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1. Bolim

Kronik Hastalik Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Dilan DENIZ AKAN?

1 Ars. Gér. Dr., Manisa Celal Bayar Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Hemsireligi
Anabilim Dali, deniz.dilan91@gmail.com, ORCID: 0000-0002-8258-8658






1. Kronik Hastalik Tanim

Gilinlimiizde, bilim ve teknoloji alanindaki hizli ilerlemeler, hastaliklarin tan
ve tedavi yontemlerindeki dnemli gelismeler, bulasici hastaliklarin kontrol altina
alimmas: gibi etkenler beklenen yasam siiresinin uzamasini saglarken; yash niifus
sayisindaki artig, sedanter yasam tarzi, endiistriyel beslenme aliskanliklariin
artmasi, hizli ve plansiz kentlesme bulasici olmayan hastaliklarin (BOH)
prevalansinda ve buna bagli mortalite oranlarinda ciddi bir artigsa neden olmustur
(Knai ve ark., 2012; Santoro ve ark., 2015; Incirkus ve Nahcivan, 2015).

Kronik hastaliklar, birden fazla risk faktoriiniin neden oldugu, normal
fizyolojik fonksiyonlarda yavas ve ilerleyici sapmalara neden olan, ii¢ ay ve daha
uzun siiren, yasamin 6énemli bir boliimiinii kapsayan, siirekli tibbi tedavi/bakim
gerektiren ve ¢ogu kez kalici sekel birakan nonenfeksiyoz tiirde hastaliklar olarak
tanimlanmaktadir (Akpmar ve Ceran, 2019; Kutan Fenercioglu ve Turfaner
Sipahioglu, 2020). En sik karsilasilan kronik hastaliklar; kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVH), diabetes mellitus (DM), inme, kronik solunum yolu
hastaliklar1, baz1 kanserler ve obezitedir.

Kronik hastaliklar, tibbi girigimlerle tam tedavi edilemeyen, siirekli tibbi
izlem ve destek gerektiren, goriilme siklig1 her gecen giin artan, saglik sistemini
olumsuz yonde etkileyen, iilke ekonomisine ciddi yiik getiren, tiretkenligi azaltan
ve bireylerin yasam kalitesini diigsiiren durumlar olarak ifade edilmektedir
(Karako¢ Kumsar ve Taskin Yilmaz, 2014; Gonen Sentiirk, 2021).

2. Diinyada ve Tiirkiye’de Kronik Hastalik Oranlari

Birlesmis Milletler (BM) ve Diinya Saglhk Orgiitii (DSO)’niin 21. yiizyilin en
onemli saglik sorunu olarak tanimladigi kronik hastaliklar, kiiresel c¢aptaki
Oliimlerin en biiyiik nedenleri arasinda kabul edilmektedir (Kubat Bakir ve Akin,
2019).

Kiiresel Hastalik, Yaralanma ve Risk Faktorleri Calismas1 2017 verilerine
gore, tiim diinyadaki dliimlerin %76.4’iinden sorumlu olan kronik hastaliklarin
her yil 40 milyon bireyin 6liimiine neden oldugu ve bu oliimlerin %80’inin
diistik/orta gelirli iilkelerde oldugu bildirilmektedir (GBD 2017 Collaborators,
2018). DSO verilere gore ise, her yil KVH’lara bagh olarak 17.5 milyon, kansere
bagli 8.2 milyon, DM nedeniyle 1.5 milyon, kronik solunum yolu
hastaliklarindan kaynakli olarak ise ii¢ milyon kisinin yagamimi yitirdigi rapor
edilmektedir (WHO, 2018). DSO tahminlerine gore, gelecek 10 yil icinde
BOH’lara bagli mortalite oraninin diinya genelinde %17 artis gosterecegi ve
yaklagik 388 milyon bireyin BOH nedeniyle yasamin yitirecegi bildirilmektedir
(WHO, 2008).



Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde, yetiskin bireylerin %50.9’unda en az
bir, %26’sinda ise iki ve daha fazla kronik hastalik bulundugu ve yasla birlikte
bu oranmin arttigi bildirilmektedir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri
(CDC)’nin 2021 6liim istatistiklerine gore, ABD’nde KVH nedeni ile 6liim ilk
sirada yer alirken; ikinci 6liim nedeni olarak kanser rapor edilmistir (CDC, 2021).

Avrupa’da, KVH’1n her yil 3.9 milyon 6liime neden oldugu ve Avrupa'daki
tim Olimlerin  %45'inden sorumlu oldugu bildirilmektedir (European
Cardiovascular Disease Statistics, 2017). Avrupa Birligi'nde 2015 yilinda, 1.3
milyon insanin kanser nedeniyle yasamim yitirdigi ve Avrupa’nin kiiresel toplam
kanser vakalarinin yaklagik dortte birine sahip oldugu rapor edilmektedir
(Europan Chronic Disease Alliance, https://alliancechronicdiseases.org/chronic-
disease-policy/#_ftnrefl Erisim Tarihi: 02.09.2022). IDF raporlarma gore,
Avrupa'da 58 milyon bireyin DM ile yasadigi, 36 milyon bireyin ise DM riski
tasidigi, her yil 477.000 kisinin DM komplikasyonlar1 nedeniyle 61diigii ve DM

icin harcanan saglik bakim maliyetinin 145 milyar Euro oldugu belirtilmektedir
(IDF, 2017).

DSO raporlarma gore, 2019 yilinda Tiirkiye’de 407.300 bireyin kronik
hastalik kaynakli yasamini kaybettigi ve kronik hastalik kaynakli mortalite
oraninin %89’u buldugu bildirilmektedir (WHO, 2020). Kronik hastaliklar
nedeniyle erken 6liim orani (70 yas alt1) %16.8 olarak belirtilmektedir (Saglik
Bakanlig1, 2017). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2019 yili verilerine gore,
ilkemizdeki mortalite nedenlerinin basinda dolagim sistemi hastaliklarinin
geldigi rapor edilmektedir (TUIK, 2019).

