kan
kayb1 oldugu ancak postoperatif Qmax’ta TURP’de daha biiyiik bir iyilesme ol-
dugu gosterilmistir. TURP grubundaki sadece {i¢ hastaya karsin TUIP grubunda
on hastada yeniden ameliyat gerektigi tespit edilmistir (67). Baska bir ¢aligmada
her iki grupta da AUA-SS ve Qmax’ta istatistiksel iyilesmeler olmasina ragmen
bu metriklerde gruplar arasinda anlamli bir farkin olmadig1 gésterilmistir. TURP
grubunun %32’sine kiyasla TUIP grubunun sadece %12 ’sinde retrograd ejakiilas-
yon goriildiigii ancak bunun istatistiksel olarak farkli olup olmadigini belirsizligi
gosterilmistir (68). Onemli kanama ve transfiizyon nadir olsa da kanama hizl bir
sekilde kontrol edilmelidir. Kapsiiler perforasyonun meydana geldigi durumlar
(ya kasith sekilde prosediiriin bir pargasi olarak ya da asir1 insizyonun neden ol-
dugu) uzun siireli postoperatif kateterizasyon ile tedavi edilebilir. Orandi’nin ¢a-
lismasinda TUIP sonrasi1 hastalarin %11’inde gegici idrar retansiyonu goriilmiis
olup 6nemli kanama nadir olup hastalarin sadece %0.9 u transfiizyon gerektirdigi
bulunmustur (66). Bildirilen retrograd ejakiilasyon oranlar1 %0 ile %37 arasinda
degismektedir ancak muhtemelen bu araligin alt ucuna daha yakindir. Bu kompli-
kasyonun insidansi tek insizyonla daha az olasidir (69) ancak baska ¢alismada iki
insizyonun riski artirmadigi sonucuna vartlmistir (65). Randomize ¢aligmalarin
analiz edildigi bir derlemede TURP ile karsilastirildiginda TUIP retrograd ejakii-
lasyon i¢in daha diisiik bir riske ama daha yiiksek bir yeniden ameliyat riskine sa-
hip oldugu ve her iki tedavide de ED riskinin farkli olmadigi sonucuna varilmis-
tir. Ek olarak idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu iiretral darlik veya inkon-
tinans acisindan tedaviler arasinda hicbir fark bulunmamistir (70). TUIP, dogru
secilmis hastalarda makul sonuglar saglar. Diger tedavi secenekleriyle, 6zellikle
TURP ile karsilastirildiginda retrograd ejakiilasyon riski daha diisiik gériinmek-
tedir. Operasyon ve hastanede kalis siiresi kisadir. Bu tedavi prostat bezi daha
biiylik olan bir hastada d6nerilmemelidir ancak 6zellikle retrograd ejakiilasyondan
endise duyan hastalarda faydali olabilir.
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Istatistiksel Analizlere Giris

Arastirma siirecine yeni katilan pek ¢ok kisi genellikle “istatistikleri” “aras-
tirma” ile esitler ve arastirmanin bu asamasindan korkarlar. Ancak simdi, ista-
tistiksel analiz yiiriitmenin deneysel tip arastirmalarda bir dizi 6nemli eylem sii-
recinden biri oldugunu anlamamiz gerekmektedir. Bu arastirma adiminda etkin
bir sekilde yer almak i¢in matematik¢i olmaniz veya matematiksel formiilleri ez-
berlemeniz gerekmez. Istatistiksel analiz, kolayca 6grenebileceginiz mantikli bir
dizi ilkeye dayanir. Ayrica formiiller, hesaplamalar ve yardim i¢in her zaman bir
istatistik kitabina veya web sitesine bagvurabilirsiniz. Ancak, karmagik hesapla-
malar ve istatistiksel modelleme disinda, temel istatistiksel testleri kolayca anla-
yabilmeli, hesaplayabilmeli ve yorumlayabilmeniz 6énem tasimaktadir. Bu temel
ve deneysel tiirdeki eylem siireglerini anlamak nemlidir ve sizin uygun arastir-
ma sorular1 sorma ve deneysel tiirde stratejiler tasarlama becerinizi gelistirmeniz,
caligmalarda daha basarili sonuglara ulasmanizi saglayacaktir. Bu nedenle, bura-
daki amacimiz, belirli bir istatistiksel testi ayrintili olarak agiklamak veya ileri is-
tatistiksel prosediirleri tartismak yerine, bu eylem asamasinda bazi temel ilkelere
ve karar verme siireglerine bir yonelim saglamaktir.

Istatistiksel Analiz Nedir?

Istatistiksel analiz, verilerin iyi tanimlanmus, sistematik ve matematiksel pro-
sediirlere ve kurallara gore diizenlenmesi ve yorumlanmasiyla ilgilidir. “Veri” te-
rimi, “Ne kadar?” gibi arastirma sorularini yanitlamak i¢in veri toplama yoluyla
elde edilen bilgileri ifade eder. «Kag tane?» «Ne kadardir?» «Ne kadar hizli?» ve
“Ne kadar ilgili?” Istatistiksel analizde veriler sayilarla temsil edilir. Say1sal tem-
silin degeri, biiyiik 6l¢iide sayilarin iddia edilen netliginde yatmaktadir. Bu 6zel-
lik her zaman kelimelerle gosterilemez. ' Ornegin, doktorunuzu ziyaret ettiginizi
ve cerrahi bir isleme ihtiyaciniz oldugunu belirttigini varsayalim. Doktor ¢ogu
hastanin ameliyattan sag ¢iktigini sdyliiyorsa, «gogu» ile ne kastedildigini bil-
mek isteyeceksiniz. 100 hastadan 58>i ameliyattan sag mi, yoksa 100 hastadan
80’1 mi? Deneysel tipte arastirma geleneginde higbir siirpriz olmadigini gore-
bilirsiniz. Bu gelenekteki istatistiksel analiz, bilgi gelistirme diizeyi, aragtirma
problemi, arastirma sorusu, ¢alisma tasarimi, ¢alisma degiskenlerinin sayisi, 6l-
¢lim diizeyi, ornekleme prosediirleri ve d6rneklem dahil olmak iizere arastirma
stirecinin onceki tiim adimlarina rehberlik eder ve bunlara baglidir. Bu adimlarin
her biri mantiksal olarak uygun istatistiksel eylemlerin segimine yol acar. ilk ola-
rak, istatistik alanindaki ii¢ analiz kategorisini anlamak dnemlidir: tanimlayici,
cikarimsal ve iligkisel. Her istatistiksel analiz diizeyi, konuyla ilgili belirli bilgi
diizeyine, arastirmaci tarafindan sorulan belirli soru tiiriine ve verilerin bir biitiin
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olarak popiilasyondan m1 yoksa bir alt kiime mi yoksa 6rneklemden mi tiiretildi-
gine karsilik gelir.

Tanmimlayici istatistikler, istatistiksel analizin ilk diizeyini olusturur ve biiyiik
gozlem kiimelerini daha kompakt ve yorumlanabilir bigimlere indirgemek icin
kullanilir. 1, 2 Calisma konular1 tiim arastirma popiilasyonunu kapsiyorsa, 6nce-
likle tanimlayict istatistikler kullanilabilir; bununla birlikte, bir drneklemden elde
edilen verileri 6zetlemek i¢in tanimlayici istatistikler de kullanilir. Tanimlama,
herhangi bir analitik siirecin ilk adimidir. Aragtirmaci, sonraki analiz seviyelerine
gecmeden Once verileri betimsel olarak inceler.

Istatistiklerin ikinci seviyesi, ¢ikarimlar yapmayt icerir. Cikarimsal istatistik-
ler , bir dérneklemden elde edilen bulgulara dayali olarak popiilasyon paramet-
releri hakkinda sonuglar ¢ikarmak i¢in kullanilir. * Bu kategorideki istatistikler,
bulgular1 6rnegin alindig1 popiilasyona genellemek icin dnem testleriyle ilgili-
dir. Cikarimsal istatistikler, bir 6rnek i¢indeki grup farkliliklarini incelemek i¢in
de kullanilir. Calisma konular1 bir 6rneklem ise, hem tanimlayicit hem de ¢ika-
rimsal istatistikler birbirleriyle uyum iginde kullanilabilir. Tiim bir popiilasyon-
dan elde edilen sonuclar1 analiz ederken ¢ikarimsal istatistik kullanmaya gerek
yoktur, ¢ilinkil ¢ikarimsal istatistiklerin amaci, popiilasyon 6zelliklerini ve feno-
menleri daha kii¢lik bir grubun, bir 6rnegin ¢alismasindan tahmin etmektir. Do-
gas1 geregi, ¢ikarimsal istatistikler, o grubun daha kii¢iik bir bdliimiine dayali
olarak biiyiik bir grup hakkinda sonug¢lar ¢ikarirken meydana gelebilecek hatalari
hesaba katar. Bu nedenle, ¢calismada her 6genin temsil edildigi bir popiilasyonu
incelerken, neden drnekleme hatasi olugmayacagini ve dolayisiyla neden ¢ikarim
yapmaya gerek olmadigini gorebilirsiniz.

Iliskisel istatistikler, istatistiksel analizin iiciincii diizeyidir. Bu istatistik-
ler, birden fazla degisken arasindaki ve aralarindaki iliskileri belirlemek ve bir
veri klimesinin bilgisinin arastirmacinin bagka bir kiimenin 6zelliklerini ¢ikar-
masina veya tahmin etmesine izin verip vermedigini belirlemek i¢in tasarlanmig
bir dizi prosediire atifta bulunur. Bu ¢ok degiskenli istatistiksel analiz tiirlerinin
birincil amaci, nedensel ifadeler ve tahminler yapmaktir.

Tablo 1, her bir analiz diizeyiyle iliskili birincil istatistiksel prosediirleri 6zet-
lemektedir. Bilgi diizeyi, soru tiirii ve istatistiksel analiz diizeyi arasindaki iliski-
nin bir 6zeti Tablo-2’de sunulmaktadir .
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Tablo-1 . istatistiksel Analizin Her Diizeyinde Kullanilan Birincil Araglar

Seviye Amag Secilmis Birincil Istatistiksel Araglar
Merkezi egilim 6l¢iileri: mod, medyan, ortalama
Tanmlayict Degiskenlik 6lgiileri: aralik, ¢ceyrekler arasi
istatis tik}ller Veri azaltma aralik, kareler toplami, varyans, standart sapma
iki degiskenli tanimlayici istatistikler:
beklenmedik durum tablolar1, korelasyon analizi
Bilinen T
Cikarimsal opiilasyona parametrik istatistik
istatistik Elkr; rlmy parametrik olmayan istatistikler
Cok degiskenli analiz
Tligkisel . Coklu regresyon
istatistikleri Nedensellik Diskriminant analizi
Yol analizi

Tablo-2 . Bilgi Diizeyinin Soru Tiirii ve Istatistiksel Analiz Diizeyiyle Iliskisi

Bilgi Diizeyi Soru Tiirii Istatistiksel Analiz Diizeyi
—_ S Aciklayict,
Neredeyse higbir sey bilinmiyor Kesfedici Tanimlayici

Aciklayicr bilgiler biliniyor, ancak
iliskiler hakkinda ¢ok az veya higbir Aciklayict Agiklayici, ¢ikarimsal
sey bilinmiyor

[liskiler biliniyor ve iyi tanimlanmis Tahmine dayals, Tanimlayici, ¢ikarimsal,
teorinin test edilmesi gerekiyor hipotez testi iliskisel

Tammlayic Istatistikler

Tanimlayicr istatistiksel analizler, kritik bilgilerden 6diin vermeden biiyiik
veri kiimelerini daha kiiglik kiimelere indirgemek i¢in teknikler saglar. Boylece
veriler, daha kompakt ve yorumlanabilir bir bigcimde 6zetlenirse anlasilabilir. Veri
azaltma olarak adlandirilan bu eylem siireci, verilerin 6zetini ve bunlarin tekil
sayisal puanlara indirgenmesini igerir. > Bu daha kiigiik sayisal kiimeler, oriji-
nal gézlemleri tanimlamak i¢in kullanilir. Tanimlayici bir analiz, bir aragtirmaci-
nin toplanan verileri anlamak i¢in iistlendigi ilk eylemdir. Bu istatistik kategorisi
iginde, verileri azaltma teknikleri arasinda frekans dagilimi, merkezi egilim Slgii-
leri (mod, medyan ve ortalama), varyanslar, beklenmedik durum tablolar1 bulu-
nurve korelasyonel analizler. Bu tanimlayici istatistikler, calisilan gergek grubun
ozelliklerinin dogrudan dlgiimlerini igerir.

Frekans dagilimi
Ik ve en temel tamimlayici istatistik, fiekans dagilimidir. Bu terim, hem belir-
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li bir degisken i¢in degerlerin dagilimin1 hem de her bir degerin meydana gelme
sayisini ifade eder. Dagilim, dlciilen nesneler kiimesinde degiskenin her bir de-
gerinin ne siklikta meydana geldiginin basit bir ¢etelesini veya sayisini yansitir.

Frekans dagilimlar1 genellikle bir degiskenin degerleri en diisiikten en yiikse-
ge veya en yiiksekten en diisiige (arastirmaci i¢in en anlamli olana bagl olarak)
diizenlenerek tablo formatinda diizenlenir. Sikliklar, toplanan verilerin iki temel
yoni hakkinda bilgi saglar: (1) arastirmacinin en stk meydana gelen puan sinifi-
n1 ve puanlarin dagilimindaki herhangi bir modeli belirlemesine olanak tanir; ve
(2) toplam gozlem sayisi bazinda yiizdelere doniistiiriilen gézlemlenen frekanslar
olan “goreceli frekanslarin” {iretilmesidir.

Bir lisede uyusturucu kullanimin1 énleme programi gelistirmek istediginizi
varsayalim. Yeterli planlama i¢in, katilacak 6grencilerin yaslarini bilmeniz ge-
rekir. 20 kisilik bir yas listesi elde edersiniz ( Tablo-3 ); yaslar, aralik diizeyinde
(yillar) dlgiiliir ve d6grencilerin kayit olduklart siraya gore listelenir. Ancak, liste-
yi yorumlamak zordur. Ornegin grubun yas ortalamas, kategoriler arasindaki yas
dagilimi, programa kaydolanlarin en geng ve en yash yaslari listede hemen belli
olmuyor. Verileri anlamak i¢in basit bir siklik tablosu gelistirebilirsiniz. Bu tablo,
orneklemin yaglarini (yil olarak) artan diizende diizenler ve her yastaki 6grenci
sayisini ve yiizdesini gosterir. Yalnizca bir degisken sunulur ve 6l¢iim diizeyi ara-
liktir. Verilerin bu basit yeniden diizenlenmesi, hemen anlayabileceginiz 6nemli
bilgiler saglar. Bu tablodan, yaslarin 14 ila 18 arasinda degistigi ve en sik goriilen
yaslarin 15 ve 17 oldugu kolayca goriilmektedir. Kag 6grencinin 14 ila 16 ve 17
ila 18 yas araliginda oldugunu bilmek istiyorsaniz, yaslari sirali veya nominal bir
Ol¢iim diizeyini yansitacak sekilde gruplayarak verileri daha da azaltabilirsiniz
(sira; Tablo-4 ) veya geng ve yash (kategorik veya nominal).

Tablo-3 . Lise Ogrencilerinin Yaslari

18 15 14 16 17
17 17 15 17 18
16 15 14 15 16
15 17 16 14 18

Tablo-4. Yas Araligina Gore Frekans Dagilimi (y1l olarak)

Yas Arahg1 Sikhk Yiizde
14-16 12 60
17 ila 18 8 40
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Bazen, verimlilik i¢in, arastirmacilar, ¢ok sayida yanit kategorisine sahip de-
giskenler i¢in verileri teorik bir temelde gruplandirir. Frekanslar tipik olarak, test
notlar1 veya gelir gibi olas1 puan sayisinin yiiksek oldugu siirekli verilerden ziya-
de kategorik verilerle kullanilir.

Tablo formatina ek olarak frekanslar, pasta grafigi, histogram veya ¢ubuk gra-
fik ve ¢okgen (¢izgilerle baglanan noktalar) gibi grafiklerle gorsel olarak temsil
edilebilir. Bu formatlardan bazilarimi kullanarak frekanslar1 temsil etmenin de-
gerini gostermek i¢in baska bir varsayimsal veri seti kullanalim. 65 yas ve tlizeri
1000 kisiyle bir ¢alisma yiiriittiigiiniizii ve “yasam doyumu” 6l¢eginde puanlar
elde ettiginizi varsayalim. Ham puanlar1 incelerseniz, kaliplar1 anlamada veya
grubun bu 6l¢iimde nasil davrandigini belirlemede kaybolacaksiniz. Baslamanin
bir yolu, bir histogram kullanarak yasam doyumu 6lgeginin her bir yanit katego-
risi i¢in puanlarin sikligini incelemek olacaktir. Bes yanit kategorisi vardir: 5 =
¢ok memnunum, 4 = memnunum, 3 = ndtr, 2 = memnun degilim ve 1 = ¢ok mem-
nun degilim. Sekil-1 puanlarin her kategorideki yanitlarin yiizdesine gore dagili-
min1 gosterir (goreceli siklik).

In percent

Sekil-1. Histogram, puanlarin her kategorideki yanitlarin yiizdesine gore da-
gilimini gosterir.

Ayn verileri bir cokgen kullanarak gorsel olarak da temsil edebilirsiniz. Yiiz-
de degeri i¢in bir nokta ¢izilir ve her kategorideki yanitlarin sikliginin yani sira
dagilimin seklinin bir resmini elde etmek igin noktalar arasina gizgiler ¢izilir
( Sekil-2 ). Pasta grafigi de genellikle nispi frekansi gostermek i¢in kullanilir
( Sekil-3).
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In percent
T

1 2 3 4 5

Sekil-2. Cokgen, puanlarin her kategorideki yanitlarin yiizdesine gore dagili-
min1 gosterir.

Sekil-3. Yuvarlak diyagram.

Merkezi Egilim Olgiileri

Bir frekans dagilimi, biiyiik bir veri koleksiyonunu nispeten kompakt bir for-
ma indirger. Bir frekans dagilimini tanimlamak i¢in terimler kullanabilmemize
ragmen (Ornegin, can seklinde, basik veya saga egik), frekans dagilimini belirli
sayisal degerler kullanarak da Ozetleyebiliriz. Bu degerlere merkezi egilim dl¢ii-
leri denir ve bir gruptaki en tipik veya temsili puanlarla ilgili 6nemli bilgiler sag-
lar. Merkezi egilimin ii¢ temel dlgilisii mod, medyan ve ortalamadir.

Mod: Cogu veri dagiliminda, gozlemler agirlikli olarak belirli degerler etra-
finda kiimelenme egilimindedir. Merkezi egilimin mantiksal bir 6lgiisii, en sik
meydana gelen degerdir. Bu degere “mod degeri” veya mod adi verilir.

Medyan: ikinci merkezi egilim 6l¢iisii medyandir. Medyan olgularm% 505si-
nin i¢ine diisecegi iizerinde ya da bunun altinda bir dlgekte bir nokta. Modun
aksine, medyan, dagilimin orta noktasinda bulunan puan olarak tanimlanir. Med-
yani belirlemek icin, en diisiik degerden en yiiksege dogru bir dizi gézlem dii-
zenleyin. Ortadaki deger secilir, boylece gdzlemlerin %50»si bu degerin {istiine
ve altina diiser. Medyanin en biiyiik avantaji, bir dagilimdaki asir1 puanlara karst
duyarsiz olmasidir.

Ortalama: iki amaca hizmet eder. Ik olarak, tiim dagitim icin bir 6zet deger
sagladig1 igin bir veri azaltma teknigi olarak hizmet eder. Ikinci ve esit derece-
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de 6nemli olan ortalama, diger birgok istatistiksel teknik i¢in bir yap1 tas1 gore-
vi goriir. Bu nedenle, ortalama son derece 6nemlidir. Ortalama igin birgok ortak
sembol vardir.

Ortalama icin Ortak Semboller

Mx = x degiskeninin ortalamasi

My =y degiskeninin ortalamasi

X = X ¢ubugu veya bir degiskenin ortalama degeri

M = mu, bir 6rnegin ortalamasi

Ortalamanin mod ve medyana gore en biiyiik avantaji, ortalamanin hesap-
lanmasinda, veri dagilimindaki her gézlemin sayisal degerinin dikkate alinmasi
ve kullanilmasidir. Ortalama hesaplandiginda, tiim degerler toplanir ve ardindan
deger sayisina boliinlir. Bununla birlikte, medyan tartismamizda belirtildigi gibi,
bu giic, aykir1 degerlerin veya asir1 puanlarin oldugu oldukega carpik verilerde bir
dezavantaj olabilir.

Hangi Olcii(ler) Hesaplanacak?

Aragstiricilar genellikle siirekli veriler i¢in ii¢ merkezi egilim 6l¢iisiiniin hepsi-
ni hesaplasalar da, hepsi amaca yonelik olmayabilir. Faydalari, analizin amacina
ve puanlarin dagiliminin dogasina baglidir. Normal veya ¢an seklindeki bir egri-
de ortalama, medyan ve mod ayni (veya benzer) konumdadir. Bu durumda, orta-
lamay1 kullanmak en verimli olanidir, ¢linkii bu puan en yaygin kullanilan mer-
kezi egilim Ol¢iisiidiir ve sonraki istatistiksel hesaplamalar i¢in temel olusturur.

Korelasyon Analizi

Degiskenler arasindaki iliskilere bakmanin ikinci bir yontemi korelasyonel
analizdir. Bu yaklasim, bir grup denek boyunca iki degigkenin birbiriyle ne 6l-
clide iligkili oldugunu inceler. Cok sayida korelasyonel istatistigi vardir. Se¢im,
oncelikle 6l¢iim diizeyine ve numune boyutuna baglidir. Bir korelasyonel istatis-
tikte, bir iliskinin hem yoniinii hem de biiytikliigiinii tanimlayan bir indeks hesap-
lanir. Degiskenler arasinda {i¢ tiir yonlii iliski olabilir: pozitif korelasyon, negatif
korelasyon ve sifir korelasyon (korelasyon yok). Pozitif bir korelasyon, bir degis-
kenin sayisal degerleri arttikca veya azaldikga, diger degiskenin degerlerinin de
ayn1 yonde degistigini gosterir. Tersine, negatif bir korelasyon, her bir degisken
i¢in sayisal degerlerin zit bir yonde iligkili oldugunu gosterir; bir degiskenin de-
gerleri arttikca diger degiskenin degerleri azalir. Bir iliskinin biiytlikliigiinii veya
giiciinii belirtmek i¢in korelasyonel istatistiklerde hesaplanan deger -1 ile +1 ara-
sinda degisir. Bu deger size iki kritik bilgi verir: iligskinin giiciinii gdsteren mutlak
deger ve yonii gosteren isaret. -1 degeri milkkemmel bir negatif korelasyonu, +1
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ise mitkemmel bir pozitif korelasyonu gosterir. “Miikemmel” ile, her bir degis-
ken i¢in hesaplanan degerlerin bir digeriyle ayn1 oranda degismesini kastediyo-
ruz. Benzer sekilde, +0.5 degeri orta diizeyde bir pozitif korelasyon olacaktir (bir
degisken 1 birim degistikge digeri ayn1 yonde Y2 degisir); —0.5 negatif orta diizey-
de bir korelasyonu gosterir (bir degisken 1 birim degistikce digeri ters yonde 1/2
degisir). Yasam doyumu ve yas arasindaki iligkiyi gosteren Tablo-6’da sifir kore-
lasyon gosterilmistir . Bir korelasyonel istatistiksel deger ~1>e ne kadar yakinsa
(1>in mutlak degeri), iliski o kadar giicliidiir ( Sekil-4 ). Deger sifira yaklastikca
iligki zayiflar.

Sekil-4. Korelasyonel analizler.

Sosyal bilim literatiiriinde siklikla iki korelasyon istatistigi kullanilir: Pear-
son r olarak bilinen Pearson moment ¢arpimi1 korelasyonu ve Spearman rho . Her
iki istatistik de -1 ile +1 arasinda bir deger verir. Pearson r, aralik diizeyindeki ve-
rilerde hesaplanirken Spearman rho, sirali verilerle kullanilir. Pearson 7 'nin kul-
lanimimi gostermek igin, saglik ve insan hizmetleri fakiiltesinde arastirma iiret-
kenligini arastirmakla ilgilendiginizi varsayalim. 200 6gretim iiyesinden olugan
bir 6rneklemde hangilerinin iiretkenlikle ilgili oldugunu belirlemek icin aralik
diizeyinde verilerle Olciilen ¢ok sayida degiskeni incelersiniz. Segilen demogra-
fik degiskenler ve yayin iiretkenligi arasindaki iliskilerin kapsamini belirlemek
igin bir dizi Pearson » hesaplamasi yapacaksiniz . En gii¢lii korelasyonun ( » =
-0,38) sinifta gegirilen saat ile iiretkenlik arasinda oldugunu buldugunuzu varsa-
yin . Negatif iliskiye dikkat edin. Bagka bir deyisle, sinifta daha fazla saat daha
diisiik verimlilikle iliskilidir. En zayif korelasyon ( 7= 0.014) yayinlama arzusu
ile gercek yayin verimliligi arasinda vardi. ikinci korelasyonun pozitif oldugu-
na dikkat edin. Olgiimlerinizde siral1 verileri kullanmis olsaydiniz, bu iliskileri
incelemek icin Spearman rho ‘yu kullanirdimiz. Bu bulgular degerli mi? iliskiler
sansin bir fonksiyonu olabilir mi? Bunlar, goriintiste diisiik korelasyonlarin 151-
ginda dnemli mi? Bu sorular1 yanitlamak i¢in, arastirmacinin dnce verileri, bir
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bulgunun tesadiifen ne derece ortaya ¢iktigini belirleyen bir 6nem testine gonder-
mesi gerekir. Arastirmaci, 6rneklem biiyiikliigiine ve ilgili literatiirdeki uzlagima
dayali olarak bulgularin beklenen dogruluk derecesinin bir ifadesi olan bir onem
diizeyi secer. Gliven seviyeniz olarak 0,051 sectiginizi varsayalim. Bu say1, so-
nuglarin 100 tizerinden 5 kez tesadiifen ortaya ¢ikacagi anlamina gelir.

Cikarimsal istatistik

Tanimlayici istatistikler, bir popiilasyondan veya bir 6rneklemden elde edi-
len tek degiskenli ve iki degiskenli veri kiimelerini 6zetlemek icin kullanigh-
dir. Bununla birlikte, deneysel tipteki birgok ¢alismada, arastirmacilar, érnegin
secildigi popiilasyonu temsil eden 6rnek gozlemlerinin kapsamini da belirlemek
isterler. Cikarimsal istatistikler , bir drneklemden elde edilen verilere dayanarak
bir popiilasyon hakkinda sonug ¢ikarmak i¢in eylem siiregleri saglar. Bir numu-
neyi test etmenin veya dlgmenin amacinin, numunenin elde edildigi popiilasyo-
nun Ozellikleri hakkinda beyanlarda bulunulmasina izin veren verileri toplamak
ve analiz etmek oldugunu unutmayin. Olasilik teorisine dayanan istatistiksel ¢i1-
karim, orneklemlerden orneklerin tiiretildigi popiilasyonlara genelleme siireci-
dir. Istatistik araclar1, gecerli genellemeleri ve daha fazla calisma altinda aya-
ga kalkmas1 muhtemel olanlar1 belirlemeye yardimci olur. Bu nedenle, istatistik-
sel analizin ikinci biiylik rolii ¢ikarimlar yapmaktir. Cikarimsal istatistikler, veri
kiimeleri arasindaki farkliliklar1 tespit etmek ve digerlerini bilerek bir degisken
tizerindeki puanlar tahmin etmek gibi popiilasyonlarin bir¢cok 6zelligini deger-
lendirmek icin istatistiksel teknikleri icerir. Cikarimsal istatistikleri anlamak i¢in
temel iki kavram vardir: gliven seviyeleri ve giiven araliklar1. Artik daha biiyiik
bir grup hakkinda, o grubun bir alt kiimesinden elde edilen gozlemlerden tahmin-
ler ve tahminler yapmakla ilgilendigimiz i¢in, daha kiigiik grubumuzda gozlem-
ledigimiz seyin daha biiylik grubun iiyeleri i¢in dogru oldugundan emin olama-
yiz. Bu ifade, ¢ikarimsal istatistiksel analize rehberlik etmek i¢in olasilik teorisi-
ni kullanmanin gerekgesidir. Bir gliven diizeyi ve bir giiven aralig1 belirleyerek,
bulmay1 bekleyebilecegimiz gozlem araligina ve érneklemle ilgili bulgularimi-
zin popiilasyon icin ne kadar dogru olmasini bekledigimize iliskin bir tahminde
bulunuruz. Bu tahmin seti ayn1 zamanda kabul etmeye hazir oldugumuz hatanin
derecesini de belirtir ve istatistiksel bulgularin yorumlanmasinda arastirmaciya
ve tiiketiciye rehberlik eder. Bir giiven araligi bizim numunede gézlemlemek ve
kendisi i¢in dogru bir niifus yansitan degeri bulmak beklediklerini degerler arali-
g1 olarak tamimlanir. Ancak, bir gliven aralig1 tiiretmek yalnizca ilk adimdir. Ar-
tik olasilik diinyasinda oldugumuz igin, bir giiven aralig1 belirlemek, belirsizlik
diizeyi hakkinda da bir ifade igermelidir. Bu, giiven seviyesinin devreye girdigi
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noktadir. Bir giiven seviyesi basitce, popiilasyonunuz i¢in giiven araliginizin dog-
ru olduguna dair kesinlik (veya beklenen belirsizlik) derecesidir. Bu nedenle, bul-
gularmizin dogru olacagindan %50 veya %99 emin olabilirsiniz.

Bir Cikarimsal istatistik Kullanma Adimlar:

Eylem 1: Hipotezi belirtin. Eylem 2: Bir 6nem diizeyi segin.

Eylem 3: Bir degeri hesaplaym. Eylem 4: Kritik bir deger elde edin. Eylem 5:
Bos hipotezi reddedin veya reddetmeyin.

A- Hipotezi Belirtin

Bir hipotez belirtmek hem basit hem de karmagiktir. Popiilasyon ve érneklem
arasindaki farklari test eden deneysel tip tasarimlarda, ¢ogu arastirmaci, gergek-
lesmesini bekledikleri seyin egitimli bir “Onsezisini” belirtir. Bu ifadeye calisan
bir hipotez denir. Ancak istatistiksel analiz i¢in, ¢alisan bir hipotez bos hipoteze
doniistiiriiliir. Bos hipotez, gruplar arasinda veya gruplar arasinda fark olmadigi-
nin bir ifadesidir. Bazi ¢aligmalarda veya ¢aligmalarin boliimlerinde arastirmaci
bos hipotezi kabul etmeyi umarken, diger calismalarda veya boliimlerinde aras-
tirmaci bos hipotezi kabul etmemeyi umar.

Baslangicta, daha once verilen deney tasarimi 6rneginde oldugu gibi, deney
ve kontrol gruplarimizin esdeger olmasini saglamak i¢in hem deney hem de kont-
rol gruplarinin 6n test ortalama puanlart arasindaki sifir hipotezini kabul etme-
yi umuyoruz. Tedavi miidahalesinin baslatilmasindan 6nce 6rnek puanlarimizin
popiilasyon puanlarindan veya deney ve kontrol gruplarinin baslangicta (6n test)
birbirinden farkli olmasini istemiyoruz. Sifir hipotezini olusturuyor ve test ediyo-
ruz ve bunu test ederken istatistiksel degerimizin anlamli olma olasiliginin kabul
edilemez olacagini umuyoruz. Bununla birlikte, son test ve degisiklik puanlari-
miz i¢in, sifir hipotezini (olasilik teorisi dilinde resmi olarak kabul edilemez ola-
rak adlandirilir) “reddetmeyi” umuyoruz. Her grubun son test puanlari arasindaki
farklar1 ve sadece deney grubunda 6n test ve son test puanlari arasindaki degigimi
bulmak istiyoruz. Bu bulgular bize deney grubunun deneysel kosula (miidahale)
maruz kaldiktan sonra artik miidahaleyi almayan popiilasyonu temsil etmedigini
sOyleyecektir. Bagka bir deyisle, miidahale, o gruba katilan bireylerin puanlarinda
bir fark yaratmis gibi goriinmektedir. Neden bos hipotez kullanilir? Teorik olarak,
iki veya daha fazla degisken arasinda bir iliskiyi “ispatlamak” imkansizdir. Yal-
nizca “fark yok” sifir hipotezini reddetmek miimkiindiir. Bos hipotezin destek-
lenmemesi, ¢ifte olumsuzluk belirtmeye benzer. Arastirmaya uygulandiginda,
“gruplar arasinda fark yok™ degilse, kanitlanmasa da gruplar arasinda farkliliklar
oldugu varsayilabilir.
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B- Bir Onem Diizeyi Se¢in

Onem diizeyi, arastirmacinin sifir hipotezini kabul edememesi igin rnek ve-
rilerin ne kadar nadir veya olas1 olmamas1 gerektigini tanimlar. Onem diizeyi,
test edilen 6rneklerin ayni popiilasyondan mi1 yoksa farkli bir popiilasyondan mi
oldugunu gosteren bir kesme noktasidir. Bu sayisal deger, arastirmacinin drnek-
lemle ilgili bulgularin tesadiiflere atfedilemeyeceginden ne kadar emin oldugunu
gosterir. Ornegin, 0,05>lik bir anlamlilik diizeyi secerseniz, istatistiksel bulgulari-
nizin tesadiifen olusmadigindan %95 emin olursunuz. Ayni popiilasyondan tekrar
tekrar farkl ornekler ¢izerseniz, teorik olarak 100 iizerinden 95>inde benzer pu-
anlar bulacaksiniz. Benzer sekilde, 0.1>lik bir giiven seviyesi, bulgularin her 10
defada bir sans eseri 1>den kaynaklanabilecegini gosterir. Gordiigiiniiz gibi, say1
ne kadar kiiciik olursa, sonuglar o kadar giivenilir olur. Olasilik teorisinin dogasi
geregi, aragtirmaci bulgularin %100 dogru oldugundan asla emin olamaz. Onem
diizeyleri, arastirmaci tarafindan 6rneklem biiyiikligii, 6l¢iim diizeyi ve literatiir-
deki geleneksel normlar temelinde segilir. Genel bir kural olarak, érneklem bo-
yutu ne kadar biiyiik olursa, anlamlilik diizeyindeki sayisal deger o kadar kiigiik
olur. Kiiciik bir 6rneklem biiyiikliigiiniiz varsa, popiilasyonu ¢ok iyi temsil etme-
yen bir ¢alisma grubu elde etme riskiniz vardir ve bu nedenle giiven seviyeniz
diiser. Biiytlik bir 6rneklem biiyiikliigii, poptilasyondan daha fazla 6ge igerir ve
bdylece temsil sans1 ve bulgularin giiveni artar.

Tip I ve 11 Hatalan

Arastirmacilar istatistiksel ¢ikarimda olasiliklarla ilgilendikleri i¢in, iki tiir is-
tatistiksel yanliglik veya hata (Tip I ve Tip II), bulgularda tam giiven iddiasinda
bulunulamamasina katkida bulunabilir.

Tip I Hatalar:

Tip I hata, ayn1 zamanda “alfa hatas1” bir denir. Arastirmaci, dogru oldugunda
bos hipotezi kabul etmeyerek hata yapar. Bagka bir deyisle, aragtirmaci, popiilas-
yonun tamami dl¢iildiigiinde hicbir fark olmayacagi zaman, gruplar arasinda bir
fark oldugunu iddia eder. Bu hata, bir popiilasyonun en ug iiyeleri bir 6rneklemde
tesadiifen secildiginde ortaya cikabilir. Ornegin, anlamlilik diizeyini 0,05 olarak
belirlediginizi varsayalim; bu, sifir hipotezinin 100’den 5’inin dogru oldugunda
reddedilebilecegini gosterir. Tip I hata yapma olasilig1 arastirmaci tarafindan se-
cilen 6nem diizeyine esit oldugundan, 6nem diizeyinin diisiiriilmesi bu tiir hata
yapma olasiligini azaltacaktir. Ne yazik ki, Tip I hata yapma olasilig1 azaldikga,
baska bir tip hata yapma potansiyeli (Tip II) artar.
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Tip II Hatalar:

Tip II hata, aynm zamanda “beta hata,” sifir hipotezi yanlisglikla kabul edilirse
ortaya cikar. Bagka bir deyisle, arastirmaci grup farkliliklarini ne zaman ortaya
ciktiklarmi tespit edemez. Tip II hata yaparsaniz, 6rnegin, miidahalenin gergekte
oldugu zaman bagimli degisken {lizerinde olumlu bir sonucu olmadig1 sonucuna
varacaksiniz. Tip II hata yapma olasiligi, Tip [ hata yapma olasilig1 kadar belirgin
degildir. Tip II hata yapma olasilig1, biiylik 6l¢iide istatistigin grup farkliliklarini
tespit etme giicline dayanr.

Hatalarin Tespiti ve Sonuglari

Tip I ve II hatalar birbirini dislar. Ancak, Tip I hata riskini azalttik¢a Tip II
hata olasiligini artirirsiniz. Ayrica, gercek popiilasyon parametreleri arastirmaci
tarafindan bilinmediginden, her iki hatanin da yapilip yapilmadigini belirlemek
zordur. Arastirmact énemli bir iliski ya da sonug¢ yokken 6nemli bir iliski veya
sonu¢ iddiasinda bulundugundan, Tip I hata yapmak genellikle daha ciddi kabul
edilir. Diger arastirmacilar veya uygulayicilar bu bulguya gore hareket edebilece-
ginden, arastirmaci Tip I hatalara kars1 sigorta yapmak ister. Bununla birlikte, bir
miidahalenin olumlu bir etkisinin fark edilememesi, bir Tip II hatanin da mesleki
uygulama i¢in ciddi sonuglari olabilir. Ornegin, hatali bir bulgu temelinde degerli
ve verimli bir miidahale atilabilir.

C- Bir Deger Hesaplayin

Bir hipotezi test etmek icin arastirmaci istatistiksel bir formiil se¢meli ve he-
saplamalidir. Bir istatistigin se¢imi, arastirma sorusuna, dlgiim diizeyine, arastir-
macinin karsilagtirdigi grup sayisina ve 6rneklem biiyiikliigline baghdir. Bir aras-
tirmaci, iki ¢ikarimsal istatistik siniflandirmasindan bir istatistik secer: paramet-
rik ve parametrik olmayan prosediirler. Her ikisi de (1) hipotezleri test etmeleri,
(2) bir anlamlilik diizeyi igermeleri, (3) hesaplanmis bir deger gerektirmeleri, (4)
hesaplanan degeri kritik bir degerle karsilastirmalari ve (5) ilgili kararlarla sonug-
landirmalar1 bakimindan benzerdir.

Parametrik Istatistik

Parametrik istatistikler , hipotezleri li¢ varsayim temelinde test eden mate-
matiksel formiillerdir. ilk olarak, verileriniz, incelenecek 6zelligin normal olarak
dagildig1 (bir can sekli veya normal egri olarak goriinen) bir popiilasyondan tiire-
tilmelidir. Tkinci olarak, galisilacak gruplar igindeki varyanslar homojen olmali-
dir. Homojenlik, bir gruptaki puanlarin, diger gruptaki puanlarla yaklasik olarak
aym derecede degiskenlige sahip olmasiyla gosterilir. Uciinciisii, veriler aralik
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diizeyinde 6l¢lilmelidir. Parametrik istatistikler, cok sayida 6rnek yapinin popii-
lasyona ne dl¢iide yansidigini test edebilir. Ornegin, bazi istatistikler yalnizca iki
grup arasindaki farkliliklari test ederken, digerleri birgok grup arasindaki farkli-
liklar test eder. Bazi istatistikler ana etkileri (yani, bir degiskenin digeri iizerin-
deki dogrudan etkisini) test ederken, diger istatistikler hem ana hem de etkilesim-
li etkileri (yani, birka¢ degiskenin bagka bir degisken iizerindeki birlesik etkile-
ri) test etme kapasitesine sahiptir. Ayrica, bazi istatistiksel eylem siiregleri grup
farkliliklarini yalnizca bir kez test ederken, digerleri zaman igindeki farkliliklar:
test eder. Cogu arastirmaci, ¢ikarimsal istatistiklerin en saglamlar1 olduklart i¢in
miimkiin oldugunda parametrik testleri kullanmaya caligir.

t-Testi

t-testi, bu gruplandirmada en temel istatistiksel prosediirdiir. Bir degisken iize-
rinde iki 6rnek araci kargilagtirmak i¢in kullanilir. Asagidaki 6rnegi diisiiniin. Fi-
zik tedavi 6grencilerinin yasam doyum diizeylerini Ergoterapi 6grencileriyle kar-
silastirmak istiyorsunuz. Fizik tedavi (FTR) 6grencilerinin ortalama 125.6 ve Er-
goterapi (ET) dgrencilerinin ortalama 120,3 puana sahip oldugunu varsaym. Ilk
bakista FTR grubunun daha biiyiik bir ortalamaya sahip oldugu gériiliiyor. Ista-
tistiksel soru su sekildedir: Iki 6rnek ortalamanin, arastirmacinin, ana kiitle orta-
lamalarmin birbirinden farkli oldugu sonucuna yiiksek bir giivenle, (ger¢ek ana
kiitle ortalamalarint hi¢bir zaman gdremeyecek olsak da) sonucuna varmasina
izin verecek kadar yeterince farklidir? t testi bu sorunun cevabini verir. Aras-
tirmaci, iki 6rnek ortalama arasinda anlamli bir fark bulursa, sifir hipotezi ka-
bul edilmeyecektir. Bos hipotezin bir testi olarak, ¢ degeri, bos hipotezin dogru
olma olasiligin1 gosterir. Ug ilke t-testini etkiler. Birincisi, 6rneklem boyutu ne
kadar biiyiikse, iki ortalama arasindaki farkin 6rneklemedeki bir hatanin sonucu
olma olasilig1 o kadar diisiiktiir. ikincisi, iki ortalama arasinda gézlemlenen fark
ne kadar biiyilikse, farkin bir 6rnekleme hatasinin sonucu olmasi o kadar az ola-
sidir. Ugiinciisii, varyans ne kadar kiiciikse, ortalamalar arasindaki farkin da bir
ornekleme hatasinin sonucu olmasi o kadar az olasidir. T-testi sadece iki grubun
ortalamalar1 karsilastirildiginda kullanilabilir. ikiden fazla grup igeren ¢aligma-
lar igin, arastirmact diger istatistiksel prosediirleri segmelidir. Tiim parametrik
istatistiklere benzer sekilde, t-testleri aralik diizeyinde verilerle hesaplanmali ve
yalnizca aragtirmacinin parametrik istatistiklerin kullanimina iligkin varsayimla-
rin ihlal edilmedigine inanmasi durumunda secilmelidir.  t-testi, “t=x,p =
0.05” olarak rapor edilen bir ¢ degeri verir ; x hesaplanan ¢ degeridir ve p arastir-
maci tarafindan belirlenen anlamlilik diizeyidir.
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Tek Yonlii Varyans Analizi

“Tek yonlii” ANOVA veya “tek faktorli” ANOVA, t-testi ile ayni amaca hiz-
met eder. Popiilasyonda anlamli bir farkin ¢ikarsanip ¢ikarilamayacagini belirle-
mek i¢in 6rnek grup araglarini kargilastirmak i¢in tasarlanmistir. Ancak, «F-testi»
olarak da adlandirilan tek yonliit ANOVA, iki veya daha fazla grubu yonetebi-
lir. Iki veya daha fazla grup durumu igin t testinin bir uzantisidir. Bir ANOVA
icin sifir hipotezi, t-testinde oldugu gibi, iki veya daha fazla popiilasyonun orta-
lamalar1 arasinda fark olmadigini belirtir. Prosediir ayrica t-testine benzer. Oriji-
nal ham veriler, hesaplanmis bir deger elde etmek i¢in bir formiile konur. Ortaya
cikan hesaplanan deger kritik degerle karsilastirilir ve hesaplanan deger tablodaki
kritik degerden biiyiikse bos hipotez kabul edilmez veya hesaplanan deger kritik
degerden kiiglikse kabul edilir. Tek yonli ANOVA’nin hesaplanmasi, bir /' de-
geri verilir ; x hesaplanan F degeridir, @ grup serbestlik dereceleridir, » 6rnek
serbestlik dereceleridir ve ponem derecesidir. “Serbestlik dereceleri” , bir veri
setindeki “degismekte serbest olan degerlerin sayisi” anlamina gelir. ANOVA’ nin
bir¢ok varyasyonu vardir. Bazi degiskenler birden ¢ok diizeye sahip oldugunda
iligkileri test eder ve bazilar1 birden ¢ok degisken diizeyi arasindaki karmasik
iligkileri inceler. Aile desteginin, robotik yardimei cihazlarin kabuliiniin ve hafi-
za iglevinin, yaslilarin toplulukta kalabilmeleri ve yerinde yaslari tizerindeki et-
kilerini belirlemekle ilgilendiginizi varsayalim. Her bagimsiz degigken ile sonug
arasindaki iliskiyi 6l¢mek degerli olacaktir. Ancak, degiskenlerin sonug tizerinde-
ki etkilesimli etkilerini dikkate almak ihtiyatl goriinecektir. ANOVA’nin gesitli
varyasyonlar1 (6rnegin, ANCOVA) dikkate alinmalidir.