3. Kronik Hastalk Risk Faktorleri

Kronik hastaliklarda risk faktorleri; modifiye edilebilir davranmigsal risk
faktorleri, metabolik/fizyolojik risk faktorleri ve diger risk faktorleri olmak {izere
ii¢ ana baslik altinda incelenmektedir.

Modifiye edilebilir davranissal risk faktérleri: Dort bityiik risk faktorii olarak
isimlendirilen sagliksiz beslenme, sedanter yasam, sigara ve alkol tiiketimi
modifiye edilebilir davranigsal risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir. Yapilan
calismalar, modifiye edilebilir risk faktorlerinin koroner kalp hastaligi ve
serebrovaskiiler hastaliklarin  %80’inin nedeni oldugunu rapor etmektedir
(Santoro ve ark., 2015; Kutan Fenercioglu ve Turfaner Sipahioglu, 2020).

Metabolik/fizyolojik risk faktorleri: Kan basincinin ylikselmesi, asirt
kilo/obezite, hiperglisemi ve hiperlipidemi gibi metabolik/fizyolojik degisiklikler
kronik hastaliklarin metabolik/fizyolojik risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(Santoro ve ark., 2015; Ozcanarslan, 2016).
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Diger risk faktorleri: Diisiik gelir diizeyi ve yoksulluk kronik hastaliklar i¢in
onemli bir risk faktoriidiir. Savunmasiz ve dezavantajli gruplarin sagliksiz gida
ve zararll iiriinlere maruz kalmasi diger risk faktorleri arasinda sayilabilir
(Ozcanarslan, 2016).

4. Kronik Hastahk Yonetimi

Giliniimiizde kronik hastaliklarin diinya genelinde giderek yayginlagmasi, is
giicli kayiplarina neden olmasi, saglik sistemine ciddi mali yiik getirmesi ve
yasam kalitesini diisiirmesi; kronik hastaliklarin uygun strateji ve miidahaleler ile
Onlenmesi ve kontrol altina alinmasinin 6nemini ortaya koymaktadir (Hamine ve
ark., 2015). Kronik hastaliklarin etkin kontroliiniin saglanabilmesi i¢in birey ve
toplum temelli kronik hastalik yonetim programlarinin yapilmasi gerekmektedir
(Ozcanarslan, 2016; Zuhur ve Ozpancar, 2017).

Kronik hastaliklara neden olan risk faktorleri ile miicadelenin basariya
ulasabilmesi igin; ulusal/uluslararasi politikalar, uzun soluklu stratejiler ve
entegre eylem planlarinin yapilmasi: gerekmektedir (Durna, 2012). Kronik
hastaliklardan korunma ve kontrol altina alma stratejilerinin etkin bir sekilde
uygulanabilmesi ve sunulan saglik hizmetlerinden tiim kesimlerin
yararlanabilmesi i¢in; politikalar gelistirilmesi, multidisipliner isbirliginin
saglanmasi ve iletigim araglarinin dogru kullanimi tavsiye edilmektedir (Santoro
ve ark., 2015; Ozcanarslan, 2016; Aydemir ve Cetin, 2019).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeki bulasict olmayan hastaliklarin
onlenmesi ve kontroliiniin saglanmasi, epidemiyolojik calismalar yapilmasi,
ulusal/uluslararasi politikalar olusturulmasi, modifiye edilebilir davranigsal risk
faktorlerine yonelik miidahale calismalarmin gelistirilmesi amaci ile DSO
tarafindan “Bulasici Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii icin 2013-
2020 Kiiresel Eylem Plani” yayimlanmistir (WHO, 2013).

Toplumun her kesiminde goriilme oranmi olduk¢a yiiksek olan ve iilkelere
getirdigi mali ylik nedeniyle kiiresel bir halk sagligi problemi olarak
nitelendirilen kronik hastaliklarin yonetiminde; kronik hastaliklara ve risk
faktorlerine yonelik Onleme ve kontrol programlarinin diizenlenmesi
gerekmektedir. Bu 6nleme ve kontrol programlarinin temel amaci; toplumun
kronik hastaliklar ve risk faktorleri konusunda farkindaliginin artirilmasi ve
bireylerin  saglhikli  yasam  bi¢gimi  davranislarini  benimsemelerinin
desteklenmesidir. Bu konuda birinci basamakta calisan saglik profesyonelleri
kilit rol oynamaktadir (incirkus ve Nahcivan, 2015; Akpinar ve Ceran, 2019;
Kutan Fenercioglu ve Turfaner Sipahioglu, 2020).

Kronik hastalik yonetim siireci, hastaligin tedavi siireciyle birlikte; kronik
hastaliga sahip bireyin 0z-yOnetim becerisi kazanmasini, hastaliga uyum
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saglamasini ve ¢esitli 6gretim teknikleriyle bireyin gii¢lendirilmesini hedefleyen
planli bir siireci ifade etmektedir (Kalender ve Siitlii Cicek, 2014; Zuhur ve
Ozpancar, 2017). Kronik hastalik yonetim ekibinde; birinci basamak aile
hekimleri, dahiliye uzmani, geriatri uzmani, diger uzmanlik alanlarindan ilgili
hekimler, hemsireler, eczacilar ve diger saglik bakim profesyonelleri yer
almaktadir.

Kronik hastalik yonetiminde; saglik profesyonelleri multidisipliner ekip
anlayis1 icerisinde hasta, ailesi ve bakim vericilere yonelik egitim ve danigmanlik
hizmeti vermelidir (Tirkmen, 2012). Bu egitim ve danismanlik hizmeti
sayesinde; kronik hastaliga sahip birey ve ailesinin giiglenmesi, hastalik kaynakli
problemler ile bas edebilmeleri ve sonu¢ olarak 6z-ydnetim becerilerinin
arttirtlmas1  hedeflenmektedir. Kronik hastaliga sahip bireyin 6z-yonetim
becerilerinin giiclendirilmesinin; tedaviye uyumu arttirdigi, kronik hastaliga
bagli komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimei oldugu, fiziksel kapasiteyi ve
yasam kalitesini yiikselttigi bildirilmektedir (Mollaoglu, 2012).