Coklu Karsilastirmalar

Uc veya daha fazla grubu karsilastirmak igin tek yonlii bir ANOVA kullanildi-
ginda, dnemli bir £ degeri, 6rnek verilerin aragtirmacinin sifir hipotezini kabul et-
memesi gerektigini gosterdigi anlamina gelir. Bununla birlikte, / degeri, kendi basi-
na, arastirmactya, grup ortalamalarindan hangisinin 6nemli dl¢iide farkli oldugunu
sOylemez; sadece bir veya daha fazla grupta bir fark oldugunu gosterir. Hangi grup
farkiin digerlerinden daha biiyiik oldugunu belirlemek i¢in ¢oklu karsilastirmalar
(post hoc karsilastirmalar) olarak adlandirilan cesitli prosediirler kullanilir. Bu pro-
sediirler, onemli bir F’ degerinin ortaya ¢ikmasindan sonra hesaplanir ve karsilagtiri-
lanlar arasinda hangi grup veya gruplarin farklilik gosterdigini belirleyebilir.

Parametrik Olmayan Istatistikler
Parametrik olmayan istatistikler , veriler parametrik prosediirler i¢in bir veya
daha fazla varsayimi ihlal ettiginde hipotezleri test etmek icin kullanilan formiil-
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lerdir. Popiilasyondaki varyans carpik veya asimetrik ise, dl¢climlerden elde edi-
len veriler sirali veya nominal ise veya érneklem boyutu kiiciikse, aragtirmaci pa-
rametrik olmayan bir istatistik se¢melidir. Bahsedilen parametrik testlerin her bi-
rinin parametrik olmayan bir analogu vardir. Ornegin, kategorik veriler igin t tes-
tinin parametrik olmayan analogu ki-karedir. Ki-kare testi (ki > veri nominaldir ve
ne zaman bir ortalama hesaplama miimkiin olmadig1 zaman) kullanilir. Bu test,
grup farkliliklarini degerlendirmek i¢in oranlar1 ve yiizdeleri kullanan istatistik-
sel bir prosediirdiir. Bdylece hesaplamada, gozlenen frekanslar ile kategorilerin
birbirinden bagimsiz olmasi durumunda olusmasi beklenen frekanslar arasindaki
farklar hesaplanir. Ancak farkliliklar bulunursa, analiz 6nemli farkliliklarin nere-
de oldugunu gostermez. Mann-Whitney U testi baska gii¢lii parametrik olmayan
bir testtir. Gruplar arasindaki farkliliklar test etmek i¢in tasarlandigi igin t-testine
benzer, ancak siral1 verilerle kullanilir. Simdi, erkek ve kadin katilimcilardan her-
hangi bir hastalik i¢in dogum 0Oncesi testlere yonelik olumluluklarini «kesinlikle
olumlu» ile «kesinlikle olumsuz» arasinda dort puanlik bir siralama Slgeginde
derecelendirmelerini istediginizi varsayalim. Mann-Whitney U, cinsiyetle ilgili
onemli goriis farkliliklarini analiz etmek i¢in iyi bir se¢im olacaktir. Diger bir¢ok
parametrik olmayan test de yararlidir. Bazi parametrik olmayan testler igin, bul-
gularin anlamli olmasi igin kritik degerin hesaplanan istatistiksel degerden daha
biiyilik olmasi1 gerekebilir. Parametrik olmayan istatistikler kadar parametrik ista-
tistikler de ¢ok cesitli tasarimlardan hipotezleri test etmek icin kullanilabilir. Pa-
rametrik olmayan istatistikler parametrik testlerden daha az giivenilir oldugun-
dan, arastirmacilar parametrik istatistiklerin kullanimi i¢in gerekli varsayimlarin
ihlal edildigine inanmadik¢a, parametrik olmayan testleri kullanma egiliminde
degildirler.

Istatistiksel Test Seciminde Dikkat Edilmesi Gereken Sorular

Arastirma sorusu nedir?, Farkliliklarla mi ilgili?, Degiskenler arasindaki ilis-
kinin dereceleriyle mi ilgili?, Grup tiyeligini tahmin etme girisimi mi?, Kag de-
gisken test ediliyor ve bunlar ne tiir degiskenler?, Ka¢ degiskeniniz var?, Kag
bagimsiz ve bagimli degiskeni test ediyorsunuz?, Degiskenler siirekli mi yoksa
ayrik mi?, Ol¢iim seviyesi nedir? (Aralik diizeyi parametrik prosediirlerle kulla-
nilabilir.), Aragtirilan iki veya daha fazla degisken arasindaki iliskinin dogasi ne-
dir?, Kag grup karsilastiriliyor?, Numunenin segcildigi popiilasyondaki bir dlgii-
miin dagilimina iliskin temel varsayimlar nelerdir?, Ornek boyutu nedir?,
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HEMSIRELIK OGRENCILERININ HEPATIT HAKKINDAKI
BiLGI DUZEYLERININ BELIRLENMESI'
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Giris

Halk sagligin1 dogrudan etkileyen faktdrlerden olan Cinsel Yolla Bulasan Has-
taliklar’in (CYBH) birgcogu belirti vermeksizin akut semptomlarla baslar, kronik-
leserek hizla yayilir ve genis kitleler i¢in risk olusturur (Babaoglu ve ark., 2018;
Yilmaz ve Yiiksel, 2020; Asct ve ark. 2016). CYBH’1n en 6nemlilerinden olan
Hepatit’in etkeni Hepatit A, B, C, D, E viriisleridir (TC Saglik Bakanligi, 2018).
Hepatit B viriisii (HBV); Hepadnaviridae ailesinden olan, kii¢iik ve ¢ift sarmal-
11 bir DNA viriisiidiir. Korunmasiz cinsel iligki, kan - viicut sivilar1 ve perinatal
yolla bulasir (TC Saglik Bakanligi, 2018). HBV bakimindan Tiirkiye % 5-8 tasi-
yic1 prevalans oraniyla orta endemisite indeksinde yer alirken; en sik ¢ocuklarda,
adolasanlarda ve geng eriskinlerde goriiliir (Artan ve Giileser, 2006). HBV’den
kaynaklanan Fulminan hepatit, siroz veya hepatoseliiler karsinoma gibi kompli-
kasyonlar nedeniyle Diinya genelinde yilda yaklagik 500 bin - 1 milyon kisi ya-
samin1 yitirmektedir (Pinheiro ve ark., 2017; Kasap, 2020). Tiirkiye’de kayith
2266 Hepatit B vakasi bulunmaktadir (TC Saglik Bakanligi, 2018). 1989 yilin-
da tanimlanan Hepatit C viriisit (HCV); Flaviviridae ailesinden olan, tek zincirli
bir RNA viriistidiir. Korunmasiz cinsel iliski, kan - viicut sivilari, perinatal, steril
olmayan araglarla yapilan cerrahi miidahaleler viriisiin bulasma yollaridir (TC
Saglik Bakanligi, 2018; Ozer ve ark., 2011). HCV; karaciger hastaligina, hepa-
toselliiler karsinomaya ve siroza neden olabilir (Pinheiro ve ark., 2017). Diin-
ya’nin pek ¢ok iilkesinde HCV prevalansinin, Human Immune Virus’den yiiksek
oldugu; 2013 yilinda HCV kaynakli 6lim sayist 704 bin olarak ifade edilmistir
(WHO, 2015).

15-24 yas aras1 gengler Tiirkiye niifusunun %15.8’ini olusturmaktadir (TUIK,
2020). Genglik doneminde artan cinsel aktiviteler, Hepatit bagta olmak tizere CY-
BH’a yakalanma riskinin artmasina neden olur (Akalpler ve Eroglu, 2015; Balin
ve Denk, 2016; Yilmaz ve Yiiksel, 2020; ). Risk grubunda yer alan genglerin ve
tiniversite dgrencilerinin Hepatit’le ilgili bilgi diizeylerinin belirlenmesi biiyiik
Oonem tasimaktadir. Hemsirelerin sik karsilagtigi bulagma riski yiiksek olan viral
enfeksiyonlarm basinda Hepatit gelmektedir (Kog, 2017). Oyle ki, hemsirelerin
HBV’ye yakalanma riski topluma gore 2 - 4 kat, HCV’ ye yakalanma riski 1 - 2.4
kat fazladir (Cetin ve ark. 2007).

Geng niifusun bir pargasi olan, stajlarini hastanelerde yapan hemsirelik 6gren-
cilerinin; igne batmasi ve viicut sivilari ile temas gibi nedenlerden dolayr HBV
- HCV’ye yakalanma riskleri ve virlisii hastalara bulastirma ihtimalleri yliksektir
(Kogak ve Duman, 2019; Korkmaz, 2019). Yakin gelecekte goreve baslayacak ve
topluma rehberlik edecek olan hemsirelik 6grencilerinin Hepatit konusunda bilgi
diizeylerinin belirlenmesi, hastalikla miicadelede 6nemli bir parametredir. Sunu-

207



lan calismada; hemsirelik 6grencilerinin Hepatit’in bulasma - korunma yollar1 ve
tedavi yontemleri hakkindaki bilgi diizeylerinin belirlenmesi, hemsire adaylari-
na rol ve sorumluluklari ¢cergevesinde egitim ve danismanlik yapilmasi amaciyla
oneriler sunulmasi hedeflenmistir.

1. Gere¢ Ve Yontemler

1.1. Arastirmamn Tipi, Yapildig: Yer ve Tarihi

Ozgiin, tanimlayici ve kesitsel nitelikte olan arastirma; 1 - 31 Mayis 2019 ta-
rihleri arasinda bir devlet {iniversitesinin saglik bilimleri fakiiltesindeki hemsire-
lik béliimiine kayith dgrencilerle yiiriitiilmiistiir. Olgegin uygulanma siiresi orta-
lama 15 - 20 dakikadir. Formlar katilimeilar tarafindan doldurulmus olup, etkile-
simi 6nlemek i¢in her 6grencinin sirada tek oturmasi saglanmis ve tiim siniflara
ayni anda uygulanmustir.

1.2. Arastirmanin Yontemi, Evreni Ve Orneklemi

Evrenden secilen 6rnegin arastirmacinin yargilariyla belirlendigi 6rnekleme
metoduna "Kolayda Ornekleme Metodu” denir (Benoot ve ark., 2016; Yagar ve
Dokme, 2018). Kolayda 6rnekleme metodu kullanilarak gerceklestirilen arastir-
manin 6rneklemi, bir devlet tiniversitesinin saglik bilimleri fakiiltesi hemsirelik
béliimii 6grencileridir. Orneklem; birinci smiftan 45, ikinci siiftan 65, iiciincii
siniftan 51 ve son siniftan 44 olmak iizere toplam 205 6grenciden olusmaktadir.
Ogrencilerin tamamina ulasilmas1 hedeflenmis fakat devamsiz ve arastirtmaya
katilmay1 kabul etmeyen 6grencilerden dolay1 ¢alismaya katilim oran1 %74.8 ol-
mustur. Orneklem biiyiikliigii, literatiirdeki ¢alismalarla benzer biiyiikliikte olup
yeterli sayidadir (Giiner ve ark., 2016; Bayrak ve ark., 2019).

1.3. Veri Toplama Araci

Veri toplama aract olan 6lgek formu; iki b6liim ve 41 maddeden olusmaktadir.
[1k boliimde, sosyodemografik dzelliklerin belirlenmesinin amaglandig1 bes mad-
de; ikinci boliimde, 36 maddeden olusan "Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar Bilgi
Testi” yer almaktadir. "Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar Bilgi Testi” gecerlilik ve
giivenilirlik kriterlerine sahip bir 6lgektir (STI, 2008; Siyez ve Siyez, 2009). Su-
nulan ¢alismada; bu testin Hepatit ile ilgili 6nermelerinin degerlendirildigi veriler
kullanilmistir. Yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanan veriler, ¢alismanin ama-
ct disinda kullanilmamistir. Arastirmaya katilim goniilliiliik esasiyla saglanmis
olup, formlarda 6grenci isimlerine yer verilmemistir.
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1.4. Arastirmamn Etik Boyutu

Caligmanin gerceklestirilmesi igin arastirmanin yapildigi kurumdan yazili
izin, katilimcilarin sozlii onami ve 'Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan’
gerekli izinler alinmistir (Karar No: 04-2019/21). "Cinsel Yolla Bulasan Hasta-
liklar Bilgi Testi”’ni kullanabilmesi igin arastiricidan (Siyez ve Siyez, 2009) ya-
z1l1 izin alimmastir.

1.5. Arastirmanin Sinirhliklari

Caligmaya, devamsiz ve goniillii olmak istemeyen 6grenciler katilmadigi igin
evrene genelleme yapilamamistir. Ayrica arastirmanin fakiiltenin bir boliimiiniin
ogrencileriyle siirli kalmasi ¢alismanin kisitliligini olusturmaktadir.

1.6. Istatistik Analiz

Veriler SPSS 21 programina aktarildiktan sonra, tanimlayici analizler igin fre-
kans, yiizdelik, ortalama ve standart sapma degerleri belirlenmistir. Gruplar ara-
sindaki farkin belirlenmesi i¢in Ki-kare testi uygulanmistir. Caligmanin gecerlili-
ginin belirlenmesi amaciyla Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test degeri, giivenilirlik
analizi i¢in Cronbach alfa giivenilirlik katsayist hesaplanmistir (Eaton ve ark.,
2020; Jackson ve ark., 2020).

2.Bulgular

Ogrencileriin %79.5°1 (163 kisi) kadin, %20.5°1 (42 kisi) erkek, toplam 205
kisi olup; yas ortalamas1 21.00 = 1.76’dir (Min 18 - Max 26). Katilimcilarin
%69’u 19 - 21 yas araligindadir. Veri toplama aracimizin gegerliligini test etmek
icin yapilan KMO test degeri: 0.79; giivenilirligini test etmek i¢in yapilan Cron-
bach Alpha degeri: 0.784 olarak belirlenmistir. KMO degerinin 0.5 - 1 arasinda
olmasi 6lcegin gecerli, Cronbach Alpha degerinin bire yakin olmasi giivenilir ol-
dugu anlamina gelmektedir (Eaton ve ark., 2020; Jackson ve ark., 2020).

Ogrencilerin %78 inin "Hepatit B sadece escinsellerde goriilen bir hastalik-
tir”, %68.3’linlin "Hepatit B olan bir kisi ile ay1 evde yasamak ve ayni havay1
solumakla hastalik bulagir”, %46.3’tiniin "Hepatit B olan bir kisinin balgam, ter,
gbzyasi ile temas halinde hastalik bulasir” 6énermelerini hayir olarak cevapladik-
lar1 belirlenmistir. %62.4’{iniin "Hepatit C olan bir kisi ile ayn1 havay1 solumak,
hastaligin bulagsmasima neden olur”, %48.3 tiniin "Hepatit C olan bir kisinin bal-
gam, ter, gozyasi ile temas halinde hastalik bulasir” 6nermelerini hayir olarak ce-
vapladiklar tespit edilmistir(7ablo 1).

Ogrencilerin %83.3’{iniin "Hepatit B gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga
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gecebilir”, %79.5’inin "Hepatit B tedavi edilebilen bir hastaliktir ve asis1 vardir”,
%74.7’s1inin "Hepatit B kan yoluyla bulasir”, 6nermelerini evet olarak cevapladik-
lar1 belirlenmistir. %72.7’sinin "Hepatit B hastaliginin tanis1t HBsAg ile konur”,
%70.7’sinin "Hepatit B hastaliginin halk arasindaki adi sariliktir”, %66.8’inin
"Hepatit B karaciger kanserine neden olabilir”, %51.7.’sinin "Hepatit B cinsel
yollarla bulasir” 6nermelerine evet olarak cevap verdileri saptanmistir (7ablo 1).
Ogrencilerin %69.8’inin "Hepatit C kan yoluyla bulasir”, %57.7’sinin "Hepa-
tit C gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga gegebilir”, %55.7’sinin "Hepatit C
hastaliginda tasiyicilik durumu vardir”, %53.7’sinin "Hepatit C hastaliginin asis1
yoktur”, 5nermelerine evet olarak cevap verdikleri saptanmustir (Tablo 1). Ogren-
cilerin %52.7’sinin "Hepatit C karaciger kanserine neden olabilir”, %51.2’sinin
"Hepatit C hastaliginin kesin bir tedavisi yoktur”, %46.3’linlin "Hepatit C cinsel
yollarla bulasir”, %41’inin "Hepatit C tedavi edilebilen bir hastaliktir” dnermele-
rine evet olarak cevap verdikleri saptanmistir (7ablo 1).

Tablo 1. Ogrencilerin Hepatit’e iliskin bazi dnermelere katilim yiizdeleri (n=205). *

Onerme

Evet Hayir Bilmiyorum
n % n % n %
Hepatit B hastaliginin halk arasindaki ad1 145 707 41 200 19 93

sariliktir
Hepatit B tedavi edilebilen bir hastaliktir ve 163 79.5 23 112 19 93
agis1 vardir.

Hepatit B sadece escinsellerde goriilen bir 31 151 160 780 14 6.9

hastaliktir
Hepatit B cinsel yollarla bulasir 106 51.8 70 341 29 141
Hepatit B kan yoluyla bulasir. 153 747 38 185 14 6.8

Hepatit B olan bir kisi ile ayn1 evde

yasamak ve ayni havay: solumakla hastalik 39 19.0 140 683 26 12.7
bulasir.

Hepatit B olan bir kisinin balgam, ter,
gbzyast ile temas halinde hastalik bulagir.
Hepatit B gebelik veya dogumda anneden
gocuga gegebilir.

Hepatit B karaciger kanserine neden olabilir. 137  66.8 23 112 45 22.0

76 38.1 95 472 30 147
170 833 14 6.9 20 9.8
Hepatit B hastaliginin tanis1 HBsAg ile

konur
Hepatit C tedavi edilebilen bir hastaliktir 84 41.0 73 357 48 233

149 727 17 83 39 19.0

Hepatit C hastaliginda tastyicilik durumu 114 557 43 210 48 233

vardir.

Hepatit C hastaliginin asis1 yoktur. 110  53.7 51 249 42 205
Hepeatit C cinsel yollarla bulasir. 95 46.3 63 307 47 229
Hepatit C kan yoluyla bulagir. 143  69.8 30 147 32 15.7
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Hepatit C olan bir kisi ile ayn1 havay1
solumak, hastaligin bulasmasina neden olur.
Hepatit C olan bir kiginin balgam, ter,
gbzyasi ile temas halinde hastalik bulagir.
Hepatit C gebelik veya dogumda anneden
¢ocuga gegebilir.

Hepatit C karaciger kanserine neden olabilir. 108  52.7 35 171 62 302

34 16.7 128 624 43 21.0
62 30.2 99 483 44 215

118 577 47 229 40 195

Hepatit C hastaliginin kesin bir tedavisi

105 512 41 200 59 288
yoktur.

*Tanimlayici istatistik teknigi ile olusturuldu.

Siif degiskeniyle; "Hepatit B cinsel yollarla bulasir” (p= 0.010), "Hepatit B
kan yoluyla bulasir” (p= 0.000), "Hepatit B olan bir kisi ile ay1 evde yagamak ve
ayni havay1 solumakla hastalik bulasir” (p= 0.000), "Hepatit B olan bir kisinin
balgam, ter, gozyasi ile temas halinde hastalik bulasir” (p=0.000), "Hepatit B ge-
belik veya dogumda anneden ¢ocuga gecebilir” (p= 0.000), "Hepatit B karaciger
kanserine neden olabilir” (p= 0.000), "Hepatit B hastaliginin tanis1 HBsAg ile
konur” (p= 0.000), "Hepatit C tedavi edilebilen bir hastaliktir” (p= 0.000), "He-
patit C hastaliginda tasiyicilik durumu vardir” (p=0.000), "Hepatit C hastaliginin
agis1 yoktur” (p= 0.000), "Hepatit C cinsel yollarla bulasir” (p= 0.000), "Hepatit
C kan yoluyla bulasir” (p= 0.000), "Hepatit C olan bir kisi ile ayn1 havay1 solu-
mak, hastaligin bulagmasina neden olur” (p= 0.000), "Hepatit C olan bir kisinin
balgam, ter, gozyasi ile temas halinde hastalik bulasir” (p=0.000), "Hepatit C ge-
belik veya dogumda anneden ¢ocuga gecebilir” (p= 0.000), "Hepatit C karaciger
kanserine neden olabilir” (p= 0.000) ve "Hepatit C hastaliginin kesin bir tedavisi
yoktur” (p= 0.000) 6nermeleri arasinda iligki belirlenmis; diger 6nermelerle ilis-
ki belirlenmemistir (7ablo 2). Bulasici hastaliklar dersi ikinci sinifta okutulan bir
derstir. Bu dersi almayan birinci sinif 6grencilerinin bir¢cok dnermeye verdikleri
dogru cevap oranlarinin, diger siniflarda okuyan 6grencilere gore diisiik oldugu,
smif seviyesiyle birlikte onermelerin dogru cevaplanma oranlarinin arttig1 belir-
lenmistir (p<0.05).
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Tablo 2. Degiskenlerle bazi 6nermelere katilim durumlari ile ilgili ki-kare test

verileri*

Simf degiskeni Ki- p df
Onerme Kare

Hepatit B hastaliginin halk arasindaki ad1 sariliktir 8.50 0.200 6
Hepatit B tedavi edilebilen bir hastaliktir ve asis1 vardir. 7.99 0.230 6
Hepatit B sadece escinsellerde goriilen bir hastaliktir 10.93 0.090 6
Hepatit B cinsel yollarla bulasir 15.88 0.010 6
Hepatit B kan yoluyla bulasir. 19.48 0.000 6

Hepatit B olan bir kisi ile ay1 evde yagamak ve ayni havayi

solumakla hastalik bulasur. 2424 0.000 6

Hepatit B olan bir kiginin balgam, ter, gdzyasi ile temas halinde 39.77 0.000 15

hastalik bulagir.

Hepatit B gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga gegebilir. 32.40 0.000 6
Hepatit B karaciger kanserine neden olabilir. 44.46 0.000 6
Hepatit B hastaliginin tanis1t HBsAg ile konur 30.59 0.000 6
Hepatit C tedavi edilebilen bir hastaliktir 33.81 0.000 9
Hepatit C hastaliginda tastyicilik durumu vardir. 45.71 0.000 6
Hepatit C hastaliginin agist yoktur. 40.06 0.000 12
Hepatit C cinsel yollarla bulasur. 41.05 0.000 6
Hepatit C kan yoluyla bulasir. 34.72 0.000

Hepatit C olan bir kisi ile ayn1 havay1 solumak, hastaligin

bulagmasina neden olur. 38.77 0.000 6

Hepatit C olan bir kisinin balgam, ter, gézyast ile temas halinde 28.75 0.000 6

hastalik bulagir.

Hepatit C gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga gegebilir. 42.41 0.000

Hepatit C karaciger kanserine neden olabilir. 51.96 0.000

Hepatit C hastaliginin kesin bir tedavisi yoktur. 24.83 0.000

Yas degiskeni Ki- p df
Kare

Hepatit B hastaliginin halk arasindaki adi sariliktir 6.78 0.340 6

Hepatit B tedavi edilebilen bir hastaliktir ve agis1 vardir. 13.79 0030 o6

Hepatit B sadece escinsellerde goriilen bir hastaliktir 3.72 0720 6

Hepatit B cinsel yollarla bulagir 6.13 0.400 6

Hepatit B kan yoluyla bulasir. 13.11 0.040 ©

Hepatit B olan bir kisi ile ay1 evde yasamak ve ayn1 havay1 587 0430 6

solumakla hastalik bulagir.

Hepatit B olan bir kisinin balgam, ter, gézyast ile temas halinde

hastalik bulagr. 45.80 0.000 15

Hepatit B gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga gecebilir. 12.42 0.000 o
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Hepatit B karaciger kanserine neden olabilir. 9.53 0.140 6
Hepatit B hastaliginin tanis1t HBsAg ile konur 10.88 0.090 6
Hepatit C tedavi edilebilen bir hastaliktir 23.25 0.000 9
Hepatit C hastaliginda tastyicilik durumu vardir. 14.95 0020 o
Hepatit C hastaliginin asis1 yoktur. 17.90 0.110 12
Hepatit C cinsel yollarla bulasir. 18.70 0.000 o
Hepatit C kan yoluyla bulasir. 16.75 0.010

Hepeatit C olan bir kisi ile ayn1 havay1 solumak, hastaligin

bulagsmasina neden olur. 12.17 0.050 6

Hepatit C olan bir kisinin balgam, ter, gdzyas! ile temas halinde 1031 0.110 6

hastalik bulasir.
Hepatit C gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga gecebilir. 16.02 0.010
Hepatit C karaciger kanserine neden olabilir. 19.78 0.000
Hepatit C hastaliginin kesin bir tedavisi yoktur. 13.89 0.030
Cinsiyet degiskeni Ki- P df
Kare
Hepatit B hastaliginin halk arasindaki ad1 sariliktir 9.89 0.040 4
Hepatit B tedavi edilebilen bir hastaliktir ve asis1 vardir. 8.01 0.090 4
Hepatit B sadece escinsellerde goriilen bir hastaliktir 0.74 0940 4
Hepatit B cinsel yollarla bulasir 9.96 0.040 4
Hepatit B kan yoluyla bulasur. 20.00 0.000 4
i&;ﬁ?rtl:kl?ao}:::t;ilrk kl;il] ;wa evde yasamak ve ayni havayi 9.49 0050 4
II;I:Spt):ltlilt( ]i’; lﬁ?;llr.bir kisinin balgam, ter, gdzyas1 ile temas halinde 416 0.940 10
Hepatit B gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga gegebilir. 16.08 0.000 4
Hepatit B karaciger kanserine neden olabilir. 4.26 0370 4
Hepatit B hastaliginin tanis1 HBsAg ile konur 3.15 0530 4
Hepatit C tedavi edilebilen bir hastaliktir 214.32 0.000 6
Hepatit C hastaliginda tastyicilik durumu vardir. 3.72 0450 4
Hepatit C hastaliginin asis1 yoktur. 10.07 0260 8
Hepatit C cinsel yollarla bulasur. 3.21 0520 4
Hepatit C kan yoluyla bulasir. 4.30 0360 4
Ejlp;zita(s?l r?;a:elzliernk(i)slil ;le aynt havayi solumak, hastaligin 101 0900 4
ll;l;;;;lltlil‘[( Cb lﬁLa;fir kisinin balgam, ter, gdzyas ile temas halinde 458 0330 4
Hepatit C gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga gecebilir. 5.98 0.200
Hepatit C karaciger kanserine neden olabilir. 7.02 0.130
Hepatit C hastaliginin kesin bir tedavisi yoktur. 6.06 0.190

*Ki-kare testi ile elde edildi
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Yas degiskeniyle; "Hepatit B tedavi edilebilen bir hastaliktir ve asis1 vardir”
(p=0.030), "Hepatit B kan yoluyla bulasir” (p= 0.040), "Hepatit B olan bir kisi-
nin balgam, ter, gozyast ile temas halinde hastalik bulasir” (p= 0.000), "Hepatit B
gebelik veya dogumda anneden gocuga gegebilir” (p= 0.000), "Hepatit C tedavi
edilebilen bir hastaliktir” (p= 0.000), "Hepatit C hastaliginda tasiyicilik durumu
vardir” (p= 0.020), "Hepatit C cinsel yollarla bulagir” (p= 0.000), "Hepatit C ge-
belik veya dogumda anneden cocuga gegebilir” (p=0.010), "Hepatit C karaciger
kanserine neden olabilir” (p= 0.000), "Hepatit C hastaliginin kesin bir tedavi-
si yoktur” (p= 0.030) dnermeleri arasinda iligki belirlenirken; diger 6nermelerle
iligki belirlenmemistir (7ablo 2). Yas ve siif degiskenlerinin benzerlik gosterdi-
&1, dbnermelerin yas1 biiyiik olan iist sinif 6grencileri tarafindan daha fazla oranda
dogru cevaplandigi belirlenmistir.

Cinsiyet degiskeniyle; "Hepatit B hastaliginin halk arasindaki adi sariliktir”
(p= 0.040), "Hepatit B gebelik veya dogumda anneden ¢ocuga gecebilir” (p=
0.000) ve "Hepatit C tedavi edilebilen bir hastaliktir” (p= 0.000) 6nermeleri ara-
sinda iligki belirlenirken; diger onermelerle iliski belirlenmemistir (Tublo 2).
Bazi dnermelerin dogru cevaplanma orani kadin 6grencilerde erkek 6grenciler-
den daha yiiksektir. Bu durumun; hemsirelik 6grencilerinin biiyiik bir kisminin
kadin 6grencilerden olusmasindan ve kadinlarin akademik basarisinin erkekler-
den yiiksek olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Sonuglara gore sinif, yas ve cinsiyet degiskenleri ile 6nermelerin dogru ce-
vaplanma oranlari arasindaki iligkili gdz 6niine alindiginda; hemsirelik 6grenci-
lerinin Hepatit hakkindaki bilgi diizeylerine sinif, yas ve cinsiyet degiskenlerinin
etkili oldugu sdylenebilir. Hemsirelik boliimii 6grencilerinin ¢ogunlugunun kadin
ogrencilerden olusmasi nedeniyle 6nermelere katilim oranlarinin kadinlar lehine
arttigi, yas ile dogru cevap oranlarinin artmasinin st siniflarda bulunan yas1 bii-
yiik 6grencilerin 6nermeleri dogru cevapladigi anlamina geldigi ve s6z konusu
duruma uyumlu olarak sinif seviyesiyle dnermelerin dogru cevaplanma oranlari-
nin da arttig1 belirlenmistir.

3.Tartisma

Diinyada yilda bir milyondan daha fazla insan viral hepatit kaynakli siroz ve
karaciger kanseri nedeniyle yasamini yitirmektedir (TC Saglik Bakanligi, 2018).
Ulkemizde kronik Hepatit B hastalarinin %25 - 40’1nda siroz veya karaciger kan-
serinin goriildiigl, karaciger transplantasyonlarinin ikinci sebebinin Hepatit C ol-
dugu bildirilmistir (TC Saglik Bakanligi, 2018). Katilimcilarin yaridan fazlasinin
Hepatit B ve Hepatit C’nin karaciger kanserine neden olabilecegini belirttikle-
ri saptanmistir. Bu durumun hemsirelik ve ebelik 6grencilerinin yaklagik dort-
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te ligliniin Hepatit B’nin kansere neden olabileceginin ifade edildigi ¢aligmayla
uyumlu oldugu belirlenmistir (Benoot ve ark., 2016) Buna karsin bagka bir ¢calis-
mada; 6grencilerin kanser - Hepatit iligkisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olma-
diklar1 ifade edilmistir (Elkin, 2015).

Hepatitten korunmak i¢in viriisiin bulas yollart bilinmeli ve bu dogrultuda
gereken Onlemler alinmalidir. Hepatit viriislerinin bulagsma yollartyla ilgili ner-
meler sorulmus; 6grencilerin biiylik bir boliimiiniin Hepatit B ve Hepatit C’nin
cinsel yolla bulasabilecegini ifade ettikleri belirlenmistir. Hemsirelik ve ebelik
ogrencilerinin %87.2’sinin, bir grup hemsirelik 6grencisinin %44.1’inin, saglik
MYO ogrencilerinin %47.8’inin Hepatit B’nin cinsel yolla bulasabilecegini ifa-
de ettikleri belirtilmistir (Artan ve Gtileser, 2006; Ozer ve ark., 2011; Akalpler
ve Eroglu, 2015). Bu oranin iiniversite dgrencilerinde %66.6, diger bir grup ini-
versite dgrencisinde %50 oldugu bildirilmistir (Swarnalatha, 2014; Yazganoglu
ve ark., 2012). Saglik MY O 6grencilerinin %27.5’inin, Giniversite 6grencilerinin
%40.4’{iniin, diger bir grup tliniversite 6grencisinin iicte birinden daha azinin He-
patit C’nin cinsel yolla bulasabilecegini ifade ettikleri belirtilmistir (Artan ve Gii-
leser, 2006; Yazganoglu ve ark., 2012; Elkin, 2015). Hepatitin diger bir bulasma
yolu olan kan trasfiizyonuyla yilda yaklasik 16 milyon kisiye HBV, 5 milyon ki-
siye HCV bulagmaktadir (WHO, 2015; WHO, 2016). Ogrencilerin yaklasik dort-
te ligliniin Hepatit B ve Hepatit C’nin kan yoluyla bulasabilecegini ifade ettikleri
belirlenmistir. Literatiirde Hepatit B’nin kan yoluyla bulasabileceginin bilinme
orant; hemsirelik ve ebelik 6grencilerinde %96.7, bir grup hemsirelik 6grenci-
sinde %83.3, diger bir grup hemsirelik 6grencisinde %80.8, saglik okulu 6gren-
cilerinde %62.3, lise 6grencilerinde %53.9 olarak bildirilmistir (Artan ve Giile-
ser, 2006; Ozer ve ark., 2011; Paudel ve ark., 2012; Swarnalatha, 2014; Balin ve
Denk, 2016). Hepatit C’nin kan yoluyla bulagabileceginin bilinme orani ise; sag-
lik okulu 6grencilerinde %50.7, lise 6grencilerinde %45.3 olarak ifade edilmistir
(Artan ve Giileser, 2006; Balin ve Denk, 2016). Sunulan ¢aligmada; Hepatit’in
perinatal yolla bulasabileceginin bilinme oraninin ¢ok yiiksek oldugu ve bu du-
rumun literatiirdeki bazi ¢aligmalarla uyumluluk sergiledigi belirlenmistir (Ozer
ve ark., 2011; Paudel ve ark., 2012; Elkin, 2015; Balin ve Denk, 2016). Buna
kargin bazi ¢aligmalarda s6z konusu oranin diisiikk oldugu ifade edilmistir (Artan
ve Giileser, 2006; Maroof ve ark., 2012). Sonuglarimiza gore; 6grencilerin biiyiik
bir kism1 Hepatit B ve Hepatit C’nin bulag yollarini dogru bilmekte ve bu durum
literatiirle uyumluluk gdstermektedir.

Hepatit tanisinin erken ve dogru konulmasi; tedavinin erken baglamasi, iyiles-
me siiresinin uzamamasi ve hastaligin saglikli bireylere bulasmamasi bakimindan
son derece dnemlidir. Calismamizda dgrencilerin biiyiik bir kisminin Hepatit B
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tanist hakkinda dogru bilgiye sahip oldugu tespit edilmistir. Literatiirdeki benzer
bir ¢aligmada, hemsirelik 6grencilerinin Hepatit B tanis1 hakkinda yeterli bilgiye
sahip olduklari belirtilmistir (Swarnalatha, 2014). Buna karsin hemsirelik 6gren-
cilerinin konu hakkinda yetersiz bilgiye sahip oldugunu bildiren bir ¢aligmanin
bulunmasi konuyla ilgili detayli arastirmalarin yapilmasi gerektigine isaret et-
mektedir (Elkin, 2015).

Hepatit riskine kars1 alinmasi gereken dnlemlerin basinda; egitim, hijyen ve
as1 gelmektedir (Balin ve Denk, 2016). HCV’ye kars1 onaylanmig bir a1 heniiz
olmadi1 igin egitimin ve hijyenin énemi daha da artmaktadir. Ogrencilerin bii-
yiik bir kisminin Hepatit B’ye yonelik tedavi ve ast konularinda dogru bilgiye sa-
hip olmalar1 olumlu olarak degerlendirilmistir. Literatiirde de, baz1 arastirmacilar
katilimeilarin Hepatit B’ye karsi alinmasi gereken onlemler konusunda yeterli
bilgiye sahip olduguna dikkat ¢ekmektedir (Paudel ve ark., 2012; Swarnalatha,
2014; Elkin, 2015; Balin ve Denk, 2016). Buna karsin bazi ¢calismalarda; katilim-
cilarin s6z konusu 6nlemler konusunda yetersiz olduklari ifade edilmistir (Maro-
of ve ark. 2012; Sarar ve ark., 2020). Ogrencilerin yaklasik yarisinin Hepatit C’ye
kars1 etkin bir aginin olmadigini ifade etmeleri olumlu olarak degerlendirilirken,
literatiirde yer alan bir ¢aligmada tiniversite 6grencilerinin Hepatit asis1 hakkinda
bilgi sahibi olmadiklar1 bildirilmistir (Elkin, 2015).

4. Sonug¢

Hepatit konusunda 6grencilerin bilgi diizeylerinin genel olarak yiiksek oldugu
belirlenmesine ragmen; viral hepatitlerin bulag yollart ve neden oldugu hastalik-
lar konusunda bilgi eksiklikleri tespit edilmistir. Belirlenen eksikliklerin 6grenci-
ler mezun olmadan giderilebilmesi i¢in; dnermelerin dogru cevaplanma oranlari
sinif seviyesiyle arttig1 géz oniine alindiginda, viral hepatitler konusunu igeren
Bulasici Hastaliklar Hemsireligi dersi birinci sinifa aliabilir. Hemsirelik 6gren-
cilerinin birinci sinifta staja basglamasi, staj egitimlerin artirilmasi, stajlarin 6gre-
tim elemanlar tarafindan titizlikle denetlenmesi, uygun beceri uygulamalarinin
gelistirilmesi ve hemsgire adaylarinin asilanmaya tesvik edilmesi onerilir.
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Iskelet sistemi iizerine etkileri olan yiizlerce hastalik vardir. Ancak bunlarin
¢ok azina prenatal tani konulabilmektedir. Iskelet displazileri kemigin olusumu
ve billylimesini iceren heterojen bir hastalik grubudur. Kostalarin ve akcigerle-
rin bitylimesinin degerlendirilmesi de 6liimciil iskelet displazilerini ayirt etme-
de kritik 5neme sahiptir. iskelet displazilerine temel olarak genetik nedenler 6n
plandadir, ancak ilaglar(talidomid) ve maternal bazi hastaliklar da sebep olabi-
lir(kontrolsiiz diabetes mellitus ve otoimmun hastaliklar vb.)(Alrukban & Chi-
tayat, 2018; Krakow, Lachman, & Rimoin, 2009; Yang, Cummings, O’Connell,
& Jangaard, 2006). Nozoloji ve siniflandirma sitemlerine gore 42 farkli grup ve
400 den fazla hastalik tanimlanmustir. Oliimciil olan grup tipik olarak daha sid-
detli 6zellikler ve daha erken bir baslangica sahiptir; bu nedenle, 6liimciil iskelet
displazileri potansiyel olarak daha ¢ok prenatal tanisi alir(Ngo et al., 2007). Ta-
ninin dogru koyulmasi ¢ok 6nemlidir, ¢linkii ebeveyn danigmanligini ve hamile-
ligin devamina iligkin karar vermeyi ve ayrica gelecekteki gebeliklerde preimp-
lantasyon veya prenatal genetik tani testi segeneklerini dnemli 6l¢giide etkileye-
cektir. Dogumdan sonra, radyografiler, otopsi (6liimciil vakalarda) ve molekiiler
testler dogru tan1 koymak i¢in gereklidir(Doray et al., 2000).

Iskelet displazilerinin dogumdaki prevalansmin 10.000 dogumda 2,4 oldu-
gu tahmin edilmektedir. Gebelik sirasindaki genel prevalans, ultrason ile tara-
nan her 10.000 gebelikte 7,5 kadar goriinmektedir(Weldner, Persson, & Ivarsson,
1985). iskelet displazilerinin yaklasik % 50’si perinatal donemde kaybedilir. Is-
kelet displazilerine bagli perinatal 6liimlerin genel sikligi 1000 dogumda yakla-
stk 9°dur, bunlarm % 23’ 6lii dogum ile % 32’si ise dogum sonrasi ilk haftada
kaybedilir(Orioli, Castilla, & Barbosa-Neto, 1986). En yaygin ii¢ 6liimciil iske-
let displazisi tanatoforik displazi(TD), osteogenezis imperfekta tip 2 ve akond-
rojenezdir. Bu ti¢ hastalik tiim letal iskelet displazilerinin % 50°sini olustururlar
(Krakow et al., 2008). Genel olarak, iskelet displazileri yenidogan donemindeki
genetik bozukluklarin yaklasik % 5’inden sorumludur(Castilla & Orioli, 1986).

Prenatal tan1 6ncelikle antenatal fetal ultrason bulgularina dayanir, ancak olasi
taniy1 desteklemek i¢in manyetik rezonans goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomog-
rafi (BT), radyografi(rontgen) ve molekiiler testler kullanilabilir. Prenatal tarama ve
tan1 6ncelikle ikinci trimesterde yapilir, ancak birinci trimester sonunda fetal yapisal
degerlendirme, transvajinal ultrason goriintiilemedeki geligsmeler ve birinci trimester
ense saydamligl degerlendirmesinin yaygin kullanimi ile daha yaygi hale gelmek-
tedir. Femurun gestasyonel yasa gore kisa olmasi veya fetal anatomik inceleme sira-
sinda kemik anormallikleri gézlenmesi nedeniyle fetal iskelet displazilerinden siip-
helenilebilir. Cogu durumda, aile dykiisii olmamasina ragmen, bazi durumlarda, ai-
lede iskelet displazisi dykiisii bulunabilir. Akraba evliligi kesinlikle sorgulanmalidir.
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Hangi kemiklerin etkilendigini ve anormalliklerin tipini ve ciddiyetini belirle-
mek i¢in fetal iskeletin kapsaml1 bir degerlendirmesi gerekir. Ayni zamanda, tim
fetal organ sistemlerinin kapsamli bir degerlendirmesi yapilir. Bilesik bulgular
spesifik bir iskelet displazisine isaret edebilir. Bu konuda giincel literatiir takip
edilmelidir.

Son on yilda, iskelet displazisi tanisi i¢in dogum 6ncesi ultrasonun dogrulu-
gu onemli ol¢lide artmistir: % 0,07 yanlis pozitiflik ile dogru prenatal tan1 i¢in %
68 ve kismi dogru tan1 i¢in % 31 olarak degerlendirilmistir. Oliimciilliigiin dogru
tahmininin ultrason ile son derece yiiksek oldugu kabul edilir. Ailede akrabalik
oykiist, iskelet displazisinden etkilenen bir kardes veya ebeveyn veya dnceden
etkilenmis bir fetlis dogru tan1 koymaya yardimci olabilir. Ancak vakalarin ¢o-
gunda disiik insidans, fenotipik degiskenlik, ortlisen 6zellikler ve aile oykiisiiniin
olmamasi spesifik tanty1 ve dolayisiyla prognostik danismanlig1 zorlastirmakta-
dir.Genetik analiz i¢in fetal hiicreler elde etmeye yonelik invaziv prosediirler,
baz1 durumlarda tanty1 dogrulayabilir. Herhangi bir spesifik displazinin nadir go-
riilmesine ragmen, radyoloji, patoloji ve molekiiler genetik analiz kombinasyonu,
genetik iskelet sistemi hastaliklar1 (Nosology and Classification of Genetic Ske-
letal Disorders) siniflamasi kullanilarak vakalarin % 99’una tan1 koymamiza izin
verebilir(Barkova et al., 2015; Bonafe et al., 2015).

Spesifik bir iskelet displazisi tanimlanamadiginda, dogum 6ncesi belirlenmesi
gereken en dnemli sey, displazinin 6liimciil olup olmadigini belirlemektir. Hasta,
iskelet displazisi dliimciil ise veya ebeveynler i¢in kabul edilemez olan morbidite
ve yasam kalitesi ile iligkiliyse, gebeligi sonlandirmay1 veya sezaryen dogumdan
kaginmay1 secebileceginden, taniin dogru konulmasi kritik 6neme sahiptir.

ULTRASON iLE DEGERLENDIRME

Ultrason, fetal iskeletin erken degerlendirilmesini yardimci olur. Kemiklerin
ultrason ile degerlendirilmesinde, kemiklerin varliginin veya yoklugunun, uzun-
lugunun, seklinin (egriliginin, agilanmasinin), herhangi bir kirik olup olmadiginin
ve mineralizasyon derecesinin degerlendirilmesini igerir. Fetal iskelet gebeligin
erken doneminde kemiklesmeye basladigindan bu degiskenler >14. gebelik haf-
talarinda iyi gorilebilir. Klavikula, mandibula, ileum, skapula ve uzun kemikler
12. gebelik haftasinda kemiklesir. Metakarplar ve metatarslar 12 ila 16 hafta ara-
sinda kemiklesirken, talus ve kalkaneus 22 ile 24. Haftalar arasinda kemiklesir.
Epifizyal kemiklesme merkezleri yaklasik 20. gebelik haftasinda goriiliir. Karpal
kemikler ise dogumdan sonra kemiklesir(Olsen, Reginato, & Wang, 2000).
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FERMURUN DEGERLENDIRILMESI

Femur genellikle ikinci trimester ultrason degerlendirmesinde rutin olarak &l-
ciilen tek uzun kemiktir. Birgok tarama kilavuzu tiim ekstremitelerin varliginin ve
simetrisinin sistematik olarak belgelenmesini énermektedir. Femur uzunlugu, ke-
miklesmis metafizin her iki ucu da goriinecek sekilde goriintiilenir ve ardindan fe-
mur diyafizinin uzunlugu 6lgiliir. Birkag boylamsal 6l¢im yapilmali ve en uzun 6l-
¢lim kaydedilmelidir. Elde edilen gercek Sl¢limii daha dogru bir sekilde yansitmak
i¢in bu 6l¢iimii bir femur uzunlugundan ziyade bir femur diyafiz uzunlugu olarak
adlandirma egilimi vardir. Kisa femur tipik olarak gebelik yasi i¢in 5 persentilin al-
tinda olarak ifade edilir. Daha az siklikla da gebelik yasi ortalamasindan iki standart
sapmanin (SD) altinda olmasi olarak tanimlanir.