5. Kronik Hastalik Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Kronik hastaliklar ve bu hastaliklara bagli komplikasyonlar kronik hastaliga
sahip bireyin fonksiyonel kapasitesinin diismesine, ¢alisma performansinin
azalmasina, yasam kalitesinin bozulmasina ve dolayisiyla sosyal izolasyona
neden olurken; ailenin yasam tarzini ve sosyal iliskilerini de olumsuz ydnde
etkilemektedir (Tiirkmen, 2012). Diinyada ve iilkemizde goriilme oranlar
oldukea yiiksek olan kronik hastaliklar, saglik bakim maliyetleri iizerine getirdigi
yiikler nedeniyle de kiiresel bir saglik sorunu olarak tanimlanmaktadir. Bu
nedenle, kronik hastaliklarla ulusal ve uluslararasi ¢apta miicadele edilmeye
calisilmaktadir (Zuhur ve Ozpancar, 2017; Akpinar ve Ceran, 2019).

Toplum temelli kronik hastalik yonetim stratejilerinin yam sira birey temelli
yonetim programlari da kronik hastaliklarla miicadelede ©onemli bir yer
tutmaktadir (Ozcanarslan, 2016). Kiiresel capta bir halk sagligi sorunu olarak
nitelendirilen ve {ilke politikalarim1 dahi etkileyen kronik hastaliklarin
yonetiminde yalnizca farmakolojik tedavi yeterli olmamakta; farmakolojik
tedaviye ek olarak saglikli beslenme, fiziksel aktivite, semptom kontrolii, kendi
kendine izlem gibi yasam tarzi degisiklikleri ve 6z-yOnetim stratejilerini iceren
bir programin da bireye kazandirilmasi1 gerekmektedir (Santoro ve ark., 2015;
Gonen Sentiirk, 2021). Bu agidan, kronik hastaliga sahip bireylerin 6z-yonetim
becerilerinin gelistirilmesinde hemsirelere oldukca 6nemli roller diigmektedir.

Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN) 2010 yilinda, tiim hemsireleri kronik
hastaliklarla savagmaya c¢agirmis; hemsirelere topluma saglikli davraniglar
kazandirmasini, hemsirelik bakiminin devamliligini saglamasin1 ve bilgisini
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artirmasini tavsiye etmistir. ICN raporunda, bireyin ihtiyaglarinin ve varsa
problemlerin tespit edilmesi, bireyin ihtiyaglari dogrultusunda holistik hemsirelik
bakimi verilmesi, saglikli yasam big¢imi davranislarinin kazandirilmasi, bu
davraniglarin devamliliginin saglanmasi igin bireye rehberlik edilmesi ve 6z-
yonetim becerilerinin gelistirilmesi i¢in bireyin motive edilmesi onerilmektedir
(ICN, 2010).

Son yillarda literatiirdeki caligmalar, hemsire liderliginde yapilan bakim
protokollerinin  kronik hastalik yoOnetiminde daha basarili oldugunu
bildirmektedir (Wong ve ark., 2010; Rosenberg, 2012). Hemsire liderliginde
yapilan bakim protokolleri ile bireysellestirilmis/koordine bakim verilmesi,
bireylerin 6z-yonetim becerilerinin arttiritlmast ve sonu¢ olarak semptom
yonetiminin saglanmasi hedeflenmektedir (Uysal, 2015).

Kronik hastalik yonetiminde hemsire tarafindan birey, ailesi ve bakim
vericilere 6z-yonetim ve hasta egitimi verilmelidir. Oz-yonetim egitimi ile kronik
hastaliga sahip bireyin tedavi ve bakimina uyum saglayabilmesi hedeflenirken;
hasta egitimi ile kronik hastaliga sahip bireyin hastaligina yonelik bilgi ve teknik
becerini gelistirmesi hedeflenmektedir. Egitimler, kronik hastaliga sahip bireyin
problem ¢6zme becerilerinin gelistirilmesini ve semptom kontroliiniin
saglanmasin1 kolaylastirmaktadir. Egitimlerin amaca yonelik hazirlanmasi,
bireyin ihtiyaclar1 dogrultusunda gelistirilmesi ve tekrarli olmasi onerilmektedir
(Novak ve ark., 2013; Gonen Sentiirk, 2021). flag tedavisine uyumun saglanmasi
ve doktor kontrollerine diizenli gidilmesi konusunda birey desteklenmelidir.
Bireyin motivasyonun arttirilmasi ve 6z-yonetim siirecinde olas1 olumsuzluklarin
tespit edilebilmesi i¢in kronik hastali§a sahip birey ile motivasyonel goriisme
planlanmalidir. Benzer sorunlara sahip bireyler bir araya getirilerek grup
goriismeleri yapilmasi saglanabilir. Semptom sikliginin belirlenmesi igin
semptom giinliigii tutmasi onerilebilir.

Sonug olarak, kronik hastalik yonetimi multidisipliner ekip yaklasiminin
benimsenmesinde, holistik bakimin saglanmasinda, semptom yOnetiminin
gergeklesmesinde, saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin gelistirilmesinde, 6z-
yonetim becerilerinin  kazandirilmasinda ve saglik bakim maliyetinin
azaltilmasinda 6nemli bir yontemdir. Saglik bakim profesyonelleri iginde kronik
hastalik yonetiminde mesleki liderlik rolleriyle ekibin 6nemli ve vazgegilmez bir
iiyesi olan hemsireler, kronik hastaligi olan bireyin problemlerine yonelik holistik
hemsirelik bakimi saglayarak, danismanlik, rehabilitasyon ve bireye 6zgii egitim
miidahaleleri gelistirerek kronik hastalik yonetiminde etkin rol almalidir.
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2.Boliim

Cronbach's Alpha: Tanim, Hesaplamalar ve Ornek

Eray YURTSEVEN!
C.Nihal YURTSEVEN?

1 Prof. Dr. Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Anabilim Dal.

2 Dr. Ogr. Uyesi Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Spor Bilimleri Fakiiltesi, Spor Yéneticiligi Anabilim Dal
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Cronbach Alfa nedir?

Cronbach'm alfa katsayisi, bir dizi anket Ogesinin i¢ tutarliligimi veya
giivenilirligini 6lcer. Bir 6ge koleksiyonunun ayni ozelligi tutarli bir sekilde
Ol¢iip Olgmedigini belirlemeye yardimci olmasi i¢in bu istatistik yontem
kullanilmaktadir. Cronbach'in alfasi, standartlastirilmis O'dan 1'e bir Olcekte
anlagsma diizeyini Olcer. Daha yiiksek degerler, dgeler arasinda daha yiiksek
anlagmay1 gosterir.

Yiiksek Cronbach alfa degerleri, bir dizi soru boyunca her katilime1 i¢in yanit
degerlerinin tutarl oldugunu gosterir. Ornegin, katilimeilar maddelerden birine
yiksek yanit verdiginde, diger maddelere de yiiksek yanit vermeleri olasidir. Bu
tutarlilik, Olclimlerin gilivenilir oldugunu ve maddelerin aymi &zelligi
Olgebilecegini gdstermektedir.

Tersine, diisiik degerler, 6ge kiimesinin ayni yapiyr giivenilir bir sekilde
Olgmedigini gosterir. Bir soruya verilen yiliksek yamitlar, katilimcilarin diger
maddelere yiiksek puan verdigini géstermez. Sonug olarak, dlglimler giivenilir
olmadig1 i¢in sorularin ayni 6zelligi 6lgmesi olast degildir.

Bu istatistik igin veriler genellikle anket yanitlarindan, degerlendirme
araclarindan ve test puanlarindan kaynaklanir. Veriler siirekli olabilir ancak
genellikle Likert ve ikili degerler olacaktir. Hesaplamalar, tim maddelerin ayni
olgegi kullanarak aym ozelligi olgtiigiinii varsayar. Istatistik biliminde buna
equivalent esdeger model olarak belirtilmektedir.

Cronbach's Alpha ne icin kullanilir?

Analistler, yeni bir anket veya degerlendirme araci tasarlarken ve test ederken
siklikla Cronbach alfas1 kullanir. Bu istatistik, degerlendirme aracini tam olarak
dagitmadan  Once tasarim  asamasinda  karar vermeye  yardimci
olup; “Giivenilirligin” bir 6lgiisiidiir. Anketler ve degerlendirme araglari siklikla
ayni kavram, 6zellik veya yap1 hakkinda birden fazla soru sorar. Test, ayni agidan
birka¢ maddeyi dahil ederek, olgunun daha incelikli bir degerlendirmesini
gelistirebilir.

Analistler, yap1 i¢in bir 6l¢ek olusturmak iizere birden fazla ilgili 6geyi
birlestirebilir. Ancak, bir 6l¢ege cesitli sorular eklemeden 6nce, tiim maddelerin
ayni yapiyl giivenilir bir sekilde 6lgtiigiinden emin olmalidirlar. Cronbach'in
alfas1 bu siirece yardimei olur.

Aragtirmacilarin bir benlik saygisi dlgegi gelistirdigini ve bu yapiyr 6lgmek
icin birden fazla 6ge gelistirebilirler. Tiim maddeler gercekten benlik saygisini
degerlendiriyorsa, o zaman maddeler aras1 puanlar genel olarak uyumlu olmali
ve yiiksek bir Cronbach alfasi iiretmelidir. Ornegin, benlik saygisi yiiksek olan
bireyler tiim maddelerde yiiksek puan alma egiliminde olacaktir. Tersine, diisiik
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benlik saygisina sahip bireyler tiim maddelerde diisiik puan alma egiliminde
olacaktir. Ancak, tiim maddeler benlik saygisim1 Olgmiiyorsa, bireyler bazi
sorularda yiiksek, bazilarinda ise diisiik puanlar alacaktir. Ogeler arasindaki bu
puan farklar1 nedeniyle daha diisiik bir Cronbach alfasi ile kars1 karsiya kalinmasi
muhtemel olacaktir.

Tipik olarak, arastirmacilar maddelerin uyumlu oldugundan emin olmak i¢in
Cronbach alfasini kullanirlar, ancak bunu, maddelerin dogru ozelligi olgiip
Olgmedigini degerlendiren diger analizlerle birlikte kullanmalar1 gerekir.

Cronbach'in Alfa Yorumu

Cronbach'in alfasini yorumlamak i¢in bazi 6nemli noktalarin yani sira bazi
uyarilari ele almak gerekmektedir. Cronbach'in alfa degeri 0 ile 1 arasindadir.
Sifir, 6geler arasinda higbir iliski olmadigini gosterir. Tamamen bagimsizdirlar.

Bir soruya verilen yanmitin degerini bilmek, diger sorulara verilen yanitlar
hakkinda hicbir bilgi saglamaz. Bir yamitin degerini bilmek, diger &geler
hakkinda eksiksiz bilgi saglar.

Tabii ki, degeriniz genellikle arada bir yerde olacaktir. Cronbach's alpha igin
kabul edilebilir bir aralik nedir?

Analistler, Cronbach's alpha i¢in bir kiyaslama degeri olarak siklikla 0.7'yi
kullanir. Bu diizeyde ve {izerinde, maddeler, 6lcegin giivenilir oldugunu
gosterecek kadar tutarlidir. Tipik olarak, 0,7'ye yakin degerler minimum diizeyde
kabul edilebilir ancak ideal degildir. Ancak, bazi alanlar ve endiistriler farkli
minimum degerlere sahiptir. Bu nedenle calisma alaniniza uygun olarak
Cronbach'n alfa degerini kontrol etmek gerekmektedir.

Sizi sasirtabilir ama Cronbach'in alfasi ¢ok yliksek olabilir. Asirt yiiksek
degerler sorularin gereksiz oldugunu gosterebilir. Ornegin, katihimeilar iki 6geye
her zaman ayni yanit1 veriyorsa, bunlardan birini kaldirabilirsiniz.