Prospektif bir Danimarka popiilasyon ¢aligmasinda asir1 teshisi azaltmak igin 5
persentil yerine -2 SD kullanilmasini 6nerilmektedir. Bu ¢alismada, ikinci trimester
anatomik taramasinda izole edilmis kisa femur uzunlugu, daha yiiksek kromozom
anomalisi, 6zellikle trizomi 21 riski ve gebelik yasina gore kiigiik bir bebek ve er-
ken erken dogum i¢in daha yiiksek bir risk ile iliskilendirilmistir(Weisz et al., 2008)

Kisa femur uzunluguna sahip 27 fetiistin yer aldig1 bir baska calismada, belirgin
sekilde kisa femur uzunlugu yiiksek iskelet displazisi olasiligi ile iligkilendirilirken,
hafif kisalmis bir femur normal aralikli bliytime ile birlikte iskelet displazisi ile ilis-
kili olmasinin muhtemel olmadigi ifade edilmistir(Kurtz et al., 1990). Hafif kisal-
mis femur uzunlugu tespit edildiginde, normal varyasyon, yapisal kisa uzuv, yanlis
6l¢lim, fetal biiyiime kisitlamasi (FGR) ve andploidi (6ncelikle Down sendromu)
aklimiza gelmelidir.

izole hafif kisa femurlarin cogu normal varyasyonu veya yapisal kisalig
temsil eder. Zamanla, yapisal kisa boylu ¢ocuklar, uzun kemiklerin normal ara-
likl1 biiyiimesini normal %]liklerin altindaki bir ¢izgi boyunca gosterecektirler.
18 ile 24. haftalarda teshis edilen izole hafif kisa femurlarin % 13’1 takipte
normal olarak degerlendirilmistir. Bu orijinal degerin bir bilylime atagi degil,
Olclim hatasi oldugunu gostermektedir(Papageorghiou, Fratelli, Leslie, Bhide,
& Thilaganathan, 2008). Ebeveynlerin etnik kdkeni bu tiir 6l¢iimleri etkilemek-
tedir. Femur uzunlugu persentilinin yorumlanmasinda etnik koken dikkate alin-
malidir(Thame, Osmond, & Trotman, 2015). Hafif kisa bir femurun andploidi
icin yumusak bir belirteg oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu izole bir bulgu
oldugunda prediktif degeri diisiiktiir. Hasta amniyosentez gibi invaziv segene-
&i kabul etmezse, bu olasilig1 dislamak i¢in hiicresiz DNA(cfree DNA) Down
sendromu igin yiiksek tespit orani ile kullanilabilir.

FGR olasiligi g6z oniinde bulundurulmalidir. FGR tanisi, biiyiime kisitlama-
siin diger sonografik kanitlari olan kiigiik karin ¢evresi, anormal plasenta mor-
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folojisi ve bozulmus Doppler parametreleri ile degerlendirilmelidir. izole bir kisa
femur FGR>nin baslangi¢ belirtisi olabilir, ancak gebeligin ilerleyen donemle-
rinde karin ¢evresi ve bazen bas cevresi gibi diger Ol¢iimler de gebelik yas1 i¢in
normal bilylime egrilerinin altina diismeye baslayacaktir(Mathiesen, Aksglaede,
Skibsted, Petersen, & Tabor, 2014). Fetiisiin daha fazla sonografik degerlendir-
mesi ve seri muayeneler dogru taniya isaret etmeye yardimci olabilir.

Tiim uzun kemikler ol¢iilmelidir. Hafif kisa femur ve hafif kisa humerus kom-
binasyonu Down sendromu, FGR veya iskelet displazisi ile iligkili olabilir(Mat-
hiesen et al., 2014; Speer, Canavan, Simhan, & Hill, 2014). Uc-dort hafta boyun-
ca biiylime normal ilerliyor ve ayn1 bliylime egrisi boyunca devam ediyorsa kisa
ekstremitenin iskelet displazisi ile iligkisi olas1 degildir. Takiplerde femur uzunlu-
gu ortalamadan daha fazla diiserse, iskelet displazisi veya siddetli FGR daha olas1
hale gelir(Kurtz et al., 1990).

Femur 6l¢timleri ile ilgili olarak iskelet displazisini en ¢ok dngéren bulgular
sunlardir:

1. Femur uzunlugu, gebelik yasi i¢in -2 SD degerinin 5 mm’den fazla altinda
olmasidir. (18 ile 22 hafta arasindaki fetal anatomik inceleme sirasindaki or-
talamanin yaklasik -4 SD’ den fazla altina esdegerdir)(Kurtz et al., 1990).

2. Femur/ayak uzunlugu orani <0,9(Campbell, Henderson, & Campbell,
1988).

3. Femur uzunlugunun karin ¢evresine orani <0,16(Nelson, Dashe, MclIntire,
& Twickler, 2014)

ISKELET DiSPLAZIiSI TANISININ KOYULMASI

Fetiiste kisa femur tespit edildiginde, ayrintili ultrason muayenesi yapmali ve
kisa femurun etiyolojisininin belirlenmesi i¢in iskelet displazileri konusunda de-
neyimli bir merkeze sevk edilmelidir. Tiim uzun kemikler ( femur, humerus, ra-
dius, ulna, tibia ve fibula) standart degerlerle kiyaslanarak, etiyolojiyi belirlemek
i¢in Slgiilmelidir. Kemiklerde kisaliklarin terminolojisinde dort ana tanimlama
vardir:

e  Rhizomeli, proksimal segmentin kisalmasi (femur ve humerus)

e  Mesomeli, orta segmentin kisalmasi (radius, ulna, tibia ve fibula)

e  Akromeli, distal segmentin kisalmasi (eller ve ayaklar)

e  Mikromeli, uzvun tiim kisimlariin kisalmasi olarak tanimlanir.

Dogum 6ncesi tani alan iskelet displazilerinin ¢ogu, siddetli mikromeli ile ilis-
kilidir. Ancak ayak uzunlugu tipik olarak mikromelide korunur. Femurun ayak
uzunluguna orani normal olarak hamilelik boyunca 1.0’dir. Bu nedenle <1.0 ora-
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ni, iskelet displazisini fetal biiytime kisitlamasi (FGR) veya andploidi gibi diger
kisa femur nedenlerinden ayirt etmek igin sistematik bir degerlendirme baglat-
mak i¢in yararhdir(Campbell et al., 1988). Oran 0,9’un altina diistiiglinde, bu di-
ger tanilara gore iskelet displazisi olasiligi artar. Kemik kisalmasi ne kadar erken
haftada baslarsa, prognoz o kadar agir olur. Oliimciil olmayan en yaygin iskelet
displazisi, akondroplazinin heterozigot formudur ve 22. Gebelik haftas1 gibi geg
haftalarda baslama egilimindedir.

Uzun kemiklerin degerlendirmesinde; kemigin varligi-yoklugu, sekli (acilan-
ma, egilme, genisleme), mineralizasyon ve kiriklarin varligi, eklem deformas-
yonlari, epifizlerin degerlendirilmesini gereklidir. Uzun kemiklerde kiriklarin
varlig1 azalan mineralizasyonun en giivenilir gostergesidir. Azalmis veya izlen-
meyen akustik golgelenme daha az giivenilir bir belirtegtir.

Uzun kemiklerin disinda diger kemiklerin degerlendirilmesinde kemiklerin
dismorfik 6zellikleri drnegin, klavikular veya skapular hipoplazi; platispondili
(diizlestirilmis vertebral cisimler), belirli bir iskelet displazisini daha fazla tanim-
lamaya yardimci olabilir.

Vertebralar, segmentasyon bozukluklari, kifoskolyoz, platispondili, deminera-
lizasyon, miyelodisplazi ve kaudal regresyon agisindan degerlendirilir. Platispon-
dili en sik goriilen omurga anomalisi olmasina ragmen, dogum Oncesi ultrason
ile tan1 koymak zor olabilir(Rouse, Filly, Toomey, & Grube, 1990). Omurganin
yetersiz kemiklesmesi, atelosteogenez, akondrogenez ve hipofosfatazya gibi du-
rumlarda goriiliir. Spondiloepifizyal displazide veya kemik tutulumu olan lizo-
zomal depo bozukluklarinda, ekstremite uzunlugunda kisalma olmadan orantisiz
kisa govde iskelet displazisi ortaya ¢ikabilir.

El ve ayaklarin yaygin deformiteleri arasinda pes ekinovarus(PEV), kisa par-
maklar (brakidaktili) veya anormal sayida parmak bulunur. Diastrofik ciicelikte
otostopgu bagparmagi bulunur. Polidaktili (fazla parmak), kisa kaburga polidak-
tili sendromlart ve bazi kromozomal anormallikler olarak bilinen bir grup duru-
mu disiindiiriir. Eklem kontraktiirleri, artrogripozis multipleks konjenita ve fetal
akinezi sendromlart ile iliskili iskelet displazilerini diisiindiiriir. Sindaktili, Apert
sendromu ile, oligodaktili ise De Lange ve Roberts sendromlar ile iligkilidir.

Prenatal ¢ogu iskelet displazisinde, uzun kemikler orantisiz sekilde kisadir
ve kalvaryum normal veya biiyiiktiir. Kafatasi ayrica makrosefali veya mikro-
sefali, prefrontal ¢ikinti, yonca yapragi kafatasi deformitesi ve altta yatan beyin
anormallikleri agisindan degerlendirilir. Temporal lob displazisinin Tanatrofik
displazi, akondroplazi ve hipokondroplazi ile iligkili olmasi, genetik bozuklukla-
rin fibroblast biiytime faktorii reseptorii 3(FGFR-3) gen grubundaki varyantlar ile
iligkilidir(Manikkam et al., 2018; Pugash, Lehman, & Langlois, 2014). Anormal
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bir kranial kontur ve yonca yapragi kafatasi, siitiirlerin erken flizyonunu (kra-
niyosinostoz) gosterebilir. Makrosefali, TD, akondroplazi ve akondrogenez ile
iligkilidir, ancak yapisal da olabilir. Kalvaryumun azalan mineralizasyonu, genis-
lemis fontanellerden orta hat falksinin, kalvaryumun kendisinden daha ekojenik
goriindiigli asir1 demineralizasyona kadar ¢esitli sonografik bulgularla kendini
gosterebilir. Kranial kubbenin normal ultrason probu ile bastirildiginda anormal
sikistirilabilirligi, kraniyal kubbe demineralizasyonunda giivenilir bir bulgu ola-
rak kabul edilir. Bu bulgular osteogenezis imperfekta tip 2, akondrogenez veya
hipofosfatasya ile iliskili olabilir. Kalvaryal kemiklesmenin olmamasi nedeniyle
cok biiyiik fontanellerin ve renal tiibiiler disgenezinin de goriildiigii durum, anji-
yotensin déniistiiriicii enzim inhibitérlerine (ACEI ) prenatal maruziyette de go-
rllebilir(Al-Hamed et al., 2016).

Yaygin yliz anormallikleri arasinda orta yiiz hipoplazisi, eyer burun deformi-
tesi, hipertelorizm, yarik dudak ve damak, frontal ¢ikinti, mikrognati (mandibular
hipoplazi) ve retrognati (mandibula veya maksillanin anormal posterior yerlesimi)
bulunur. Hipotelorizm veya hipertelorizmi degerlendirmek i¢in biorbital ¢ap 6lgiil-
melidir. TD, orta yiiz hipoplazisi, eyer burun deformitesi ve yiiksek alin ve frontal
cikinti kombinasyonu ile karakterizedir. Oliimciil varyant olan osteogenezis im-
perfekta tip 2, genellikle COL1A1 veya COL1A2>deki (tip I kollajeni kodlayan)
otozomal dominant de novo genetik varyanttan kaynaklanir. Tipik olarak {iggen bir
yiiz ve retrognati/mikrognatiyi igceren yiiz dismorfizmi ile kendini gosterir.

Kaburgalar anormal goriiniim veya say1 agisindan degerlendirilir. Gogiis ka-
fesinin % 70’inden daha azini ¢evreleyen kisa kaburgalar, 6liimciil iskelet displa-
zileri ile iliskilidir. Bu, gogiis kafesinin 6n-arka ¢apimin daralmasina, gogiis ka-
fesinin alt kisminda daha genis bir goriinlime ve gogiis cevresinin azalmasina
neden olacaktir. Anormal goriiniim kaburga sayist ile iligkili sendromlar arasinda
kostovertebral displazi (Jarcho-Levin sendromu), Polonya anomalisi, VACTERL
birlikteligi (vertebral anormallikler, anal atrezi, kardiyak anormallikler, trakeo6-
zofageal fistiil, bobrek anormallikleri, iskelet sistemi anormallikleri), kampome-
lik displazi ve kromozom bozukluklar bulunur.

Skapulanin hipoplazisi veya hi¢ olmadigi durum genellikle kampomelik
displazide goriiliir ancak Cousin sendromu, Kosenow sendromu ve Antley-Bix-
ler sendromunda da goriilebilir(Elliott, Roeder, Witt, Rimoin, & Lachman, 2000).

Pelvik kemiklerin geleneksel iki boyutlu (2D) ultrasonda degerlendirilmesi
zordur ve iliak kemiklerin ve sakrossiyatik c¢entiklerin seklini anlamak i¢in ek
tic boyutlu (3D) teknikler gerekebilir. Akondrogenez, nispeten yaygin olimeciil
bir kas-iskelet displazisi, ischium ve kasik kemiklerinde anormal azalmis mine-
ralizasyon dahil olmak {izere bir¢ok anormallik ile kendini gdsterir. “Kare” iliak
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kemikler, hem TD hem de akondroplazinin 6zellikleridir.

Cogu fetal iskelet displazisinde, deri ve deri alt1 tabakalart uzun kemiklerden
daha hizl bliylimeye devam eder ve bu da deri 6demi ile karistirilabilecek nis-
peten kalin deri kivrimlarina neden olur. Polihidramnios yaygindir ve 6zofagus
kompresyonu (kiigiik gégiis nedeniyle), mikrognati, iliskili gastrointestinal anor-
mallikler ve azalmis yutma ile hipotoni gibi faktorlerin bir kombinasyonu ile ilis-
kili olabilir.

3 boyutlu ultrason, iskelet displazisi ve pulmoner hipoplazi tanisinda 2 boyut-
lu ultrasonun giderek daha yararli bir tamamlayicisi haline gelmektedir. Ancak,
iskelet displazilerinde 2D ultrason ile karsilastirildiginda 3D ultrasonun roliinii
tanimlayan calismalar sinirlidir(Garjian et al., 2000; Ruano, Molho, Roume, &
Ville, 2004).

20 haftalik gebelikten sonra manyetik rezonans goriintiilleme (MRI), 6zellikle
beyindeki bazi anormallikleri daha iyi tanimlayabildigi i¢in ultrasonu tamamla-
yici bir rol oynayabilir. Fetal kontrast madde kullanmadan ¢ekilen MRI’1n gelis-
mekte olan fetiis lizerinde bilinen higbir zararli etkisi yoktur.

Prenatal diisiik dozlu 3D-BT, teknik faktorler radyasyon dozunu en aza in-
direcek sekilde optimize edildiginde, 3 mGy(miligrey) araliginda fetal radyas-
yona maruz kalma ile fetal iskeletin eksiksiz 3D goriintiilenmesiyle ayrintili ke-
mik morfolojisi goriintiileri saglayabilir(Cassart et al., 2007; Macé et al., 2013).
2009’da, Uluslararasi Radyoloji Koruma Komisyonu, 100 mGy’den daha az inu-
tero doz maruziyetlerinin malformasyon goriilebilme esiginin altinda oldugunun
ve ¢ocukluk cag1 kanseri riskinin, erken ¢ocukluk doneminde 1sinlanmay taki-
ben goriilene benzer olacagi sonucuna varmistir(Wrixon, 2008). Diisiik doz fetal
BT(bilgisayarli tomografi), vakalarin % 81’ine varan oranda ek bulgular ortaya
¢ikarmig ve bazen de daha spesifik bir taniya ulastirmistir(Victoria et al., 2013).

Fetal ve maternal kemiklerin tist iiste binmesi yorumlamay1 zorlagtirdigindan,
dogum oncesi direk grafinin iskelet bozukluklarinin prenatal tanisinda sinirlt bir
rolii vardir. Ancak dogum sonrasi radyografi, birgok iskelet displazisinde bulunan
karakteristik iskelet 6zelliklerini tanimlamada kritik bir rol oynar.

MOLEKULER TANI TESTININ ROLU

Spesifik bir iskelet displazisinin molekiiler tanisi, prognozu tahmin etmede
faydalidir(Tavormina et al., 1995; Vajo, Francomano, & Wilkin, 2000). Mole-
kiiler tani testi icin fetal DNA, koryonik villus 6rneklemesi (11-14 hafta) veya
amniyosentez (>15 gebelik haftasinda) yoluyla yapilabilir. Anne kaninda dolagan
hiicresiz DNA, akondroplazi ve TD gibi tek gen bozukluklarini tanimlamak i¢in
kullanilmistir, boylece sonografik taniy1 desteklemek igin noninvaziv bir arag
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saglanmis olur. Bununla birlikte, ultrasonda tanimlanan major fetal anormallikler
de oldugu gibi, tek gen bozukluklar1 i¢in hiicresiz DNA analizinin kullanilabilir-
ligi sirlidir ve negatif bir sonug yanlis giivence saglayabileceginden genellikle
onerilmez(Vivanti et al., 2019).

Kisisel veya aile oykiisii olmayan bir gebelikte spesifik bir iskelet displazi-
sinin teshisi i¢in molekiiler calismalarin roli tartismalidir. Clinkii DNA analizi
icin gereken siire uzun olabilir. Ayn1 gendeki varyantlar farkl iskelet displazisi
formlarina neden olabilir ve farkli genlerdeki varyantlar benzer iskelet anormal-
liklerine neden olabilir. Bununla birlikte, molekiiler analiz (gen panelleri, ekzom
dizilimi [ES], genom dizilimi [GS]), belirli bir aile dykiisii olmadiginda ve spesi-
fik bir tan1 konulamadiginda siipheli iskelet displazisi vakalarinda 6nemli bir tani
araci olabilir. Ayrintili fetal ultrason, 6liimciil iskelet displazisini tanimada ¢ok
iyi oldugundan, bu vakalarda molekiiler analiz, etkilenen gebelikte prognostikten
ziyade, esas olarak dogum oncesi ve gelecekteki gebelikler igin preimplantasyon
genetik testleri i¢in gereklidir.

DAHA ONCE ETKILENMIS FETUS VARLIGINDA NE YAPILMALI ?

Onceden etkilenmis bir fetiisii olan ebeveynler icin, nispeten diisiik bir genetik
mozaiklik riski i¢in molekiiler taninin yapilmasi gerekip gerekmedigi konusunda
bir fikir birligi yoktur. Bu vakalarin ¢ogunda, dogum 6ncesi invaziv prosediirlerle
iligkili diisiik yapma riski, muhtemelen fetiisiin etkilenme riskinden daha ytiksek-
tir(Akolekar, Beta, Picciarelli, Ogilvie, & D’Antonio, 2015). Ayrica, fetal ultra-
son nispeten erken tani koymada giivenilirdir.

EBEVEYN ETKILENMIS VEYA BILiNEN BiR TASIYICI VARSA

Fetiisiin etkilenmis bir ebeveyn (otozomal dominant), tasiyici bir anne (X’e
bagli bir durum i¢in) nedeniyle iskelet displazisi riski altinda oldugu bilindiginde,
belirli varyantlar igin fetal DNA analiz edilebilir. Iskelet displazilerinin yaklasik
% 70’1 i¢in genetik varyantlar tanimlanmistir(Offiah, 2015; Warman et al., 2011).
Erken prenatal tani (ultrasonda tanisal bulgular gériilmeden dnce), risk altindaki
ailelerde preimplantasyon genetik icelemeyi saglamak veya gebelikte daha sonra
yapilan goriintiilemede olasi tanty1 dogrulamak igin kullanilabilir.

Her iki ebeveyn ayni veya farkli otozomal dominant iskelet bozukluklarindan
etkilendiginde, ayni durum i¢in homozigotluk veya bilesik heterozigotluk veya
iki baskin durum icin heterozigotluk (¢ift heterozigot) nedeniyle fetiis yiiksek
oliim riski altindadir. Ornegin, en yaygin iskelet displazisi olan akondroplaziden
her iki ebeveyn de etkilendiginde, akondroplazi ile iliskili FGFR3 geninde ho-
mozigot veya bilesik heterozigot varyanti ve dolayisiyla oldiiriicti formu olan bir
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fetusa sahip olma olasilig1 %25 iken, akondroplazili bir fetusa sahip olma riski
% 50°dir. Bu gibi durumlarda molekiiler tani, fetal heterozigot, homozigot ve bi-
lesik heterozigot arasinda ayrim yapmak i¢in yararlidir. Bir ebeveynde otozomal
resesif iskelet displazisi oldugunda, etkilenecek fetiis riski nispeten disiiktiir ve
molekiiler taninin uygunlugu bu durumlarda daha tartismalidir(Chitayat et al.,
1999; Unger et al., 2001).

ISKELET DiSPLAZILi BIR GEBELIGIN YONETIMI

Son derece titiz ve bilgilendirici, anlasilir danismanlik yapmak gerekir. Iske-
let displazisinin bulunmasi ve ardindan bu haberin iletilmesi, empati ve destek
gerektiren zor gorevlerdir. Fetiislerde olas1 fenotipleri/genotipleri, dogum Oncesi
tan1 segeneklerini, prognozu ve iireme segeneklerini tartigmak icin klinik genetik-
te uzmanliga sahip bir klinisyene bagvurmak ¢ok yardimer olabilir.

Ultrason ve herhangi bir ek tanisal degerlendirme ile iskelet displazisi tanisi ko-
nuldugunda, ebeveynlere prognostik bilgi verilebilir. Bununla birlikte, birgok ebe-
veyn i¢in iskelet displazisi tanisi gebelik yonetimine iliskin bir karar vermek igin
yeterlidir. Cogu durumda, kesin tan1 bilinmemekle birlikte, ultrason bulgularina ve/
veya molekiiler analiz bulgularina dayanarak prognoz belirlenebilir. Fetal bulgular,
ebeveynlerin gebeligin yonetimi ve olasi dogum ve dogum sonrasi bakim konusun-
da bilingli bir karar verebilmeleri i¢in anlasilmasi kolay bir dilde agiklanmalidir. Da-
nigsmanlik siirecinde kiiltiirel farkliliklara saygi gosterilmeli ve dikkate alimmalidir.

Tekrarlanan fetal ultrason, fetal ekokardiyografi, fetal MRI ve tibbi genetikgiler,
neonatologlar, ortopedi cerrahlari, palyatif tedavi gruplari, sosyal hizmet uzmanlari
gibi diger disiplinlerden daha fazla danismanlik almabilir. Aileler bir karar vermeden
once daha fazla bilgi edinmek i¢in diger etkilenen ailelerin kuruluslari/gruplart ve
ebeveynlerin dini veya toplumsal destek kaynaklarindan faydalanilir. iskelet displa-
zilerinde DNA analizi i¢in amniyosentez sonuglar1 veya spesifik bir durumdan siip-
helenilmediginde ekzom veya genom dizilimi (GS) karar vermede yardimc1 olabilir.
Ozellikle fetal makrokrani olgularinda (vajinal dogumu engelleyebilecek) dogum
yolu ve dogum sonrasi tedavinin kapsami tartisilmali ve kotii prognoz akilda tutul-
malidir. Hamileliligin sonlandirmast bir secenek olarak ailelelere sunulabilir.

OLUMCULLUGU TAHMIN ETMEK

Prenatal olarak yapilmasi gereken en 6nemli tespitlerden biri, durumun 6liim-
ciil olup olmadigidir. Gebeligin intrauterin 6liimle mi yoksa neonatal 6liimle mi
(pulmoner hipoplazinin neden oldugu solunum yetmezliginden) sonlanacagi hak-
kinda bilgilendirme son derece dnemlidir. Oliimciil bir prognoz belirlendikten
sonra, spesifik bir tan1 belirlemeye ¢alismak igin temel sonografik 6zelliklerin

231



degerlendirilmesi yapilir.

Prenatal ultrasonda 6liimciilliik tahmininin, % 81’den % 99’a kadar degisen
oranlarda oldukga yiiksek dogrlukta oldugu bildirilmistir. Bu bozukluklarin de-
gerlendirilmesi i¢in standart bir ultrason yaklagimini kullanan en biiyiik prospek-
tif caligmada, Uluslararasi iskelet Displazisi Kayit Defteri’ndeki 500 vakanin %
96.8’inde oliimciilliik dogru bir sekilde tahmin edilmistir(Krakow et al., 2008;
Schramm et al., 2009; Tretter et al., 1998).

Literatiir, bu grupta éliimiin yenidogan déneminden 6nce veya tipik olarak
solunum yetmezIligi nedeniyle gergeklestigini gdstermektedir. Bununla birlikte,
tanatoforik displazi, akondrogenez ve osteogenezis imperfekta tip IIA dahil tipik
olarak oliimciil iskelet displazisi olan 38 bebekten olusan bir kohortta, hayatta
kalma oran1 yenidogan doneminde % 50 ve yasamin ilk bir y1linda % 28.9 oldu-
gu gosterilmistir(Nguyen et al., 2018). Bu bebek grubunda % 78,9’unda entiibas-
yon, % 92,1’inde mekanik ventilasyon ve % 23,7’sinde trakeostomi yerlestiril-
mesi dahil olmak {izere agresif tibbi miidahaleler gerektirdigi gosterilmistir. Bu
tiir veriler nedeniyle, agresif tibbi destek ile potansiyel dogum sonrasi klinik seyri
tam olarak agiklamak i¢in dliimciilliik tanisinin “6liimciil veya yasami sinirinda”
terimiyle degistirilmesi gerektigi one siirilmiistiir(Stembalska, Dudarewicz, &
Smigiel, 2021). Ebeveynlere “Sliimciil” olarak adlandirilan iskelet displazilerinin
en yayginlari hakkinda danigsmanlik yaparken, “6limciil” tanisinin bazi sinirla-
malarini kabul ederek giincel veriler dikkate alinmalidir. Bu danigmanligin bir
pargasi olarak, klinisyen ebeveynlerle yenidogani tedavi etmek i¢in kahramanca
onlemler isteyip istemediklerini tartigmali ve kararlarina saygi gosterilmelidir.

ILK TRIMESTER PROGNOSTIK BULGULARI

Genel olarak, gebelikte bir iskelet displazisi ne kadar erken tespit edilirse
prognoz o kadar kétii olur. ilk trimesterde tanimlanan vakalarin ¢ogu Sliimciil is-
kelet displazilerini temsil eder.

[lk trimesterde, artmis ense saydamlig1, kisa femurlar, anormal kafatasi sekli,
mineralizasyon eksikligi ve dar toraks kombinasyonu, 6liimciil iskelet displazi-
si i¢in oldukga belirleyicidir. Artmis ense saydamlig1 iskelet displazisi ile iligkili
oldugunda, vakalarin yaklagik % 85’1 6limciildiir.(Khalil, Pajkrt, & Chitty, 2011;
Ngo et al., 2007).

IKiINCi VE UCUNCU TRIMESTER PROGNOSTIK BULGULARI

Oliimciilliigiin (dar toraks ile iliskili pulmoner hipoplazinin neden oldugu) en
dogru tanisini elde etmek i¢in ¢oklu sonografik parametrelerin kullanilmasi 6nem-
lidir(Hersh et al., 1998). Pulmoner hipoplaziyi diisiindiiren bulgular sunlar igerir.
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e Kalbin dort oda goriintiisiiniin alindig1 seviyesinde 6l¢iilen gogiis cevresi-

nin %5 persentilden daha az olmasi.

e Torasik/karin ¢evresi orani <0,6

e Kisa gdgiis uzunlugu (nomogramlara kiyasla boyundan diyaframa kadar)

e Dort odacikli kardiyak goriiniim seviyesinde gdgiis ¢evresinin % 70’inden

daha azin1 ¢evreleyen kaburgalar(Dugoff, Coffin, & Hobbins, 1997)

e Belirgin sekilde daralmis 6n-arka cap (sagital goriiniim)

e Toraksin i¢biikey veya can seklindeki konturu (koronal goriiniim)

e Kalp/gogiis cevresi orani > % 50(Krakow, 2015)

e  Femur uzunlugu (FL)/karin ¢evresi oranit <0,16; bu oran, polihidramnios

ile iligkili oldugunda tanisal giicii artar(Nelson et al., 2014).

Fetal akciger hipoplazisinin 6ngdriilmesi i¢in yukardaki sekiz farkli yontemin
karsilagtirmali ¢aligmasinda, gdgiis cevresinin karin ¢evresine oranlariin en iyi
performansi gosterdigi belirlenmistir. Ancak bu ¢alismalarin ¢ogu konjenital di-
yafragma hernisi popiilasyonunda yapilmistir ve iskelet displazisi popiilasyonuna
genellenemez(Rypens et al., 2001; Williams et al., 2004; Yoshimura, Masuzaki,
Gotoh, Fukuda, & Ishimaru, 1996). Bir ¢calismada, iskelet displazisi olan fetiislerde
akciger hacimlerini 6lgmek i¢in ii¢ boyutlu ultrasonun uygulanabilirligini gosteril-
mis ve bu vakalarda 6liimciil pulmoner hipoplaziyi dogru bir sekilde 6ngorebildigi
bulunmustur(Barros, Rezende Gde, Araujo Junior, Tonni, & Pereira, 2016).

Iskelet displazisi olan 23 hastadan olusan bir baska calisma, MRI’da gozle-
nen/beklenen toplam fetal akciger hacminin % 47.9’dan az olmasinin §liimciil
iskelet displazisinin bir gostergesi oldugunu gosterdiler. Bu deger, konjenital di-
yafragma hernisinde 6liimciil pulmoner hipoplazi i¢in olandan daha biiyiiktiir, bu
nedenle konjenital diyafragma hernisi poptilasyonunun sonuglar iskelet displa-
zisi popiilasyonunaa genellestirilemez. Iskelet displazisi popiilasyonunda daha
biiylik ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.

DOGUM SONRASI / SONLANDIRMA SONRASI DEGERLENDIRME

Ozellikle tan1 kesin degilse veya sonuglar gelecekteki aile planlamasin1 etki-
leyecekse, iskelet displazisinin etiyolojisini belirlemek i¢in fetal otopsi dnerilme-
lidir(Chitayat & Babul-Hirji, 2000). Tekrarlama riskinde artis varsa, bazi ebevey-
nler preimplantasyon genetik testi, yumurta/sperm veya embriyo bagisi, erken
prenetal tan1 veya sonraki gebelikten kaginmay1 secebilir.

Otopsi isleminin perinatal patolog tarafindan yapilmasi tercih edilir. Ebevey-
nler tam bir 6liim sonrasi degerlendirmeyi reddederse, DNA analizi gibi harici
degerlendirme ve goriintiileme de dahil olmak iizere minimal invaziv bir deger-
lendirme secenegini sunmak gerekir.
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Ebeveynlerin onayi ile dis ve i¢ muayeneler yapilir, iskelet grafileri ve fetii-
stin fotograflar1 ¢ekilir. Kemiklerin, ilgili dokularin ve plasentanin histopatolojik
incelemesi yapilmalidir. Femur, iki biiyiik biiylime plakasina ek olarak kemik ve
kikirdak doku sundugu i¢in inceleme i¢in en faydali kemiktir. Kemik ve kikirdak
daha sonraki calismalar i¢in dondurulabilir. Doku, DNA ekstraksiyonu ve mik-
rodizi analizi, spesifik bir tanidan siiphelenildiginde belirli bir gen bozuklugu
icin genetik varyant analizi ve ayrica spesifik bir tan1 olmadiginda gen paneli ve
WES/WGS dahil olmak tlizere daha ileri caligmalar igin fibroblast bankaciligina
yonlendirilmelidir.
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1. GIRIS

Cocuklarin aile ve ev ortamindan sonra en fazla zaman gegirdikleri alan okul-
lardir. Egitim ve 6gretim ortami olan okullarda 6grenciler olumlu davranislarin
disinda akranlariyla saldirgan davranislar, sézler, siddet gibi sorunlar yasayabil-
mektedir. Bu sorunlar, okulda akran zorbalig1 olarak tanimlanmakta ve Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) ve Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi (CDC) tarafin-
dan kiiresel bir halk saglig1 sorunu kabul edilmektedir (1,2). Bir bireyin en temel
ihtiyaglarindan biri olan giivenlik gereksiniminin saglanmasi da okullarda birin-
cil boyut olarak ele alinmalidir. Ogrenciler, okullarda arkadaslarma siddet igeren
sozlii ve fiziki davraniglarda bulunmakta ve bununla birlikte akran zorbaliginin
boyutlar giin gectikce degismektedir (3). Literatiirde her ii¢ ¢ocuktan birinin ak-
ran zorbalig1 ile karsilagtigi, ¢ocuk ve ergenlerin % 10-15’nin alt1 aydan fazla sii-
ren “kronik” zorbaliga maruz kaldig1 bildirilmektedir (4).

Akran zorbaligini1 6nlemek i¢in neden olan faktorlerin belirlenmesi ve bu fak-
torlere yonelik onlemler alinmasi gerekmektedir. Zorbalik, cocuk sagligi ve ge-
lisimini tehdit eden (5), 6nemli olumsuz sonuglara neden olan, 6grencilerin okul
ortaminda yasadig1 olumsuz iliskilerdendir. Okulda siddet olgusunun 6nemli bir
boliimiini zorbalik olusturmaktadir. Zorbalik, gegmiste cocugun gelisimde dogal
bir stire¢ ve normal bir donem olarak kabul edilmistir (6,7,8). Giin gegtikce bazi
tilkelerde 6grencilerin zorbaliga maruz kalmasi sonucu intihar vakalarinin artmasi
ve konuya yonelik yapilan aragtirmalarla zorbaligin neden oldugu sorunlarin kanit
temelli belirlenmesi bu goriisiin dogru olmadigimi ortaya koymustur (7,8,9,10).

Okulda zorbaligi 6nlenme girisimlerinde, idareciler, rehberlik hocalar1 ve
okul sagligi hemsireleri 6nemli rol oynamaktadir.

Okul hemsireleri 6grencilere yonelik saglikli bir 6grenme ortaminin yani sira
cocuk, ebeveyn, 6gretmen ve okul ¢evresini kapsayan biitiinciil 6zellikte prog-
ramlar hazirlanmalidir. Programlar, zorbalig1 azaltmanin diginda konuyla ilgili
farkindaligi ve sorunlari ¢6zmeye yonelik girisimlerin yapilmasini saglayacaktir.

2. SIDDET

Akran zorbaliginin en 6nemli faktorlerinden “siddet” olgusu ayrintili olarak
ele alinmalidir. Siddet kelimesi giincel sozliikk olan TDK’da (2018) karsit goriiste
olanlara kaba kuvvet kullanma (d), kaba gii¢ (e) ve duygu veya davranista asirilik
()” seklinde tanimlanmustir (11).

Olweus (2005) akran zorbaligini bireyin kendisine karsisindakine, bir toplu-
luk ya da gruba yonelik yapmis oldugu fiziksel yaralama, zor kullanma, 6liim
olarak tanimlamistir (6). Bireyi siddete egilimini artiran faktorler eksik aile ilig-
kileri, yoksulluk ve nesiller arasi 6grenilen siddet davranislaridir (12).
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Kilig (2007) tarafindan siddet nedenleri; psikososyal ve fiziksel geligim, aile,
medya, sosyal ¢evre, okul ve arkadas ortami, beceri ve akademik basar1 diizeyi,
alkol ve madde bagimliligi olarak siniflandirilmaktadir (13). Siddetin tiirleri de
duygusal ya da psikolojik, fiziksel, psikolojik, cinsel ve ekonomik siddet olarak
dorde ayrilmaktadir (14).

2.1. Okulda Siddet

Okulda siddetin merkezinde dgrenci vardir. Ogrenci siddetin uygulayicisi ve
magduru olabilmektedir. Okulda siddetin ¢ozlimiinde okul dinamiklerini incele-
mek 6nemlidir (15):

»  Akademik basarinin diisiik olmasi

»  Okula bagliligin diisiik olmasi

»  Okul iklimi ve fiziki kosullar

»  Okulda ki zorbalik yapan gruplara katilmak

Diinyada ve Tiirkiye’de toplumda artan siddet vakalar1 okullarda da 6nemli bo-
yutlarda karsimiza ¢ikmaktadir. Okulda siddet en fazla siniflarda, tuvaletlerde ve
koridorlarda yaganmaktadir. Ortamda biiytiklerin olmamasi 6grencilerin kendile-
rini ve birbirlerini kontrol etmeye baglamalarina neden olmaktadir (Tablo 1) (16).

Tablo 1. Okullarda Siddet ve Saldirganlik Boyutlari*

o Itme
o Diirtme o Silahla tehdit etme
o Tekmeleme e Mala zarar verme
o Tiikiirme o Hirsizlik
e Vurma
o Telefonla korkutma
e Alay etme e Harag alma
o Isim takma e Baski kurma
o Kotii bakma o Baskasim tehlikeli islere
o Satagma cesaretlendirme
o Mala kars1 sozel tehdit olugturma
o Sozel olarak siddet tehditi olusturmak
o Dedikodu yapma
o Utandirma o Kine kigkirtmak
o Gruptan diglama o Irke1, seksist veya homofobik yalitim
o Diger dgrencilerin ona e Digerlerinin suglamasini saglamak
aptalmis gibi bakmasini o Toplum 6niinde kiigiik diisiirme
saglama o K&tii niyetli sdylentiler yayma

o Hakkinda soylenti yayma
* Piskin (2002)’den uyarlanmistir.
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2.2. Okulda Siddetin Nedenleri

Okullarda ki olumsuz davranigin sebebi; bilgi eksikligi, aile ortami ve iletigim
teknolojileri, sinifin yapisi, egitim programlari ve 6gretim yontemleri, 6grenci ile
ogretmene ait faktorlerdir (17). Okulda yasanan siddet alan yazinda okul zorbali-
&1 ya da akran zorbalig1 olarak yer almaktadir (18).

3. AKRAN ZORBALIGI

Cocuk okul ¢agina geldiginde sosyal yasam alaniyla beraber iligkiye girdigi
cevrede genislemeye baslamaktadir. Okul dncesi ebeveynler ve akrabalar ile olan
iligkiler yerini akran iliskilerine birakmaktadir.

Olweus (2005) zorbalig1 “bir kisinin veya kisilerin baska bir kisiyi ya da ki-
sileri kasitli, tekrarli ve en azindan bir siire devam eden olumsuz davranislara
maruz birakmasi, fiziksel ya da s6zel seklinde degisik tiirlerde goriilmesi, biling-
li olarak zarar verme amaci tagimasi, zorba ile magdur arasinda psikolojik veya
fiziksel giic dengesizliginin olmas1” seklinde tanimlamistir (9).

3.1. Zorbalik Tiirleri

Okul caginda ve literatiirde yer alan 5 farkli zorbalik tiirii bulunmaktadir
(8,19, 20):

1. Fiziksel Zorbalik: Diirtme, vurma, sa¢ ¢ekme, bogazlama gibi fiillerden

meydana gelmektedir.

2. Sozel Zorbalik: Alay etme, iizlicti isimler takma, dedikodu yapma gibi ey-
lemleri icermektedir.

3. Duygusal Zorbalik: Adini ¢ikarma, santaj, dil, din, 1rk gibi niteliklerden hor
gorme, dislanma, asagilama gibi eylemleri icermektedir.

4. Cinsel Zorbalik: Rontgencilik, teshir etme, cinsel saldiri, taciz ve istismar
gibi eylemleri icermektedir.

5. Siber Zorbalik: Twitter, Skype, Facebook gibi sosyal medya aglarinin yay-
gin olmasi ile baglayan internet aracili§i ve mesajlar ile rahatsiz etmek,
dedikodu yaymak ve agagilamak gibi eylemleri icermektedir.

Zorbalik maruz kalan ve uygulayanda depresyon, diisiik 6zsayg1 ve problem-

li davraniglar gibi 6nemli sosyal ve duygusal sonuglara neden olmaktadir (21).

Alan yazinda psikolojik veya sozel zorbaligin biiyiik siniflarda, fiziksel zorba-
ligin ise daha ¢ok kiiclik siniflarda goriildiigii belirtilmektedir (22).

Cinsiyet faktoriiniin zorbalikla iligkisinde anlamli bir farkliliga sebep olma-
digint belirten ¢alismalarin yan sira erkeklerin kizlara gore daha fazla zorbaligi
uyguladigint veya maruz kaldigini saptayan ¢alismalar bulunmaktadir (14).

Erkeklerde fiziksel zorbalik davraniglar goriiliirken; kiz 6grencilerde ise alay
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edilme, lakap takma gibi sozel zorbalik davranislar goriilmektedir (22).

3.2. Zorbalik Dongiisii

Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda goriilen zorbalikta zorba ve kurbanin digsinda kalan
diger 6grencilerin de énemli rolleri bulunmaktadir (Sekil 1). Zorbaliga verilen
tepkiler, tutumlar, davranislar zorbalik olaylarini etkilemektedir. Bu nedenle zor-
balig1 6nlemeye yonelik dnleme programina okulda ki biitiin 6grencilerin katil-
mas1 gerekmektedir (6,14).

Zorba/Zorbalar
Zorbalif baslatan ve

zorbalikta etkin yer alanlar

/ Kurbanlar1 Koruyanlar
Zorbaliktan

Yan:lagvlar hoslanmayan, kurbana

Zorbaligs ardim etmeye ¢alisanlar

baslatmayan ancak ¥ €Ye galiy

zorbalikta etkin yer

alanlar

@ Olas1 Koruyucular
Zotbaliktan

Destekleyenler/Pasif Kurban h"?lmﬂyﬂﬂe yﬂf_dlm
Zorbalar Zorbaliga E(jl]:lllll:‘sl gerektigini
Zorbalikta etkin maruz kalan diisiinen ancak
olmadan zorbaligx yardim etmeyenler
destekleyenler

Pasif Destekleyenler Seyirciler
Olas1 Zorbalar Zorbah seyreden

Zorbalig: actk sekilde ancak zorbalikta yer
desteklemeyenler ancak almayanlar
zorbaliktan hoslananlar

®

Sekil 1. Zorbalik Dongiisii (Olweus, 2005)

3.3. Akran Zorbahginin Sonuclari

Akran zorbaliginda magdur ¢cocuklarin olaylarin meydana geldigi ¢evrede en-
dise ve korku duymalar1 normaldir. Magdurlar zorbaliktan dolay1 okulu sevmez-
ler, magduriyetin meydana geldigi yerlerden kagmak isterler.

Magdur 6grenciler kizginlik, kaygi ve caresizlik duygular: yasarlar ve kronik
hastaliklar ortaya ¢ikabilir. Zorbalik nedeniyle 6grencilerin devamsizliklar artar,
0zsaygilar1 azalir. Cocuklar maruz kaldiklar1 zorbalik nedeni ile biiytidiiklerinde
sorunlar yasayabilmekte madde kullanimi, psikiyatrik hastaliklar agisindan risk
olusturabilmektedir (Tablo 2) (7,10,19, 22).
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Tablo 2. Akran Zorbaliginin Sonuglari*

_ Magdur b zorba araSIHda knlanlar

e Eger zorba olan ¢ocuklara yardim | ® Cekingen davranislarda bulunmak |e Kendilerini giivende hissetmezler
edilmezse ilerleyen yillarda
giiclerini kotiiye kullanmaya devam | ¢ Akademik basarida yasanan disiis [®  Kendilerini = stirekli  savunmak
ederler ve toplum igin bir tehdit durumuna alirlar
olusturabilirler. * Kendine giiveni yitirme
e Etraflannda var olan giddet
® Yalmz kalabilirler ve toplumdan [ Evden kagma, zorbayi oldirme | hareketlerinden dolay1 tiziintii,
soyutlanabilirler. arzusu ve intihara niyetlenme mutluluk, umutsuzluk, korku gibi
olumsuz duygulara sahip olabilirler.

e Baska bireylerle isbirligini|® Ogrenmeye karsi bir arzu
meydana getirdigi manevi tatmin, | duymama ve dikkat daginiklig
mutluluk gibi
olumlu duygulardan yoksun [e DPsikolojik ve fiziksel stres
kalabilirler. belirtileri

* Yetigkinlikte depresyon

e Cok fazla korku, sugluluk,

caresizlik, kaygi ve utanma

hissetme

e Korkulan eve tagiyarak aile

iliskilerini bozma

*Berger (2007)’den uyarlanmistir.

Diinyada ve Tiirkiye’de yapilmis ¢aligmalarda, akran zorbaliginin sonuglarina
yonelik su bulgular elde edilmistir:

CDC (2020) raporuna gore; Zorbalik davranist en ¢ok ortaokullarda (%28),
liselerde (%16), karma okullarda (%12) ve ilkokullarda (%9) yasanmaktadir (2).
WHO (2019) yapilan c¢alisma sonuglarina yonelik yaymladigi raporda; 6gren-
cilerin yasam becerilerini gelistirmek, giivenli davranislar1 6gretmek, sosyal ve
kiiltiirel normlarini degistirmek i¢in miicadele ve esit iligkilere tesvik etmek gibi
zorbalik davranisini 6nlemede ii¢ stratejiye vurgu yapmaktadir (1).