Uyarilar ve Sitmrlamalar

Son olarak, burada Cronbach's alpha'nin size sdylemedigi seyler hakkinda
birka¢ uyar1 yapilmasi1 gerekmektedir. Cronbach's alpha bir giivenilirlik
Olciisiidiir ancak gegerlilik degildir. Cevaplarin maddeler arasinda tutarli olup
olmadigin1 (giivenilirlik) gosterebilir, ancak maddelerin dogru kavrami
(gegerlilik) 6lciip dlgmedigini belirleyemez. Ornegin, sorulara verilen yanitlar
¢ok tutarl olabilir, ancak istediginiz gibi 6z saygidan ziyade olumlu goriiniimii
Olcebilir.

Ayrica, yiiksek Cronbach degerleri tutarliligi gosterirken, 6gelerinizin tek bir
ozelligi dlctiigii icin tek boyutlu oldugunu kanitlamaz. Ogeler birbiriyle iliskili
birden ¢ok kavrami dlgebilir ve bu nedenle yiiksek alfa degerleri iiretebilir.
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Bu agidan bakildiginda, giivenilirligin saglanmasi igin yiiksek bir Cronbach's
alpha elde etmeyi gerekli bir adim olarak goérmelisiniz, ancak gecerliligi
belirlemek i¢in tek basina yeterli degildir. Bir dizi 6genin dogru o6zelligi ve
yalmzca bu ozelligi ol¢tiiglinden emin olmak icin analistler siklikla faktor
analizini ve temel bilesenler analizini kullanir.

Cronbach's Alpha Nasil Hesaplamir
Genellikle, istatistiksel yazilimlar  kolaylikla ~ Cronbach  alfasim
hesaplayabilmektedir. Ancak, konunun daha iyi anlagilmasi acisindan Cronbach

alfanin nasil hesaplanacagini bilmek, onu anlamaniza yardimci olabilir.
Asagida Cronbach's alpha formiilii verilmistir.

N xcC
T TF(N—1)+cC

N = 06ge sayist
c=
V =

Ogeler arasindaki ortalama kovaryans.
ortalama madde varyansi.

Cronbach's alpha i¢in yapilan hesaplamalar, ortalama kovaryansin alinmasini
ve bunun ortalama toplam varyansa boliinmesini igerir. Bu nedenle, yiiksek bir
alfa degeri, kovaryansin madde varyansina gore yiiksek olmasin
gerektirir. Bagka bir deyisle, sorular arasindaki iliskiler genel degiskenligin
¢ogunu agiklar. Ayrica, madde sayisi bir faktordiir. Daha fazla 6ge ekledikce
Cronbach'n alfas1 artma egilimindedir.

Analiz Ornegi

Bir isletmenin miisterilerine sundugu hizmetin gilincelliginden ne kadar
memnun olduklarmi degerlendirmek i¢in anket yapmak istedigini hayal edin.
Asagidaki dort anket sorusu oldugunu diistinelim:

Madde 1 — Telefon, e-posta veya mektup talebime makul bir siirede cevap
verildi.

Madde 2 — Saglanan hizmetin zamaninda olmasindan memnunum.

Madde 3 — Hizmet bekledigim siire makuldii.

Madde 4 — Aldigim hizmetlerden memnunum.
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Bu sorularin tiimii, | Cok Memnun degilim ile 5 Cok Memnunum arasinda
degisen 5'li Likert 6l¢egi kullanir. Anketi daha genis ¢capta dagitmadan dnce, pilot
calisma asamasinda 60 miisteriden anketi doldurmasini istiyorsunuz.

Bu analiz i¢in, istatistiksel yazilim genel Cronbach alfasim hesaplar.
Ardindan, her bir 6geyi cikardiktan sonra istatistigi yeniden hesaplar ¢linkii bu
siire¢ belirli dgeler hakkinda degerli bilgiler saglayabilir. Istatistiksel cikt:
asagidadir.

ronbach’s alpha = 0.78S3
E ]

Omitted Item Statistics

Adj. Squared

Omitted Adj. Total Total Item-Ad]j. Multiple Cronbach’s
Variable Mean SctDev Total Corr Corr Alpha
Item 1 .867 2.665 0.818768 0.725307 0.599499
Item 2 8.933 2.603 0.802999 0.717€77 0.606279
Item 3 9.000 2.76¢ 0.785333 _0.691912 0.62599¢6
[rcem 4 10.150 3.727 0.019250 0.004488 0.921674)

Genel Cronbach alfasi 0,7853'tlir. Cogu standart tarafindan asgari diizeyde
kabul edilebilir. ihmal edilen &ge istatistikleri altinda, yazilm bir 6geyi
kaldirdiktan sonra Cronbach alfasini yeniden hesaplar. Bir 6geyi atlamak
Cronbach'im alfasin1 6nemli 6l¢iide artirryorsa, siipheli oldugu icin bu soruyu
aractan ¢ikarmayi diisiinmek gerekmektedir.

Madde 4'ii kaldirmak, Cronbach alfasinin 0,7853'ten 0,921674'e yiikselmesine
neden olur. Bu sonug, yalnizca 1, 2 ve 3 numarali maddelerin miisteri hizmetlerini
daha iyi Olgtiigiinii gostermektedir. Bu durumda 4. maddeyi kaldirmali veya
yeniden yazmali ve tekrar test etmeliyiz.

Giivenilirlik ve Gecerlilik: Farklar ve Ornekler

Giivenilirlik ve gegerlilik , aragtirmacilarin 6lglim kalitesini degerlendirdigi
kriterlerdir. Bir kisiyi veya 6geyi dlgmek, bir 6zelligi temsil etmek i¢in puanlar
atamay1 igerir. Bu siireg, analiz ettigimiz verileri olusturur. Ancak, anlaml
arastirma sonuglar1 saglamak i¢in bu verilerin iyi olmas1 gerekir. Aragtirmacilar
veri kalitesini nasil degerlendiriyor? Sadece iyi Ol¢iimlere sahip olduklarini
varsayamazlar. Tipik olarak, aragtirmacilarin bir alet kullanarak veri toplamasi ve
Olciimlerin kalitesini degerlendirmesi gerekir. Bagka bir deyisle, giivenilirlik ve
gegerliligi degerlendirmek igin birincil arastirmadan 6nce bir degerlendirme
yaparlar.