Bowes (2019) ¢alismasinda; magdur 6grencilerin kaygi, yalnizlik, kizginlik,
grup disina itilme ve c¢aresizlik duygular1 yasadiklarini, okul devamsizliginda ar-
tig, akademik basarilarinda ve 6zsaygilarinda azalma oldugunu, 6grencilerde bazi
kronik hastaliklarin ortaya ¢iktigini, bunlarin intihar girisimine neden olabilece-
gini ileri sirmektedir (23).

Yaakub ve ark (2010), ilkdgretim ikinci kademe &grencilerine 6nleme progra-
mi1 uygulamis ve programin sadece kiz ya da erkek dgrencilerin oldugu okullar-
da etkili oldugu fakat karma egitim uygulananlarda programin etkili olmadigini
belirlemistir (24).
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Krueger (2010) okul servislerinde uyguladigi zorbalig1 6nleme programi sonra-
sinda kontrol grubunda ki 6grencilerin deney grubundaki dgrencilerin iki katindan
daha fazla zorbalik davranisi gosterdigini ve 6nleme programinin etkili oldugunu
bulmustur (25).

Currie ve arkadaslar1 (2008), tilkelere gore 11 yas grubunda zorbaliga ugrama
oram %#4 Isveg, %33 Tiirkiye, 13 yas grubunda %4 Isveg ile %29 Litvanya seklinde
belirtmislerdir. Zorbalik yapma oranlari ise 11 yas grubunda %2 Isveg, %24 Green-
land, 13 yas grubunda %2 Isveg ile %28 Litvanya arasinda olup sonuglar zorbaligin
tiim tilkeler acisindan problem oldugunu gostermektedir (26).

Pigkin (2011) diinya ¢apinda zorba ve magdur olaylarmin yayginlhigma ilis-
kin yaptig1 taramalarda, yayginlig1 Avustralya’da %30-50; italya da %8-40; In-
giltere’de %4-36; Yunanistan’da %15-30; Portekiz’de %20-22; Kanada’da %21;
ABD’de %10 olarak belirtirken, zorba dgrenci oranlarmi ise Italya’da %5-20; In-
giltere’de %30; Yunanistan’da %6; Kanada’da %12 ve Norveg’te %7 olarak be-
lirtmektedir (27). Atik (2011) tarafindan 1975-2010 yillari1 kapsayan derlemede
1703 makaleden 1458’inin 2000 y1li sonrasinda yaymlandigi belirtilmistir (28).

Tiirkiye’de ilk zorbalik arastirmacilarindan Doélek (2002), calismasinda ortao-
kul 6grencilerinin %51’inin akran zorbaliginin magduru, %37.9’unun da zorba ol-
dugunu saptamistir (29).

Sahin ve Akbaba (2010), 4. ve 5. siif dgrenciye Ogrenci Empati Egitim Prog-
ram1 uygulamislar, deney grubunda ki zorba 6grencilerin, kontrol grubuna oranla
anlamli diizeyde zorbaca davraniglarinda azalma, empatik becerilerinde artma ol-
dugu tespit edilmistir (30).

Bulgurcu (2011), Istanbul’da bir ilkdgretimin 6 ve 8 sinifinda yaptig1 calisma
sonuglarina gore de 6grencilerin %39,7’sinin kurban, %4’iiniin zorba, %16,2’si
zorba/kurban olarak siiflandirmstir (21).

Karatas (2011), ilkdgretim okullarmda énleme programi ¢alismasinda; progra-
min &grencilerin zorba ve kurban olma oranlarint azaltmada etkili oldugunu, kur-
banlarin zorbalara oranla daha fazla saglik sorunu yasadiklarimi belirlemistir (32).

Bagaran (2014), bir ilin lise 6grencilerinde zorbaligi énleme egitimi etkisinin
degerlendirilmesi ¢alismasinda zorbaliga ugrama diizeylerine bakildiginda okullar,
siif, cinsiyet, kardes sayisi ve baba meslegi agisindan anlamli derecede farklar go-
rilmiistiir. Yapilan egitimin zorba ve magdur sayisinda azalmaya yol actig1 tespit
edilmistir (33).

Albayrak ve ark. (2016), okulda zorbalik 6nleme programinin (BPP) zorbaligini
azaltma tizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢alismada deney
grup zorbalik puanlarinin kontrol grubundan anlamli derecede diisiik oldugu, prog-
ramin zorbaligin azaltilmasinda etkili oldugu ve hemsirelik uygulamalarinda kulla-
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nilabilecegi sonucuna varilmistir (34).

Avsar, Ayaz Alkaya (2017), okul ¢agindaki ¢ocuklar i¢in atilganlik egitiminin
zorbalik ve atilganlik konusundaki etkinliginde; 5 ve 6. smiflarda atilganlik egiti-
mi programinin, atilganlik seviyesini arttirdigi ve magduriyeti azalttig1 fakat zorba
olma durumunu etkilemedigi belirtilmektedir (35).

Coskun (2018), ortaokula devam eden &grencilerde akran zorbaligima neden
olan etkenlerin incelenmesi arastirmasinda; erkeklerin kizlara oranla daha c¢ok fi-
ziksel zorbalik uygulayan ve magduru oldugunu, 6grencilerin simiflar ile zorbalik
davraniglari arasinda anlamli bir iligki bulundugunu saptamistir. Caligmada zorba-
lik uygulamanin zorbaliga maruz kalmadan daha fazla oldugu tespit edilmistir (36).

3.4. Akran Zorbahg Onleme Programlari

Okullarda davranis degisikligi olusturmak icin 6grenciler, ebeveynler, sinif-
lar, okullara yonelik cesitli bilesenlerden olusan ve birgok yontem igeren dnleme
programlar1 kullanilmaktadir. Alan yazinda yer alan baslica akran zorbaligi 6nle-
me programlari; Sosyal-Duygusal Destek Programlari, Olweus Zorbalik Onleme
Programi, KiVA, Faillere Yonelik Onleme Programi, Magdurlara Yénelik Onle-
me Programlaridir (37).

4. AKRAN ZORBALIGINDA OKUL SAGLIGI HIZMETLERI

Okul saglig1 hizmetlerinde cocuga saglikli ve giivenli bir okul ¢evresinin ha-
zirlanmasi yer almaktadir ve bu hizmet okul sagligi hemsiresinin rol ve sorum-
luluklart arasindadir. Okul ¢aliganlari icinde okul hemsireleri ile 6grenciler ara-
sinda otoriter olmayan bir iliski s6z konusudur. Okul ikliminde yasanan zorbalik
olaylarinda, olay1 6nleme ve ¢ozlime ulagtirmada en etkili kisi okul hemsiresidir
(38). Akran zorbaliginda olaylarin tan1 ve tedavi siireglerinde hemsire 6nemli bir
role sahiptir. Pediatri Hemsireleri Birligi (2000) ve Ulusal Okul Hemsireleri Bir-
ligi (2000) tarafindan okulda siddet olaylarinda okul hemsirelerinin sorumluluk-
larin1 igeren raporda;

v Riskli aile ve ¢ocuklarin tanilanmasi,

4 Ogrenci, aile, okul calisanlarimin egitimi,

v" Pozitif rol modeli olma,

v Okuldaki ¢ocuklara giivenli okul gevresi saglamada gerekli yasal aktivi-
telere katilma,

v' Tim yastaki ¢ocuklarin benlik saygilarini gelistirmeye yonelik girisimde
bulunma ifadeleri yer almaktadir.

Okullarda akran zorbalig1 uygulayanlarin belirlenmesi ve miidahale program-
larinin etkin uygulanmasi bir ekip calismasini gerektirmektedir. Akran zorbali-
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ginin dnlenmesine yonelik olarak hemsirelik miidahaleleri incelendiginde; hem-
sirelik yaklagimlarinin, 6nleme programlarinin akran zorbaliginin énlenmesinde
etkili oldugu ortaya konulmustur (39-42). Birincil, ikincil ve tiglinciil diizey hem-
sirelik yaklagimlart okulda zorbalik davranislarini 6nlemede etkilidir. Okul sag-
1181 hemsireleri, birinci diizeyde zorbalik davranisinin ortaya ¢ikmasini engelle-
yerek, ikinci diizeyde zorbaliginin ortaya ¢ikardigi kisa veya uzun siireli etkileri
azaltarak, erken miidahalede bulunarak, hatta zorbalig1 durdurarak, {igiincii dii-
zeyde ise zorbalig1 yapan ve magdur olan 6grencileri iyilestirerek ve rehabilitas-
yonu saglayarak toplumun anlik ve ileriye doniik okul sagligi sorunlarina ¢éziim
saglayacaklardir (37).

Pandemi nedeniyle okul ortamindan ve akranlarindan yaklasik iki yil uzak
kalan ¢ocuklarin fiziksel ve ruhsal sagliklarini korumak gelistirmek i¢in etkin
bir okul saglig1 hizmetlerine ihtiya¢ vardir. Fiziksel ve ruhsal sagligi korumada
okul ¢ag1 ¢ocuklarinda sosyal iliskilerini, iletisimlerini olumlu kurmalari, akran
zorbalig1 gibi olumsuz davranislardan korunmalart i¢in programlar uygulanmasi
gerekmektedir. Okul sagligi hizmetlerinde, hemsirelere ve okuldaki diger profes-
yonellerine zorbalig1 6nlemeye yonelik girisimlerin planlanmasi ve uygulanma-
sinda aktif gérev ve sorumluluk diismektedir.
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GIRIS

Uzaktan egitim, Covid 19 pandemisinde egitimde acil ¢6ziim liretmek ama-
ctyla son zamanlarda ¢ok kullanilan bir kavramdir. Ancak bu kavramin kokleri
1820’1 yillara dayanmaktadir (Shearer, 2015). Alan yazinda uzaktan 6grenme,
uzaktan egitim, e-6grenme olarak yer alan kavram teknolojik gelismeler, egitim-
de, toplumda yasanan degisimlerle hem 6gretmen hem de 6grenci agisindan ge-
lisimine devam etmektedir.

Ogrenmenin kapsam, icerik ve tasarimindaki degisimler, dgrenme etkinlikle-
rini degistirmistir. Artik geleneksel egitim anlayisinin disinda bilgi ve becerilerini
stirekli glincelleyen gelistiren 6gretmen ve 6grencinin aktif yer aldigi yeni bir do-
nem baglamistir (Bozkurt, 2020; Karadag ve Yiicel, 2020; Zhao, 2020).

Pandemiyle miicadeledeki 6neminden dolay1 saglik bilimleri, kesintisiz uygu-
lamal1 egitim gerektiren alanlardandir.. Bu nedenle saglikta 6greten ve 6grenen
acisindan uzaktan egitim ve motivasyon ayrintili olarak ele alinmas1 gereken ko-
nulardir.

1. UZAKTAN EGITIM

. D6nem 1. D6nem 1Il. D6nem
i Yazigarak Gorsel-isitsel Araglarla Bilisim Tabanh

a—

1720 1925 1970 1980 1990-...
Mektupla Radyove TV Acik Universite Telekonferans internet-Web

Dénem

Evre

[ Ogretim Merkezli — Ogrenme Merkezli

Degisim

[ Uzaktan Egitim _> Acik ve Uzaktan Ogrenme

Sekil 1. Uzaktan egitimin kiiresel baglamda dénem ve evreleri (Bozkurt, 2017).

Uzaktan egitim 6grenci, 6gretmen ve 6grenme kaynaklart arasindaki sinirlari
ortadan kaldirmakta ve 6grenme dongiisiinde teknolojiyi kullanmaktadir. Uzak-
tan egitim alaninin evreleri incelendiginde her donemde yaygin olan bilgi ve ile-
tisim teknolojilerinin 6grenme-6gretme siireclerinde kullanildigi ve bu teknolo-
jilerin uzaktan egitimin dénem ve evrelerini belirledigi gorilmektedir. (Sekil 1).

Uzaktan egitimin geleneksel egitime gore en belirgin 6zelligi egitmen ile 63-
rencinin farkli ortamlarda bulunmasidir. Internet tabanli ¢evrimici egitimlerde
bilisim teknolojileri ve yazilimlar1 kullanilarak, 6gretmen ile 6genci farkli yer,
zaman ve kosulda egitim etkilesimi gerceklestirebilmektedir. Teknolojik gelis-
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malarla bilgiye hizli bir sekilde ulagimin 6nii agilmistir (Karadag ve Yiicel, 2020).
Egitimin bir¢cok alaninda sikc¢a kullanilan ve kullanimi1 daha da artacak olan

uzaktan egitimin 6zelliklerini bilmek hem 6gretmen hem de 6grenci agisindan ol-

dukca 6nemlidir. Sewart, Keegan ve Holmberg (2020) uzaktan egitim 6zelliklerini;
»  Egitim ve 6grenme firsatlarina erigimi artirir

Egitim kaynaklarina uygun faaliyetli erigimi saglar

Ogretmen ve dgrencinin becerilerini gelistirme firsat1 saglar

Kullanilan egitim yapilarini nitelik olarak destekler

Egitim sistemi kapasitesini arttirir

Egitim iceriklerini 6zel hedef olan 6grenenlere ulastirilmasini saglar

Hedef gruplara hizli ve etkili erisim ve egitim saglar

Egitim deneyimlerine uluslararasi bir boyut ekler

Sosyal 6grenme ortamlarina sahip, 6greneni bireysel olarak destekler

V V.V V V V V V V

Ogrencinin 6grenmeye katilimini saglar seklinde ifade etmektedir.

Geleneksel egitimden farkli olarak uzaktan egitimin en dnemli 6zelliklerinden
biri sorumluluk dengesidir. Ogretmen ve dgrenciler ayr1 zaman ve fiziki sartlarda
olduklart i¢in 6grencilerin kendi 6z sorumluluk, disiplin ve motivasyonlarini ar-
tirmalar1 gerekmektedir (Y1ldiz ve Seferoglu, 2020). Ogretmen uzaktan egitimin
ozelliklerini kullanarak 6grenciyi egitime ve dgretime dahil etmeye ¢aligsa da bu
modelde 6grenciye diisen sorumluluk 6rgiin egitimlere gore daha fazladir. Uzak-
tan egitimde, 6grenenlere acik, kisisellestirilmis, ¢ok-kiiltiirlii, demokratik, dina-
mik, esnek, etkilesimli bir 6grenme deneyimi sunmak egitim kurumunun varligi-
nin siirdiiriilebilirligi igin gereklidir (YOKAK, 2020).

Uzaktan egitimde genelde senkron (es zamanli), asenkron (es zamansiz) ve
harmanlanmis (blended) egitim modelleri kullanilmaktadir.

Senkron modelin egitim kurumlar1 ve 6grenciler tarafindan daha ¢ok tercih
edildigi ve asenkron modelde etkilesim, motivasyonun daha az oldugu belirtil-
mektedir (Ji, Park, Jo, & Lim, 2016; Baber, 2020). Harmanlanmis egitim mode-
linde ise dgrencinin bilgi, ve motivasyonlarin ¢evrim i¢i model olan senkron
ve asenkrondan yiiksek oldugu tespit edilmistir. (Broadbent, 2017; McCutcheon
et.al. 2018; Vallée et.al. 2020).

Alan yazin incelendiginde uzaktan egitimde basar i¢in bilisim teknolojilerini
bilmek, kullanmak kadar, 6grenme ortami bilesenleri ¢ercevesinde egitim alan
ogrencilerin etkilesimlerini, motivasyonlarini géz 6nilinde bulundurmak ve artir-
mak gerekmektedir (Sengupta, Mukherjee ve Bhattacharya, 2012; Durdu ve Dur-
du, 2016, Barak, Watted ve Haick, 2016; Bonk ve Lee 2017) . Ogrenme ortami
bilesenlerinde odak nokta 6grenendir (Sekil 2).
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__ GEVRIMIC
OGRENME ORTAMI

Ogrenmenin Takibi
L Akran Ogrenenler
OGRENEN

Bilgi Kaynaklan Ogrenme Ortami
Tasarimcisi

Ogrenme Materyali

Sekil 2. Cevrimici 6grenme ortami bilesenleri (Durdu ve Durdu, 2016)

Uzaktan egitimin avantajlar1 oldugu kadar erisilebilirlik, iletisim, aidiyet, sos-
yallesme, beceri ve uygulamaya yonelik davranis degisikligi olusturma, etkilesim
ve motivasyon, devamsizlik gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Dezavantajlar
azaltmak i¢in yapilan calismalarin baginda 6grencilerin etkilesim ve motivasyon-
larin1 artirmaya yonelik aragtirmalar gelmektedir (Anderson, 2013; Moore ve Ke-
arsley 2012; Barak, Watted ve Haick, 2016; Bonk ve Lee 2017; Broadbent, 2017,
McCutcheon et.al. 2018; Vallée et.al. 2020).

2. MOTIVASYON

Motivasyon sézctigiiniin Tiirk Dil Kurumuna (TDK) goére (2021) Tiirkge kar-
sili81, isteklendirme veya giidiilemedir. Ayn1 zamanda motivasyon harekete sevk
etme veya harekete yoneltici i¢sel giic olarak da ifade edilmektedir.

Motivasyon kavrami egitim kuramecilarinin ¢alisma alanlar1 arasindadir. Egi-
tim kuramcilarinin amaci 6grenme silirecinde motivasyonun iglevini ve etkisini
arastirmak olmustur. Kuramlar incelendiginde davranisei, bilissel, yapilandirma-
c1 ve sosyokiltiirel 6grenme kuramlar1 agisindan motivasyon kavrami gesitli se-
killerde ele alinmstir.

Davranis¢1 yaklasim; uyaran-tepki baglaminda 6grenmenin gergeklestigine
ve digsal uyaricilarla yani motivasyon unsurlartyla 6grenmenin pekistirildigine
inanmaktadir. Bu anlayista sonug¢ onemlidir ve desteklenen veya odiillendirilen
davranislarin gelecekte tekrarlanma ihtimalleri de yiiksektir (Snowman, McCown
ve Biehler, 2012).
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Biligsel yaklasimda; egitim ve dgretimde bilgisayar ve araglarinin kullanilma-
styla beraber 6grenmeye iligkin daha karmagik yapilar 6n plana ¢ikmaya baglamis-
tir. Yaklagimda 6grenme, bilgi edinme siireci, 6greten bilgiyi aktaran, anlamli 6g-
renmeler saglayan, motivasyonu artiran ve sonug olarak dégrenmeyi kolaylagtiran
danigsman olarak goriilmektedir (Bonk ve Khoo, 2014).

Yapilandirmaci yaklasimda; dgrenenler, 6nceki 6grenme ve deneyimlerine da-
yanarak baglanti kurar, kesfeder, grenir ve anlam olustururlar. Ogretenden ¢ok
ogrenen merkezde olup 6gretenin rolii kolaylastirict ve yol gostericidir (Jokelova,
2013).

Sosyokiiltiirel yaklasimda; motivasyon 6nemli bir faktor olmasina ragmen sos-
yal ¢evrenin rolii vurgulanmaktadir. Sosyokiiltiirel yaklasimda, 6grenmenin yapi-
landirilmast i¢in dgrencilerin dikkatinin ve ilgilerinin ¢ekilmesi, desteklenmesi ve
onlara yardimci olunmasinin éneminden bahsedilmektedir (Xie ve Ke, 2011).

Keller’e gore (2010) Genisletilmis Motivasyon Tasarim Modelinde (ARCS)
davranigsal, duyussal ve biligsel 6grenme kuramlarimi kullanarak digardan sagladigi
motivasyonel etkilerle 6grencinin i¢sel motivasyonlarimi olumlu yonde etkilenmesi
amaclanmaktadir. Modelde biitiin faktorlere iliskin tanimlar ve en 6nemlisi siire¢
de 6gretenin kendisine sormasi gereken sorular yer almaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. ARCS Kategorileri, Tanimlari ve Siire¢ Sorulari*

ARCS Ana Kategorileri ve Tamimlar: Siire¢ Sorulari
Dikkat Ogrenenlerin ilgisinin gekilmesi Ogrenme deneyiminin ilgi gekici ve
ve 0grenme merakinin giidiileyici olmasini nasil saglayabilirim?
giidiilenmesi
Mliski Olumlu bir tutumu saglamak igin ~ Bu 6grenme deneyimi hangi agilardan
Ogrenenlerin bireysel hedeflerinin ~ 6grenenler igin degerli olacaktir?
gerceklestirilmesi
Giiven Ogrenenleri basaracaklar Ogretim aracihigryla 6grenenlere basarili
konusunda inandirin ve olmalarini ve bu basarilarini kontrol
basgarilarini kontrol etmelerini etmelerini nasil yapabilirim?
saglayin
Doyum  Basarilarin édiillerle (igsel/digsal) ~ Ogrenenlere 6grenme deneyimleri
desteklenmesi konusunda kendilerini iyi hissetmeleri ve
o0grenmeye devam etmeleri konusunda neler
yapabilirim?
Eylem Bir engelle karsilasildiginda Ogrenenler engellerle karsilagtiklarinda

Ogrenenlere gerekli stratejilerin
sunulmasi ve becerilerin
kazandirilmasi

hedeflerine ulagmalar1 igin 6z-diizenleme
becerisini nasil iletebilirim?

* Keller (2010)’dan uyarlanmuistir.
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Diinyada ve Tirkiye de uzaktan egitimle ilgili; egitimde kullanilan modeller,
yontemler, goriisler, yasanilan sorunlar baglaminda alan yazinda birgok ¢alisma
yer almasina ragmen uzaktan egitimin etkinligi, kalitesi, kazanimlarini artiracak
Ogrenci motivasyonlarina yonelik arastirmalar daha sinirlt sayidadir.

Litt ve Moorei’ye gore (2013) uzaktan egitimde 6grencilerin motivasyonlarini
engelleyen veya azaltan faktorler; teknoloji, igerik, iletisim ve etkilesim eksikli-
gi, glindelik sorunlar, 6gretmen katiligi, 6gretimde kisisellestirme/farklilagtirma
eksikligidir.

Ji ve ark.(2016) calismasinda Bilgisayar Destekli Isbirlik¢i Ogrenme (CSCL)
modelinde &grencilerin senkron derslerde motivasyonlarinin asenkron olanlara
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Barak ve ark. (2016) Kitlesel ¢evirim i¢i kurslarda 6grenme motivasyonunu
incelemis; 6grencilerin i¢sel motivasyonlariin 6grenmeyi yonlendirdigini, 6g-
renme motivasyonu ile ¢evirim ici dersler arasinda pozitif yonde korelasyon ol-
dugu saptanmustir.

Bonk ve Lee (2017), 6grencilerle yaptigi ¢calismada iyi bir e-6grenme i¢in mo-
tive edici; ton/ortam, geri dontit yiikiimliiliikk anlamlilik se¢im: ¢esitlilik ilginglik:
tesvik edici etkilesim: hedef yonelimi gibi terimler belirlemistir.

Broadbent (2017) 140 senkron, 466 harmanlanmis model kullanilan 6grenci-
ye “motive edilmis 6grenme stratejileri anketi” uygulamig, harmanlanmis model-
de ki 6grencilerin motivasyonlarini daha yiiksek bulmustur.

Baber (2020) 6grenme ¢iktilari ile 6grenci memnuniyeti ve motivasyonlari-
n1 inceledigi arastirmasinda; algilanan 6grenme ¢iktisi ile 6grenci memnuniyeti
arasinda 6nemli bir fark olmadigini, sinifta ki etkilesimin 6grenci motivasyonunu
olumlu yonde etkiledigini tespit etmistir.

Yildiz ve Seferoglu (2020) bes farkli boliim 6grencileriyle yaptigi aragtirma-
sinda; uzaktan egitim dgrencilerinin ¢evrim i¢i teknolojilere yonelik 6z yeterlik
algilarinin yiiksek oldugu bulunmustur.

Bozkurt (2020) 6grencilerle yaptig1 metafor analizinde alt temalarda i¢sel mo-
tivasyon temasinin 6grencileri uzaktan egitim siireglerine baglamada etkili oldu-
gunu belirtilmektedir.

Karadag ve Yiicel (2020) Tiirkiye’deki 163 {iniversitenin Covid-19 siirecinde-
ki uzaktan egitim uygulamalarina iliskin lisans 6grencilerinin memnuniyetlerini
incelemis; 6grencilerin memnuniyetlerini ifade eden faktor puanlarinin ortalama-
lar1 3.73 ila 2.63 arasinda degisiklik gostermistir. Memnuniyetin 6grenci, 6gret-
men, 6grenme ortamindan, igsel motivasyonlarindan etkilendigi tespit edilmistir.

Sabanci (2021) Uzaktan Egitim Sisteminin Ogrenci Motivasyonu Uzerine Et-
kisi konulu arastirmasinda; uzaktan egitimin 6grenci ve 6gretmenin motivasyo-
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nunu olumsuz yonde etkiledigini belirlemistir. Ayrica 6grenciler uzaktan egitimin
yiiz yiize egitime kiyasla daha verimsiz oldugunu, bunun sebeplerinin yetersiz tek-
nolojik alt yap1 ve bu siirece uyumun zorlugundan kaynakladigini ifade etmislerdir.

3. SAGLIKTA UZAKTAN EGITIM VE MOTIVASYON

Saglik bilimlerinde uzaktan egitim tip, hemsirelik, dis hekimligi, fizik teda-
vi ve rehabilitasyon gibi alanlarda egitimin 6nemli bir parcast haline gelmistir.
Uzaktan egitimin uygulamali béliimlerde kullanilmasi ile egitim ortamlari ¢esit-
lenmis, etkin 6grenme metotlart kullanilmis yiiz ylize 6grenme sistemlerinin egi-
tim ve iletisim teknolojisiyle birlestirilmesine yonelik yeni yontemler olusmustur
(Merill-Earlene, 2015).

Saglik egitimcilerine dgrencilerinin yetkinliklerinin gelistirilmesi igin bili-
sim/simiilasyon gibi teknolojileri kullanarak; esnek, erisilebilir ve klinik ¢iktilara
odaklanan bir yagsam boyu 6grenim siireci olugturmalar1 dnerilmektedir. Saglik
alaninda yaygin kullanilan uzaktan egitim ara¢ gerecleri; ders materyalleri, tartig-
ma panolari, simiilasyon, videolar, mobil teknolojiler ve sosyal medya platform-
laridir (Johnston et.al. 2018).

Saglik bilimleri egitiminde elektronik 6grenmeyi (e-6grenme) etkileyen fak-
torleri inceleyen Regmi ve Jones (2020) nin ¢alismasinda 6grenmeyi kolaylastir-
masi, 0grenmeye sistematik bir yaklasim saglamasi, miifredata entegre edilebi-
lirligi ve klinik beceriler i¢in rehberlik saglamasi kolaylastirici faktorler arasinda
bulunmaktadir. Engelleyici faktorler ise diisiik motivasyon ve beklenti, kurumlar
icin kaynak yogunlugu, her disiplin ve icerik i¢in uygun olmamasi ve bilisim tek-
nolojileri becerilerinin yetersizligi olarak belirtilmektedir.

Sonug olarak, uzaktan egitim siirecinde; 6greten-igerik, 6greten-0greten, 0g-
reten-0grenen etkilesimi ayrintili olarak irdelenmelidir. Uzaktan egitiminde hizla
gelisen bilisim teknolojilerine yonelik uyum c¢alismalarinin yani sira 6gretmen
ve dgrencinin motivasyonunun belirlendigi, desteklendigi ve etkileyen faktorle-
re yonelik c¢esitli arastirmalar yapilmasi gerekmektedir. Saglik gibi uygulamali
alanlarda 6grencilerin 6grenme motivasyonlarini etkileyen faktorler olumlu yon-
de artirllmali, 6grenen etkilesimi ve motivasyonunu artirmak amactyla kurama
dayal1 yeni 6gretim metotlart denenmelidir.
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GIRIS

Colyak hastaligi (CH), genetik olarak yatkin bireylerde tahil ve tahil iiriinle-
rinde bulunan glutene kars1 duyarlilik sonucu gelisen genellikle malabsorbsiyon-
la seyreden ince barsakta karakteristik lezyonlar yapan, glutensiz diyetle klinik
diizelme gosteren otoimmun, familyal 6zellikli bir hastaliktir.(1) Colyak hastaligi
klinigi oldukga farkli ve degisken olabilir. Colyak hastaliginin gastrointestinal
sistem (GIS) ve GIS dis1 belirtileri biiyiik oranda proksimal ince barsakta gelisen
emilim bozukluguna baglidir. Yagli, donuk goriiniimlii, alisilmistan daha sik ve
bol miktarda diski ise bu patolojinin en énemli gostergesidir.

Sessiz semptomlar hayatin ilk 3 yilinda, hububatin diyete girmesiyle ortaya
cikabilir. Sekizinci dekatta baslayan ge¢ baslangig bildirilmesine ragmen, hastali-
gin semptomatik ikinci piki erigkinlerde ti¢lincii ve dordiincii dekatta ortaya ¢ikar.

Colyak hastaliginin diger bazi hastaliklarla birlikte gdriilme orani artmistir
Yeni tani alanlarin %50°si gastrointestinal sistemdisi bulgularla karsimiza gel-
mektedir . Bunlar i¢inde en sik rastladigimiz dermatitis herpetiformis’dir. Der-
matitis herpetiformis, gluten icin hedef organin deri oldugu 6zel bir durumdur.
Dermatitis herpetiformis 6zellikle ekstremitelerin dis yiizlerinde simetrik olarak
olusan yogun kasintili papiilovezikiiler lezyonlarla karakterizedir Bdyle hasta-
larda higbir gastrointestinal sistem yakinmasi olmamasina karsin, ince barsakta
ozellikle Marsh-I (intraepiteliyal lenfosit artigi) histopatolojik degisiklikler sap-
tanmaktadir. Tanis1 normal goriiniislii deri alanindan alinan biyopsi drneginde
immiinfldresan yontemle IgA’nin graniiler depolanmasinin gosterilmesi ile ko-
nulmaktadir . Ayrica IgA nefropatili ve serebellar ataksili hastalarin bazilarinda
glutenin diyetten ¢ikarilmasi ile bulgularin kayboldugu da bildirilmistir .(2) C6l-
yakl1 hastalarin yaklasik %3 tinde selektif IgA eksikligi tespit edilmistir. Bu oran
genel popiilasyona gore 15 kat fazladir. Down sendromunda ¢dlyak prevalansi
%4-16 olarak bildirilmektedir. Tan1 aninda bu hastalarin ¢ogu asemptomatiktir
.Colyak hastaligi ile diger otoimmun hastaliklarin birlikteligi de siktir . Bu du-
rum HLA haplotiplerinin benzer olmasi ile agiklanmaktadir . Ozellikle Tip I dia-
betes mellitus’un ve otoimmiin tiroidit’in ¢olyak ile birlikteligi dikkat ¢ekicidir .
Tip I diabetes mellituslu hastalarin %8’inden fazlasinin ince barsak biyopsisinde
CH ig¢in spesifik degisiklikler tespit edilmistir . CH ile birlikteligi gosterilen di-
ger otoimmun hastaliklar; otoimmiin hepatitler , otoimmiin kolanjit , otoimmiin
anemi, trombositopeni, ndtropeni , Addison hastaligi , irritabl barsak hastaligi ,
alopesi ve sarkoidozdur .
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Tablo 1 : Colyak hastaligi ile iliskili klinik durumlar.

Klinik Durum Prevalans (%)
CH olan birey ile I. derece akrabalik 10-15
CH olan birey ile II. derece akrabalik 2.6-5.5
Tip 1 DM 5
Otoimmun tiroid hastalig1 3
Semptomatik demir eksikligi anemisi 10-15
Asemptomatik demir eksikligi anemisi 2-9
Mikroskobik kolit 15-27
[rritabl barsak sendromu 3
Osteoporoz 1-3
Nedeni bilinmeyen transaminaz yiiksekligi 1.5-9
Otoimmun hepatit 3-6
Primer biliyer siroz 0-6
Down sendromu 7.1
Turner sendromu 5-7
Williams sendromu 5-10
Idiyopatik infertilite 2-4

Colyak hastaliginin tanisinda serolojik testler ile birlikte ince bagirsak biyop-
sisi kullanilir. Tan1 i¢in gold standart ince bagirsak biyopsisidir.

Colyak hastaligi tani dlgiitleri;

IgA-doku transglutaminaz (dTG) ve / veya endomisyum antikor (EMA) pozi-
tifligi ile birlikte ince barsak biyopsisinde mukozal degisikliklerin olmasi (Evre
1 ile 3 arasi)

Selektif IgA eksikligi olan hastalarda IgG-dTG antikor pozitifligi ile birlikte
ince barsak biopsisinde mukozal degisiklikerin olmasi (Evre 1 ile 3 arasi)

Colyak hastaliginin tedavisinde hayat boyu siirecek glutensiz diyet alinacak
tek onlemdir.

Epidemiyoloji

Colyak hastalig1 epidemiyolojisi ile ilgili veriler toplum genelini tam yansita-
mamaktadir. Ciddi malabsorbsiyonun klasik semptomlari olan hastalardan daha
fazla sayida asemptomatik veya hafif semptomu olan hasta mevcuttur. Tant konma-
mis ¢Olyak hastalariin bilinen ¢dlyak hastalarina oraninin 7-10/1 oldugu diisiiniil-
mektedir. Colyak hastaligi, diinya popiilasyonunun %0,6 ile %1 ini etkilemektedir
. CH ozellikle Kuzey Avrupali beyazlarda goriiliir. Son yillarda Kuzey Afrika ve
Ortadogu gibi gelismekte olan tlilkelerde sik goriildiigi tespit edilmistir . Tiirkiyede
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saglikli kan vericilerinde doku transglutaminaza kars1 antikor siklig1 %1,3 olarak
bulunmustur. Klinik olarak agikar hastalik siklig1 hakkinda kesin bilgi yoktur .

Nedeni bilinmemekle birlikte hastalik kizlarda erkeklerden daha sik goriiliir. (3)
Kolay ve hizli tan1 yontemlerinin gelismesine paralel olarak CH siklig1 tiim diinya-
da giderek artmaktadir. Ulkemizde CH siklig1, 2-18 yas grubundaki 1000 saghkl
cocukta yapilan bir ¢alismada %0,9, 7-18 yas grubundaki, 20190 saglikli cocukta
yapilan bir bagka calismada ise %0,47 olarak saptanmustir .

Patogenez

Gluten terimi prolamin ve gluteninleri kapsar. Hastaliga yol acan esas proteinler
bugdaydaki gliadin, arpadaki hordein ve ¢avdardaki secalinlerdir. Arpa, cavdar ve
bugday prolaminleri arasindaki molekiiler benzerliklerin ¢ok olmasi nedeniyle arpa
ve cavdar da gluten enteropatisi i¢in toksik kabul edilmektedir . Yulaf, diger gluten
iceren tahillardan relatif olarak daha kiigiik, toksik prolamin pargasi igermektedir.
Muhtemelen bu nedenle bazi gluten sensitif enteropatili hastalar yulafi tolere ede-
bilmektedir.(2) Yulaf tiiketiminin miktar1 ile de hastaligin siddeti arasinda dnemli
iliski vardir . Adenoviriis tip 12, campylobacter jejuni, giardia lamblia, enterovirus
ve rotavirus da hastalig1 tetikleyebilen faktorler arasindadir .

Beslenme 6zellikleri CH’nin ortaya ¢ikisini etkilemektedir. Yapilan birgok vaka
kontrollii ¢alismada anne siitii ile uzun siire beslenmenin CH gelisimini anlamli
oranda azalttig1 belirtilmektedir . Anne siitii ile beslenmenin bebekleri gastrointes-
tinal sistem enfeksiyonlarindan korudugu bilinmektedir. Gastrointestinal enfeksi-
yonlar, mukozal gecirgenligin artisina neden olarak lamina proprianin bagisiklik
sistemi elemanlart ile gliadin etkilesimine izin vererek CH gelisimine katkida bu-
lundugu diisiiniilmektedir . Bugiin i¢in dnerilen anne siitliniin ideal olarak uzun
siire verilmesi ve 4-7. aylar arasinda anne siitii verilirken gluten iceren tahilli ek
gidalara baslanmasidir .(4) Geleneksel bebek beslenmesinde yer alan ve gecis do-
nemi beslenmesinde tahil grubundan ilk olarak piringli gidalarin baglanmasi da be-
beklerin glutenle erken karsilasmasina karsi koruyucu bir 6nlem olarak degerlen-
dirilebilmektedir.

Genetik faktorler

Colyak hastaligi, hem gevresel (gluten) hem de genetik faktorlerin (MHC gen-
leri) etkili oldugu multifaktdriyel bir hastaliktir. Yapilan segregasyon analizleri
colyaklilarn birinci dereceden akrabalarinin %10-15, HLA benzer kardeslerinin
%30-50 ve tek yumurta ikizlerinin ise %70-100 oraninda bu hastaliga yakalanma
riski tasidigini ortaya koymustur . Hastaliin olusumunda rol oynayan gen ya da
lokuslarin bulunmasina yonelik genetik ¢aligmalara géore HLADQ2 haplotipi has-
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talikta ¢ok onemli bir lokustur. Ancak bu lokusun hastaligin ortaya ¢ikmasinda
rol oynayan tek lokus olmadigindan, hastalarin sadece %40’ mdan sorumlu oldu-
gu ve baska lokuslarin da etkide bulundugu diisiiniilmektedir .(5)

Colyak hastaligi ile ilgili baglant1 analizi ¢alismalari son yillarda 6nem kazan-
mustir. Insan genomu projeleri ile gen kartlariin ¢ikarilmis olmasi ve bu kartlar
tizerinde polimorf molekiiler genetik isaretleyicilerinin sik araliklarla yer almasi,
genetik kokeni bilinmeyen hastaliklarla ilgili tim genomu kapsayan baglanti ana-
lizlerinin yapilabilmesini saglamistir.

Otoimmiiniteye Bagh Faktorler

Bugday, arpa, cavdar ve daha az oranda yulafta, suda erimeyen yiiksek mole-
kiil agrilikli prolaminler bulunmaktadir.

Bugday prolamini olan gliadin immunpatogenezden baslica sorumludur. Ayri-
ca arpa, ¢avdar, yulaf yapisinda bulunan prolaminler de toksiktir.

Bugday yapisindaki glutenin alkol ile reaksiyonu sonucu ince barsak muko-
zasl i¢in toksik olan gliadin olusur. Gliadin epitel hiicrelerinde yikima yol agarak
interlokin-15 ekspresyonunu artirir, artmis interlokin-15 ekspresyonu ise intrae-
pitelyal lenfositleri aktive eder. Infeksiyonlar sirasinda veya degisen gecirgenlik
sonucunda, gliadin lamina propriada doku transglutaminazi tarafindan deamine
olarak antijen sunan hiicrelerin yiizeyindeki HLA-DQ2 (veya HLA-DQS) ile et-
kilesime girer. Gliadin T hiicre reseptorii araciligi ile CD4 T hiicrelerine sunulur,
bu durum sitokin salinimina neden olarak doku hasarina neden olur. Boylece vil-
liis atrofisi ve kript hiperplazisi meydana gelir .(6)

- Gluten i
Diger gevresel faktdrier
'j e A villus atrofisi
Gliadin " Kript hiperplazisi
@ _ Artmig intestinal gegirgenlik

Epitelyal * Intraepitelyal lenfositler
absorlif
hilcreler

gliadin

Lamina
propria

- A -
Y
o LAWY o
Antijen 5 Genetik faktérier : Py T'
sunan hiicre A A -

Antikarlar (antialiadin. antiendomisvum)

Sekil 1: Colyak hastaliginda otoimmun mekanizmalar.
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Klinik ve Simiflandirma

CH klinigi oldukga farkli ve degisken olabilir. CH nin gastrointestinal sistem
(GIS) ve GIS dis1 belirtileri biiyiik oranda proksimal ince barsakta gelisen emilim
bozukluguna baglhdir. Yagli, donuk goriiniimlii, aligilmigtan daha sik ve bol mik-
tarda digki ise bu patolojinin en 6nemli gostergesidir. Ancak siit ¢cocuklarindaki
ishal, karin sisligi, istahsizlik gibi tipik hastalik belirtileri artik gittikce daha az
goriilmektedir. Bunun yanisira serolojik testler sayesinde ¢ok hafif bulgulari olan
hastalar bile tan1 alabilmektedir. (7)Toplum taramalari ile semptomatik olgular-
dan cok fazla sayida asemptomatik olgularin saptanmasi hastaligin “buz dag1”
modeline benzetilmesine sebep olmustur . Buna gore;

™~
o A Tam alanlar

Klasik (tipik) Colyakhlar

Atipik >— Mukoza hasarh
Diyet uygulanmal

Tam
Bekleyenler

<

Sessiz
Asemptomatik olanlar

.
T

Genetik yatkinhigi olanlar  (Latent)

Mukoza normal
Diyet gerektirmez

Sekil 2: Colyak hastaligi Buz Dagi Modeli

Klasik tip Colyak Hastahgi

Daha ¢ok siit cocuklari ve kiiciik cocuklarda, yasamin 6-24. aylarinda diyetle
gluten alimi bagladiktan sonra ortaya ¢ikan, tipik olarak biiyiime-gelisme geriligi,
kronik ishal veya civik diskilama, kusma, karin agrisi, karin sisligi, kas zayifligi,
hipotoni, istahsizlik gibi gastrointestinal bulgular ve malabsorbsiyonla karakterli
formdur. (8)

Diyetteki gluten miktarina ve bireyin immiinolojik yanitina gore haftalar, ay-
lar igerisinde ortaya cikabilir. ishal halen en sik goriilen bulgudur, akut veya sinsi
baglayabilir. Digk1 karakteristik olarak soluk, agik renkli, civik ve kotii kokulu-
dur. Cocukta tekrarlayan siddetli ishal ataklar1 olabilir. Hatta bazen ¢ok sulu bir
ishal de goriilebilir. (9)Kilo alimi ve boy uzamasi ise malabsorbsiyon ve/veya is-
tah azalmasina bagli olarak yasina gore geri kalir. (10)Bu ¢ocuklar vitamin D ve
kalsiyum eksikligine bagl olarak siklikla rikets tablosu ile de tani almaktadirlar.
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Norolojik bulgulari da olabilen bu ¢ocuklar emosyonel olarak ¢ekinik, huzursuz,
mutsuz ve huysuz olabilirler .(11)

Tablo 2: Colyak hastalarinda goriilen klinik bulgular.

Gastrointestinal:

Erken baslangic Geg baslangig

= Dyasalb = {ooukhuktan erskin doname kadar ber yag
= Kronik ishalvadh digk = khal veya crak digha (dedsken/aralikh)

= Ehafmzlik = Budanbkusma

= Kioalamama *  Kannda rahatselic hissi/siskinik (dispepa)

*  Karn sihdi (abdomina distansivon) = Tekrarlayan kann adns

= Kas enmesi, clt &t yad dokusunun kaybolmas, *  Kio kaytn

= Apati (donukluk) Buzursuziuk, = Kabazlik

Hipatani

Gastrointestinal sistem disi:
Kas-iskelet sistemi belirtileri

Dis mine tabakas boaukluklan
Artrit ve artralj
Myopati

Uremﬂ sistemi belirtileri
Eaakmis ergeanlik

= Adet dizensizikler/amenora

= Tekrarlayan dugikler vafveya
infertilite

Mukoza-deri belirtileri

Num -psikiyatrik belirtiler
Serabral kalsifikasyonla  Dirlikbe
olan apilepsi

+  Serebellar ataksi

*  Perfaral noropati

*  Anksiyebe, depresyon, demans,

Hﬂmataluuk belirtiler

Kea bay «  Dermatitis berpatiformis Anami
Fikets *  Telkrarkyan aftoz stomatit (dermir/folat/B,, eksikigi)
Cisteaporaz = Naskudit = Lokopen

Trombositopan
Witarmin E veya vitamin K ekskigi

Dlgi.-r belirtiler

Faraoder enzim yuksekidi ve kro-
rik hepatit

Aciklanamayan kil kayb
orgunbak, zayifiik

Sac dakilmesi

srofreni, dikkat eksiklidgi, alg
b zkeluklan
* Baj adns

Intestinal lenforma

Klasik olmayan / gastrointestinal sistem dis1 bulgularla seyreden, atipik
colyak hastaligi

Cogunlukla 5-7 yas iistii biiyiik ¢ocuklar ve erigkinlerde goriliir. Boy kisali-
g1, pubertede gecikme, dis mine tabakasi bozukluklari, aftéz stomatit, tedaviye
cevap vermeyen veya nedeni kesin belli olmayan demir eksikligi anemisi, osteo-
poroz veya osteopenik kemik hastaliklari, kronik artrit, kardiyomyopati gibi kalp
kas1 bozukluklari, karaciger fonksiyonlarinda bozukluk, ndrolojik bozukluklar
gibi bulgular yaninda, tekrarlayan karin agrisi, bulanti-kusma, sigkinlik gibi irri-
tabl barsak hastaligini diisiindiiren dispeptik yakinmalar, gastrodzefageal reflii ve
kabizlik gibi atipik intestinal yakinmalar ile saptanir .(12) Dermatitis herpetifor-
mis ise daha ¢ok geng eriskinlerde goriilen ve CH’nin dermatolojik esdegeri olan,
ekstremitelerde, kalcada, ylizde, boyunda ve gévdede makiilopapiiler dokiintiiler-
le seyreden bir tablodur. (13)immiinolojik aracilikli bagka deri bulgularinin (li-
near [gA dermatozu, iirtiker, herediter anjionorotik 6dem, kutandz vaskulit, pso-
riazis, eritema nodozum, vitiligo, alopesi areata gibi) yani sira yetersizlikle ilgili
mukokutandz bulgular da (demir, ¢inko, vitamin B12 ve folik asit eksiklikleri-
ne bagl) CH’degoriiliir. Atipik bulgular1 ve yakinmalar1 olan bireylerin ¢cogunda

274



gastrointestinal belirtiler yoktur. (14)A¢iklanamayan demir eksikligi olan erig-
kinlerde CH ¢ocuklardan daha yiiksek siklikta saptanmistir . Demir eksikligi ane-
mi ile birlikte olabilir veya heniiz anemi gelismemistir. (15)Yasin ilerlemesiyle
birlikte gliadin peptidlerine kars1 farkli immiin yanitlarin olusmasive bu tip reak-
siyonlarin daha da artmasi sonucunda otoimmiinitenin belirgin 6n planda oldugu
tiroidit ve ndropati gibi farkli klinik tablolar daha fazla saptanmaktadir .(16)

Sessiz (silent) Colyak Hastaligi

Saglam goriinen bir cocuk veya eriskinde tesadiifen, 6rnegin 1. derece yaki-
ninda CH olmas1 nedeni ile tarama yapilirken tipik ¢6lyak enteropatisinin sap-
tanmasidir. Bu vakalar ayni1 zamanda asemptomatiktirler. Bu nedenle risk grubu
denilen, 1. derece akrabalarinda CH saptanmis ya da CH ile birlikte goriilebilen
diger hastaliklar1 olan bireyler belli araliklarla arastirilmalidirlar. (17)Bu grupta
CH %4-5 siklikta bildirilmektedir. Son yillarda sessiz ¢olyaklilarin da gogunda
hafif, gézden kacabilen hastalik bulgularinin oldugu ve bazi psikiyatrik degisik-
liklerin bulundugu gosterilmistir. Dolayisiyla boyle olgulara tamamen asempto-
matik demek dogru olmayacaktir. Semptomatik 1 olguya karsilik 7 asemptomatik
ya da sessiz olgu oldugu 6ngorillmektedir .(18)

Ayrica CH’ya eslik eden diger hastaliklar ve bazi sendromlar da klinik de-
gerlendirmede unutulmamali, bu nedenlerle izlenen hastalarda diizenli araliklarla
CH arastirmasi yapilmalidir . Fizik muayene bulgular1 da bu ¢ok farkli klinik tab-
lolara gore degisir. (19)Ama genel olarak klasik tablo malabsorbsiyon bulgulari
ile uyumludur. A¢iklanamayan her tiir klinik bulgu ve yakinmada CH’nin diisii-
niilmesi ve ayirici tanida yer almasi yanlis olmayacaktir . (20)
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Tablo 3: Colyak hastaligina eslik eden diger hastaliklar ve sendromlar.