Verilerin bir arastirma c¢alismasindan anlamli sonuclar ¢ikarmaniza izin
verecek kadar iyi olmas icin giivenilir ve gegerli olmalar1 gerekir. Iyi 6lgiimlerin
ozellikleri nelerdir? Ozetle, giivenilirlik, dl¢iimlerin tutarliligs ile ilgilidir.
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Giivenilirlik

Giivenilirlik, 6l¢iiniin tutarliligim ifade eder. Yiiksek giivenilirlik, dl¢iim
sisteminin ayni kosullar altinda benzer sonuglar verdigini gosterir. Ayni 6geyi
veya kisiyi birden ¢ok kez Olgerseniz, karsilastirilabilir degerler elde etmek
istersiniz. Birden ¢ok kez 6l¢iim yapar ve ¢ok farkli degerler alirsaniz verileriniz
giivenilir degildir.

Tekrarlanan 6l¢iimler benzer degerler iiretmiyorsa sayilar anlamsizdir. Dogru
deger nedir? Kimse bilmiyor! Bu tutarsizlik, sonu¢ ¢ikarma ve iliskileri anlama
yeteneginizi engeller. Bir seferde ¢ok tutarsiz sonuglar gosteren bir tartiniz
oldugunu varsayalim. Cok giivenilmez. Dogru kilonuzu belirlemek ve kilo verip
vermediginizi bilmek i¢in tartiniz1 kullanmak zor olacaktir.

Yetersiz veri toplama prosediirleri ve diisiik kaliteli veya kusurlu veri toplama
aracglart giivenilmez veriler iiretebilir. Ek olarak, bazi 6zelliklerin giivenilir bir
sekilde olgiilmesi daha zordur. Ornegin, bir cismin uzunlugu somuttur. Ote
yandan, vicdanlilik, depresyon ve benlik saygisi gibi psikolojik bir yapmin
giivenilir bir sekilde dl¢iilmesi daha zor olabilir. Calismalar1 degerlendirirken,
veri toplama metodolojilerini degerlendirmeli ve herhangi bir sorunun
giivenilirligini azaltip azaltmadigini g6z 6niinde bulundurmak gerekmektedir.

Gecgerlilik

Gegerlilik, 6l¢iimlerin 6lgmeleri gereken seyi yansitip yansitmadigini ifade
eder. Bu kavram, giivenilirlikten daha genis bir konudur. Aragtirmacilarin,
Olctiiklerini diisiindiikleri seyi Ol¢ilip 6lgmediklerini diistinmeleri gerekir. Yoksa
Olclimler baska bir seyi mi yansitiyor? Enstriiman Ol¢tiigiinii soyledigi seyi
Ol¢iiyor mu? Bu, dlgiimlerin tekrarlanabilir olup olmadigindan ziyade verilerin
uygunlugunu ele alan bir sorudur.

Gegerlilik, boy ve kilo gibi somut 6l¢timler igin daha kiigiik bir endisedir. Cok
yiiksek veya cok diisiik okuma egilimindeyse, Onyargili bir tartrya sahip
olabilirsiniz; ancak yine de agirlig1 dlcer. Gegerlilik, pozitif bakis acis1 ve benlik
saygisi gibi anlasilmasi zor kavramlari 6lgebileceginiz sosyal bilimlerde daha
biiyiik bir endise kaynagidir.

Giivenilirlik ve Gecgerlilik

Bir 6l¢iimiin gecerli olma sansi olmadan 6nce giivenilir olmasi gerekir.
Sonugta, ayn1 nesne veya kisi i¢in benzer kosullar altinda tutarli 6lgtimler elde
edemezseniz, gegerli olamaz. Tartiniz her bastiginizda farkli bir agirlik
gosteriyorsa, hem giivenilmez hem de gecersizdir. Bu nedenle, giivenilir
Olclimlere sahip olmak, gecerli dlglimlere sahip olmanin ilk adimidir. Giivenirlik
icin gecerlilik gereklidir, ancak tek basina yetersizdir. Diyelim ki giivenilir bir
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Ol¢limiiniiz var. Kisa siirede birka¢ kez tartiniza basiyorsunuz ve ¢ok benzer
agirliklar gosteriyor. Gilivenilir. Ancak agirlik yanlis olabilir.

Ayni1 nesneyi birden ¢ok kez dlgebilmeniz ve tutarli degerler elde edebilmeniz,
Ol¢iimlerin istenen 6zelligi yansittigini gostermez.

Giivenilirlik Gegerlilik

Ayni kosullar altinda
Onem ayni kisi/liriin i¢in
benzer dlglimler.

Olgiimler, dlgmeleri gereken seyi
yansitir.

Sonuglarin zaman iginde,
Degerlendirme gozlemciler arasinda,
test icinde kararlilig1.

Olgiilerin teorilerle, benzer dlgiilerle ve
farkli 6lgtilerle uygun iliskileri vardir.

Giivenilir olmayan
iliski Ol¢iimler genellikle Gegerli 6lgiimler de giivenilirdir.
gegerli olamaz

Giivenilirlik Nasil Degerlendirilir

Giivenilirlik, 6l¢tim tutarlilig: ile ilgilidir. Giivenilirligi degerlendirmek icin
analistler, zaman iginde, Ol¢glim araci i¢inde ve farkli gdzlemciler arasindaki
tutarlilig1 degerlendirir. Bu tutarlilik tiirleri ayn1 zamanda test-tekrar test, dahili
ve degerlendiriciler arasi giivenilirlik olarak da bilinir. Tipik olarak, bu
giivenilirlik bigimlerinin degerlendirilmesi, ayni kisinin, nesnenin veya yapinin
birden fazla o6l¢iimiiniin alinmasin1 ve dagilim grafiklerinin ve oOlgiimlerin
korelasyonlarinin  degerlendirilmesini igerir. Giivenilir OSlglimler yiiksek
korelasyona sahiptir ¢ilinkii puanlar benzerdir.

Test-Tekrar Test Giivenilirligi

Analistler genellikle Olclimlerin kisa bir siire boyunca tutarli olmasi
gerektigini varsayar. Boyunuzu birkag¢ giin iginde iki kez 6l¢erseniz, kabaca ayni
Olciimleri almalisiniz. Test-tekrar test giivenilirligini degerlendirmek igin,
deneyciler tipik olarak birka¢ giin icinde iki kez bir grup katilimciyr Slger.
Genellikle, dagilim grafikleri ve korelasyon katsayilarin1 kullanarak tekrarlanan
Olciimlerin giivenilirligini degerlendirirsiniz.

Olgtiigiiniiz karakteristik kisa bir siire boyunca tutarli oldugunda ve giivenilir
bir 6l¢itim sisteminiz oldugunda, dagilim grafiginde yiiksek korelasyonlar ve siki
cizgiler gormeyi beklersiniz. Bu tiir bir giivenilirlik, bir testin zaman iginde
istikrarli, tutarli puanlar iiretebilme derecesini belirler. Ancak uygulamada,
Olclim araglar1 higbir zaman tamamen tutarl degildir. Baz1 6zelliklerin zaman
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iginde tutarli olmamasi gerektigini unutmayin. Iyi bir ornek, andan ana
degisebilen ruh halinizdir. Ruh halinin test-tekrar test degerlendirmesi, yararli bir
Olciim araci olsa bile, yiiksek bir korelasyon iiretmesi olas1 degildir.

Degerlendiriciler Arasi Giivenilirlik

Bu tiir giivenilirlik, farkli gbzlemciler veya degerlendiriciler arasindaki
tutarliligt degerlendirir. Cesitli gozlemciler aym 6ge veya kisi i¢in benzer
Olciimler {irettiginde, puanlar1 yiiksek oranda iliskilidir. Degerlendiricinin
Oznelligi veya becerisi bir rol oynadiginda, degerlendiriciler arasi giivenilirlik
esastir. Ornegin, bir yazi érneginin kalitesini degerlendirmek 6znelligi igerir.
Aragtirmacilar 6znelligi azaltmak i¢in derecelendirme yonergeleri kullanabilir.
Ayni yaz1 6rnegi i¢in farkli degerlendiricilerden alinan puanlar karsilagtirmak,
Olciimiin giivenilirligini belirlemeye yardimci olur.

Veri Tiirlerine Gore Degerlendiriciler Arasi Giivenilirlik Ornekleri

Derecelendirme verileri ikili, kategorik ve sirali olabilir. Bu derecelendirme
ornekleri asagidakileri igerir: Miifettisler, ikili bir basarili/basarisiz sistemi
kullanarak parcalar1 degerlendirir.

Hakemler, buz patencileri i¢in 1 - 10 arasinda sirali puanlar verir.
Doktorlar, kategorik bir dizi hastalik ad1 kullanarak hastaliklari teshis eder.

Tim bu 6rneklerde, puanlayicilar aras1 giivenilirlik ¢alismalari, birden ¢ok
puanlayicinin ayni 6geleri, kisileri veya kosullari degerlendirmesini saglar.
Ardindan, sonraki analiz, puanlayicilar arasindaki derecelendirmelerin
tutarliligini Slger.

Degerlendiriciler Arasi Giivenilirligi Degerlendirme Yontemleri

Degerlendiriciler aras1 giivenilirligin  degerlendirilmesi, birden fazla
puanlayicinin aynm1 6ge grubunu degerlendirmesini ve ardindan her bir 6genin
puanlarini karsilastirmasini igerir. Derecelendirmeler ayni mi, benzer mi yoksa
farkli m1?

Derecelendirme tutarliligini degerlendirmek igin birden fazla yontem vardir.
Yiizde anlagma ile baslayacagim ¢iinkii en temel diizeyde degerlendiriciler arasi
giivenilirlik kavramini vurgulamaktadir. Ardindan, birka¢ daha karmasik analizin
bunun {izerinde nasil gelistigini agiklayacagim.

Cohen ve Fleiss'in Kappa Istatistikleri

Kappa istatistikleri, yiizde anlasma gibi, mutlak anlasmay1 dlger ve tim
anlagmazliklar1 esit sekilde ele alir. Ancak, degerlendiriciler arasi1 giivenilirligi
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degerlendirirken sansin roliinii de hesaba katarlar. Kappa istatistikleri ikili,
kategorik ve sirali derecelendirmeler i¢in gegerlidir.

Ornegin, derecelendirme sistemimizin yazi tura kullandigim hayal edin. Eger
iki jeton atarsak, sadece rastgele sans nedeniyle, zamanin yarisinda (iki tura veya
iki tura) "kabul ederler". Sistemimiz, yiiksek puanlayicilar arasi giivenilirlige
sahip olmak i¢in bu rastgele anlasmay1 gecmelidir.

Kappa istatistiklerinin agagidaki iki bigimi vardir:

Cohen's kappa : Iki puanlayiciy1 karsilastirir.

Fleiss's kappa : Cohen'in kappa'sin1 ikiden fazla degerlendirici i¢in genisletir.

Kappa istatistikleri teknik olarak -1 ile 1 arasinda degisebilir. Ancak ¢ogu
durumda 0 ile 1 arasinda olacaktir. Daha yiliksek degerler daha yiiksek
puanlayicilar arasi giivenilirlige (IRR) karsilik gelir.

0,75, minimum diizeyde iyi bir kappa degeri i¢in standart bir 6l¢iittiir. Bununla
birlikte, kabul edilebilir kappa degerleri konu alanina gore biiyiik ol¢lide degisir
ve daha yiiksek olmasi daha iyidir. Siklikla, en az 0.9 {izeri olmas1 tercih
edilmektedir.

[statistiksel yazilim, hipotez testi amaciyla giiven araliklarim ve p-degerlerini
hesaplayabilir.

Degerlendiriciler aras1 giivenilirlik i¢in, bir kappa istatistigini test etmek igin
hipotezler asagidaki gibidir:

Null: Sans, degerlendiriciler arasinda gdzlemlenen uyusmaya neden olur.

Alternatif: Sans, puanlayicilar arasinda gézlenen uyusmaya neden olmaz.

p degeri sizin anlamlilik seviyenizden kiiciik oldugunda, sifir hipotezi
reddedin. Ornek verileriniz, popiilasyondaki degerlendiriciler —arasinda
tesadiiflerin lireteceginden daha sik anlagsmalar oldugu sonucuna varmak igin
yeterli kanit saglar.