* Otoimmiin hastaliklar

Tip 1 Diyabetes mellitus

Otoimmiin tiroidit (Hashimato tiroiditi)
Sjogren sendromu

* Demir eksikligi

+ Intrakraniyal kalsifikasyonlu epilepsi
* Serebellar ataksi

* Osteopeni/Osteoporoz

* IgA nefropatisi

* Karaciger islev bozukluklar ve hastaliklar1
* Hiposplenizm

* Pankreatit

+ Ureme sistemi bozukluklar

* Atrofik glossit

+ Idyopatik pulmoner hemosiderozis

* Evans sendromu

* Depresyon

* Genetik hastaliklar

Down sendromu

Turner sendromu

Williams sendromu

Selektif IgA eksikligi

Tan1

Colyak hastalig1 tanisi serolojik testler ve ince barsak biyopsisi ile konur. Ta-
nida ilk basamak serolojik testlerdir. Biyopsi materyalinde karakteristik histo-
patolojik bulgularin gdsterilmesi ise tanida altin standarttir. (21)CH tanisi igin
bugiine kadar Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Top-
lulugu’'nun (ESPGHAN) 1990 yilinda belirlenmis 6lgiitleri kullanilmis olup ,
2012°de bu olgiitler yeniden diizenlenmistir.(22)

Tan1 Yontemleri

Serolojik incelemeler

En duyarli ve spesifik testler doku transglutaminaz (dTG) IgA ve antiendo-
misyum IgA (EMA)’dir . Anti-gliadin antikorlarin diisiik sensitivite ve spesifite
nedeni ile tanida kullanilmasi 6nerilmemektedir. Ancak ikinci kusak antigliadin
antikorlarmin tani degeri %94 duyarlilik ve %97 6zgilliik ile ilk kusak testlerden
daha yiiksektir . (23)C6lyak hastalarinin yaklasik %2-3’tinde IgA eksikligine ba-
gl olarak IgA temelli serolojik testler negatif bulunur . Dolayisi ile tarama prog-
ramlarinda serolojik testlerin yani sira IgA da istenmeli ve diisiikk bulunan olgu-
larda IgG temelli testler istenmelidir.(24) Serolojik testler yapilirken hasta en az
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4 haftadir gluten igeren diyet aliyor olmalidir. Iki yasindan kiigiiklerde serolojik
testler dogru sonug vermeyebilir

Genotopik incelemeler

HLA DQ2 A ve HLA DQ2 B genleri 6. kromozomun kisa kolunda kodlanir-
lar. HLA DQ2 populasyonun %30-40’1nda bulunmasina ragmen sadece %]1’inde
CH gelisir.(25) Tek basina HLA DQ2’nin spesifitesi diisiik (%70), HLA DQ8’in
%80, her ikisinin birlikte spesifitesi %12-68’dir . Yeni ESPGHAN klavuzuna
gore HLA tiplendirmesi, CH tan1 algoritmasinda 3. siray1 kazanmistir.(26)

Histopatolojik incelemeler

Colyak hastaligi tanisinda ince barsak biyopsisi altin standarttir . Histolojik
olarak duodenal villoz atrofi, kript hiperplazisi ve intraepitelyal lenfositlerde artis
ile karakterizedir . (27)CH’da gluten duyarliligina ikincil mukozada olusan de-
gisikliklere gore yapilan siniflama, ilk kez 1992 yilinda Marsh tarafindan ortaya
konulmustur . (28))Sekilde ve Tabloda Marsh siniflamasina goére histopatolojik
bulgularin evrelemesi goriilmektedir.

Sekil 3: Marsh simiflandirmasinda histopatolojik bulgular.

(soldan saga; Marsh 0 = normal; | = intraepitelyal lenfosit artist; 3 = total villoz atrofi)

Tablo 4 : Marsh siniflamasina gore histopatolojik bulgular.

Lezyon tipi Preinfiltratif  infiltratif Infiltratif-  Diiz-destriiktif ~ Diiz-destriiktif ~Diiz-destriiktif  Total atrofik-
hiperplastik hipoplastik

Evre Marsh 0 Marsh | Marsh 2 Marsh 3a Marsh 3b Marsh 3c Marsh 4

IEL/I00 enterosit <40 >40 >40 >40 >40 >40 <40

Kript hiperplazisi - - + + + +

Villus atrofisi - - - Hafif Orta Total Total

IEL : intraepitelyal lenfosit.
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TEDAVI

Colyak hastaliginin tedavisinde hayat boyu siirecek glutensiz diyet alinacak
tek Oonlemdir. Diyette 6nemli olan hastanin hassasiyet gosterebilecegi tahillar-
dan uzak durmasidir.(29) Diyetten ¢ikarilan besinler; bugday, arpa, cavdar, irmik,
malt ve bunlarin nisastalari, hidrolize sebze, bitki proteinleri ve bunlardan yapil-
mis sirkeler, soya sosu, degisik aroma ve kivam artiricilar ve biitiin bunlardan
yapilmig iirlinlerdir. Tedavide ayrica dikkat edilmesi gereken ikinci bir nokta ma-
labsorbsiyona bagli komplikasyonlarin da tedavi edilmesidir.(30)
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GIRIS

Kiiresel bir sorun haline gelen obezite, 1 milyardan fazla yetiskinin agir1 kilolu
olmasi ve bunlarin en az 300 milyonunun obez olmasi nedeniyle saglik kurum-
larin1 obeziteye karsi ciddi 6nlemler almaya ve genis kampanyalar baglatmaya
tesvik etmistir. Bat1 iilkelerinin kars1 karstya oldugu en biiytik saglik sorunlarin-
dan birisi olan bu durumun, 2025 yilina kadar Amerika Birlesik Devletleri’nde-
ki yetiskin niifusun %40’indan fazlasm etkileyecegi tahmin edilmektedir (1).
Tiirkiye’de Diinya Saglk Orgiitii tarafindan yayinlanan 2016 istatistiklerine gore
(WHO), viicut kitle indeksi (VKI) 30’un iizerinde olan yetiskin niifus oraninin
%30’a yaklastig1 bildirilmektedir. Obezite, koroner arter hastaligi, dislipidemi,
hipertansiyon, ani kardiyak 6liim, diyabetes mellitus, bir dizi kanser (meme, ji-
nekolojik ve gastrointestinal), dejeneratif eklem hastaligi, safra kesesi hastaligi,
restriktif akciger hastaligi, obstriiktif uyku apnesi gibi hastaliklarin onciisiidiir.
Bu durumlarin yol agtig1 sosyoekonomik ve psikososyal bozukluklar yagam kali-
tesi ve yasam beklentisini azaltir (2). Obez hastalarin, obez olmayan yetiskinlere
gore daha fazla yillik hastane bagvurulari, hastaneye yatis riskini ve sosyal bakim
ihtiyacin1 artirarak saglik bakim maliyetlerinin artmasina neden olur. Obezite ge-
nellikle viicut kitle indeksine (VKI; kilogram cinsinden agirligin, metre cinsinden
boyun karesine boliimii, kg/m?) gore smiflandirilir (Tablo1). VKi’ne gore obezite
derecesi arttikca obezite ile iliskili durumlardan bir veya daha fazlasinin ortaya
¢ikma olasilig1 artar.

Artan fiziksel aktivitenin yani sira diyet ve yasam tarzi degisikligi, hatta onay-
lanmis ilag tedavisini de igeren eksiksiz bir kilo verme programi sunan multidi-
sipliner bir ekip ile baslangigtaki viicut agirliginin %5-10u kadar kilo kayb1 glu-
koz intoleransi, tip II diyabetes mellitus, hipertansiyon ve hiperlipidemiyi iyiles-
tirebilir (3). Fakat, bu invaziv olmayan dnlemlerle elde edilen kilo kaybi nadiren
siirdiiriilebilir ve bu da obezite tedavisi olarak onerilen bariatrik cerrahinin gi-
derek daha fazla ¢6ziim olarak sunulmasina yol acar. “Bariatrik” kelimesi, “agir-
lik” anlamina gelen gelen Yunanca baros ve “tibbi tedavi” anlamina gelen iatrics
kelimelerinden tiiretilmistir. Baritarik cerrahi yontemleri ile, sindirim sisteminin
anatomisi degistirilerek, alinan veya sindirilen gida miktart sinirlanir. Boylece
viicut agirhiginin %50’sinden fazla kilo verilebilir. Bu boliimde bariatrik cerrahi-
nin anestezist gozilyle preoperatif degerlendirmesine, intraoperatif bakimina ve
postoperatif izlemine odaklanilacaktir.

Bariatrik cerrahi
Diyet, egzersiz ve kilo verme ilaclari ile en az 6 ay boyunca yeterli ve klinik
olarak faydali kilo kaybini saglamada veya siirdiirmede basarisiz olmus; BMI >
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40 veya > 35 olan ve komorbiditesi olan (kalp hastaligi, diyabet, bobrek hastali-
g1, infertilite, depresyon vb) hastalarda bariatrik cerrahi tek, etkili, uzun siireli te-
davi olarak kabul edilmektedir (2). Kilo verme cerrahisi malabsorbtif, kisitlayici
veya her ikisinin kombinasyonu olarak kategorize edilebilir (Tablo 2) Kisitlayici
tipteki bariatrik cerrahi mide hacmini azaltarak, az miktarda gida ile tokluk hissi
olusturmaktir. Bunun alternatifi malabsorptif tipte ise hem mide hacmi azaltilir
hem de bagirsak uzunlugu kisaltilir. Béylece gida emilimi azalir. islemlerin lapa-
roskopik yapilmasi daha erken iyilesme, daha az postoperatif pulmoner kompli-
kasyon riski ve daha az postoperatif agri1 avantaji saglar. Gastrointestinal sistemin
enflamatuar hastaliklar1 (iilser, 6zofajit veya Crohn hastaligi), iist gastrointesti-
nal kanama (varisler), portal hipertansiyon, karaciger sirozu ve kronik pankreatit
bariatrik cerrahinin kontrendikasyonlaridir. Su anda kullanimda olan dort farkl
obezite cerrahisi vardir ve her yontemin uygulanma sekli, etki mekanizmasi ve
sonuglar farklidir.

Ayarlanabilir mide bandi1 (AGB): (Sekil 1) Proksimal mide ¢evresine lapa-
roskopik olarak ayarlanabilir bir silikon bant yerlestirilir ve 15-20 mililitrelik bir
kese olusturulur. 30 glinliikk mortalite %0,1 dir. Bildirilen yaygin komplikasyon-
lar bandin yerinden ¢ikmasi, kese genislemesi, mide prolapsusu, tikaniklik, disfa-
ji, reflii, bant erozyonu, eroziv 6zofajit ve baglanti noktasi sizintisidir.

Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) : (Sekil 1) Hem kisitlayict hem de ma-
labsorptif etkileri olan RYGB, kilo verme ameliyatlarinin en yaygin, en etkili ve
altin standart yontemidir. Cerrahi olarak olusturulmus proksimal gastrik posun
(15 ila 30 mililitrelik) proksimal jejunumun bir segmentine anastomozunu, mi-
denin ¢ogunu ve duodenumun tamamini ‘bypass’ etmeyi igerir. Mortalite %0.3
ile %1.6 arasinda degismektedir. Ciddi komplikasyonlar1 derin ven trombozu,
pulmoner emboli ve gastrointestinal kagak, uzun vadede ise anemi, vitamin ve
mineral eksiklikleridir.

Biliopankreatik diversiyon + duodenal switch (BPD + DS): (Sekil 1) Bu
malabsorptif prosediiriin 3 bileseni vardir. Birincisi sleeve gastrektomi yapilir
(grida alimim smirlayarak kilo alimini azaltir); ikincisi ince bagirsaklarin yari-
s1 bypass edilir yani sindirim dis1 birakilir, tigiinciisli gidalar, sadece yaklasik 70
cm lik kisimda safra ve pankreas sivisi ile karigir (yag ve protein emilimini bo-
zar). 30 giinliik mortalite %1.1 dir.

Sleeve gastrektomi: (Sekil 1) Bu cerrahide, midenin biiyiik kurvaturu, kiigiik
kurvatur boyunca boru seklinde bir boliim birakilacak sekilde kesilir.
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Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Bariatrik cerrahinin basarisi, optimal hasta bakimi i¢in birlikte ¢alisan endok-
rinolog, diyetisyen, psikolog, uzman hemsire, deneyimli cerrah ve anestezistden
olusan ozel bir saglik ekibine baglidir. Grup egitim seanslarindaki amag, biitiin-
ciil hasta merkezli bakim saglamak ve multidisipliner uzun vadeli takip ile sag-
likl1 beslenme, porsiyon kontrolii ve fiziksel aktivitenin artirilmasina 6zel odakla-
narak obezitelerini yasam boyu kronik bir durum olarak yonetme konusunda has-
talar1 egitmektir. Ayrica hastalar ameliyattan en az 4 hafta 6nce alkol ve sigaray1
birakmalar1 konusunda da desteklenmelidirler.

The Liver Shrinkage Diet: Bariatrik cerrahide sol lobun arkasindaki gast-
rodzofageal bileskeye cerrahi erisim genellikle geniglemis ve yagh bir karaciger
ile kisitlanir ve karacigerin yirtilma riski artar. Optimizasyonun bir pargasi ola-
rak hastalara ameliyattan hemen 6nce 2 ila 6 hafta diisiik kalorili, diigiik karbon-
hidratli multivitamin ve lif takviyeli bir diyet tavsiye edilir. Bu diyet bir miktar
kilo kayb1 ile birlikte karacigerde glikojen kullaniminin artmasini ve karaciger
boyutunun kiigiilmesini saglar. iste bu karaciger kiigiiltme diyetine ve daha énce
kullanilmis istah baskilayici ilaglara bagli olarak protein, vitamin eksiklikleri ve
elektrolit bozukluklari olusabilir. Bu sadece sivi kompartmanlarindaki degisiklik-
leri, ilaglarin proteine baglanmasini, pihtilasmayi, ilag metabolizmasini ve kliren-
sini etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda postoperatif ndropati riskini de artirabilir.

Insiilin ve oral hipoglisemikler disindaki diger ilaglara ameliyata kadar de-
vam edilmelidir. Oral hipoglisemik ajanlar (metformin gibi) ameliyattan 1-2 giin
once kesilmeli ve hastalarin orali agildiginda yeniden baslanmalidir. Uzun etkili
insiilin, ameliyattan 1-2 giin dnce orta etkili bir forma gegirilmeli ve periopera-
tif intravendz insiilin/glikoz/potasyum infiizyonu baglanmalidir. Asir1 glisemiden
kag¢inmak icin perioperatif yakin kan sekeri izlemi onerilir. Perioperatif kan glu-
koz diizeyi 180 mg/dl’yi asan hastalarda enfeksiyon ve 6liim riski 6nemli dl¢iide
artar (4). Obez hastalarda insiilin direnci ve diyare sik goriildiigii i¢in perioperatif
donemde siki glukoz kontrolii 6nemlidir. Artan gastrik sekresyon hacimleri, gast-
rodzofageal reflii, gecikmis gastroparezi ve diisiik gastrik pH, karin i¢i basincinin
da yiiksek oldugu diisiiniildiigiinde bu tip hastalarda aspirasyon riski yiiksektir.
Bu nedenle tiim hastalarda proton pompa inhibitdrleri ve/veya ranitidin ile aspi-
rasyona karsi farmakolojik profilaksi diisiiniilmelidir.

Bariatrik cerrahide laparoskopik bile olsa ameliyat siirelerinin uzun olmasi,
yag dokusunun enfeksiyona agik olmasi ve asir1 traksiyondan kaynaklanan doku
travmasi nedeniyle postoperatif yara yeri enfeksiyonu riski yiiksek oldugundan
antibiyotik profilaksisi mutlaka diisiiniilmelidir. Sefazolin 2 g, bircok prosediir
icin antibiyotik profilaksisi olarak yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak sinif II1
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obez olan hastalarda doz 3 grama arttirilmalidir (5).

Kardiyovaskiiler Sistem: Bu hastalarda kan hacmi, kalp debisi, ventrikii-
ler is ytikii ve miyokard oksijen (O,) tiiketimindeki artis sistemik hipertansiyon
(HT), pulmoner HT, kardiyak dilatasyon ve hipertrofi, sol ventrikiil kompliyan-
sinda azalmayla sonuglanabilir. Bozulmus ventrikiiler dolum ve artmis diyastol
sonu basing, diyastolik disfonksiyonu kolaylastirir. Ek olarak, iletim sistemi de
dahil olmak iizere miyokardiyal liflerin yag infiltrasyonu aritmiye neden olabilir
(6). Su anda obez popiilasyonda kardiyovaskiiler hastaligi degerlendirmek igin
herhangi bir 6neri veya kilavuz bulunmamakla birlikte, ekokardiyografi, kardi-
yak bilgisayarli tomografi ve kardiyak manyetik rezonans gibi geleneksel nonin-
vaziv kardiyak goriintiileme modalitelerinin tiimii zorlu olabilir. Son olarak cer-
rahi baglama zamanini geciktirmemek icin periferik ve santral vendz erigim ve
arteriyel kaniilasyon bolgeleri preoperatif degerlendirme sirasinda tanimlanmali
ve zorluk derecesi not edilmelidir.

Respiratuar Sistem: Bariatrik cerrahi hastalar1 zor entiibasyon olasilig1 aci-
sindan dikkatli degerlendirilmelidir. VKi’deki artis, %30 daha fazla zor veya ba-
sarisiz entlibasyon riski ile iligkili olsa da; zor laringoskopi i¢in bir risk faktori
degildir (7-8). Mallampati skoru ve boyun gevresi preoperatif degerlendirmenin
en onemli parametrelerinden bazilaridir. Mallampati skoru, bir entiibasyonun ne
kadar zor olacagini degerlendirmek i¢in uvula tabaninin, faucial siitunlarin ve yu-
musgak damagin goriiniirliigiinii kullanir. Buna gore hastalar 4 sinifa ayrilir. Mal-
lampati 1 ve 2, nispeten kolay entiibasyon, siif 3 ve 4 ise daha zor entiibasyon
olasiligi ile iliskilidir (Sekil 2). Yapilan ¢aligmalara gore 40 cm boyun gevresi ile
zor entiibasyon olasiliginin yaklagik %5 ve 60 cm boyun gevresi ile %35 oldugu
gosterilmistir (9). Anestezist ayrica tiromental mesafeyi (<6 cm zor entiibasyon)
ve boyun hareketlerini de degerlendirmelidir.

Bariatrik cerrahi planlanan hastalarin %70’inde obstriiktif uyku apnesi (OUA),
%88’inde obezite hipoventilasyon sendromu goriilebilmektedir (10). OUA’nin
patofizyolojisi, derin uyku sirasinda faringeal kas tonusu kayb1, hipopne (ve hor-
lamaya) veya apneye (ve sessizlige) yol agan kismi veya tam faringeal kollaps-
tir (11). Obstriiktif epizodlar sirasindaki mini uyarilmalar, hava yolunu faringe-
al kaslar1 harekete gecirerek acar ve hastanin uykuya geri dénmesine izin verir,
sonrasinda faringeal kollaps ve obstriiksiyon yeniden olusur ve tekrarlayan bir
dongliye neden olur. Her uyarilma sirasinda olusan sempatik sinir sistemi uyari-
mu1 sistemik ve pulmoner hipertansiyona yol acar, bu da daha sonra sag veya sol
ventrikiil hipertrofisine ve nihayetinde konjestif kalp yetmezligine yol acabilir.
Ayrica obstriiktif ataklara bagl olusan hipoksemi, aritmi ve ani 6liime yol agan
miyokardial iskemiye neden olabilir. Bu yan etkiler genellikle hava yolunun gii-
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vence altina alinamamasi ve ameliyat sonrasi hava yolu obstriiksiyonu veya seda-
tif ve/veya opioidlerden sonra solunum durmasi risklerini olusturmaktadir (11).
Ustelik cogu zaman preoperatif degerlendirme ekibi, obezite cerrahisi igin hasta-
larda OUA’y1 teshis edene kadar bir¢ok bariatrik cerrahi hastasi, uyku bozuklugu
durumlarinin farkinda olmayabilir. Bu nedenle tan1 konmamig OUA sendromunu
gbozden kagirma olasiligini ortadan kaldirmak i¢cin BMI>40 olan tiim hastalara
polisomnografi yapilmasi gerektigine dair goriisler bulunmaktadir (12). Ancak
ASA kilavuzlarinda preoperatif degerlendirmede polisomnografinin gerekliligi-
ne cerrah ve anestezistin birlikte karar vermesi 6nerilmektedir (13). Bunun yerine
STOP-Bang (Tablo 3) anketi basit ve duyarli oldugu icin (%95-100) preoperatif
vizitte OUA tespiti i¢in kullanilabilir (14). Bu, OUA’nin tipini ve siddetini ve ay-
rica ameliyattan dnce pozitif hava yolu basinci (CPAP) ventilasyonunun gerekli
olup olmadigini tanimlayabilir. Ameliyattan 6nce 4 ila 6 haftalik CPAP tedavi-
sinin OUA’1 hastalarda sag kalp fonksiyon bozuklugunu iyilestirdigi, hastanin
yasam kalitesini arttirdigi ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 azalttig1 goste-
rilmigtir (15). Tedavi perioperatif donemde de devam etmeli ve hastalar ameliyat
sonrast kullanmak tizere CPAP cihazlarini yanlarinda getirmeleri konusunda tes-
vik edilmelidir. Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) ise, obezite ile birlikte
(VKI>30kg/m?), kronik giindiiz hiperkapnisi (PaCO2>45 mmHg) ve hiperkap-
ninin bilinen diger nedenlerinin yoklugunda uykuda solunum bozuklugunun bir
kombinasyonu olarak tanimlanir (16). Apne-hipopne indeksi (AHI) (saatte top-
lam apne ve hipopne sayisi) ve uyku sirasinda ki en diisiik oksijen satiirasyonu
gibi bagimsiz degiskenlerle birlikte serum bikarbonat seviyesi, OHS varliginin
tahmin edilmesine yardimci olabilir.

Tromboz riski: Obezite protrombotik bir durumdur ve miyokard enfarktiist,
inme ve vendz tromboembolizm (VTE) gibi trombotik hastaliklar artmis morbi-
dite ve mortalite ile iliskilidir. Postoperatif VTE %2.4 ile %4,5 arasinda bir in-
sidansla bariatrik cerrahinin en sik goriilen komplikasyonudur (17). Derin ven
trombozundan (DVT) kaynaklanan akut postoperatif pulmoner emboli, morbid
obezitesi olan cerrahi hastalarda ani 6liimiin yaygin bir nedenidir. Pihtilagsma du-
yarlilig1, ameliyatin tipine ve hastanin VKi’sine bagl olarak postoperatif ikinci
haftaya kadar uzayabilir. Uzamis immobilizasyon, DM, hiperkolesterolemi, po-
lisitemi gibi faktdrler de bu siireye katkida bulunur. Bu nedenle DVT insidansi-
n1 azaltmak i¢in erken mobilizasyon ve fraksiyone olmayan heparin veya diisiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile tromboprofilaksinin ameliyat oncesi bas-
lanmasi ve hasta tamamen mobil olana kadar ameliyat sonrasi donemde de de-
vam edilmesi gerekmektedir. Kanama insidanst postoperatif DMAH kullanimi
ile artmaz. Ameliyattan 6nce uygulanan ve hasta tamamen mobil olana kadar her
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8-12 saatte bir tekrarlanan subkutan heparin 5000 IU bu amagla genellikle kulla-
nilmaktadir.

Tim bunlarla birlikte Obezite Cerrahisi Mortalite Risk Skoru, bariatrik cer-
rahi hastalarinda perioperatif yonetim ve postoperatif bakima rehberlik edebilir.
Obezite Cerrahisi Mortalite Risk Skoru, yalnizca bariatrik cerrahi hastalari i¢in
gecerli olmasina ragmen, farkli cerrahi prosediirleri gegirecek obez hastalara da
uygulanabilir (Tablo 4) (18).

Intraoperatif Donem

Hasta Pozisyonu

Gtivenli ve verimli bir ameliyat i¢cin hastaya uygun pozisyon verilmesi ¢ok
onemlidir. Konvansiyonel ameliyathane masalart maksimum 205 kg agirlik tasi-
ma kapasitesine sahiptir. Bu tip hastalara 6zel tasarlanmis 455 kg’a kadar tasima
kapasitesinde, ekstra genislige sahip ‘Alpha Maxx’ masalar mevcuttur. Bu ame-
liyathane masalari, hastanin kalcalarinin altinda bir destek gorevi gormesi icin
yastikli bir gubugun masanin {izerine kelepgelenmesiyle modifiye edilmistir. Bu
destek, ameliyat sirasinda masa 45 derece bag yukar1 pozisyonuna getirildiginde
hastanin kaymasini dnler (Sekil 3). Ozel olarak tasarlanmis cerrahi masanin mev-
cut olmamasi durumunda iki ameliyat masasinin kombinasyonu diisiiniilebilir.
Laparoskopik bariatrik cerrahi genellikle modifiye edilmis bir Lloyd Davis pozis-
yonunda (bacaklar birbirinden ayr1 ve kollar kol tahtasi {izerinde agik olacak se-
kilde dik ters Trendelenburg pozisyonu) gergeklestirilir. Bu pozisyonda hastalar
masadan agagi kayarak diismesini 6nlemek i¢in masanin ayagina bir ayak koyma
yeri yerlestirilir ve hasta masaya kayiglarin yardimiyla sabitlenir.

Obez hastalarda pozisyon akciger mekanigi i¢in de 6nemlidir. Sirtiistli pozis-
yonda artan hava yolu direnci ve azalan solunum sistemi kompliyansi ile FRC
kapanma kapasitesinin altina diistiigiinde, spontan solunumda bile kii¢iik hava
yollarimin ve alveollerin kapanmasina, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna,
sagdan sola santa ve hipoksemiye neden olabilir. Karmn agirlig1, alt vena kava ve
aortu sikistirarak normal kan akigini engelleyebilir. Trendelenburg pozisyonu bu
durumu siddetlendirir ve akciger hacmini azaltir; dolayisiyla kardiyorespiratuar
dekompansasyon nedeniyle 6liime neden olabilir. Sirtiistii pozisyon, trendelen-
burg pozisyonu, genel anestezi ve kas gevseticiler hipoksemiyi derinlestirir. Do-
layisiyla morbid obez hastada preoperatif vizitte sedatif veya hipnotik ilaglarla
premedikasyon onerilmemektedir (19). Recruitment manevrasi, PEEP uygulama-
s1 ve bas yukar1 pozisyon hipoksemiyi diizeltmeye yardimci olan manevralardir.
Bu nedenlerle ters Trendelenburg pozisyonu, obez hastalar i¢in daha iyi tolere
edilebilen basit ve giivenli bir intraoperatif postiirdiir. Bu pozisyonda diyaframa
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yiiksiiz oldugu icin gelismis akciger kompliyansi, alveolar recruitment ve artan
FRC gibi bazi kardiyorespiratuar avantajlar vardir (20). Anestezi indiiksiyonu
sirasinda entiibasyon gecikirse ekstra zaman kazanarak hipoksemiyi dnlemeye
yardime1 uzamis giivenli apne siiresi (SAP) saglar.

Monitorizasyon

Obez hastalara kan basinci, EKG, oksijen satiirasyonu ve EtCO,’yi igeren
standart monitdrizasyon dnerilir. Kan basime1 6l¢iimii i¢in uygun kaf boyutunun
olmamasi kan basinci dl¢limlerinin yanlis okunmasina neden olabilir. Tansiyon
ist koldan olgiilemiyorsa, uygun biiyiikliikte mansonlarla el ve ayak bileklerin-
den faydalanilabilir (21). Rutin olmasa da daha dogru basing izleme radyal arter
kaniilasyonu ile saglanabilir. Ciddi kardiyopulmoner hastaligi olanlarda pulmo-
ner arter kateterizasyonu ve izlenmesi gerekli olabilir. Bazi deneyimli bariatrik
anestezistler, zor damarlar1 olan hastalarda kaniilasyon i¢in dnkolun volar yonii-
nii tercih ederler. Ultrason, zorlu intravendz (iv) ve intraarteriyel erigim i¢in son
derece yardimci olabilir. Postoperatif iv erigsim obez hastalarda sorunlu olabile-
ceginden ve anestezi altindaki hastalarda daha kolay gergeklestirilebildiginden,
postoperatif ihtiyaglar i¢in de santral yol yardime1 olabilir (3).

Sicaklik probu, probun yanliglikla mide kilifina zimbalanmasini 6nlemek i¢in
yemek borusuna yerlestirilmemeli; bunun yerine, isitsel veya faringeal sicaklik
kaydedilmelidir. Ayrica, kas gevseticilerin etkileri, Train Of Four (TOF) izleme
cihazi ile takip edilebilir. Intraoperatif olarak amag, yeterli serebral perfiizyon
basincinit korumaktir; ancak labetalol/metoprolol gibi titre edilmis dozlarda iv
beta blokerler ile hipertansiyonun tedavi edilmesi gerekebilir. Serebral perfiizyon
basinci i¢in yapilan ayarlamalarda, dik trendelenburg pozisyonu da géz Oniine
alinmalidir.

Farmakoloji:

Rutin ameliyatlarda hastanin kilosu, yasi ve klinik durumu degerlendirilerek
ilag dozu hesaplanir. Obez hastalarda ise anestezik ilaglarin dagilimi, baglanmasi
ve eliminasyonu viicut yaginin artmasi, toplam viicut suyunun azalmasi, protein
baglanmasindaki degisiklikler, kan hacminin ve kalp debisinin artmasi, kandaki
lipid konsantrasyonunun artmasi, organomegali, artan faz Il reaksiyonlar1 (glu-
kuronidasyon ve siilfatlama) ve absorpsiyondan etkilenir. Lipofilik ilag¢larin dagi-
lim hacmi (Vd) obez hastalarda artar ve anestezik ilaclarin ¢ogu da (barbitiiratlar,
benzodiazepinler gibi) yiiksek oranda lipofiliktir. Bu tip ilaglarda farkindalik agi-
sindan tiyopental, propofole gore daha fazla risk tasimaktadir. Yagsiz viicut agir-
ligina (LBW) dayali tek bir bolus dozundan sonra biling kaybi gelisir. Fakat ilacin
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yag dokusuna yeniden dagitilmas farkindalik ile sonuglanabilir. Tlaglarm toplam
viicut agirligina (TBW) gore yapilan tek bolus dozlar1 da, daha uzun etki siiresi
saglasa da tansiyon diisiikligi riski tasir. Bu nedenle, LBW’ye gbre anestezi in-
diiksiyonundan sonra, ya geciktirilmeden idame anestezik baslanmali ya da far-
kindalig1 6nlemek icin ek bolus doz uygulanmalidir. (22). Bu durumun istisnasi
oldukga lipofilik ilaglar olmalarina ragmen obez hastalarda Vd’lerinde degisiklik
olmayan digoksin, prokainamid ve remifentanildir (23-25). Bu nedenle dozlar1
ideal viicut agirligma (IBW) gore hesaplanmalidir. Idame ilag dozu hesaplanirken
klirens birincil belirleyici oldugundan propofol idame inflizyon dozu TBW’ye
gore hesaplanir. Bununla birlikte, son kanitlar genellemenin zor oldugunu ve da-
g1lim hacminin ilaca 6zgii oldugunu gostermektedir. Dogru ve etkili ilag dozunu
hesaplamak i¢in hastanin kilosu, boyu ve cinsiyeti dikkate alinarak gelistirilmis
formiiller ve anestezi uygulamalarinda kullanilan ilaglar i¢in 6nerilen doz hesap-
lama formiilleri Tablo 5 ve 6’da verilmistir (6).

Modern volatil ajanlarin farmakokinetigi obeziteden etkilenmez ve giivenle
kullanilabilir (26). Sevofluran ve 6zellikle Desfluran, diisiik kan:gaz partisyon
katsayisi nedeniyle daha hizli ve tutarli bir iyilesmeye, psikolojik ve fiziksel is-
levselligin hizli bir sekilde geri kazanilmasina, nadiren bulanti ve kusma insidan-
sina, iyi hemodinamik kontrole ve hastaneden erken taburculuga sahiptir (3). Bu
nedenle bariatrik cerrahide inhale anestezik ilaglar tercih edilmektedir. Pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda pulmoner vazokonstriksiyonu kétiilestirebilecek
nitréz oksit ve diger ilaglardan kagmilmalidir. inhale anestezikler bronkodilatas-
yona neden oldugu ve pulmoner hipoksiyi azalttig1 i¢in faydali olabilir.

Noromiiskiiler blokerler gibi hidrofilik ilaclar, dagilim hacimleri nispeten tutarl
kaldigindan ideal viicut agirhigma gore uygulanmalidir. Herhangi bir nondepola-
rizan kas gevseticinin birbirine {istiinliigiinii gdsteren kamt yoktur. Ilaglarm néro-
miuskiiler iyilesme siireleri de birbirinde farkli degildir (27). Neostigmin ve sugam-
madeks dozlari, tersine ¢evrilecek néromiiskiiler bloke edici ilaglarin zamanlamasi
ve toplam dozu ile iligkilidir ve etki gostermesi igin titre edilmelidir. Obezite plaz-
ma kolinesteraz diizeyi ve aktivitesini arttirdigindan siiksinilkolin dozu TBW’ye
gore hesaplanir. Opioidler yiiksek oranda lipofilik ilaglardir ve yiikleme dozlar
TBW’ye gore hesaplanmalidir. Ancak morfin gibi uzun etkili opioidlerin yiiksek
dozlarda kullanilmasi solunum depresyonuna yol agabileceginden dikkatli olunma-
lidir (3). Obezite, oral ilaglarin sistemik emilimini dnemli dlgiide etkilemez.

Hava yolu yonetimi ve Mekanik ventilasyon
Artan oksijen tiiketimi ve azalan FRC nedeniyle obez hastalarda preoksijenas-
yon hayati 6nem tasir. Obezite hastalarinda genellikle 6nerilen 3 dakikalik %100
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preoksijenasyon ile karsilastirildiginda, 30 saniye boyunca %100 oksijen ile 4
derin nefes alimmasinin faydali oldugu bulunmustur (28). Morbid obezitesi olan
hastalarda preoksijenasyon sirasinda pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi ate-
lektazi olusumunu azaltir ve oksijenasyonu iyilestirir (29). Yiiksek akimli oksijen
tedavisi (HFO) de diisiiniilebilir (30). Obez hastalarda ¢zellikle OUA mevcudiye-
tinde maske ventilasyonu, iist hava yolu obstriiksiyonu ve pulmoner kompliyansin
azalmasi nedeniyle zor olabilir. Etkili olmayan maske ventilasyonu sirasinda gast-
rik insuflasyon, mide iceriginin regiirjitasyonu ve aspirasyon riskini daha da artti-
racaktir. Hastanin indiiksiyon sirasinda regirjitasyon veya aspirasyon riski altinda
oldugu distiniiliirse, yeterli preoksijenasyon periyodundan sonra aspirasyon riskini
azaltmak i¢in krikoid kompresyona ek olarak propofol ve siiksinilkolin ile hizli seri
indiiksiyon onerilebilir (17). Artan yas, erkek cinsiyet, genis boyun gevresi, tem-
peromandibular eklem (TME) patolojisi, Mallampati sinif 3 ve 4, OUA &ykdisii ve
anormal st dislerde obez hastalarda zor entiibasyon ile iligkilidir (8-9). Hastalar
kiirek kemiklerinin altina bir yastikla ‘rampa’ pozisyonunda konumlandirmanin,
geleneksel ‘koklama’ pozisyonuna gore laringoskopide goriisii iyilestirdigi goste-
rilmistir. Laringoskop ve entiibasyonu kolaylastirmak i¢in ¢cene ucu gogiisten daha
yiiksege yerlestirilir ve hayali yatay bir ¢izgi ile hastanin kulagi sternum ile ayni
hizaya getirilir (Sekil 4) (30). Zor entiibasyonu 6ngoéren bulgulart veya oykiisti
olan hastalar i¢in uyanik topikal veya bdlgesel anestezi ile fiberoptik entiibasyon
secilebilir. Uyanik entiibasyon sirasinda sedatif-hipnotik ilaglarin dozlari en aza in-
dirilmelidir. Kisa etkili bir alfa-2 reseptor uyaricisi olan deksmedetomidin, uyanik
entiibasyon sirasinda solunum depresyonu olmaksizin anksiyoliz ve analjezi sagla-
mak i¢in kullanilabilir (31).

Ventilasyon parametreleri oksijen sunumu, hipoksi ve hemodinami g6z 6niinde
bulundurularak ayarlanmali, baro-travma ve volu-travmadan kagiilarak akciger
koruyucu ventilasyon yapilmalidir. Yiiksek VT nin oksijenasyonu iyilestirmedigi
gibi ciddi hipokapni rettigi ve akciger hasar riskini arttirdigi bulunmustur (32).
Ideal viicut agirligma (IBW) gore tidal hacmin 6-8 mg/kg ve en diisiik FiO2 ile
O, satiirasyonu > %90 tutulmasi bu hastalar igin en uygun stratejilerdir. Voliim ga-
rantili basing kontrollii ventilasyon (PCV- VG) modu tercih edilebilir (33). Mor-
bid obez hastalarda anestezi indiiksiyonundan sonra yiiksek PEEP (5-10 cmH,O
iizerinde Onerilir) ile yapilan ‘alveolar recruitment’ manevrasi, anestezi sirasinda
mevcut olan atelektatik akciger alanlarini yeniden agmak i¢in iyi bir stratejidir (34).

Siv1 Yonetimi: Morbid obez hastalarda yeterli vendz doniis ve sol ventrikiil
dolum basinci perioperatif kardiyovaskiiler stabilite i¢in ¢ok 6nemlidir. Ancak
hacim yiikii olusturmadan etkin perfiizyon ve oksijenasyon saglamak i¢in hangi
stvi rejimin kullanilmasi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. Genellikle la-
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paroskopik yapilan bu ameliyatlarda ortalama kan basinci, santral ven6z basing
veya idrar hacmi gibi parametreler sivi durumunu tahmin etmede yetersiz kalir.
Intraoperatif sivi rejimi IBW’ye gore dnerilir. Hipovolemi, hemodinamik etkile-
rin yani sira postoperatif bulanti ve kusma insidansini arttirir. Tim bu nedenlerle
obez hastalarda siv1 rejimini bireysellestirmek gerekir.

Regional anestezi: Uygun hastalarda hava yolu yonetimine hazirlik yapilarak
regional anestezi denenebilir (6). Ancak spinal veya epidural ignelerin kisa kal-
masi nedeniyle ultrason ve 6zel materyal hazirligi gerekebilir. Sedasyon gereki-
yorsa, bu minimumda tutulmalidir. Epidural kateter migrasyonunu azaltmak i¢in
epidural aralikta en az 5 cm kateter birakilmasi 6nerilir (35). Rejyonel anestezi-
de lokal anestezik ila¢ dozunun LBW kullanilarak hesaplanmasi daha giivenli-
dir. Adipoz doku nedeniyle ndroaksiyal hacimdeki potansiyel azalmaya ragmen,
santral bloklar i¢in standart lokal anestezik dozlar1 6nerilir.

Ameliyat Sonras1 Donem

Hastalar, néromiiskiiler blokajin tamamen tersine g¢evrilmesi ve hava yolu ref-
lekslerinin geri donmesinin ardindan hemodinamik olarak stabil olduklarinda,
hastanin bast 30°- 45° yukarida olacak sekilde pozisyon verilerek uyanik ola-
rak ekstiibe edilmelidir. Bu asamadan sonra yeterli analjezi, bulanti kusmanin
Onlenmesi, yara bakimi, kan sekeri takibi, derin ven trombozu profilaksisi, so-
lunum paterninin takibi, O, destegi ve sivi yonetimi agisindan hastalar dikkatle
takip edilmelidir. Ozellikle OUA’l1 hastalarda erken spirometrik egzersizler veya
CPAP kullanimi, optimal analjezi, yeterli ventilasyon ve erken mobilizasyon pre-
operatif pulmoner fonksiyonlarin iyilesmesini hizlandirir. Hasta evde CPAP kul-
laniyorsa ve inhale oksijen ile yeterli oksijen satiirasyonu saglanamiyorsa (PaO2/
FiO2 oranm1 <300 ise) postoperatif CPAP yapilmalidir. Ancak hastalara PACU’ya
gelir gelmez CPAP uygulamasi bulant1 kusmanin da ¢ok olasi oldugu bu dénem-
de iletisimi engelledigi i¢in dikkatli kullanilmalidir. CPAP, anastomoz kagagi gibi
cerrahi komplikasyonlarla iligskilendirilemese de, anastomoz hattinda zorluk gast-
rik insuflasyon ve distansiyon olasiligini diistindiirmelidir (36-37).

Postoperatif Analjezi

Yetersiz agr1 kontrolii morbiditenin énemli bir nedenidir ve rejyonel anestezi
ve analjezinin perioperatif kullanim1 postoperatif solunum komplikasyonlarmin in-
sidansini azaltir. Yeterli yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu ve hasta kontrollii
analjezi ile cogu laparoskopik bariatrik hastanin ¢ok az agrisi oldugu gosterilse de
(3) acik prosediirler i¢in, anestezist torasik epidural yerlestirmeyi diistinebilir veya
cerrah bir rektus kilif blogu uygulayabilir. Obez hastalarda epidural analjezinin po-
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tansiyel avantajlar1 arasinda DVT nin 6nlenmesi, bagirsak motilitesinin daha er-
ken iyilesmesi, daha az oksijen tiiketimi ve sol ventrikiil is yiikiiniin azalmasi yer
alir. Multimodal analjezi rejimine gore iv asetaminofen, nonsteroid antienflamatu-
ar ilaclar (NSAII), intravendz opioidler, yara veya port bolgesine enjekte edilen lo-
kal anestezikler ve tramadol diizenli araliklarla kullanilabilir (38). Selektif olmayan
NSAIi’ler gastrik perforasyon riskinden dolay1 énerilmemektedir. Ketorolak tek
basina veya lokal anestezi ile kombine halde postoperatif agrida belirgin diizelme
saglar. Obez hastalarda opioid kullanimindan kaginilsa da, uyku bozuklugu olma-
yan monitorize hastalarda postoperatif fentanil ile hasta kontrollii analjezi (HKA)
kullamilabilir. Intravendz opioidlere nazaran HK A’nin solunum depresyonu yapma
riski daha azdir. Opioid gereksinimini azaltmak i¢in ketamin, deksmedetomidin ve
pregabalin gibi adjuvanlar eklenebilir. Obez hastalarda ketamin i¢in sinirlayici fak-
torler ayn1 anda siddetli arteriyel hipertansiyon ve kalp yetmezligidir. Deksmedeto-
midin analjezi ve sedasyon i¢in iyi bir secenek olmakla beraber opioid ihtiyacini da
azaltarak postoperatif bulanti ve kusma olusumunu en aza indirir (31).

Bulanti ve Kusmanin Onlenmesi

Bariatrik cerrahi prosediirleri, hasta grubunun ¢ogunlugunun kadin olmasi,
laparoskopik teknik kullanilmasi, intestinal peristaltizm ve gastrodzefagial an-
tireflii mekanizmasini bozduklari i¢in emetojeniktir. Postoperatif bulanti kusma
(PONYV) anastomoz dikis hattinda zorlanmaya neden olabilir ve hatta mide band1
cerrahisinde mide sarkmasina neden olabilir. Yeterli hidrasyon bulantiy1 6nle-
mede etkilidir; ancak asir1 siv1 yiiklemesi de PONV’ye neden olabilir. Anestezi-
de inhalasyon ajanlart ve nitrdz oksit yerine propofol ve TIVA tercih edilebilir.
Antiemetik profilakside kombine tedavi en etkili yontemdir ve SHT3 reseptor
antagonistleri, glukokortikoidler, butirofenon grubu ilaglar, nérokinin-1 resep-
tor antagonistleri, antihistaminikler, antikolinerjikler ve fenotiyazinler bu amagla
kullanilabilir. Tedavinin bireysellestirilmesi gerekliligi burada da gegerli olmakla
birlikte bazi antiemetik ilaglarin dozlar1 ve uygulama siireleri Tablo 7’de veril-
mistir. Ornegin, deksametazon kullanimindan sonraki 12 saat i¢inde hiperglisemi
goriilebilecegi icin diyabetik hastalarda goreceli kontrendikasyon olarak kabul
edilir. SHT3 reseptor antagonistleri (6zellikle ondansetron) EKGyde PR, QRS,
QT/QTcrde uzamaya neden olabilir ve dikkatli kullanilmalidir. Droperidol ve ha-
loperidoliin QT tizerindeki etkisi géz oniine alindiginda, ondansetron ile kombi-
nasyon giivenli bir secim olmayacaktir. SHT3 reseptor antagonistleri ile steroid
grubu ilaglarin birlikte kullanilmasi uygun bir yaklasim olabilir (39).

Postoperatif diger bir 6nemli konu 6zellikle morbid obez ve diyabetli hastalar-
da basi yaralari, noral yaralanmalar ve olasi rabdomiyoliz sik goriildiigiinden has-
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talarin olas1 basi bolgelerinin korunmasidir. Rabdomiyoliz, agik ameliyattan zi-
yade laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren hastalarda daha sik goriiliir. Ameliyat
siiresinin uzun olmasi 6énemli bir risk faktoriidiir. Eger serum kreatinin ve krea-
tin fosfokinaz (CPK) diizeylerinde agiklanamayan yiikselmeler varsa ve ameliyat
sonrast donemde kalga veya omuz agrisindan sikayet ediyorsa rabdomiyolizden
siiphelenilmelidir. Serum CPK’nin postoperatif 6l¢iimii erken tani ve tedaviye
yardimei1 olur. Serum CPK >5,000 IU/L olan hastalarda miyoglobiniirik akut bob-
rek yetmezliginin komplikasyonu %30 kadar yiiksek olabilir (40).

Sonuc¢

Sonug olarak, obezite, su anda tiim diinyada yaygin, yonetilmesi zor, karmasik,
kronik bir durumdur. Obez hastalar postoperatif komplikasyonlar agisindan yiiksek
riskli olduklari icin, anestezistler bariatrik cerrahi basta olmak {izere tiim ameli-
yatlarda obez hastalarin klinik takibine asina olmalidir. Bu hastalarin perioperatif
bakimi konusunda fikir birligi olmamasina ragmen, iyi bir preoperatif degerlendir-
me, peroperatif donemde hastanin dogru yonetimine katkida bulunur. Anestezi in-
diiksiyonu ve idamesi ve oksijenasyon, entiibasyon ve agri yonetimi bu hastalarda
zor olabilir. Ozenli ve bireysellestirilmis intraoperatif ve postoperatif takip, yiiksek
komorbiditeye sahip bu hasta grubunda komplikasyonlari1 6nlemeye yardimci olur.

Tablo 1. Obezitenin Viicut Kitle Indeksine (VKI) Gére Siniflandiriimasi
KLASIFIKASYON BMI

Normal aralik 18.5-24.99
Pre-obez 25-29.99
Obez >30

1. Derece Obez | 30-34.99

2. Derece Obez | 35-39.99

3. Derece Obez | 40-49.99
Siiperobez >40

Tablo 2. Bariatrik cerrahi tipleri
1. Restriktif Uygulamalar (Mide hacmini kiiiilten ameliyatlar)
» Mide tiiplestirilmesi (Sleeve Gastrektomi)
* Ayarlanabilir mide band1
2. Malabsorptif Uygulamalar (ince bagirsak boyutunun kisaltilmast)
* Biliopankreatik diversiyon + duodenal switch
3. Kombine Uygulamalar
* Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)
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Adjustable
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Vertical Sleeve Roux-en-Y Gastric Biliopancreatic
Gastrectomy (VSG) Bypass (RYGB) Diversion (BPD)

Sekil 1. Bariatrik cerrahi tipleri

Biliopancreatic Diversion
With a Duodenal Siwtch (BPD-DS)

Sekil 2. Mallompati siniflandirmasi

Tablo 3. STOP-BANG Anketi

(S)Horlama? Yiiksek Sesle Horluyor musunuz
? (kapal1 kapilar ardindan duyulabilecek kadar
yiiksek sesle veya gece horladiginiz i¢in yatagi
paylastiginiz kisinin sizi uyarmasina neden
olacak sekilde)

(T)Yorgunluk? Giindiizleri sik sik Yorgun,
Bitkin veya Uykulu hissediyor musunuz ?
(6rnegin araba kullanirken uyuyakalmak gibi)

(0)Gozlem? Herhangi biri, uykunuz sirasinda
Nefes Alip Vermeyi Biraktigimzi veya
Bogazimizin Tikandigini/Nefes Nefese
Kaldiginiz1 Gozlemledi mi?

(P)Tansiyon? Yiiksek Tansiyonunuz var m1
veya bunun i¢in tedavi gériiyor musunuz?

(B)Viicut Kitle Indeksi 35 kg/m*’den fazla mi1?

(A)Yas 50°den fazla m1?

0-2 soru evet

Diisiik OUA riski

(N)Boyun olciisii genis mi? (Erkekler igin,
gomlek yakaniz 17 ing/40 cm veya daha genis mi?)

3-5 soru evet

Orta OUA riski

(G)Cinsiyet? (Erkek mi?)

6-8 soru evet

Orta - siddetli OUA
riski
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Tablo 4. Obezite cerrahisi mortalite risk skoru

Risk Faktorleri

Hipertansiyon 1
> 45 yas 1
Erkek 1
BMI > 50 kg/m? 1
P}llmoner- emboli i.g:i.n ri.sk faktorleri (pulmoner 1
hipertansiyon, gegirilmis pulmoner emboli)

Mortalite riski
Klas A: 0-1 puan 9%0.3
Klas B: 2-3 puan %2.3-1.7
Klas C: 4-5 puan %3.2

S A

Sekil 3. Obezite cerrahisinde kullanilan modifiye ameliyat masasi

Tablo 5. ilag dozajlarinin hesaplanmasinda kullanilan formiiller

TBW: Toplam viicut agirhgi: Hastalarin gerc¢ek viicut agirhg:

IBW: ideal viicut agirh@:: (yasa gore degisir, boy ve cinsiyet dikkate alinarak hesaplamir)
IBW=yiikseklik (cm) — 105 (Kadin)
IBW=yiikseklik (cm) — 100(Erkek)

LBW: Yagsiz viicut agirh@i: Yagsiz viicut kiitlesi, insan viicudunun toplam agirhgindan tiim yagin
agirh@inin ¢ikarilmasiyla elde edilen degerdir. LBW’yi hesaplamanin birkac¢ farkh yolu olsa da, en
sik kullanilan yontem Janmahasatian Formiilii olarak adlandirilr.

Erkekler icin; LBW=9270x TBW / 6680 + (216 x BMI)

Kadinlar icin; LBW=9270x TBW / 8780 + (244 x BMI)

Toplam viicut agirligindan bagimsiz olarak, yagsiz viicut agirligi nadiren erkeklerde 100 kg’1 ve
kadinlarda 70 kg’1 geger.

ABW=Ayarlanmis viicut agirhigi: Obez bireylerin artan yagsiz viicut kiitlesine ve artan ila¢ dagilim
hacmine sahip oldugu gercegini dikkate alir. %40 eklenerek hesaplanir
ABW=IBW + 0,4 x (TBW - IBW)
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Tablo 6. Anestezi yonetimi sirasinda sik kullanilan ilaglar i¢cin dozlama

TBW LBW IBW ABW
Anestezi Propofol
Indiiksiyonu Tiyopental
- Propofol
Anestezi infliizyon Tiyopental
Fentanil
.. Remlfentanll Sulfentanil
Analjezikler (infiizyon) .
Alfentanil
Morfin
Parasetamol
Noromiskiiler Siiksinilkolin Rokurony
blokorler Vekuronyum
Atrakuryum
. Bupivakain
Lokal anestezikler Lidokain
Sugammadex
. Dexmedetomidin | Ketamin NeosFlgmm
Diger ilaglar (maximum5mg)
Antibiotikler
DMAH

Sekil 4. Hava yolu yonetimi i¢in ‘rampa’ pozisyonu

Tablo 7. Antiemetik ilaglarin dozu ve uygulama siiresi

DOZ

VERILME ZAMANI

Ondansetron 4-8 mg
Dolasetron 12.5 iv
Granisetron 0.35 -3 mg iv(5-20

Ameliyattan sonra
Ameliyattan sonra
Ameliyattan sonra

5HT3 RESEPTOR e

ANTAGONISTLERI meg/! g . Ameliyattan sonra
Tropisetron 2 mg iv indiiksiyonda
Palonosetron 0.075 mg iv

: Dexametazon 4-5 mg Indiiksiyonda

STEROIDLER Metilprednizolon 40 mg iv

BUTYROFENON GRUBU Haloperidol 0.5-2 mg im ve ya iv (QT ..Am?h)'/attan sonra/
uzamast) indiiksiyonda

NOROKININ-1 RESEPTOR Indiiksiyonda

ANTAGONISTLERI

Aprepitant (40 -80 mg)
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GIRIS

Subakut sklerozan panensefalit (SSPE), kizamik gegiren bireylerde degisken
siireler sonrasinda ortaya ¢ikan, persistan kizamik viriisii enfeksiyonunun neden
oldugu nadir bir komplikasyondur. Genellikle erken ergenlik donemde ortaya ¢1-
kan ve ilerleyici bir seyri olan SSPE’nin mortalite oran1 da oldukca yiiksektir.
Kizamik asisinin bir¢ok iilkede yaygin olarak kullanimi ile kizamik vakalarimin
siklig1 ve dolayistyla SSPE’nin de siklig1 azalmaktadir. Fakat asilama oranlari-
nin yiiksek olmadigi ve kizamigin endemik olarak goriildiigii yerlerde halen daha
yiiksek oranlarda saptanmaktadir. Diger taraftan gelismis iilkelerde de as1 karsat-
liginin artis gdstermesi ile birlikte kizamik vakalarinda da artig goriilmektedir. Bu
nedenle SSPE giiniimiizde de ciddi bir saglik sorunu olarak yerini korumaktadir.

1. Epidemiyoloji

Kizamik enfeksiyonu gegiren ¢ocuklarda sonraki donemlerde ortaya g¢ikan
SSPE’nin sikligi iilkelerden iilkelere biiytik farklilik gostermekte ve kizamik agi-
st ile ters iliski igerisindedir. Kizamik enfeksiyonunu bes yagindan 6nce gegiren
bireylerde gelisme siklig1 18/100.000 iken bes yasindan sonra kizamik gegiren
cocuklarda SSPE geligsme sikligi 1,1/100.000 olarak hesaplanmistir (Gutierrez et
al., 2010). Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik yeni SSPE sayis1 genellikle 4-5
civarindadir (Gutierrez et al., 2010. Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada ise SSPE
insidanst milyonda 2,2 vaka olarak hesaplanmistir (Guler et al., 2015). Gelisme-
mis {ilkelerde insidans milyonda 10’a kadar yiikselmektedir (TAKASU, 1989).

Kizamik asisi olan bireylerde, asist olup kizamik enfeksiyonu gecirenlere
gore SSPE siklig1 en az 10 kat azalmaktadir (Dyken, 2001). Bu nedenle aginin
SSPE’yi d6nlemekteki yeri ¢cok agiktir. Kizamik epidemisini engellemek i¢in %95
diizeyinde olmas1 gerek toplum bagisikligi oran1 2002 yilinda tilkemizde %80 ci-
varindaydi. Diisiik bagisiklik oranlar1 nedeniyle 2003-2005 yillar1 arasinda bas-
latilan as1 kampanyasi ile birlikte 15 yas altinda 18 milyondan fazla ¢ocuk asi-
lanmistir. Bu siirecin sonunda ise toplum bagisiklig1 orant %96,3 e kadar yiik-
selmistir. Fakat 2012 ve 2013 yillarinda iilkemiz ile tiim birlikte tiim Avrupa’y1
icine alan kizamik salgini ile tiim Avrupa’da yaklasik 10.000 yeni kizamik vakasi
olusmustur. Bu durum 6niimiizdeki yillarda SSPE vakalarinda olasi bir artis ola-
rak karsimiza ¢ikabilecektir.

SSPE erkek gocuklarda biraz daha sik goriinmektedir (Buchanan & Bonthi-
us, 2012). Diger taraftan diisiik sosyoekonomik sinifa ait ailelerde, ebeveyn egi-
tim diizeyinin diisiik oldugu ve kalabalik ailelerde daha sik oldugu bildirilmistir
(Campbell et al., 2007)
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2. Patofizyoloji

2.1 Kizamik viriisii

Kizamik virlisii Paramixoviriis ailesine bagli olan, zarfli bir RNA viriisiidiir.
RNA’s1 alt1 farkli protein {iretimini saglar. Bunlar niikleokapsid (N) proteini, fo-
soprotein (P), matriks (M) proteini, fiizyon (F) proteini, hemagliitinin (H) prote-
ini ve polimeraz (L) proteinidir. Hiicreye H proteini ile baglanan ve sonrasinda F
proteininde geceklesen birtakim yapisal degisiklikler ile tutunmasini tamamlayan
kizamik viriisii hiicre i¢i replikasyonunun ardindan M proteinin sagladigi koor-
dinasyon ile yeni enfektif kesecikler olusturarak hiicre i¢inde ¢ogaldiktan sonra
hiicreden ayrilir veya hiicreden hiicreye direkt olarak gegis saglar (Jurgens et al.,
2015). M proteini viral partikiillerin plazma igerisinde tekrar bir araya gelerek en-
fektif kesecikler olugturmasinda en énemli role sahip proteindir.

Kizamik viriisii monotipik bir virlis olmakla birlikte 22 farkli genotipte wild-
tip oldugu bildirilmistir (Rota & Bellini, 2003). As1 i¢in kullanilan genotip ise
wild-tiplerden farkli genetik bilgiye sahiptir. SSPE geciren bireylerde yapilan
calismalarda asilarda kullanilan viriisiin SSPE’ye neden olmadigi saptanmistir
(Halsey et al., 1980). SSPE gelisen asili fakat kizamik 6ykiisii olmayan bireyler-
de ise yine wild-tip viriis saptanmis ve bu bireylerin tan1 almayan kizamik viriisii
enfeksiyonu gecirdigi sonucuna varilmistir (Jin et al., 2002).

2.2 SSPE patogenezi

Otopsi calismalart kizamik viriisiiniin beyine akut, dokiintiilii donemde giris
yaptigin1 gostermektedir (Esolen et al., 1995). SLAM proteini ve nektin-4 pro-
teini wild-tip virlisiin hiicre igine giris i¢in kullandig1 proteinlerdir. Fakat insan
noronlarinda bu proteinler eksprese edilmez. Wild-tip viriisiin beyine girisi i¢in
kapiller endotel hiicrelerini veya enfekte ettigi periferik kan hiicrelerini kullandi-
g1 one siiriilmektedir (Esolen et al., 1995).

SSPE hastalarindan alinan viral drneklerin hemen tiimiinde M ve F protein-
lerinde mutasyonlar goriilmiistiir. Bu mutasyonlar sonucunda immdiin sistemden
kacig gosteren ve tam olarak eradikasyonu saglanamayan kizamik viriisii beyin
icerisinde latent olarak kalmaktadir. Daha az sitopatik bir sekilde replike olmaya
devam eden kizamik viriisii beyin icerisinde de aksonlar araciligi ile hiicreden
hiicreye gecis yapmaya ve yayilmaya devam eder. Bu sekilde yillar boyunca hiic-
re icerisinde kalmaya ve ¢ogalmaya devam eden kizamik viriisii belirli bir nokta-
dan sonra inflamatuvar yaniti tetikler ve beyinde yaygin bir yikima yol agar (Gu-
tierrez et al., 2010). Yapilan ¢alismalar da immiin yanitin direkt olarak enfekte
hiicrelere yonelik oldugunu gdstermektedir (Yentiir et al., 2005). Immun sistemin
ozellikle de CD4+ ve CD8+ hiicelerinin tetikledigi néronal apopitoz ise baslangig
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doneminde goriilen néronal hasarin olasi sebebidir (Hayashi et al., 2002). Ayn1
zamanda plazma hiicreleri de viral antijenlere kars1 beyin igerisinde yiiksek oran-
da antikor tiretimini tetikleyerek beyin omurilik sivisinda (BOS) da saptanabilen
antikorlarin olusumuna sebep olur.

Siire¢ kroniklestik¢e inflamasyon yerini hemen tamamen noéronal yikima bi-
rakarak reaktif astrosit olusumuna sebep olur. Patolojik olarak ise Cowdry A ve
Cowdry B tipi intraniikleer ve intrasitoplazmik inkliizyon cisimcikleri néron ve
glial hiicrelerde goriiliir.

3. Klinik Prezentasyon

SSPE genellikle okul ¢ag1 cocuklarinda, ilimli diizeydeki kognitif gerilemeye
bagli olarak gelisen okul basarisindaki azalma ile baslar. Benzer zamanlarda ha-
fif yiiriime bozukluklari, davranis degisiklikleri de baslangi¢ gosterebilir. Takip
eden zamanlarda mental gerilemede artis ile birlikte miyoklonuslar ortaya ¢ikar.
Miyoklonuslar genellikle jeneralizedir ve hem pozitif hem de negatif (6zellikle
bag diismesi seklinde) miyoklonus seklinde klinikte ortaya ¢ikabilir. Miyoklo-
nusa bagl olarak sik diismeler ve yiirtimekte ciddi diizeyde kdtiilesmeler ortaya
¢ikar. Daha sonra ise hastalarin akinetik mutizm ve jeneralize spastisite gelistir-
digi, yataga tamamen bagl oldugu donem gelir (Gutierrez et al., 2010). SSPE’nin
klinik asamalar1 dort farkli doneme ayrilmistir (Tablo 1).

Santral sinir sistemi tutulumu ile birlikte SSPE hastalarinda degisik oranlar-
da okiiler tutulum da goriilmektedir. En sik goriilen ve SSPE i¢in en tipik olan
tutulum sekli makiilay: da igerisine alan koryoretinit tablosudur. Bunun disinda
makiiler 6dem, makiiler dejenerasyon, nekrotizan retinit de SSPE seyrinde gorii-
lebilen okiiler tutulum tablolaridir (Green & Wirtschafter, 1973)

Tablo 1: SSPE’nin klinik evrelendirmesi

Evre Klinik Ozellikler Oziirliiliik

Evre 1 Okul performansinda azalma ve bazi Hafif o6ziirliiliik, yiirime glicligii
psikiyatrik sorunlar hafif veya yok

Evre 2 Miyoklonuslar ve kognitif bozuklukta Orta derecede zirliiliik,
artig yiirlimekte ciddi bozukluk

Evre 3 Akinetik mutizm ve jeneralize Tamamen yataga bagimli
spastisite

Evre 4 Vejetatif evre 24 saat bakim
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4. Tam

SSPE tanist klinik bulgular1 olan bir hastada BOS’ta artmis kizamik viriisii an-
tikorlarinin immiinolojik olarak gosterilmesiyle konmaktadir. Dyken’s kriterleri
bu konuda en fazla kullanilan ve kabul gérmiis kriterlerdir. Dyken’s kriterleri iki
major ve dort minor kriterden olusmaktadir. Major kriterler: 1) BOS anti-kizamik
antikorlarinin serum anti-kizamik antikorlarina oraninin 1:4 veya daha fazla ol-
mast; veya serum kizamik-antikorlariin 1:256 veya daha tizerinde olmasi, 2) Ti-
pik klinik 6ykii (progresif mental kotiilesme ve jeneralize miyoklonuslar). Mindr
kriterler: 1) Karakteristik EEG bulgulari, 2) BOS immunglobiilin diizeyinin total
BOS proteinin %20’sinden daha fazla olmasi, 3) Tipik biyopsi bulgulari, 4) Wild-
tip kizamik viriis genomunun gosterilmesi. Tan1 i¢in iki major kriter ile birlikte
bir mindr kriterin olmasi yeterli goriilmektedir.

4.1 Radyolojik bulgular

SSPE’de uygun goriintiileme yontemi manyetik rezonans incelemedir (MRI).
Fakat MRI’da saptanabilecek patolojiler hastaliga 6zgiin degildir ve erken evre-
lerde goriilmeyebilir. Bu nedenle MRI SSPE tanisindan daha ziyade ayirici tani-
da yer alan diger norolojik durumlar1 diglamak icin faydalidir. MR1’da bilateral,
asimetrik, periventrikiiler ve subkortikal ak maddede degisken yogunlukta T2 hi-
perintens lezyonlar goriilmesi tipik bulgudur. Erken evrelerde goriintiilemeler ta-
mamen normal olabilir (Praveen-kumar et al., 2007). Evre 2’den itibaren MRI’da
anormallik saptanma orani artar ve nadiren de olsa korpus kallozumda, bazal
gangliada, serebellumda ve beyin sapinda da lezyonlar goriilebilir (Cece et al.,
2011). Hastalarin son evrelerinde ise kaginilmaz olarak atrofi goriiliir.

Konvansiyonel MRI serilerine ek olarak MR-spektroskopide (MRS) azalmig
N-asetil aspartat ve artmig miyoinositol degerleri goriilebilir. Ayn1 zamanda N-a-
setil aspartat diizeyindeki progresif azalis klinik kotiilesmeyle de paralel seyrede-
bilir (K. Aydin et al., 2006)

4.2 Elektroensefalografi (EEG) bulgular

EEG hastaligin erken evrelerinden itibaren bozukluklar icermesi nedeniyle
SSPE tanisinda onemli bir yere sahiptir. EEG’de SSPE igin karakteristik olan
bulgu periyodik komplekslerdir. Periyodik kompleksler tekrarlayici, periyodik
veya psodo-periyodik, jeneralize, yiiksek amplitiitlii yavas dalga desarjlaridir
(Cobb & Hill, 1950). Bazi1 hastalarda jeneralize kompleksler diken aktivitesi ile
birlikte olabilir. Periyodik kompleksler ile es zamanli olarak hastalarda bas ve
govdede negatif miyoklonuslar goriilebilir (Dunand & Jallon, 2003). Periyodik
kompleksler hastaligin erken doneminden itibaren goriilmektedir. Fakat hastali-
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gin evresi ilerledik¢e goriilme sikliginda azalma goriilebilir (Demir et al., 2013).

EEG’de periyodik kompleksler ile birlikte hastalik evresi ilerledik¢e zemin
aktivitesinde bozulmalar, diken veya keskin dalga aktiviteleri, fokal yavaglama-
lar goriilebilir (Demir et al., 2013).

5. Tedavi ve Prognoz

SSPE giinlimiizde halen hizli bir sekilde ilerleyen ve kagiilmaz olarak 6liime
sebebiyet veren bir hastaliktir. Farkli ilaglarin klinik kotillesmeyi yavaslattig ve
hastalig1 stabilize ettigi belirtilmis olsa da bu konuda yiiksek kanit diizeyine sahip
calismalar mevcut degildir. Onerilerin tedavilerin tiimii uzun siireli ve hatta émiir
boyu kullanilmasi 6nerilen ilaglardir.

5.1 Antiviral tedaviler

Izoprinozin etkin olabilecegi ilk bildirilen ajanlardir. Etkinligini immunstimu-
lan 6zelligi iizerinden gosterdigi diisiiniilmektedir. i1k bildirilen randomize olma-
yan c¢alismalarda izoprinozin tedavisi alan hastalarda progresyonun daha yavas
oldugu gosterilmis olsa da (Jones et al., 1982) mortalite {izerinde etkisi olmadig1
farkedilmistir (DuRant & Dyken, 1983). Diger taraftan temininin gii¢ ve fiyatinin
yiiksek olmasi yaygin kullanimi 6ntindeki en biiyiik engellerdir.

Farkli viral hastaliklarda immiinmodiilator 6zellikleri nedeniyle kullanilan al-
fa-interferon SSPE’de de tek basina veya diger antiviral ajanlar ile birlikte kulla-
milmis ve remisyon oranlarm yiikselttigi belirtilmistir (O. F. Aydin et al., 2003).
Subkutan olarak haftada ii¢ kere uygulanabilecegi gibi intratekal olarak kullanimi
da bildirilmistir (Kurata et al., 2004). Haftada {i¢ kere subkutan olarak uygulanan
beta-interferonun da alfa-interferon benzeri etkinligi oldugu saptanmistir (Gu-
tierrez et al., 2010).

RNA viriisleri iizerinde antiviral etkinligi bilinen ribavirin de SSPE hastala-
rinda kullanilmustir. Intratekal veya intraventrikiiler olarak interferonlar ile kom-
bine olarak uygulanan ribavirinin hastaliin progresyonunu yavaslatmakta etkin
olabilecegini gosterilmistir. Ayni zamanda intravendz kullanilan ribavirine gore
daha az yan etki gelistigi ve santral sinir sisteminde ribavirin konsantrasyonunun
daha ytiksek oldugu saptanmistir (Tomoda et al., 2003)

5.2 Semptomatik tedaviler

SSPE’de sik olarak goriilen miyoklonuslar erken donemde oziirliiliigii arttir-
masi ve sik diismelere sebep olmasi nedeniyle tedavi edilmesi erken 6ziirliili-
gii azaltmak icin dnemlidir. Bu konuda benzodiazepinler, levetirasetam, valproik
asit ve karbamazepinin etkinligi bildirilmistir (Mekki et al., 2019). Karbamaze-
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pinin farkli 6zellikteki bazi nobetleri ve bazen de miyoklonuslari kotiilestirebile-
cegi bilinmektedir. Fakat SSPE’de goriilen miyoklonuslari tedavi etmekte etkin
olabilecegi bildirilmistir (Yigit & Sarikaya, 2006). ileri evrelerde gelisebilen
spastisite i¢in ise oral baklofen kullanilabilir.

5.3 Prognoz

SSPE hastalarinda yasam siireleri ile farkli veriler bulunmaktadir. Dort yildan
uzun yasam siiresi ortalama %20 olarak bildirilmistir (Risk & Haddad, 1979).
Hastaligin baglangicindan itibaren ortalama yasam siiresi ise 1,8 yildir. Hastali-
gin ilerleyici ve yliksek mortaliteye sahip dogasi olmasina ragmen bazi hastalar-
da uzun (yillar) siirebilen ciddi iyilesme donemleri goriilebilir. Spontan iyilesme
gosteren hastalarin orani %5°ten %20’ye kadar degiskenlik gosterebilir (Pras-
hanth et al., 2006; Risk & Haddad, 1979). Erken yaslarda SSPE tanis1 alan bi-
reylerde (6zellikle <5 yas) prognozun ileri yaslara gore daha kotii oldugu ise stk
olarak bildirilmistir (Prashanth et al., 2006).

SONUC

Kizamik enfeksiyonu geciren bireylerde farkli siireler sonra ortaya ¢ikan SS-
PE’nin gilinlimiizde halen etkin bir tedavisi bulunmamaktadir. Bu nedenle asis1
bulunan kizamik virilisiine yonelik yiiksek toplumsal bagisiklik oran1 SSPE ge-
lisen bireylerin sayisini azaltmakta en 6nemli faktordiir. Kizamik viriisiiniin be-
yinde latent kalarak SSPE’ye hangi patofizyolojik yollar ile neden oldugunu an-
lamak ise hedefe yonelik tedaviler i¢in 6nem tagimaktadir.
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GIRIS

Kavram haritalar1, kavramlar ve aralarindaki iligkilerin grafiksel bir yontemle
sunulmast i¢in kullanilan araglardir. Ogretim siirecinde kavram haritalari, bilgi
ve kavramlar arasindaki iliskileri hiyerarsik bir yap1 icinde genelden 6zele dogru
gorsel hale getirerek kisiye somut veriler sunmay1 amaglayan bir 6gretim tekni-
gidir (1). Literatiirde kavram haritalarinin hemsirelik bakim planlarina entegre
bigimde kullanilabilecegi, zaman kazandirdigi, evrak islerini azalttig1 ve kontrol
listesi mantig1 ile ilerledigi i¢in hata riskini azalttigi belirtilmektedir (2).

Kavram haritalarinin kelimelerle baglanti kuran hiyerarsik harita yapisi ile
gorselligi arttirarak kavramlarin dgrenilmesini hizlandirdigi, kavramlarin uzun
siireli hafizada kalmasini sagladig1 ve kavramlar1 ezberlemek yerine, kavramlar
arasindaki iligkiyi hiyerarsik ve biitiinciil bir sekilde gérme olanagi sagladigi be-
lirtilmektedir (3,4). Kavram haritalar1 hemsirelik siirecinin daha etkin uygulan-
masinda, hastalara biitiinciil bakim verilmesinde ve problem ¢ézmede kullanilan
etkin araglardir. Kavram haritalar1 birbirinden ayirt edilmis ve ortak 6zellikle-
re gore gruplandirilmis bilgilerle dogru hemsirelik tanisina ulagsmayi kolaylastir-
maktadir (2,5-8). Bu baglamda kavram haritalarinin kullanim1 hemsirelerin prob-
lemleri biitiinciil olarak gdrmelerini saglayacak, bakim kalitesini arttiracak ve
hasta sonuglarini iyilestirecektir (9).

Kavram haritasi, hemsirelik egitiminde elestirel diisiinme ve karar verme be-
cerilerinin gelisimini kolaylagtirmak i¢in kullanilabilecek aktif bir 6gretim stra-
tejisidir (10). Ulusal ve uluslararasi ¢aligmalar, kavram haritalarinin 6grencilerin
elestirel diisiinme becerileri, akademik basarilari, yeterlilik, bilgi ve becerileri,
anlama diizeyleri, bilissel 6grenme diizeyleri ve dgrenci memnuniyeti iizerine
olumlu etkileri oldugunu gostermektedir (3,6). Bu calisma hemsirelik egitiminde
kavram haritalarinin roliiniin arastirilmasi ve konuyla ilgili yapilan ¢alismalarin
sonuclarinin tartigilmast amactyla yapilmistir.

YONTEM

Calisma, ULAKBIM TR Dizin, Google Scholar, Dergipark, Pubmed ve
Science Direct veri tabanlarinda 2010-2020 yillar1 arasinda, “Concept map/con-
cept mapping, nursing, nursing teaching, nursing education” anahtar kelimele-
rinin; Ulakbim Tiirk Tip Dizini, Dergipark veri tabanlarinda “Kavram haritasi,
hemsirelik, hemgirelik 6gretimi”, Google Akademik’ten ise belirlenen Tiirkge ve
Ingilizce anahtar kelimelerinin tek tek ya da kendi iginde gesitli kombinasyonlar1
kullanilarak tarama yapilmaistir.

Literatiirde hemsirelik egitiminde kavram haritalarinin roliine iliskin yapilmis
caligmalar incelenmis, ¢alismanin amacina uygun olarak elde edilen ¢aligmalarin
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sonuclar1 degerlendirilmis ve alan yazinina katki saglamak amaciyla hemsirelik
egitiminde kavram haritalarinin roliine iliskin bilesenler belli basliklar altinda ele
alinmistir.

Kavram Haritas1

Giliniimiizde egitim sistemi ezberci egitimden, anlaml1 6grenmeye dogru geli-
sim ve degisim gostermektedir. Bunun i¢in de farkli 6gretim strateji, yontem ve
teknikleri ile dlgme degerlendirme yaklagimlarinin kullanimi, 6grenci merkezli
egitim, 6grenmeyi 6grenme, etkin 6grenme, yaparak 6grenme yontemleri, anlam-
l1 6grenme kavramlar1 6nem kazanmaktadir (11). Kavram haritasi, 6grencilerin
belirli konular hakkinda 6ziimseme kapasitesini artiran hiyerarsik bir yap1 icinde
kavramlar arasindaki anlamli iliskinin gorsel bir sunumudur. Tematik bir ¢erge-
veye yerlestirilmis bir dizi kavrami temsil etmek i¢in kullanilan grafiksel bir yon-
temdir (12). Kavram haritalar1 mevcut eski bilgiler ile yeni bilgileri birlestirerek
ogrencilerin kritik diistinme, neden sonug iligkisi kurmalarina ve planlama yap-
malarina yardim eder (5,7,13,14). Ausubel’in 1970’1li yillarin baslarinda agikla-
dig1 kavram haritalar1 kavrami Anlamli Ogrenme Teorisi {izerine Cornell Univer-
sitesi’nde Novak ve Gowin tarafindan gelistirilmistir. Ausubel’in teorisi (1968),
Piaget’in biligsel 6grenme teorisine dayanmaktadir (5,11,13).

Kavram Haritas1 Cesitleri

Kavram haritalar1 6riimcek, hiyerarsik, akis semasi ve sistem haritalari gibi
farkl1 sekillerde uygulanabilir (2,3,15). Oriimcek ag1 haritalar; ilgili faktor et-
rafinda diizenlenen alt temalarla disa dogru genisleyen haritalardir (3). Konuyu
tanimlamak i¢in kullanilir ve genelden 6zele dogru akan hiyerarsik bir bilgi sira-
st gosterir. Ana fikir merkezi konumdadir (4,10). Hiyerarsik haritalar; haritanin
iist kisminda onemli bilgilerin ve bilgilerin 6nem sirasina gore diizenlendigi ha-
ritalardir. Akis semalari; bilgilerin akis semalart olarak olusturuldugu haritalar-
dir (3). Dogrusal tarzda organize edilmis, bir siiregteki adimlari1 vurgular (4,10).
Sistem haritalar1; bilgileri akis ¢izelgeleri tiirlindeki kavram haritalarina benzer
sekilde diizenler. Akis cizelgelerine ek olarak haritalarin tiirlerinin girdileri ve
ciktilar1 haritalara dahil edilmistir (3). Sistem haritalar1 girdi ve ¢iktiy1 gosterir,
basitten karmasiga degisebilir (4,10).

Bunlarin diginda, bilgiyi tanimlamak ve diizenlemek igin resimlerin kullanil-
dig1 resimli haritalar, karmasiklig1 ve belge akisini belirtmek i¢in geometrik se-
killerin kullanildig1 ¢ok islevli haritalar ve bir alana odaklanarak birbirleri ile 6r-
tiisen, baglantili sekillerle kesisen mandala haritalar da diger 6zellesmis kavram
haritalama yontemleridir (3).
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Kavram Haritas1 Gelistirme Yontemleri

Kavram haritalar1 kelimelerle baglant1 kuran hiyerarsik bir harita yapisi olarak
tanimlanmaktadir (3,16). Anlamli 6nermeler, baglant1 s6zciikleri, capraz baglar
ve ilgili drnekler kavram haritalariin bilesenleridir. Kavram haritalama siireci,
hazirlik, ifadelerin olusturulmasi, ifadelerin temsili, haritalarin yorumlanmasi ve
kullanim asamalarini igerir (3).

Kavram haritalar1 Novak yontemi, numaralandirma yontemi ve bosluk dol-
durma yontemi ile olusturulabilir. Novak yontemi; sifirdan kavram haritasi olusg-
turma yontemidir. Hazirlanan haritada kavramlar ve kavramlar arasindaki iligki-
ler haritanin iizerinde bir arada yer alir. iki kavram arasinda iliski baglant1 oklar
iizerine yazilan baglanti ciimlecikleri ile birbirine baglanir (13,16). Numaralan-
dirma yontemi; Novak yontemini temel alir ve harita iizerinde iliskilerin olmasi
gereken yere numara verilerek, ayri bir yerde numaranin karsisina kavramlar ara-
sindaki iliskinin diiz ctimle olarak yazilmasi s6z konusudur (16). Bosluk doldur-
ma yontemi; bir konu hakkinda hazirlanmis uzman haritasindan, kavramlar veya
iligki ifadeleri ¢ikarilarak taslak bir kavram haritasi olusturulur ve 6grenciler kav-
ram bosluklarimi veya iliski bosluklarint doldurur (13,16).

Kavram Haritalarinin Avantaj ve Dezavantajlari

Kavram haritalar1 6grenme, 6lgme degerlendirme ve 6gretme metodu olarak
kullanilmaktadir (11). Egitimciler, 6grencilerin bilgilerini degerlendirmede veya
organizasyon ve siireci tanimlamada kavram haritalarimi kullanabilirler (3,13).
Kavram haritalar1 gorselligi arttirarak kavramlarin 6grenilmesini hizlandirmakta
ve kavramlarin uzun siireli hafizada kalmasini saglamaktadir ve kavramlar ez-
berlemek yerine, kavramlar arasindaki iliskiyi hiyerarsik ve biitiinciil bir sekilde
gorme olanagi sunmaktadir. Kavram haritasi, konular arasinda bir siralama yapar,
konular ile baglanti kurmakta kolaylik saglar ve genel tekrar mahiyetinde etki-
li olmaktadir. Bilgilerin sistematik bir sekilde diizenlenmesinde, kavramlart 6g-
rencilerle tartismada, yanlis anlamalar1 gidermede ve yiiksek diizeyde diisiinme
becerisi olusturmada etkin araclardir. Kavram haritalart hem 6gretmenler hem de
ogrenciler tarafindan hazirlanabilir (11,13).

Hemsirelikte lisans ve lisansiistii egitim siirecinde, klinik uygulamalarda kav-
ram haritalar1 uzun yillardir kullanilmaktadir (3). Literatiirde kavram haritalari-
nin hemsirelik bakim planina bir secenek olabilecegi, zaman kazandirdigi, evrak
islerini azalttig1 ve kontrol listesi mantigi ile ilerledigi i¢in hata riskini azalttig1
belirtilmektedir (2). Kavram haritalari hemsirelik egitiminde, proje ¢aligsmalarin-
da, arastirmalarda sentez, organizasyon ve onceliklendirme yapmay1 ve anali-
tik diisiinmeyi saglar (10). Hemsirelik egitiminde bilginin diizenlenmesi, bakim
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planlariin hazirlanmasi ve degerlendirilmesinde kullamlir. Ozellikle kesin yar-
gilar1 ve kanitlar1 kullanarak hemsirelerin klinik ortamlarda daha dikkatli diigiin-
me ve davranmalarini saglar (3,17).

Ulusal ve uluslararasi ¢aligsmalar, kavram haritalarinin 6grencilerin elestirel
diisiinme becerileri, akademik basarilari, yeterlilik, bilgi ve becerileri, anlama dii-
zeyleri, biligsel 6grenme diizeyleri ve 6grenci memnuniyeti lizerine olumlu etki-
leri oldugunu gdstermektedir (3,18). Kavram haritalari, hemsirelik 6grencilerinin
hemsirelik siireci ile daha etkin ve biitiinciil bakim vermesinde, problem ¢6zmede
etkin araglardir. Birbirinden ayirt edilmis ve ortak 6zelliklerine gére gruplanmis
bilgiler dogru hemsirelik tanisina ulagmay1 saglar (2,5,7,8,18).

Kavram haritalariin olumlu sonuglarina ragmen, baglangi¢ ve uygulama asa-
masinda zorluklar yasanabilmektedir. Ogrencilerin 6zellikle ilk uygulama asa-
masinda zaman alic1 ve eslesmeler arasinda baglanti kurmada zorluklar yasadig:
bildirilmektedir. Ogretmenler tarafindan bir 6lgme araci olarak kullanildiginda
nasil degerlendirilecegine yonelik zorluklar yasanabildigi belirtilmektedir (18).

Hemgsirelik Egitiminde Kavram Haritalarimin Rolii

Hemgirelik, insan, saglik, toplum gibi birbiri ile iliskili kavramlar igeren bir
bilim dalidir. Bu nedenle baslangicta dgrencilere egitim siirecinde sorunu nasil
saptayacagi, nasil analiz edecegi ve bilgileri nasil bir araya getirecegi karmasik
gelebilmekte ve sorun olabilmektedir. Egitim planlamasinda neden sonug iliski-
sinde planl bir yol akis1 izlendiginde 6grenme anlam kazanmaya baglar ve gii-
venli adimlarla sonuca dogru ilerleme saglanir (2). Hemsirelik egitiminde kav-
ram haritalar1 elestirel diisiinme ve iletisim becerilerini gelistirir, kuramlart man-
tiksal bir sirayla sentezlemeye, diizenlemeye yardime1 olur (10).

Hemsirelik teori igeriginin soyut olmasi, egitim sisteminde daha ¢ok gelenek-
sel yontemlerin kullanilmasi gibi nedenler genellikle 6grencilerin teorinin ne ol-
dugunu veya neden 6nemli oldugunu anlamada zorlanmalarina neden olmaktadir.
Ogrencileri teorinin anlamy, teorik diisiinme ve teorinin yararliligini 6gretme yol-
larindan biri olarak kavram haritalarinin kullanilmasi1 6gretimin bir yolu olabilir
(19). Kavram haritalar1 6grencilerin, kavram kiimeleri arasinda ilgili baglantila-
rin uygunlugu, dogrulugu, capraz baglantilarin varligi ve iligkilerin varlig ara-
sinda baglantilar kurarak diisiinme, akil yiirlitme ve sentezleme becerilerini, bilgi
yapilarina iliskin i¢ goriilerini ve sorgulama becerilerini gelistirir (13).

Ogrencilerin ve hemsirelerin klinikte bakim plami hazirlama ve uygulama ve olgu
sunumlarinda da kavram haritalarinin kullanimu etkin yéntemlerdir. Ogrencilerin pa-
tofizyoloji, farmakoloji, terapotik hemsirelik miidahalelerini iceren teorik kavram-
larmn klinikte hastalarla iliskilendirilmesinde bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (19).
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Kavram haritalariin hemsirelik egitiminde kullanimiyla ilgili Veo (20)’nun
yaptigi, teorigi pratige uygulamada kavram haritalarinin etkinliginin aragtirildigi
calismada hemsirelerden; Orem’in Oz Bakim Eksikligi Teorisi, Roy’un adaptas-
yon teorisi, Ericson ve Tomlin’in modelleme ve rol modelleme teorisi, Swain’in
rol modellemesi ve Boykin ve Schoenhofer’in Sefkat teorisinden birini secerek
kavram haritalari ile ifade etmeleri istenmistir. Calisma Oncesi hastanede calisan
on lisans mezunu hemsirelere 4 ay boyunca 1-2 saatlik kurs verildigi, kurs so-
nunda egitim alan hemsirelerin kavram haritalarinin kullanimi ve yontem hak-
kinda olumlu sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Caligmada hemsireler, kavram
haritalarmin farkindalig1 arttirdigini, hemsirelik siirecini 6grettigini belirtmisler,
kavram haritalarin1 hemsireligi gdstermenin iyi bir yolu olarak tanimlamiglar ve
kavram haritalarinin teoriyi daha anlagilir hale getirdigini bildirmislerdir.

Harrison ve Gibbons (18) hemsirelik alaninda yaptiklar nitel calismada agik
fikirli 6grencilerin, kavram haritalarinin yararliligini algilama egiliminde oldugu,
kavram haritalariin kullanim becerilerini arttirmak i¢in atolye ¢aligmalarinin 68-
rencilere yardimci olmak igin gerekli goriildiigii bildirilmistir. Calismada hemsi-
relik 6grencilerinin elektronik kavram haritalarinin kullanimina iligkin gortisleri;
kullanigh oldugu, bilgisayar yazilimi kullaniminin kavram haritalama ile ilgili
olumsuz duygular1 azaltma, pozitif duygulari (rol model ve gorselligi arttirma,
uygun geri bildirim ve denetim saglama) arttirmada yardimci oldugu ve zaman
alict oldugu belirtilmistir. Bressington ve arkadaslarinin (21) yaptigi ¢alisma so-
nucunda ise kavram haritalarinin teori ile pratigi iliskilendirmede anlamli 6gren-
meyi arttirdig1 belirtilmistir.

Kavram haritalarinin kullanildig1 bir baska alan da klinik 6grenme etkinlikleri
ve vaka yonetimleridir. Konuyla ilgili olarak olgu sunumlarinda kavram haritala-
rinin kullanildig: ¢alismalarda, hemsirelik kuramlari kullanilarak olusturulan ba-
kim planlar1 kavram haritas ile anlatilmustir (1,2,22-24). Ozkan ve Zincir (25)’in
yaptigi ¢alismada ise; hastalarin hemsirelik bakim planlari kavram haritasi ile ele
almmustir. Yapilan bu ¢aligmalarda, kavram haritasinin hemsirelerin ve 6grencile-
rin hastaya biitlinciil bakim vermesinde ve bulgular arasinda neden-sonug iligkisi
kurmalarinda etkin bir 6gretim yontemi oldugu belirtilmistir (1,2,22-25).

Hemsirelik 6gretiminde kavram haritalarinin kullanimi tizerine Hagell ve ar-
kadaslariin (26) yaptig1, hemsirelik egitiminin degerlendirmesi ve gelistirilme-
sinde grup kavram haritalarinin; hemsirelerin egitimi ve diger saglik bilimleri
egitimlerinin degerlendirilmesi, planlanmas1 ve gelistirilmesi icin etkilesimli-ka-
tilime1 merkezli bir yaklagim olarak kullanilabilecegi belirtilmistir. Tunam (5)’n
yaptig1 calismada 6grenciler konulari anlama, problem ¢ézme ve 6grenmelerin-
de video ¢cekme ve kavram haritas1 kullanmanin etkili oldugunu belirtmisler ve
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hasta bakiminda bu egitim yontemlerinin biitliinciil davranmay1 kolaylastirdigini
ifade etmislerdir. Yine ayni ¢calismada, bu yontemlerin kalici bilginin kalmasinda
destek olabilecegi, 6grencilerde bilgi ve beceriyi birlestirebilecegi, 6grencilerin
hasta bakiminda veya problem karsisinda bas edebilecegi ifade edilmistir.

Jaafarpour ve arkadaglariin (27), kavram haritasinin, hemsirelik 6grencileri-
nin 6grenme ¢iktilarini artirmadaki etkisini inceledikleri yar1 deneysel galisma-
da, 6grencilere iki yartyil boyunca hemsirelik temelleri ve onkoloji hemsireligi
boliimlerini igeren kurs diizenlenmistir. Calismada 6grenciler iki gruba ayrilmas,
ilk gruba kavram haritalar1 tanimi ve nasil olusturulacagi konusunda iki saatlik
egitim yapildiktan sonra kavram haritalari hazirlamalar1 séylenmistir. Ikinci gru-
ba ise ¢oktan se¢meli test yapilmistir. Daha sonra gruplar degistirilmis, ilk gruba
test, ikinci gruba kavram haritalama yontemi uygulanmistir. En son degerlendir-
mede, sinav sonuglari ve 6grencilerin kavram haritalar1 incelenmis, kavram hari-
tas1 kullanilan teknikte bagar1 ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.

Uslu ve arkadaslarinin (17) yapmis olduklar1 ¢alismada, hemsirelik 6gren-
cileriyle yapilan Tip 1 Diabetes Mellitus (DM) tanis1 olan hastanin vaka tartig-
mast ve hemsirelik bakim plani kavram haritasi iizerinde gosterilmistir. Bu olgu
sunumunda iki kavram haritasi yer almaktadir. ilk kavram haritas: iizerine Tip
1 DM’nin ¢ocuk iizerindeki etkileri, ikincisinde ise; Tip 1 DM vakasina iliskin
hemsirelik tanilar1 ve girisimleri anlatilmistir. Caligma sonucunda, Tip 1 DM ko-
nusunu kavram haritasi ile tartismak hemsirelik 6grencilerinin neden sonug ilis-
kisi kurarak biitiinciil bakim vermelerini saglayan, anlamli 6grenmeyle kavram-
larin akilda kaliciligini artiran, bakim planini eglenceli hale getiren ve 6grencileri
degerlendirmede kullanilabilen bir uygulama araci olarak dnerilmistir.

Yapilan literatiir taramasinda kavram haritalarinin hemsirelik dgrencilerinin
elestirel diisiinme becerileri lizerine de olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir. Lee
ve arkadaslar1 (28)’nin hemsirelik 6grencileri i¢in iki yillik kayith hemsirelik
programinda, bir girisimsel stratejisi olarak, kavram haritalarin1 kullanip yanit
olarak elestirel diisiincenin gelisimini ve etkileyen faktorleri inceledikleri ¢alig-
mada, deney grubunun kontrol grubuna gore zaman iginde daha yiiksek bir eles-
tirel diisiinme puani kazandigi bulunmustur. Bilik ve arkadaglar1 (29) web tabanl
kavram haritas1 egitiminin hemsirelik dgrencilerinin kavram haritasi olugturma
ve elestirel dlisiinme becerileri iizerindeki etkilerini incelendigi ¢alismada, web
tabanli kavram haritas1 ¢ikarma egitimi alan 6grenciler, bu egitimi almayanlara
gore kavram haritalama agisindan anlamli diizeyde daha yiiksek puan almistir.
Ogrencilerin yapilandirilmis ankette yer alan sorulara verdikleri yanitlar, kavram
haritalarinin 6grencilerin biitiinsel bir yaklasimi benimsemelerine, iliskilendire-
rek hemsirelik tanilar1 koymalarina ve tanilar1 birbirleriyle iligskilendirmelerine
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olanak sagladigini ortaya koymustur. Ayrica dgrenciler kavram haritasi kullan-
manin 6grenmeyi tesvik ederek karar verme siiresini kisalttigini ve anlamay1 ko-
laylastirdigini belirtmislerdir.

Mohammadi ve arkadaslari (30)’nin kavram haritalariin hemsirelik dgrenci-
lerinin elestirel diisiinme becerilerine etkisini arastirdig1 ¢alismada baslangicta,
iki grubun ortalama elestirel diisiinme puanlari arasinda anlamli bir fark bulu-
namazken, miidahale sonrast degerlerin her iki grupta da arttig1 belirtilmis, buna
kargilik ortalama elestirel diisiinme puaniin miidahale grubunda anlamli olarak
yiiksek oldugu bulunmustur. Sonug olarak kavram haritasi ¢ikarmanin 6grenci-
lerin elestirel diisiinme becerilerini gelistirmede etkili bir yaklasim oldugu belir-
lenmistir.

Chen ve arkadaslar1 (31)’nin kavram haritas1 6gretiminin hemsirelik 6gren-
cisinin elestirel diistinme ve 6grenme ve ¢alisma yaklagimina etkisini inceledigi
caligmada, kavram haritalama stratejisi uygulanmasinin, 6zellikle ¢ikarim asa-
masinda 6grencilerin elestirel diisiinme becerilerini gelistirebilecegi bulunmus-
tur. Atay ve Karabacak (32)’1n yaptiklari ¢caligma ise; kavram haritasi kullanilarak
bakim planlarinin hazirlanmasinin elestirel diisiinme egilimini artirmada 6énemli
bir faktor oldugunu gostermektedir. Kaddoura ve arkadaglari (33)’nin kavram
haritalarinin, hemsirelikte lisans diplomasinin ilk yilinda patofizyoloji ve farma-
koloji dersinde hemsirelik 6grencileri arasinda elestirel diisiinmenin geligimine
etkilerinin arastirildig1 ¢aligmada, kavram haritasinin elestirel diisiinmenin ge-
lisimini artirmak igin etkili bir egitim yontemi oldugu belirtilmistir. Erdem ve
arkadaslar1 (7)’nin hemsirelik 6grencilerinde kavram haritasinin problem ¢ézme
ve elestirel diisiinme diizeylerine etkisinin incelendigi ¢alismada, kavram haritasi
yontemi ile yapilan vaka tartismalarinin intérn hemsirelik 6grencilerinin problem
¢ozme ve elestirel diisiinme diizeylerini olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir.
Bu bulgular 15181nda kavram haritasi stratejisinin dgrencilerin elestirel diistinme
becerilerini gelistirdigi sdylenebilir.

SONUC VE ONERILER

Kavram haritasi soyut teorilerin gorsellestirerek somutlastirilmasint ve daha
kolay anlagilmasini, aktif katilimi1 ve anlamli 6grenmeyi saglar ve dgrenmeyi
hizlandirir. Ayn1 zamanda hemsirelerin yorumlama, analiz etme, degerlendirme,
¢ikarim, agiklama gibi bilissel ve elestirel diisiince becerilerini gelistirir. Yapi-
lan literatiir incelemesinde kavram haritalarinin hemsirelik egitiminde kullanim
alanlar1 incelenmis ve hemsirelik egitiminde etkin bir yontem olarak kullanilabi-
lecegi belirlenmistir. Kavram haritalarinin hemsirelik 6grencilerinin egitiminde
kullanilmasinin dgrencilerin akademik basarilarini pozitif yonde etkiledigi goriil-
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miistiir. Grup kavram haritalarinin; hemsirelerin egitimi ve diger saglik bilimleri
egitimlerinin degerlendirilmesi, planlanmasi ve gelistirilmesi i¢in etkilesimli-ka-
tilimc1 merkezli bir yaklagim olarak kullanilabilecegi belirtilmistir. Kavram hari-
tast kullanimimin 6grencilerin konular1 anlama, problem ¢dzme ve 6grenmelerin-
de etkili oldugu ve hasta bakiminda bu egitim yontemlerinin biitiinciil davranma-
y1 kolaylastirdig1 goriilmiistiir. Ayrica bu yontemlerin kalici bilginin olusmasinda
ogrenciye destek olabilecegi ve 6grencilerin teoriyi uygulama ile birlestirmesin-
de yararlt oldugu belirtilmistir. Hemsirelik dgrencilerinde kavram haritasi kul-
laniminin elestirel diisiinme iizerinde olumlu etkileri oldugu, 6grencilerin karar
verme siirelerini kisalttigi, anlamalarini kolaylastirdigi dolayisiyla akademik ba-
sarilarini arttirdig1 belirlenmistir.

Klinik alanda kullanilan kavram haritalari, kavramlar arasinda kurulan bag-
lantilar1 gorsellestirerek, bilginin nasil organize edilecegini, baglantilarin nasil
olusturulacagini, kavramlarin nasil analiz edilecegini ve ¢iktilarin nasil degerlen-
dirilecegini gostererek, hemsirelik 6grencilerinin hastalara biitlinciil bakim ver-
melerini, elestirel diisiinme becerilerinin gelistirilmesini saglamaktadir. Ayn1 za-
manda hemsirelik bakim planlarinin hazirlanmasi, sunulmasi ve tartisiimasinda
etkin bir yontem olarak kullanilmaktadir. Bu sonuglar dogrultusunda etkin bir
Ogretim yontemi olan kavram haritalarinin hemsirelik egitiminde kullanilmasi
onerilmektedir.
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ANAFLAKSI (ANAFLAKTIK SOK)

Viicudun savunma sisteminin normalde reaksiyon vermedigi maddelere karsi
immiin cevap yerine bazi doku hasarlarinin, enflamasyonlarin ve hastaliklarin orta-
ya ¢ikmasina sebep olan ve viicuda zarar veren reaksiyonlara ‘alerji’ veya “asir1 du-
yarlilik reaksiyonlar1’ denir. Asir1 hassasiyetten sorumlu maddelere alerjen denir.!
Alerjinin meydana gelebilmesi i¢in bireyin alerjen ile daha dnceden karsilasip ona
duyarl hale gelmesi gerekmektedir. Alerjenler agizdan, deri, solunum yolu ve en-
jeksiyon yolu ile viicudumuza girebilmektedir. Alerjik reaksiyona sebep olan etke-
nin miktari kisiden kisiye degisiklik gostermektedir.? Genetik yatkinliga ek olarak
cevresel faktorlerin de alerji gelisiminde 6nemli rol oynadigi diisiinilmektedir. 20.
yiizyilin basinda alerji nadir bir hastalik olarak goriiliirken, son kirk yilda alerjik
hastaliklarin dramatik bir sekilde arttig1 goriilmektedir. Sosyal ve ekonomik gelisi-
me paralel olarak gelisen diinyamizdaki yasam tarzlarimizdaki degisiklikler (yogun
asilama programlari, beslenme aligkanliklarmdaki degisim, hava kirliligi gibi) aler-
jik hastaliklarin gelisimine zemin hazirlamaktadir.?

Alerjenler: Besin alerjenleri (yumurta, siit, bugday, kuruyemisler gibi), solu-
nan alerjenler (ev tozu, polenler, evcil hayvan allerjenleri gibi), bocek sokmalari
(ar1 gibi), ilaglar (antibiyotikler, analjezikler, anestezikler gibi), kontakt alerjen-
ler (nikel, kobalt gibi), lateks alerjeni, tetikleyiciler ( stres, egzersiz, sigara, hava
kirliligi gibi)?

Antijene ve etkilenen immun sistem komponentlerine gore, duyarhhk re-
aksiyonlari klasik olarak dort tipe ayrihirlar.*

Tip 1: Anaflaksi (Atopik alerji):

Alerjenin viicuda girmesi ile kisa siirede antijen-antikor reaksiyonu baglar.'
IgE aracili erken asir1 duyarlilik reaksiyonudur. Alerjen maddenin, daha 6nce bu
maddeye karst olusmus spesifik Ig E antikorlariyla etkilesime girmesiyle mey-
dana gelir. IgE antikorlar1 bazofillere ve mast hiicrelerine baglanir. Ayni alerjene
tekrar maruz kalmak, bagl IgE’ nin degraniilasyonuna ve bunun sonucunda his-
tamin, prostaglandinler, 16kotrien gibi mediyatorlerin salgilanmasi ile sonuglanir.
Reaksiyonun lokal veya sistemik etkileri olabilir. Tip 1 hastada tirtiker, anjiyod-
dem, nefes darlig1, nazal yakinmalar ve anaflaksi gelisebilir. Bu semptom ve bul-
gular ortalama 1-6 saat i¢inde ortaya ¢ikmaktadir. Bu reaksiyonlara en sik neden
olan ilaglar antibiyotikler olup en sik neden olan uygulama sekli ise intravenoz
yoldur.®
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Tip 2: Sitotoksik tip

Farkli organ ve dokular etkilenebilir. Antijenler endojen kaynaklidir, fakat
hiicre membranina baglanabilen ekzojen kimyasallar da tip 2 sitotoksik reaksi-
yonlarina neden olabilir. Hemolitik anemi, trombositopeni, graniilositopeni ve
transfiizyon reaksiyonlar1 bu tip alerjik reaksiyonlara drneklerdir.>’” Reaksiyon
stiresi dakikalar veya saatler siirebilir. Sitotoksik reaksiyonlar oncelikle IgG veya
IgM antikorlar ve kompleman aracilidir. K hiicreleri ve fagositler de rol oynaya-
bilir.

Tip 3: immiin Kompleks hastahgi:

Reaksiyon yaygin (6rnegin: serum hastalig1) veya deri (6rnegin: sistemik lu-
pus eritematosuz), kan damarlari (6rnegin: poliarterit), eklem (6rnegin: romatoid
artrit), bobrekler (6rnegin: lupus nefriti), akcigerler (6rnegin: aspergillozis) gibi
doku ve organlari etkileyebilmektedir. Reaksiyon antijene maruz kaldiktan tig ile
on saat sonra ortaya ¢ikabilmektedir. Immiin kompleksler IgM icerse de, ¢ogun-
lukla IgG’dir.”

Tip 4: Gecikmis Tip Asir1 Duyarhlik Reaksiyonlari:

Hiicre aracilikli ve gecikmis tip duyarlilik reaksiyonlar1 olup, antikor ya da
kompleman sisteminden bagimsizdirlar (kontakt dermatitler, doku reaksiyonla-
r1).® Cesitli ilaglar, kimyasal ajanlar ve kozmetik tiriinlerin etkisiyle olusur. Tip
4 alerjik reaksiyonlarin semptomlari az olabilir. Bazi semptomlar alerjene maruz
kaldiktan iki giin sonra goriilebilir. Yanma ve kizariklik sikayeti ile baslayan de-
ride vezikiiller ve deride kalinlagma ile devam eden alerjik kontakt dermatit or-
nek gosterilebilir. Alerjen maddenin temasi ortadan kalktiktan sonra birkag hafta
icinde iyilesme olur.>

ANAFLAKTIK SOK

Anafilaksi, ¢esitli mekanizmalar ile ¢oklu organ sistemini etkileyen ve klinik
bulgular ile karakterize hayati tehdit eden akut sistemik bir reaksiyondur. Hizli
baslayan ve 6liime neden olan ciddi bir alerjik reaksiyon olarak tanimlanmakta-
dir. Anafilaksi, mast hiicrelerine ve bazofillere bagli antijene 6zgii IgE molekiille-
rinin spesifik antijen tarafindan ¢apraz baglanmasi ve antijene tekrar maruziyette
bu hiicrelerin degraniilasyona neden olmasiyla olusur. Histamin, nétral proteaz-
lar, prostaglandinler, 16kotrienler ve diger kemokinler ve sitokinler gibi biyokim-
yasal aracilarin salimlarini tetiklemek icin ¢ok az miktarda antijen gerekir. Bu
aracilar, anaflaksinin semptomlarindan sorumludur.’

Havayolu, solunum ve dolasimi etkileyerek hayati tehdit eder. Her zaman ol-
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masa da ¢ogunlukla deri ve mukozal degisiklikler eslik eder.!® Anafilaksiye sirasi
ile besinler (%33), zehirler (%19) ve ilaglar (%14) sebep olmaktadir. Hastalarin
%32-50’sinde ise etken belirlenememistir.!" Gelismis iilkeler popiilasyonunda,
anafilaksinin hayat boyu prevalansi %0,05-2,0 olarak bildirilmistir. Anafilaksi-
nin prevalansi ve mortalitesindeki artisa ragmen, tan1 ve bildirimi ile ilgili eksik-
liklerinden dolay1 prevelansi tam olarak bilinmektedir.'?

Anafilaksi ile bagvuran ¢cocuk hastalarda gidalar en sik tetikleyici; polen alerjisi
ve astim en sik risk faktorii olarak karsimiza ¢ikar. Eriskinlerde ise ilaglar ve bo-
cek zehirleri ¢ocuklara oranla daha sik tetikleyicidir. Erkeklere oranla kadinlarda
bitkilere ve nonsteroid antienflamatuar ilaglara bagl anafilaksi daha sik goriiliir.
Hastanede yatan hastalarda goriilen anafilaksilerde ilaglar en sik nedendir. Anestezi
sirasinda gelisen anafilaksilerde en sik nedenin birgok iilkede ndromiiskiiler bloke
edici ajanlar oldugu ve kadinlarin daha sik etkilendigi tespit edilmistir."

Anafilaksi uluslararasi bir konsensiis belgesinde, kardiyovaskiiler hastalik ve
astim, siddetli anafilaksi icin iyi bilinen risk faktorleri oldugu belirtildi. Siddet-
li veya 6liimciil anafilaksi ile potansiyel olarak iliskili ek risk faktorleri arasinda
ileri yas, mast hiicre bozuklugu ve beta bloker veya anjiyotensin doniistiiriicii en-
zim inhibitdrii kullanim1 yer alir. Atopi, gida ve lateks tarafindan tetiklenen ana-
filaksi i¢in bir risk faktortdiir.'* Enfeksiyon, ates, egzersiz, stres ve premenstruel
durum gibi kofaktorler anafilaksi riskini arttirmaktadir.'s

Tani ve Klinik Bulgular

Anafilaksi tanis1 anamnez ve klinik bulgular ile konulmaktadir. Bu nedenle
hastalardan detayli anamnez alinmali; hastanin birkag saat i¢inde maruz kaldigi
alerjenler 6grenilmelidir.

Tan1 6ncelikle klinik olarak konur, ancak bazi laboratuvar testleri taniy1 des-
teklemek i¢in kullanilabilir. Klinik teshis yiiksek serum veya plazma total triptaz
veya plazma histamin konsantrasyonlari ile desteklenebilir. Fakat anaflakside la-
boratuar testlerinin sonuglar1 beklenmeden tedaviye baslanmalidir.'

Anafilaksin klinik bulgular1 tutulan organa gore degisir. Hizli baglangi¢ gos-
teren muhtemel anafilaksi hastalarinin gosterdigi belirti ve bulgular1 tanimlamak
ve vurgulamak amaciyla tani kriterleri tanimlanmistir.'>!® (Tablo 1.) Yapilan ret-
rospektif bir ¢alisma bu kriterlerin anaflaksi tanisinin konulmasinda oldukca ya-
rarlt oldugunu bildirmistir.!” Genellikle alerjene maruz kaldiktan sonra 2 saat ige-
risinde semptom ve bulgular gézlenmeye baslar.'® Bu siire gida alerjisinde genel-
likle 30 dakika olmakla beraber parenteral tedavi veya bocek sokmalari sonrasi
daha hizli gelisir. Oliimciil anafilaksi hastalar: ile ilgili yapilan genis ¢apl bir
caligmada, semptomlarin baglangici ile arrest gelisene kadar ki ortalama siireyi
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sirastyla gida, bocek sokmalari ve parenteral tedavi i¢in 30 dakika, 15 dakika ve
5 dakika olarak raporlanmustir."

Tablo 1. Anaflaksi Tam Kriterleri
Asagidaki iic durumdan herhangi biri ile karsilasildiginda anafilaksi olasidir.

1. Deri, mukoza veya her ikisinin tutulumu ile birlikte ani baslangi¢ (dakikalar ile
saatler icerisinde) ve asagidakilerden en az biri;

* Solunum sikintis1 (6rnegin: nefes darligi, wheezing, stridor, hipoksi)

* Hipotansiyon veya organ yetmezligi semptomlar1 (kollaps, senkop, inkontinans)

2. Olasi alerjene maruz kalindiktan sonra asagidakilerden iki veya daha fazlasinin
olusmasi (dakikalar ile birkag saat igerisinde)

* Deri-mukoza tutulumu (6rnegin: tirtiker, kasinti, kizariklik, dil/dudak/uvulada
sisme). Olgularin %20’sinde deri semptomlar1 olmayabilir.

* Solunum sikintist (6rnegin: nefes darligi, wheezing, stridor, hipoksi)

* Hipotansiyon veya organ yetmezligi semptomlari (kollaps, senkop, inkontinans)

3. Belirli bir hasta i¢in bilinen bir antijene maruz kalinmasindan sonra dakikalar ile
saatler igerisinde olusan hipotansiyon

a) Bebekler ve ¢cocuklar igin: Yasa gore diisiik sistolik kan basinci veya sistolik
kan basincinda %30’dan fazla diisiis

b) Yetiskinler i¢in: Sistolik kan basincinin 90 mmHg’dan diisiik olmasi veya
kisinin bazal sistolik kan basincindan %30’dan fazla diisiis olmas1

Anafilaksi semptomlar1 arasinda kutanéz bulgular ¢ogu hastada gortiliir.?*!
Son yillarda yapilan bir calismada anafilaksi tanisi konulan 2012 pediatri ve ye-
tigkin hastanin incelemesinde deri %84 ile en sik etkilen organ olarak bulunmus-
tur. Kardiyovaskiiler semptomlar %72 oranla onu takip ederken respiratuar semp-
tomlar %68 oranla liglincii sirada yer almistir.”> Solunumsal veya kardiyovaskiiler
semptom ya da bulgular anafilaksinin hayati tehdit eden yoniidiir.” Solunum yolu
ile ilgili semptomlar ¢ocuklarda daha sik gdzlenirken kalp damar sistemi semp-
tomlar1 eriskinlerde daha siktir.?>** Bulant1 ve kusmada anafilaksi ile iliskili ola-
bilir." (Tablo 2.)
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Tablo 2. Anaflakside Klinik Semptomlar

Deri ve mukoza dokulari ile iliskili semptomlar

* Kizariklik, kasint, tirtiker, anjiyoddem, morbiliform dokiintii, pilor ereksiyon

* Periorbital kasinti, eritem ve ddem, konjonktival eritem, goz yasarmasi

* Dudakta, dilde, damakta ve dis kulak yollarinda kasinti; dudaklarda, dilde, uvulada
sisme

* El i¢lerinde, ayak tabanlarinda, genital bolgede kasinti

Solunum sistemi ile iliskili semptomlar

* Burunda kasinti, konjesyon, akinti, hapsirik

* Bogazda kasint1 ve daralma, disfoni, ses kisikligi, seste kabalagma, stridor, kuru
Oksiiriik

* Alt solunum yollarinda: tagipne, dispne, gdgiiste daralma hissi, derinden gelen
oksiiriik, hisilti/ bronkospazm, zirve akim hizinda (PEF) azalma

* Siyanoz

* Solunum arresti

Gastrointestinal sistem ile iliskili semptomlar
+ Karin agrisi, bulanti, kusma, diyare, disfaji

Kardiyovaskiiler sistem ile iliskili semptomlar

* Gogiis agrist

* Tasikardi, bradikardi (daha az goriiliir), aritmi, ¢arpinti

* Hipotansiyon, bayginlik hissi, iiriner veya fekal inkontinans, sok
+ Kardiyak arrest

Santral sinir sistemi ile iliskili semptomlar

* Huzursuzluk (siit cocugu ve kiiciik cocuklarda ani davranis degisikligi 6rnegin:
irritabilite, oyunu birakma, anneye yapigma)

* Zonklayic1 basagrisi (adrenalin yapilmadan once), biling degisikligi, bas donmesi,
sersemlik hali, konflizyon, tlinel goriisii (tunnel vision)

Diger
* Agizda metalik tat
« Kadinlarda uterusta kontraksiyona bagli kramp ve kanama

Anaflakside bifazik reaksiyonlar ilk bulgular ortaya ciktiktan ortalama 4-12
saat sonra goriilmektedir ve ilk bulgulara gore daha siddetli olabilmektedir. Ad-
renalin tedavisinde gecikme veya yetersiz adrenalin tedavisi, steroid tedavisinin
yapilmamas: bifazik reaksiyon goriilme riskini arttirmaktadir.'

Ayiricl tani

Anafilaksinin ayirict tanisinda diigiiniilmesi gereken hastaliklar:

1. Cilt ve mukoza hastaliklari (iirtiker, anjiyoddem, oral alerji sendromu gibi)

2. Solunum sistemi hastaliklar1 (akut astim atagi, bronsit, krup, yabamc1 ci-
sim aspirasyonu gibi)

3. Kardiyovaskiiler hastaliklar (aritmi, senkop, miyokard infarktiisii, pulmo-
ner emboli gibi)
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Noropsikiyatrik hastaliklar (epilepsi, panik atak, anksiyete, koma gibi)
Endokrinolojik hastaliklar (hipoglisemi, tirotoksik kriz gibi)
Gastrointestinal sistam hastaliklar1 (invajinasyon, pilor stenozu gibi)
Ilag veya toksik reaksiyonlar (histamin asir1 salmimu, etanol, opiat gibi)

e A

Sok (hipovolemik, kardiyojenik, sepptik gibi)

Spesifik Alerjenler:

Findk ve fistik alerjisi olanlarda ciddi reaksiyon goriilme riski artmaktadir.?
Bocek sokmasina alerjisi olanlarda ciddi reaksiyon riski su kisilerde artmaktadir:
yaslilarda, komorbiditesi olanlarda, mastositoz ve mast hiicre aktivasyon sendro-
munuda igeren mast hiicre bozuklugu olanlarda,’*?” bazal serum triptaz konsant-
rasyonu ylksek olanlarda beta adrenerjik bloker veya anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorii kullananlarda daha 6nce ciddi reaksiyon geg¢irmis olanlarda.?®%

TEDAVI

Anaflaksi, hemen tani konulup tedavisine baglanilmasi gereken acil bir du-
rumdur. ilk olarak etken uzaklastirilmali, hastanin vital bulgular1 kontrol edilip,
hava yolu agiklig1 saglanmali, solunumu ve dolagimi desteklenmeli ve acil teda-
vi olarak adrenalin uygulanmalidir. Kardiyopulmoner arrest gelismis ise hemen
resiisitasyon uygulanmalidir. Adrenalin, anafilaksi tedavisinde ilk secenek olup,
hastaneye yatigini ve 6liimii onleyen tek ilagtir.>!

Birinci Basamak Tedavi

a. Adrenalin

Adrenalin, bircok hedef organa siklik adenozin monofosfat araciligi ile etki
eden sempatomimetik alfa ve beta agonisttir. Uygulama sonrasi plazma ve doku-
da yiiksek konsantrasyonlara hizlica ulasir, bdylece hipotansiyonu diizeltir. Ad-
renalin, alfa-1 reseptorleri etkileyerek periferik vazokonstriksiyon yaparak hipo-
tansiyonu diizeltir; mukozal 6demin (6zellikle larinks 6demi) gerilemesini sag-
lar. Bu ikisi adrenalinin hayat kurtarici etkileridir; bununla birlikte trtiker, eri-
tem ve anjiyoddemi azaltir. Beta-1 reseptorlerini etkileyerek kalp kasilma giiciinii
ve kalp hizin1 arttirir; beta-2 reseptorlere etkisi ile bronkokonstriksiyonu azaltir,
mast hiicre ve bazofillerden inflamatuvar mediyator salinimini azaltir.*

Tedavinin, tanmnin ilk konuldugu yerde yapilmasi ¢ok 6nemlidir.'> Anafilaksi-
ye bagli 6liimlerin ¢ogu geg¢ adrenalin uygulanmasina veya adrenalin uygulanma-
masina bagli olarak gelismektedir.!

Adrenalin, uyluk anterolateraline intramiiskiiler olarak verilmelidir.*! Hasta-
larda gegici solukluk, carpinti ve bas agrisi ortaya ciksa bile oldukca giivenlidir.
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Intramiiskiiler adrenalin (1 mg/ml) maksimum 0,5 mg olacak sekilde (¢ocuklarda
0,3 mg) 0,01 mg/kg dozunda verilmelidir.*?> Adrenalin doz tekrari en az 5 dakika-
lik araliklarla yapilabilir. Tekrarlayan dozlarda intramiiskiiler adrenalin ihtiyaci
olan hastalar intravendz adrenalinden fayda gorebilirler.®* Intravendz adrenalin
uygulamasi acil tip veya anestezi uzmani gibi vazopressorler iizerinde klinik tec-
riibesi olan kigiler tarafindan yapilmalidir.>* Yeterli sirkiilasyonu olan hastalar-
da intravendz adrenalin hayati tehdit edici hipertansiyona, miyokard iskemisine
ve aritmilere neden olabilir. Intravenoz adrenalin uygulanan hastalarin vitalleri
devamli monitérize edilmelidir.** Laringeal 6demden kaynaklanan stridor duru-
munda intramiiskiiler adrenaline ilaveten nebiilize adrenalin (2-5 ml, 1 mg/ml)
kullanilabilir.?%*2

Onceleri adrenalin tedavisinin subkutan veya intramiiskiiler enjeksiyon ile uy-
gulanabilecegi belirtilmis, 6zellikle hafif reaksiyonlarda (deltoid bolgesine) sub-
kutan yol onerilmistir.30 Subkutan ve intramiiskiiler enjeksiyon uygulamalariin
karsilastirildigi calismalarda her iki uygulama yolu ile elde edilen plazma adrena-
lin konsantrasyonlariin eriskin ve pediatrik ¢alisma gruplarinda, intramiiskiiler
yol ile uygulanan adrenalinin daha kisa siirede maksimum plazma konsantrasyo-
nuna ulastigi saptanmistir. Bu yiizden giincel uygulamada yasamsal 6nemi olan
adrenalinin, uyluga intramiiskiiler yol ile uygulanmasi 6nerilir.31,35

Anafilakside adrenalin uygulamasi i¢in kesin bir kontrendikasyon bulunma-
maktadir. Adrenalin tedavisi sirasinda teorik olarak risk altinda olabilecek kardi-
yovaskiiler hastaligi olan kisilerde bile adrenalin tedavisi kontrendike degildir,
aksine bu hastalarda adrenalin uygulanmamasi anafilaksi sirasinda aritmi, anjina,
miyokard infarktiisii gibi akut koroner sendrom gelisme riskini arttirabilmekte-
dir.’%%7 Anafilaksi nedenli mortalite ve morbidite oraninin yan etki potansiyelin-
den daha fazla olmasi nedeni ile adrenalin uygulamasi desteklenmektedir.?®

Adrenalinin uygulamasina bagli ortaya ¢ikabilecek yan etki endisesi adrenali-
nin kullanimini simirlandirmaktadir. Ancak adrenalin yan etkileri genellikle gegi-
ci ve etkisi hafiftir. Terapotik dozda uygulanmasindan (subkutan, intramiiskiiler
veya intravendz) sonra goriilebilecek gecici yan etkiler titreme, anksiyete, sol-
gunluk, carpinti, bas agris1 ve bas donmesidir. Ancak, bu bulgular anafilaksiye
bagli olarak da goriilebilir. Nadiren goriilebilecek ciddi yan etkiler ise hipertansif
kriz, ventrikiiler aritmi, miyokard infarktiisii, pulmoner 6dem ve beyin kanamasi-
dir. Bu ender yan etkiler ¢gogunlukla intravendz uygulama ve asirt doz uygulama-
st ile iliskili oldugu bildirilmistir.*’
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ikinci Basamak Tedavi

a. Tetikleyicinin Uzaklastirilmasi ve Yardim Cagirilmasi

Mimkiinse anafilaksinin tetikleyicisi hemen uzaklastirilmalidir. Eger hastane
disindaysa 112’ den yardim ¢agirilmali, hastane i¢inde gelistiyse mavi kod veril-
melidir.

b. Postiir

Anafilaksi ile bagvuran hastalar hareketsiz ve basvuru tablosuna gore uygun po-
zisyonda tutulmalidir; 1) Solunum sikintis1 ile gelen hastalarda oturur pozisyon, 2)
Dolagim yetmezligi ile gelen hastalar sirt iistii yatar durumda ayaklar yukari kaldi-
rilarak,® 3) Gebeler sol yana yari yaslanmis ve ayaklar yukarda,* 4) Eger hasta bi-
lingsizse derleme pozisyonu verilmelidir. Hastalar aniden yukar1 kaldirilmamalidir.

¢. Oksijen ve Sivi Destegi

Anafilaksili tim hastalara maske ile yliksek doz oksijen baslanmalidir. Kardi-
yovaskiiler instabilitesi olan hastalarda damar i¢i voliim diizeltilmeden adrenalin
tek basina yeterli olamayabileceginden intravendz sivi baslanmalidir. Tercihen
kristaloid kullanilmalidir ve 20 ml/kg bolus verilmelidir.*?

d. inhale Kisa Etkili Beta-2 Agonist

[lave olarak inhale kisa etkili beta-2 agonistler bronkokonstriikyon gelismis
anafilaksili hastalara verilmelidir."”” Anafilaksinin acil servisteki ilk tedavisi ada-
renalin olmasina ragmen, klinisyenin tecriibesi durumuna bagh olarak orta dii-
zeyde wheezingi olan hastalara inhale kisa etkili beta-2 agonist ilk tedavi olarak
verilebilir. Eger 5 dakika igerisinde cevap alinamazsa intramiiskiiler adrenalin
uygulanabilir.*

Uciincii Basamak Tedavi:

a. H1 ve H2 reseptor blokorleri

Sistemik anti histaminikler anafilakside siklikla kullanilmalarina ragmen ya-
pilan calismalarda daha ¢ok cilt bulgularini gerilettigi gosterilmistir. Fakat bu
calismalardaki vakalarin kiigiik bir kismini anafilaksi hastalar1 olusturmaktadir.*

Akut alerjili hastalarin cilt semptomlarini geriletmede tek basina H1 anti his-
taminik kullanimina goére H1 ve H2 anti-histaminiklerin beraber kullanimi daha
cok fayda saglayabilir. Bu nedenle oral H1 ve H2 anti-histaminikler anafilaksinin
sadece cilt bulgular1 i¢in 6nerilmektedir.**

340



b. Kortikosteroidler

Oral veya intravenoz kortikosteroidler anafilakside siklikla kullanilir ve 6zel-
likle eslik eden astim1 olan hastalarda ve ayrica bifazik reaksiyonlarda (ilk anafi-
laksi atagi geriledikten sonra alerjenden bagimsiz olarak ortalama 8-10 saat sonra
ikinci bir anafilaksi ataginin gelismesi) uzamis anafilaksi semptomlariin dnle-
yebilecegi diisiiniiliir; ancak bu etkisi heniiz kanitlanmamais ve etki baslangici ya-
vastir. Oral ya da parenteral kortikosteroidler birinci ve ikinci basamak tedaviden
hemen sonra verilebilir. Yiiksek doz inhale budesonid hava yolu 6deminde etkili
olabilir; bu nedenle stridoru olan hastalar i¢in 6nerilmektedir.*

Diger Potansiyel Tedaviler:

Glukagon

Glukagonun parenteral kullanimi 6zellikle beta-blokdre bagli gelisen anafi-
lakside eger adrenaline cevap yoksa kullanilabilir.*

Bifazik reaksiyonlar genellikle ilk semptomlarin ortaya ¢ikmasindan 4-6 saat
sonra ortaya ¢iktig1 i¢in, hastalarin gozlem siiresinin en az 4-6 saat olmasi ka-
bul edilmektedir. Avrupa Alerji ve Klinik Immunoloji Dernegi, solunum sika-
yeti bulunan olgularin 6-8 saat, dolasim bozuklugu bulunan hastalarin ise 12-24
saat gozlem altinda tutulmasini 6nermektedir.? Hasta taburcu edilmeden once
risk olusturan durumlar degerlendirilmeli, hastaya ve hasta yakinlarina
acil durumda yapilmasi gerekenler yazili not seklinde verilmeli, adrenalin
oto-enjektor regete edilip hangi durumlarda ve nasil kullanilacag anlatil-
malidir."
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Yorgunluk

1.Giris

Yorgunluk ve yorgunluga bagli semptomlar pratisyen, aile hekimi ve ig
hastaliklar1 uzmanlarinin en sik karsilastig1 yakinmalardan biridir. Bu kelimeyi
kendimizden, yakinlarimizdan, ¢evremizdeki insanlardan ve hastalarimizdan
sikca duyariz. Ne anlama geldigini iyi bilmemize ragmen bunu objektif bir
bicimde ifade edemeyiz, dlcemeyiz ve belgeleyemeyiz. Yorgunluk spesifik
olmayan, subjektif ve sayisal bir veriye dokiilemeyen bir semptomdur(1)(2).

1.1Tanimlama

Kisinin giinliik hayat aktiviteleri esnasinda bedensel ve/veya ruhsal anlamda
kendinde yeterli enerjiyi bulamadig1 durumlara yorgunluk denir. Aksamlari erken
yatilmasina ragmen sabah yataktan kalkmayla baslayan, 6gle saatlerine dogru
tiim enerjinin tiiketilmesi ile sonuglanan durum da yorgunluk olarak tarif edilir.
Ayrica aktiviteyi baslatmakta ki zorluk ve siirdiirmekte ki yetersizlik, dikkat,
hafiza ve duygusal dengede ki giicliik seklinde de tanimlanir(2). Hastalar bu
semptomlarin birinden veya birkagindan yakinabilir ve bunlar tek bagina veya
baska sikayetlerle birlikte ortaya ¢ikabilir.

T1bbi terminolojide yorgunluk, bir aktiviteye basladiktan sonra yorgunlugun
erken baglamasi ve bir dinlenme siiresinden sonra iyilesme olmaksizin, fiziksel
veya zihinsel faaliyetleri ger¢eklestirmede yorgunluk veya zorluk hissidir(3)(4).
Genellikle mevsim gecislerinde yorgunluk hissi kendini daha fazla belli eder ve
yorgunluga ek olarak uykusuzluk, viicutta karincalanma, gli¢siizliik ve enerji
eksikligi gibi durumlar da eslik eder.

Yorgunluk semptom olarak siklikla gii¢ eksikligi olan asteni ile karistirlir,
asteni giiniin sonunda daha yogun hissedilen giinliik gérevleri yerine getirememe
olarak tanimlanir ve genellikle bir uyku periyodundan sonra diizelir. Ayrica kas
hastaliklarina bagh olarak kas giicliniin azalmasi veya kaybiyla giden kas
zayiflig1 ile de karstirilir(3). Uyku hali ve yorgunluk birbiriyle iliskili ancak
farkli iki olgudur, uyku hali psikiyatrik, tibbi ve primer uyku bozuklugunda
gozlenir. Tan1 ve tedavi agisindan farkli olmalarina ragmen, bu iki terim siklikla
birbirinin yerine kullanilir veya daha genel olan 'yorgun' terimi altinda
birlestirilmigtir(1)(5). Ayrica uyku bozukluklari, depresyon ve yorgunluk
birbiriyle iligkili igige goriinmektedir. Zihinsel yorgunlugu anlamak, fiziksel
yorgunluktan daha zordur ve her ikisi de genellikle birliktedir(1).

Yorgunluk akut, subakut ve kronik yorgunluk olarak ii¢ grupta toplanir. Akut
yorgunluk bir ay veya daha az siiren, subakut yorgunluk ise bir ila alt1 ay kadar
stiren yorgunluk olarak tanimlanir. Kiginin kendini siirekli olarak yorgun, halsiz
hissetmesi, kendinde yeterli enerjiyi bulamamasi ve bu durumun alt1 ay1 agkin bir
stiredir devam ediyor olmast da kronik yorgunluk sendromu(KYS) olarak
adlandirilir(3). Kronik yorgunluk kisinin fiziksel aktivitelerini etkileyebilecegi
gibi ayn1 zamanda psikolojik olarak da tehdit olugturmaktadir.

Yorgunlugun etiyolojisinde, akut ve kronik tibbi bozukluklar, psikolojik
durumlar, ila¢ toksisitesi ve madde kullanimi dahil olmak iizere ¢ok cesitli
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faktorler vardir(6). Yogun tempolu bir giiniin ardindan gelen yorgunluk normal
olarak kabul edilir. Ancak bu yorgunlugun yeterli diizeydeki istirahatle
gecmemesi, siirekli olarak tekrarlamasi ve spesifik bir nedene baglanamamasi
mutlaka arastirma gerektirir. Ozellikle gecmeyen yorgunluklarim siiresi ¢ok
onemlidir. Eger alt1 aydan uzun siiren bir yorgunluga sahipseniz muhtemelen
kronik yorgunlukla kars1 karsiyasiniz demektir.

2. Kronik Yorgunluk Sendromu

Kiside yeti yitimine neden olan yorgunlukla iliskili fiziksel, yapisal ve
noropsikolojik yakinmalarla karakterize bir hastaligi tamimlar(7). KYS veya
miyaljik ensefalomiyelit/kronik yorgunluk sendromu (ME/KYS) olarak da
bilinen ¢ok ¢esitli semptomlar1 olan uzun siireli bir durumdur(2)(4)(8). KYS
temel olarak, nedeni bilinmeyen, kalic1 olan ve kisinin fonksiyonel kapasitesini
sinirlayan, ¢esitli derecelerde sakatlik yaratan yogun yorgunluk ile
karakterizedir(4).

Hastalar1 etkileyen semptomlarin subjektif olmasi ve o6lgiilebilir bir
degerlendirmenin yapilamamasi, etiyopatogenezinin az anlagilmasi, uzun bir siire
KYS tanismin konmasini geciktirir (4)(9). KYS, alerjik ensefalomiyelit, vapors,
hiperventilasyon sendromu, sistemik efor intolerans hastaligi (SEiH), kronik
kandidiasis, hipoglisemi, immiin disfonksiyon sendromu, néroendokrin immiin
disfonksiyon sendromu, post viral sendrom, izlanda hastalig1, nevrasteni, kronik
brusellozis, kronik mononiikleozis ve Royal Free hastaligi dahil olmak {izere
bir¢ok isimle anilmistir. ME/KYS disinda bir ¢ok adla adlandirilmis olmasina
ragmen zamanla bunlar terk edilmistir(4)(5)(10).

2.1 Epidemiyoloji

Birinci basamak saglik kurumlarina bagvuran bireylerin %21 ila %33"
yorgunluk yakinmasi ile basvurmaktadir(4)(11). KYS’den kiiresel olarak
milyonlarca insanin etkilendigi diigiiniilmekte ve ABD’de de 2.5 milyona yakin
insanin etkilendigi agiklanmistir(2)(12-14). Ayrica, ABD ve Birlesik Krallik'taki
epidemiyolojik ¢alismalar, genel popiilasyonun %0,007'si ile %2,5'i arasinda
degisen yayginlik oranlar1 gostermektedir(15). Ekonomik kayip olarak yillik
maliyetinin 17 ila 24 milyar dolar arasinda oldugu tahmin edilmektedir(16).

KYS’de kadin hasta sayis1 erkeklerin 2-3 kat1 kadardir, yas araligi ise 25 ila
45 yas arasindadir. Pediyatrik ve geriyatrik yas grubunda da rastlanmaktadir(4).
KYS prevalans ¢alismalar1 kullanilan tani kriterlerine ve ¢alisma yontemlerine
gore cok farkliliklar gostermektedir.

2.2 Patogenez

KYS’nin ismi gibi etiyopatogenezi de ¢ok karmagik ve tartismalidir.
Hastaligin yeterince anlagilamamis olmasi da ¢ok sayida etiyopatogeneze ait
hipotezide glindeme getirmistir. Diger bir taraftan KYS'nin sayisiz psikiyatrik
komorbidite ile birlikte olmasi, bazi uzmanlarin herhangi bir organik etiyolojinin
var olup olmadigimi sorgulamasina yol agmugtir. Siklikla postinfeksiydz-viral,
immun buzukluklarla iliskili durumlar, noropsikiyatrik bozukluklar, depresyon,
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genetik mutasyonlar, adrenal bez disfonksiyonlari, uyku ve beslenme
bozukluklar1 su¢lanmistir(2)(4)(17-19).

2.2.1 Postinfeksiyoz-viral teori

KYS'nin viral enfeksiyonlardan herpes viriis, retroviriis, enteroviriis, rubella,
rubeola, koksaki virlis ve Epstein-Barr virlisii (EBV) ile iliskili oldugu ileri
stiriilmiistiir. Bu alanda yapilan c¢alismalar viriisleri suclasada bu teoriler
dogrulanamamistir (2)(4)(19)(20).

2.2.2 immunolojik teori

KYS’de sitokin agir1 liretimi, anti niikleer antikor (ANA) titresinde hafif
yiikselmeler, natural killer aktivitesinde ve lenfosit proliferasyonunda azalmalar
gdzlemlenmistir. Immun sistem islevinde farkl1 bozukluklar bulunmasina ragmen
arada net bir iliski oldugunu agiklayacak bilimsel bir kanit yoktur(2)(4)(21).

2.2.3 Noroendokrin-psikiyatrik bozukluklar teorisi

Hastalarda depresyon, anksiyete, fibromiyalji ve irritabl bagirsak sendromu
gibi psikosomatik hastaliklarin bulunmasi bu teori iizerine yogunlasmay1
arttirmistir. KYS'de hipotalamus-hipofiz-adrenal aks ve ilgili hormonlarin
iiretiminde ¢esitli bozukluklarin yani sira otonom sinir sisteminin diizenleyici
mekanizmalarinda da bir bozukluk bulunmustur. Hipokortizolizm ile beraber
adrenokortikotrop hormon seviyesinde yiikseklik bulunmustur(2)(22)(23).
Fibromiyaljiyle  beraberlikleri ~ve benzerlikleri norotransmitterlerdeki
bozukluklarin aracilik ettigi mekanizmalar1 giindeme getirmistir(4). Teori
bazinda bu noroendokrin bozukluklarin KYS’ye yolagtigt varsayimlari
yapilmaktadir.

2.3 Nedenleri

2.3.1 Akut yorgunluk

Akut yorgunluk, herkeste goriilebilen temelinde akut tibbi bir durumun
oldugu ve onun semptomlarina yorgunlugun da eslik ettigi bir yakinmadir. Ust
solunum yolu infeksyonu olan hastada atese veya diaresi olan bir hastada sivi
elektrolit kaybina yorgunluk eslik edebilir. SARS-COV-2 infeksiyonu sirasinda
goriilen myalji ve/veya artraljilere yorgunluk eklenebilir(20). Akut yorgunluk
yogun tempoda ¢alisma, uykusuz kalma, stres, alkol alma veya stresle bagetmek
icin alkole bagvuran bir insanda da goriilebilir. Bu durumlar nadiren tibbi bir
degerlendirme gerektirir.

2.3.2 Subakut ve kronik yorgunluk

Subakut ve kronik yorgunlugun altta yatan nedenler ¢ok farklilik gdsterdigi
icin bu konuda yaklasim multidisipliner olmalidir. Tibbi, psikolojik, ilag
toksisiteleri ve madde bagimliligi kronik yorgunlugun altindaki ana nedenler
olabilir.
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Tibbi nedenler

Bulasict hastaliklar: Mononiikleoz sendromu (EBV), viral hepatit, insan
immiin yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonu, subakut bakteriyel endokardit,
tiiberkiiloz

Hematolojik/neoplastik: Anemi, gizli malignite

Kardiyopulmoner: Konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, uyku apnesi

Endokrinolojik/metabolik: Hipotiroidizm, hipertiroidizm, kronik bdbrek
hastalig1, kronik karaciger hastaligi, adrenal yetmezlik, elektrolit anormallikleri

Romatolojik:  Fibromiyalji, polimiyaljiya romatika, sistemik lupus
eritematozus, romatoid artrit, sjogren sendromu, temporomandibuler eklem
sendromu

Gastrointestinal: Irritabl bagirsak sendromu,

Psikolojik: Depresyon, anksiyete bozuklugu, somatizasyon bozuklugu

Norolojik: Multipl skleroz, migren

flag toksisitesi: Benzodiazepinler, antidepresanlar, kas gevseticiler, birinci
nesil antihistaminikler, beta blokerler, opioidler

Madde kullanimi: Alkol, esrar, opioidler, kokain/digerleri

2.4 Degerlendirme
KYS genellikle dnceden saglikli olan bir kigide aniden ortaya ¢ikar. Bu
sendromdaki yorgunluk digerlerinden asir1 bir efor sonrasi olmamasi, dinlenme
ile hi¢bir diizelmenin olmamasi, stresle kotlilesmesi ve dogrudan kalici sakatlik
ile sonuglanmasi ile ayirt edilir(7). Kronik yorgunluk ile bagvuran hastanin ilk
degerlendirmesinde, kapsamli bir dykii ve fizik muayene, laboratuvar tetkikleri
istenmelidir. Bazen altta yatan nedeni bulmak i¢in giincel kanser taramalarini da
yapmak gerekebilir. Oykii alirken klinisyen, yorgunluk subjektif bir yakinma
oldugundan hastanin yorgunluktan ne anladigini, neyi kastettigini, hastanin kendi
sozleriyle ifade etmesi i¢in sorular sormalidir. Miyalji, artralji, kas gili¢siizliigi,
uyuklama, kirginlik, bitkinlik ve asteniden ayirt etmeye yarayacak cevaplar
bulmaya calisilir. Hastaya yorgunluguna neden olabilecek nedenler hakkinda bir
fikrinin olup olmadig1 sorulmalidir(6). Hastalarin gereksiz ayrintilara girmesine
izin verilmemeli, hasta uygun sorularla yonlendirilmelidir. Oykii ayrica
yorgunlugun &zelliklerini, siddetini ve zaman paternini de belirlemelidir.
Baglangig; ani veya kademeli, hastalik veya yasam olaylaryla iliskili
Karakteri; kararly, iyilesiyor veya kotiilesiyor
Siire ve giinliik paterni
Hafiflestiren veya siddetlendiren faktorler
Gilnliik yagam {izerindeki etkisi; ¢alisma, sosyallesme, olagan etkinliklere
katilma becerisi, semptomlarla basetmek i¢in yapmak zorunda kaldig1 davranislar
sorgulanmalidir. Yorgunlugu degerlendirmek ¢ok sayida yorgunluk belirti
envanteri gelistirilmistir(24-26).
Spesifik semptomlar altta yatan hastaliklar1 tanimaya yardimci olur. Karmn
agrisi, siskinlik, gaz, kabizlik/ishal periyotlar1 irritabl bagirsak sendromunu,
uyuklama, kilo artisi, sag-kas dokiilmesi, adet diizensizligi ve soguk intoleransi
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hipotiroidiyi isaret edebilir. Hayattan zevk alamama, mutsuzluk, uyku
bozukluklari, yeme aligkanliklarmin degisimi depresyondan sliphelenmeyi,
kronik agiklanamayan fiziksel bir semptom paterni somatizasyonu
diistindiirebilir. Depresyon ve/veya anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklar en
basta gelen iligkili hastaliklardir ve bat1 popiilasyonunda yaklasik %28'lik bir
insidans1 vardir(4). Oykiide psikiyatrik bozukluklarin saptanmasi igin tarama
formlar1 da kullanilabilir.

Oykii alirken kullandigi ilaglarin ayrmtili listesi ¢ikarilmali, madde
bagimhilig1 israrla sorgulanmalidir. Toksik madde maruziyeti, alma ihtimali
oldugu bitkisel terkipler, destekleyici vitamin ve probiyotik/prebiyotik gibi
internette de pazarlanabilen regetesiz iiriinler 1srarla sorulmalidir.

2.5 Semptomlar

KYS hastalar1 ilk bagvuru sirasinda yorgunluk, konstrasyon giigliigii, bas
agris1, bogaz agrisi, hassas lenf nodlari, artralji ve miyalji yakinmalar basta
olmak iizere pekcok sikayet ile gelirler(Tablo 1)(7). Uzun aragtirmalar sonucu
hastaya kayda deger bir sorun olmadiginin sdéylenmesi, bu yakinmalarinin
psikosomatik kokenli oldugunun telkin edilmesi tabloyu daha da agirlagtirir.
Uyku bozukluklari, konsantrasyon giigliigii ve depresyonda eklenmis olabilir.
Hastalar hekimlerin kendilerini anlamadiklarindan, klinisyenle iletisim
kuramamaktan ve hastaliginin tani almamasindan siklikla yakinirlar. Asir
duygusal ve fiziksel stresin hastaliklarini arttirdiklarini ifade ederler. Hastalarin
cok sayida klinisyeni ve branst dolagsmasi ¢ogunlukla goriilen bir durumdur. Aile
ve is hayatindan ¢ekilmeler, kendini zihnen ve bedenen yetersiz gérmek, giinliik
yasam aktivitelerinde yardima gereksinim duyacak duruma kadar gidebilir.

Tablo 1. Kronik Yorgunluk Sendromu HastaLarinin Bagvuruda Bildirdikleri Semptomlar*

Semptom Yuzdesi
Yorgunluk 100
Konstasyon Gliglugu 90
Bas agrisi 90
Hassas lenf nodlari 85
Kas agrisi 80
Eklem agrisi 75
Ateslenme 75
Uyumada gliclik gekme 70
Psikiyatrik sorunlar 65
Alerjiler 55
Karin kramplari 40
Kilo kaybi 20
Dokiuntl 10
Carpinti 10
Kilo arts! 5
GOgus agrisi 5
Gece terlemesi 5

(*)Strauss S: Chronic Fatigue Syndrome. In Harrison's Principles of Internal Medicine (7).
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2.6 Tam

KYS’nin tanisim1 koyabilen bir patognomonik fizik muayene bulgusu veya
spesifik bir laboratuvar bulgusu su an i¢in yoktur. Bu sendromu tanis1 diger
yorgunluk nedenleri diglandiktan sonra ancak konabilir. Hastaligin tanisi,
hekimin hastadan ayrintili bir anamnez almasi ile baglar. Yorgunlugun baslangi¢
zamani, siiresi, tetikleyici faktorleri, dinlenme ve fiziksel aktivite ile iliskisi,
psikosomatik bozukluklarla olan iligkisi ve smirlama derecesini tanimlayan
eksiksiz  bir tibbi Oykii aracilifiyla diger yorgunluk nedenlerinden
dislanmalidir(4)(18).

Hastanin yakimmalar1 hekim tarafindan ciddiye alinmali ve bu hastaya
hissettirilmelidir. KYS giigten diisme, egzersiz intoleransi, uyku hali/uyuklama,
motivasyon diisiikliigii ve dayaniklilik kaybindan ayirt edilmelidir. Psikiyatrik
bozukluklarin (anksiyete, depresyon) varligi, toksik ve kimyasal madde
maruziyeti, ilag ve madde kullanimi ve alerjik/irritan temasi ayrici tani igin
iizerinde Onemle durulmasi gereken sorgulamalardir. Dislamaya malignite,
infeksiyonlar ve aile/toplum/is iliskilerinde yasayan sorunlar da dahil edilmeldir.
Bunlar tek bir ziyarette anlasilamayabilir, tekrarlayan vizitler planlanmalidir.

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) ve KYS Uluslararas: Calisma
Grubu, 1994'te uluslararasi bir tani kriteri dnerdi(Tablo 2)(27). Burada ki amag,
tutarli standart bir klinik tani1 elde etmek ve durumun daha dogru bir taniminm
sunmak olarak ifade edildi.

Tablo 2. Kronik Yorgunluk Sendromunun Olgiitleri*
1. Kronik (en az 6 ay) veya tekrarlayan veya kesin bir baslangicla ortaya gikan,

efor veya bir ugraginin sonucunda olmayan, agklanamayan kronik yorgunluk.
Dinlenmekle gegmeyen,bireysel aktivitelerinin dnceki diizeylerinde belirgin azalmayala beraberdir

2. Kronik yorgunlugun nedeni olabilecek diger hastaliklarin dislanmast;
Yakin zamanda bozulmus hafiza veya konsantrasyon
Bogaz agrisi
Agrili servikal veya aksiller lenf nodlar
Miyalji
Kizariklik yada sisme olmaksizin poliartralji
Yeni bir paterni veya ciddiyeti olan bag agrisi
Dinlenmekle diizelmeyen uyku
24 saattten fazla siiren ugrasi sonrasi halsizlik
(*)Fukuda K, Ann Intern Med. 1994;121(12)(27)

Tarihi siire¢ icerisinde KYS’yi tanimlamak i¢in bagska klinik kriter setleri
gelistirildi, ancak bu durumdaki hastalar1 en iyi hangi kriter setinin tanimladigi
konusunda bir fikir birligi olusmamustir. Son olarak 2015 yilinda Tip Enstitiisii
(IOM), SEIH olarak yeniden adlandirilmasmi 6nerdi ve tam igin hastalarin
tablodaki ozelliklere sahip olmasi gerektigini savundular(Tablo 3)(10). Bu

354



raporda, MEM/KYS teriminin hastaligi tam olarak tanimlamadigini, ayrica
hastaliga yakalanmis hastalar i¢in 6nemsizlestirme ve damgalama tasidigini ileri
stirmiislerdir. Ayrica, kapsamli bir anamnez, fizik muayene ve hedefe yonelik
tetkiklerin teshis i¢in gerekli ve ¢ogu zaman yeterli oldugunu savunmuslardir.
Yeni kriterlerin, tan1 konmamis hastalarin biiyiik bir gogunlugunu dogru tani ve
uygun bakim almasina olanak verecegini de vurgulamislardir(10).

Tablo3, Tip Enstitiisii Kronik Yorgunluk Sendromutani kriterleri*

1,6:aydan fazla devam eden, hastalk oncesi seviyelerdeki faaliyetlere katima yeteneginde Gnemli azalma veya bozulma gosteren,
istirahatle azalmayan ve yeni baslayan yorgunlukla liskili olmast

2. Egrersiz sonras yorgunluk

3. Ferahlatioruyku

4. Kognitif bozulma ve/veya ortostatik intoleransin varlig

()T Enstitdisii (10).

2.7 Ayricl tani

KY'S major depresyon, sizofreni, anoreksiya bulimia, bipolar bozukluk, alkol
veya madde bagimlilig1 gibi psikiyatrik bozukluklardan, ayrica morbid obezite
ve ona eklenmis hastaliklardan ayirici tanisi ancak dislama yapilarak konur(Tablo
4).(4). KYS'de semptomlar, tibbi olarak tanimlanabilir baska herhangi bir
bozuklugun yoklugunda giinliik aktiviteleri %50°de daha fazla oranda azaltacak
kadar ciddidir.

Tablo 4. Kronik Yorgunluk Sendromu ayrici tani*

Depresyon, anksiyete, distimi ve diger psikiyatrik hastaliklar

Uyku apnesi

Bulasici infeksiyon hastaliklar (Tiiberkiiloz, EMN, subakut bakteryel endokardit, HIV, kronik hepatit Bve C,
Lyme hastalig), kronik mantar ve paraziter infeksiyonlar)

Otoimmiin hastaliklar (SLE, myastenia gravis, multipl skleroz, tiroidit, romatoid artrit

Endokrin hastalilar (Hipotiroidizm, hipopituitarizm, adrenal yetmezlik, Cushing sendromu,
diabetes mellitus, hiperparatiroidizm, gebelik, reaktif hipoglisemi )

Heniiz tani almamig malign hastaliklar

Madde bagimlilig;

Sistemik bozukluklar (Kronik bobrek yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, anemi,
kardiyovaskiiler hastalik, elektrolit anormallikleri, karaciger hastalig)

Diger (Yetersiz dinlenme, uyku apnesi, narkolepsi, fibromiyalji, sarkoidoz, ilaclar, toksik ajanlar,
Wegener grantilomatozu, vitamin eksikligi)

(*) ClinicalKey (16).
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2.8 Fizik muayene
Normal rutinde yapilan fizik muayene ayrintili yapilmal tani ve ayirici tam
icin ipuglar1 aranmalidir;
e  Genel goriiniim; dikkat diizeyi, psikomotor ajitasyon veya gerilik
e Tiroid hastaligimin kaniti;bradikardi, tagikardi, guatr, cilt
degisiklikleri, oftalmopati
e Lenfadenopati veya hepatosplenomegali varligi
e Kardiyopulmoner muayene; konjestif kalp yetmezligi veya
kronik obstriiktif akciger hastalig1 belirtileri
e Noromiiskiiller muayene; kas kiitlesi, tonusu ve giicii, derin
tendon refleksleri, duyusal ve kraniyal sinir degerlendirmesi, kognitif
islevler

2.9 Laboratuvar testleri

KYS teshisi koymak icin 6zel bir laboratuvar testi mevcut degildir. KYS'yi
taklit edebilecek, onunla karisabilecek veya iliskili olabilecek diger kosullart
dislamak i¢in testlerden faydalanmak gerekir;

1. Tarama testleri: CBC, ESR, ALT, total protein, albiimin,
globulin, alkalin fosfataz, kalsiyum, fosfor, glukoz, BUN, kreatinin,
elektrolitler, TSH ve tam idrar tahlili

2. EBYV, Candida albicans, insan herpes viriisii 6 icin serolojik
testler yararli degildir, genellikle 6nerilmez.

3. Artralj, artrit yakinmasi olanlarda bu testler (ANA, RF, Lyme
hastaliginin endemik oldugu bolgelerde Lyme titresi, anti CCP)
istenebilir. Infeksiyon hastaliklar1 (EBV, CMV, Lyme) serolojisi,
inflamatuvar hastalik testleri (ANCA, kalprotektin), vitamin eksiklikleri
veya ¢Olyak hastaligi (t-TGA, IgA) testleri rutin olarak 6nerilmez. Klinik
stiphe olmadik¢a radyolojik goriintiilleme de tavsiye edilmez.

2.10 Prognoz

Hastaligin teshisinde ortalama 5 yillik bir gecikme olmaktadir. Bu hastalarda
intihar orani normal popiilasyona gore neredeyse yedi kat daha yiiksektir.
Hastaliktan orta/tam iyilesme yillik %22 ila %60 oraninda goriiliir. Daha geng
hastalar ve eslik eden psikiyatrik hastaligi olmayanlar en iyi prognozu
gostermektedir. Ortalama 16.6 yillik bir takip siiresi boyunca 18.101 katilimcinin
yer aldig1 popiilasyona dayali bir kohort anket ¢alismasinda, en yiiksek yorgunluk
skoruna sahip olan ¢eyrekte, en diisiik skora sahip olan ¢eyrege kiyasla mortalite
riskinde artis saptanmistir(4)(16)(28-31).

2.11 Hastalik yonetimi ve tedavisi

Hasta ile iyi bir iletisim kurmak hastalik yonetiminde ilk ve en onemli
kuraldir. Hekim, hastanin yakinmalarini ciddiye almali ve bunu hastaya
hissettirmelidir. ~ Hastanin, hekime giiveni  saglanmalidir. KYS’nin
semptomlarinin gercek ve yipratici olarak goriildiigii klinisyen tarafindan da
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kabul edilmeli ve hastaya bunlarin el birligi ile ¢oziilecegi telkin edilmelidir.
Hedeflenen amaglar;

e  Giinliikk yasam aktivitelerini gergeklestirme

e  Kisiler arasi iliskileri siirdiirmek

e Ise doniisii saglamak (uygunsa)

Kronik yorgunluk hakkinda hasta egitim brosiirleri, gorsel materyaller ve
diger egitim materyalleri saglanmalidir. Hasta ziyaretleri sik aralikli ve yiiz yiize
yapilmaya gayret edilmelidir. Ik muayene sonucunda tanimlanmis bir kronik
yorgunluk nedeni bulunursa hastalar 6zel olarak bu durum igin tedavi edilmelidir.
Diger olasi tanilarin gdzden kagirilmadigindan emin olmak i¢in diger ziyaretlerde
ilk degerlendirmeyi tekrarlamak faydali olacaktir.

Antidepresan tedavi

Depressif davranig bozuklugu olanlara antidepresan tedavi baglanmalidir.
Antidepresan tedavinin etki siiresi, kullanim siiresi, doz artislar1 ve ilag yan
etkileri ayrmtili olarak hastaya anlatilmalidir. Iki ay boyunca terapdtik dozda
iyilesme gdstermeyen hastalarda antidepresan tedavi kesilmelidir(2)(4).

Kognitif davranis terapisi(CDT)

Kronik yorgunlugu olan bazi hastalarda faydali olabilir. Tipik olarak,
iyilesmeyi geciktirebilecek inang ve davranislart degistirmek igin tasarlanmig bir
saatlik bir dizi seansi icerir. CDT’yi egitimli psikoterapistlerce, diisiinmenin rolii
ve bunun kisilerin nasil hissettikleri iizerindeki etkisi ve nasil davrandiklari
tizerindeki etkisini vurgulanir(2).

Egzersiz terapisi

Kademeli egzersiz terapisi, fiziksel aktivitede kademeli bir artig igerir.
Randomize bir ¢alisma, dereceli egzersiz tedavisinin, yorgunluk ve depresyon
disinda daha 6nce bahsedilen fonksiyonel bozulmanin diger yonleri igin BDT
kadar etkili oldugunu savunmustur(32)(33). Son zamanlarda bu tedavinin
faydadan ¢ok zarar getirdigini de savunanlar vardir.

Hastalarin birgok belirtisi tedaviye cevap verir. Bas agrisi, yaygin agri ve
ateslenme nonsteroid antiinflamatuvar ilaglara cevap verir. Alerjik rinit ve siniizit
sik olup anthistaminik ve dekonjenstanlardan fayda goriir. Uyku bozukluklari ve
duygu durum bozuklugunda antidepresanlardan yararlanilabilir. Orta derecede,
kademeli, iyi ayarlanmis egzersizler rahatlamayr ve egzersiz toleransini
arttirmaya saglayabilir.

Yeni tedavi secenekleri

KYS genis heterojenlik ile karakterize edilirken, ortak oOzellikler arasinda
immun sistem ve mitokondriyal islev bozuklugu bulunur. KYS tedavisi igin yeni
ilaglarin kesfedilmesine yonelik devam eden ¢abalar vardir. Bu hedeflere yonelik
giiclii ve spesifik farmakolojik ajanlarin gelistirilmesi tedavi segeneklerini
giiclendirecektir. KYS’nin genis heterojenligi goz oniine alindiginda, herhangi
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bir tedavinin hastalar %100'tne fayda saglamasi pek olas1 gériinmemektedir.
Bu nedenle tedaviye hassas tip yaklasimlarint miimkiin kilabilecek gelismis tani
yontemleri ile ilerlenecektir. Immun sistem igin Rintatolimod , Naltrexone,
Cyclophosphamide, antiviral tedavi i¢in Valgancyclovir, antioksidan tedavide
Myelophil, mitokondri iizerinden KPAX002, CoQ10 + NADH, PDHK inhisyonu
tedavileri ¢alisilmaktadir(34). Akupunktur ve meditasyon segeneleri de tedavide
onerilmektedir(35).

KYS multidisipliner yaklasim gerektiren, tani1 ve tedavisinde hasta/hekim
acisindan sabirli olunmasi gereken, fiziksel, psikolojik ve sosyolojik yonleri olan
bir hastaliktir. Alkol, tiitlin ve madde bagimlilig1 gibi aligkanliklardan uzak
durulmali, diizenli egzersiz, stres yonetimi ve sorunlarla basedebilme teknikleri
Ogrenilmelidir. Fazla kilolar1 vermeye ¢alisarak saglikli bir kiloda olma
6zendirilmelidir. Beslenme her besin 6gesinden temel besinleri igerecek ozellikte
ki 6giinlerle yapilmalidir.
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1.Tamim

Bir maddenin belirgin bir etkiyi elde etmek i¢in alinmasi siirecinde ortaya
cikan bedensel, ruhsal ya da sosyal sorunlara ragmen madde aliminin devam et-
mesi; birakma istegine ragmen birakilamamasi, ayni etkiyi elde edebilmek igin
giderek alinan madde miktarinin artirilmasi ve maddeyi alma isteginin durduru-
lamamasi durumudur.

Literatiirde bu konu farkli kavramlar ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bu kavram-
larin bir kismi su sekildedir:

Kdtiiye kullanma: Olumsuz sonuglarina veya toplumsal kiiltiire aykir: olmasi-
na ragmen bir maddeyi kullanmaktir.

Aligkanlik: Maddenin koétiiye kullaniminin kompulsif bir bigimde devam et-
tirilmesidir.

Bagimlilik: Bir maddenin 1srarla tekrarlayan kullanimlari ve bunun sonucun-
da yoksunluk sendromu olugsmamasi i¢in bireyin madde kullanimini zorunlu bi-
rakan noroadaptasyon durumudur (1).

Bagimlilikta bireylerin sagliklarini olumsuz yonde etkilemesine ve sosyal ya-
samlarina zarar vermesine ragmen, insanlarin belirli bir durumu yinelemeye yo6-
nelik engellenemeyen bir istek duymalart ve bunu siirdiirmeye devam etmeleri
s6z konusudur (2).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistik Klavuzu, dordiincii baskisinda
(DSM 1V) bagimlilik ve kotiiye kullanim olarak iki farkli kavramdan bahsedilir-
ken, DSM-V’te bu iki kavram madde kullanim bozuklugu olarak tek kavram adi
altinda ele alinmustir.

Bir maddenin kullanimi bireyin is, okul ve evde rollerini yerine getirme bece-
rilerini etkileyip sosyal mesleki islevselligini bozdugunda madde kullanim bozuk-
lugundan s6z edilmektedir. Cogunlukla birey madde kullanimini birakmak ve ya
kontrol etmek istese de ¢abalari basarisiz olur ve madde kullanimi1 artmaya devam
eder. Madde kullanimina kars1 asir1 istek duyar ve daha fazla madde elde etmek ya
da maddenin kullanim etkilerinden kurtulmak i¢in asir1 miktarda zaman harcanir.
Madde kullanimi kisilerarasi iliskilerde de problemler yagsanmasina neden olmak-
tadir. Kisi madde etkisinde riskli davranislar sergileyebilir ve maddenin fiziksel ve
ruhsal sagligina olan zararinin farkinda oldugu halde kullanmaya devam edebilir.
Istenen etkiyi elde etmek icin her seferinde daha fazla miktarda maddeye ihtiyag
duyulmasi ise 0 maddeye karsi tolerans gelismesi durumudur (3).

Madde ile ilgili bozukluklar iki gruptan olugsmaktadir: Madde kullanim bozuk-
luklar1 (bagimlilik) ve madde ile ilgili bozukluklar (intoksikasyon, geri ¢ekilme,
deliryum, nérokognitif bozukluk, psikoz, duygudurum bozukluklart vd.). DSM-
V’e gore madde bagimliligi “madde kullanim bozuklugu” kategorisinde deger-



lendirilmektedir.

DSM V tani kriterlerine gore madde kullanim bozuklugunun belirtileri sun-
lardir (4):

“A. On iki aylik siire i¢inde, asagida ifade edilen Ol¢iitlerden en az ikisinin et-
kin olmas1 hali, klinik baglamda belirgin etki gosteren sikint1 halinin olusmasina
veya islevsellik olusumunda diismelerin olmasina bagli madde kullanima.

1. Cogu defa istenilenden biiyiik bir 6l¢iiyii etkileyen veya sanilandan uzun bir

siireyi ifade eden madde tiiketimi hali

2. Maddeyi birakma yoneliminde siirekli olarak isteklerin olmasi ancak basa-

ril1 bir sekilde sonuglanmamast

3. Maddenin elde edilebilmesi amaciyla etkinliklere fazlaca zaman ayirma

4. Madde kullanimu1 i¢in istegin fazlaca olmasi

5. 1s, okul veya evde var olan durumlari ifade eden gérevlerden uzaklasma ve

yerine getirmek istememe

6. Madde kullaniminin siirekli bir hal kazanmasindan kaynakli olarak yinele-

yici bir toplumsal etki veya kisileraras1 problemlerin olmasi baglaminda
madde kullaniminin siirdiiriilebilirlik kazanmasi

7. Madde kullaniminin bir sonucu olarak toplum yapisinda gergeklestirilen

etkinlikleri, ise dayali unsurlar1 azaltmaya veya birakmaya yonelim gos-
terme

8. Madde kullaniminin tehlikeli durumlarda da devamlilik halinde olmasi

9. Bireyin ruhsal veya fiziksel sorunlar fazlaca olmasina ragmen madde kul-

lanimini devamlilik haline getirme

10. Madde kullaniminda toleransa bagli gelisimin olugsmasina dayali belirtiler

a. Madde kullanimlarinda istenilen etkilerin olusmasi i¢in fazlaca kul-
lanilmas1 durumu

b. Madde kullanim 6lgiitiinde daha az diizeyde etkinin saglanmasi du-
rumu

11. Yoksunluga neden olan belirtilerin meydana gelmesi.”DSM V’e gore

madde kullanim bozuklugu i¢in 10 6l¢iitten ikisinin karsilanmasi yeter-
lidir. Bu 6lg¢iitlerin son bir yilda karsilanmasi gerekmekte ve son bir yilda
iki ya da daha az 6l¢iitii karsilayan vakalar hafif, dort ya da bes kriteri kar-
silayan vakalar orta, alt1 ya da daha fazla kriteri karsilayan vakalar ise agir
olarak nitelendirilmistir (5).
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2. Madde Kullanim Bozukluguna Neden Olan Maddelerin Simiflandirilmasi

DSM-V’e gore madde kullanimi1 ve madde kullaniminin yol a¢tig1 bozukluk-
larla iliskili olan madde smiflar su sekildedir: Alkol, kafein, kannabis, halliisino-
jenler, inhalanlar, opiyatlar,sedatif-hipnotikler, stimiilanlar ve tiitiin.

Alkol, seker ve maya sporlarinin fermentasyonu sonucu ortaya c¢ikan dogal
bir maddedir. Cok eski ¢aglardan beri keyif verici, yatistirici, uyusturucu ve ilag
olarak kullanilmaktadir. Alkol, merkezi sinir sistemi (MSS) lizerinde davranis ve
duygu durumu degisikligiyle sonuglanan depresan bir etki gostermektedir. Alko-
liin MSS iizerine etkileri kandaki konsantrasyonu ile orantilidir.

Kullanim bozuklugu olusturan madde gruplarindan bir digeri sedatif, hipnotik
ve anksiyolitik bilesenlerdir. Bu gruba ait maddeler anksiyeteyi yatigtirmaktan
anestezi, koma ve hatta 6liime kadar farkli derecelerde MSS depresyonuna neden
olan farkli kimyasal yapidaki ilaglardir. Kendi aralarinda barbitiiratlar, barbitiirat
olmayan hipnotikler ve antianksiyete ajanlari olarak smiflandirilmaktadirlar. Bu
ilaglar alkolle ya da birbirleriyle kombinasyon seklinde kullanildiklarinda baski-
layict etkileri katlanir ve bu etkiler siklikla tahmin edilemez.

Kiside kullanim bozuklugu yapan maddelerden bir diger grup da haliisinojen-
lerdir. Bu maddeler kisinin biling, algilama, duygudurum ve diisiinceyi ileri dere-
cede etkiler ve gercegi algilama yetisini bozabilir. Psikoz dogurucu (psikozomi-
metik) olarak da bilinirler. LSD, mescaline ve ekstazi haliisinojenlerdendir (6).

Bir diger grup olan MSS uyaricilari (stimiilanlar) neden olduklart davranigsal
uyarim ve psikomotor ajitasyon ile tanimlanmaktadirlar. Bu gruptaki psikomotor
uyaricilar norepinefrin, epinefrin ya da dopamin, nérotransmitterlerinin artis1 ya
da potansiyelizasyonu yoluyla uyarilmay1 saglarlar.

Genel hiicresel uyaricilar (kafein, nikotin) etkilerini dogrudan hiicresel aktivi-
te lizerinde gosterirler. Kafein ve nikotin makul miktarda kullanildiklarinda yor-
gunlugu azaltma ve uyanikligi artirma egilimindedir. Fizyolojik bagimlilik yarat-
ma potansiyelleri daha yiiksek olan uyaricilar yasalar tarafindan diizenleme altina
alinmistir.

Kokain dogadan elde edilen en giiclii uyaricidir. Bir dénem tipta anestezi ve
analjezi amagli kullanilmistir. Kokainin yaygin bigimde kullanilan alkaloid formu
crack kokaindir. Bir diger uyarict madde amfetamin, metamfetamin ve tiirevleridir.
1960’lar boyunca tibbi amaglarla yogun bir sekilde kullanilmig ancak kétiiye kul-
laniminim fark edilmesi ile klinik kullanim azaltilmistir. MSS uyaricilarinin bagim-
lilig1 genellikle donemsel ya da kronik glinliik ya da hemen her giin kullanimla ka-
rakterizedir. Kisiye 6fori, giiven ve giicliilik duygusu verir. Bu duygular kullanim
stiresi arttik¢a yerini sinirlilik, huzursuzluk, gerginlik gibi duygulara birakmaktadir.
Psikolojik bagimlilig1 yiiksek olan kokain ileri dozlarda 6liimciil olabilir.
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En yaygin kullanilan maddelerden bir digeri de kanabinoiddir. Kenevir olarak
da bilinen bu gruptaki maddelerin temel bileseni delta-9-tetrahidrokannabinol
(THC) diir.

Kenevir preparatlarindan en yaygini olan marihuana, bitkinin kurumus yap-
raklarindan, sapindan ve giceklerinden yapilmaktadir. Hashag ise bitkinin en {ist
cigeklerinden elde edilen daha giiclii bir regine konsantresidir (30). Orta diizey
dozlarda, kenevir tiirevleri alkol ve diger MSS baskilayicilarini andiran etkiler
gosterir. Cok yiiksek dozda haliisinasyonlara neden olsalar da haliisinojenler gru-
bunda degildirler.

Son zamanlarda kullanimi yayginlasan énemli maddelerden biri de sentetik
bir kanabinoid olan bonzaidir. Bonzai kullanim1 diinyada ve Tiirkiye’de halk sag-
ligin1 tehdit etmektedir (7).

DSM 5’te taniml1 olan inhalan kullanim bozuklugu ise; yakitlar, ¢coziicii sivi-
lar, yapistiricilar, basingli gazlar, boya incelticiler gibi maddelerin icerigindeki
hidrokarbonlarm ice ¢ekilmesi ile gelismektedir. inhalan maddelere ulasim yasal
ve diisiik maliyetli oldugundan ¢ogunlukla sosyoekonomik diizeyi diisiik gruplar
ve bu gruplarin ¢cocuk ve ergen iiyeleri tarafindan kullanmaktadir. Calismalarda
agir kullanim ile inhalanlara tolerans bildirilmekle birlikte, hafif bir geri ¢ekilme
sendromu bildirilmistir (8).

Bagimlilik potansiyeli yiiksek olan gruplardan bir digeri de opiyatlardir. Opiyat;
afyon ve afyon tiirevleri ve sentetik tiirleri kapsayan bir terimdir. Tipta analjezi, is-
hal tedavisi ve 0ksiirligii rahatlatma i¢in kullanimi mevcuttur ancak yarattigi 6fori
hissi ve actya duyarlilig1 azaltmasi ile suiistimal potansiyeli yiiksek bir maddedir.
Dogal kokenli olanlara opium, morfin, kodein; yari sentetiklere eroin, opiyat ben-
zeri sentetik ilaglara da metadon, meperidin 6rnek verilebilir. Bunlar 6zel trans-
membran reseptorlere (mu, kapa, delta) baglanarak G proteini iizerinden etki eder.
Opiyatlarin kotli kullanimi mortalite ve mrbiditeyi 6nemli derecede artirmaktadir.
Intranazal, intravendz, subkutan, intramiikiiler kullanimlar1 mevcuttur.

3. Etiyoloji

Madde kullanim bozuklugu biyolojik, psikolojik, davranigsal ve sosyal etken-
lerin birlikte rol oynadigi bir hastaliktir. Olus nedenleri degerlendirilirken genetik
yatkinlik kadar 6grenme kuramlari da goz oniinde tutulmalidir. Maddelerin beyin
tizerindeki etkileri ile birlikte davranigsal modellerin ve sosyal risk etkenlerinin
de bilinmesi 6nemlidir. Bagimlilik gelistirme 6zelligi olan maddelerin beyin 6diil
diizenekleri lizerine etkileri mevcuttur. Maddelerin keyif verici 6zellikte olusu bu
etkilerine, yani nucleus accumbenste sonlanan mezolimbik dopaminerjik yolagin
ve opioid peptiderjik diizeneklerin etkilesmesine baglidir. Bu maddeler maddeyi
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kendi kendine verme (selfadministration) hareketine ve kompulsif kullanima ne-
den olmaktadir. Bagimlilik gelistikten sonra hem insan hem hayvan modellerinde
gdzlenen sey, bir siire madde alinmasa da yeniden ¢ok az miktarda madde alimi-
nin kompulsif kullanimi baslatabilmesidir. Hayvan deneylerinde gii¢lii madde is-
tegi yaratan ii¢ neden olarak: uyaran verilmesi, stres veya zorlanma olusturulmasi
ve kendi alim etkisi bulunmustur.

Insanlarda madde bagimliliginin olusmasinda ise; hatirlatic1 uyaranlar, stresle
basa ¢ikma becerilerindeki yetersizlik, maddeye 6zgii duyarlilasma ve uzun siire-
li bellek isleminin varlig1 oldukea etkilidir (9). Toplumsal ¢evre, arkadas gruplari,
maddenin kolay elde edilebildigi bir ortam, madde kullaniminin gii¢ ve iistiinliik
sagladigi ortamlart madde kullanim bozuklugu olusmasindaki énemli rol oyna-
maktadir. Kiginin bireysel ozellikleri, heyecan arama davranisi, diirtiiselligi de
madde kullanim bozuklugunun gelismesinde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir (9).

4. Epidemiyoloji

Madde kullanim yayginligi hakkinda kapsamli bilgiler edinmek, koruyucu ¢a-
lismalar i¢in gerekli ve dnemli bir adimdir. Ancak madde kullanim bozukluk-
larinin yaygmligimi degerlendirecek epidemiyolojik arastirmalarin yapilmasinda
bazi zorluklar yaganmaktadir. Bu zorluklardan bazilari su sekildedir: Madde kul-
lanim1 yasal olmadigi i¢in kullanan kisiler gizli kalma egilimindedir ve bu ki-
silere ulasmak zor olmaktadir. Ayrica madde kullanan kisiler anketler sirasinda
sorulan sorulara dogru yanitlar vermeyebilir. Anketler ile yapilan ¢aligmalarda
ancak kullanicilar tespit edilebilmekte, bagimliligin taniminin yapilmasi gii¢ ol-
maktadir. Yayginlik arastirmalarinda kullanilan yontemler arasinda hastane, po-
lis, mahkeme, cezaevi vb. kayitlarin incelenmesi, okullarda gencler ile yapilan
anketler, yakalanan madde miktar1 ve sanik sayisi ile madde kullanimina bagh
oliimler sayilabilir (10).

Birlesmis Milletler (BM), Uyusturucu ve Sug Ofisince (UNODC) hazirlanan
2019 Diinya Uyusturucu Raporunda kiiresel dlgekte uyusturucu madde kulla-
niminda yasanan ciddi artisa dikkati ¢ekerek, 2017 yilinda 271 milyon kiginin
uyusturucu kullandigini bildirmistir (11).

Raporda, uyusturucu kullanimi nedeniyle rahatsizliklar yasayan ve tedavi hiz-
meti bekleyen insanlarin sayisinda ciddi artis gozlemlendigine isaret edilerek,
2016’da 30 milyon 500 bin insanin uyusturucu kullanimi nedeniyle ¢esitli rahatsiz-
liklar yasadiginin, bu oranin 2017’de 35 milyona yiikseldiginin alt1 ¢izilmistir (11).

Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimliligi Izleme Merkezi tarafindan
(EMCDDA) hazirlanan raporda, Tiirkiye’de 15-64 arasi yas grubunda en ¢ok es-
rar kullanildigi, bunu ekstazi ile kokainin izledigi belirtildi. Tiim yas gruplarinda,
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esrar en ¢ok kullanilan yasa dist uyusturucudur. Esrarin yasam boyu kullanim se-
viyeleri {ilkeler arasinda ciddi degiskenlik gostermektedir ve Fransa’da yetigkinler
arasinda %45 ile Malta’da yaklagik %4 arasinda degiskenlik gostermektedir (12).

Raporda paylasilan verilere gore yasadist uyusturucu madde kullanimi erkekler
arasinda daha yiiksek ve Tiirkiye’de uyusturucu tedavisi gorenlerin cogunlugunu
15-34 yas aras1 erkekler olusturmaktadir.

AB raporunda, yatakli tedavi oranlarinin son bes yilda arttig1, tedavi olan kisile-
rin beste birinin uyusturucuyu siringa ile enjekte edilen sekliyle kullandigi, eroinin
siringa yoluyla kullaniminin ise son yillarda geriledigi aktariimaktadir (12).

Tiirkiye’de alkol, tiitiin ve madde kullanimina yonelik tutum ve davraniglarin
belirlenmesine yonelik 2018 yilinda Tiirkiye Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimlili-
g1 izleme Merkezi (TUBIM) Genel Niifus Arastirmasi ¢alisma grubu tarafindan be-
lirlenen illerde, Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan (TUIK) alinan adreslerde yiiz yiize
goriisme yontemi ile aragtirma gergeklestirilmistir. Bu arastirma sonuglarina gore
Tiirkiye’de bagimlilik profiline dair verilerin bir kismi su sekildedir (13).

Katilimcilarm %5,8’1 (2.498 kisi) hayatinda en az bir kere yatistirici/sakinlesti-
rici ilag kullanmustir. Erkeklerde bu oran %3,9 iken kadimlarda %7,7’dir. Ote yan-
dan ilaglart ilk kez kullanma yas1 ortalamasi 32,26 olarak ol¢iilmiistiir.

Katilimceilarm %3,1°1 (1.338 kisi) hayatinda en az bir kere madde kullanmistr.
Aragtirmada hayatinda en az bir kere madde kullananlarin %94°1 erkek, %6°s1 ise
kadindir. Kadinlarda hayatinda en az bir kere madde kullanim oranm1 %0,3 iken er-
keklerde bu oran %6, 1 dir.

Yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde en yogun yas grubu 15-34 yas gru-
budur (%65). Maddeyi ilk kullanim yas ortalamasi 19’dur. Hayatinda en az bir kere
madde kullananlarin %20°’si ilkokul mezunu, %18,3li ortaokul mezunu, %29,9’u
ise lise mezunudur.

En yogun kullanim lise mezunu olan gruptadir. Madde kullanicilarindan ha-
len lise 6grencisi molanlarin orant %4,5 iken, halen {iniversite 6grencisi olanlar
%9,7°dir. Hayatinda en az bir kere madde kullananlar medeni durumlarina gore in-
celendiginde %55,2’lik kismin bekar oldugu goriilmektedir.

5. Tedavi

Madde kullanim bozuklugu giiniimiizde bir beyin hastalig1 olarak kabul gor-
mektedir. Tedavi yaklagimlari ise diger psikiyatrik ve fiziksel rahatsizliklara gore
farkliliklar igermektedir. Kisinin tedaviye olan istegi, tedavide kalma siiresi,
madde kullanmadan gecirdigi slire ve madde kullanim 6zelliklerine dair ayrinti-
larin tamami tedavi yaklagiminin her birey i¢in 6zel olmasini gerekli kilmaktadir.
Ayrica madde bagimliliginda kisinin madde disinda da sosyal, ekonomik, tibbi
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ve psikolojik sorunlar1 bulunmaktadir. Bu da ilag tedavisinin yaninda psikososyal
bir tedavi planini zorunlu hale getirmektedir (13).

Alkol ve madde bagimlilig: tedavisinin hedeflerini Ogel su sekilde agiklamak-
tadir (14):

» Kisinin kullandig1 maddeyi tamamen birakmasini ya da azaltmasini saglamak

* Kisinin ruhsal, fiziksel, sosyal yonden diizelmesini saglamak,

» Ekonomik acidan avantajli hale gelmesini saglamak

* Herhangi bir madde kullanmadan yasamanin tadini hissetmesini saglamak

* Alkol ya da madde kullanimi ile ortaya ¢ikan yasal olmayan etkinliklerden

uzaklagmasini saglamak

» Kendisine ve topluma zarar veren davranislarin azalmasini saglamak

* Yasadis1 yollardan saglanan maddeler i¢in, her kullanicinin olasi bir satici

sayilabilecegi diisiincesinden hareketle, madde pazarmi ve sunumunu
azaltmak.

Tedavinin asamalari ise su sekilde 6zetlenebilir (15).

[k miidahale (1.-2. giin): Entoksikasyon ya da akut yoksunluk belirtileri ve
akut tibbi sorunlar tedavi edilir. Intihar ve saldirganlik, akut psikotik tepkilerle
ugrasilir.

Erken donem (0-4 hafta): Detoksifikasyon siirecidir. Detoksifikasyon sirasin-
da ruhsal destek saglanir. Motivasyon artirilmaya calisilip kisa danigmanlik yapi-
labilir. Klinikte psikoegitime baslanabilir.

Uzun donem (4-24 hafta): Kronik tibbi sorunlari arastirmak ve tedavi etmek
gerekir. Ruhsal bozukluklari arastirmak ve gerekiyorsa tedavisini yapmak 6nem-
lidir. Aile destegi saglanmalidir.

Rehabilitasyon (6 ay-2 yil): Hastanin uzun siireli tedavi programina katilimi
izlenmeli ve uzun siireli tedavi programina girmesine yardimci olunmalidir. izle-
meye devam edilmeli ve iligski koparilmamalidir.
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