Kendall'iln Uyum Katsayisi

Kendall'm W'si olarak da bilinen Kendall''!n uyum katsayisi, birden fazla
derecelendirme arasindaki iliskinin giiclinii agiklayan, degerlendiriciler arasi
giivenilirligin bir ol¢iisiidiir. Mutlak anlasmadan ziyade anlagmanin kapsamini
Olger. Baska bir deyisle, ramak kalalar ile hi¢ yaklagmamak arasinda ayrim yapar.
Bunu, derecelendirmeleri arasindaki iliskinin giiclinii degerlendiren tim
degerlendiriciler arasinda bir korelasyon olarak diisiiniin.

Bu Ozellikler g6z Oniine alindiginda, o6rmek yazmak i¢in 1 - 5
derecelendirmemiz gibi sirali derecelendirmeleriniz oldugunda, Kendall'in
katsayis1 kappa ile birlikte kullanmak i¢in degerlidir. Yine, 4 ve 5 yazili 6rnek
derecelendirmesi veren iki puanlayici, 1 ve 5'ten ¢ok daha iyidir.
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Kendall'in katsayis1 0 ile 1 arasinda degisir, burada daha yiiksek degerler daha
giicli degerlendiriciler aras1 giivenilirligi gosterir. 0,9'dan biiyiik degerler
mitkemmeldir ve 1, milkemmel uyumu gosterir.

[statistiksel yazilim, hipotez testi amaciyla giiven araliklarini ve p-degerlerini
hesaplayabilir.

Degerlendiriciler arasi giivenilirlik icin Kendall katsayisini test etmek icin
hipotezler asagidaki gibidir:

Null: Farkli degerlendiriciler tarafindan verilen derecelendirmeler arasinda
higbir iligki yoktur.

Alternatif: Farkli puanlayicilar tarafindan verilen puanlar arasinda bir iligki
vardr.

p degeri sizin 6nem seviyenizden kiigiik oldugunda, bos hipotezi reddedin.
Ornek verileriniz, tiim popiilasyondaki degerlendiriciler arasinda bir iliski oldugu
sonucuna varmak igin yeterli kanit saglar.

Ozetle, yiiksek bir Kendall katsay1s1, puanlayicilarin drnekleri degerlendirmek
icin ayn1 kriterleri kullandigin1 gosterir

SPSS Istatistiklerini kullanarak Cronbach's Alpha («) Hesaplama

Bir aragtirmaci, insanlarin endiistriyel bir komplekste ¢alisirken kendilerini ne
kadar giivende hissettiklerini 6l¢mek i¢in dokuz soruluk bir anket tasarladi. Her
soru "kesinlikle katilmiyorum"dan "kesinlikle katiliyorum"a dogru 5'li Likert tipi
bir maddedir. Bu anketteki sorularin tiimiiniin aym gizil degiskeni (giivenlik
duygusu) giivenilir bir sekilde 6l¢iip 6l¢medigini anlamak i¢in (bdylece bir Likert
6lcegi olusturulabilir), 15 kisilik bir 6rneklem biiyiikliiglinde bir Cronbach alfas1
calistirildi.

8 cronbachs-alpha.sav [DataSet]] - IBM SPSS Statistics Data Editor
Ele Edt View Dsta  Transiorm nalze Grapns  Utiiies Eptensions  Window Help
=% = - =| Repors » A [
=1 1= e Descriptive Statistice » % :E [ad &
Bayesian Statistics »

afl Qut Taples » all qu afl Qus ofl Qus
1 Agree Somewhat GCompare Means b+ | Undecided Undecided Undecided
2 Disagree S| General Linear odel » Agree Agree Agree Someuhat
3 Disagree Somewhat T T EEED » Agree Agres Somewhat | Agree Somewhat
4 Undecided e — s Disagree Disagree Someuhat Disagree
5 Undecided — \ Disagree Disagree Someuhat Disagree
6 Disagree s— , |Agice Somewhat | Agree Somewhat | Agree Somewhat
7 Disagree Al Loginear , [hgres Somewhat Agree Agree Somewihat
8 Disagree Somewhat Classiy \ [Agree Somewnat  Agree Somewhat Undscided
9 Disagree lsgree Somewhat | Agree Somewhat | Agree Somewhat
= Disagres ag  Dimension Reducton » — comentat
1 Disagree Somewhat e " | E genaviy Anasis [y |Undecided
12 Disagree ag|  MonparametricTests " | Ed weignteakappa Agree
13 Disagres Ry " | EH Fisiss Kappa ree Someuwhat
14 Disagree ag  Sumal " | B3 wutidimensional Unfolding (PREFSGAL) ree Somewhat
15 Disagree Somewhat ultole Response ' [E2 mutidimensional Scaling (PROXSCAL) Undecided
i Undecided Hissing Valug Anaizsis [2] Muttidimensional Scaling (ALSCAL). gree Somewhat
17 Disagree Mulliple Imputation » Someuihat
18 Disagree Ag|  ComplexSamples * |Agree Someuhat Agree Agree Someuhat
19 Disagree Somewhat ) Simulation lsgree Somewhat | Agree Somewhat Undecided
20 Agree S Quality Control »  |Agree Somewhat Agree Agree
21 Disagree Spatial and Temporal Hodeling.. Agree Agree Somewhat Agree
2 Disagree Somewhat | Agree Somewmar Urdeciaed Undecided Agree Somewhat | Agree Somewhat
2 Disagree Agree Disagree Somewhat Disagree Disagree Somewhat | Disagree Somewhat
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Asagidaki Giivenilirlik Analizi iletigim kutusu ile karsilagacaksiniz:

13 Reliability Analysis X

Qui |
Qu2

Qu3l

Qud
Qus
Qub
Quy Ratings:
Qus
Qug

EEEEELERR

Scale label: | |

[ or ] eacte [ Reset(cancel] [ Help |

Qul ila Qu9 degiskenlerini I tems: kutusuna aktarin. Bunu, degiskenleri ilgili
kutularina siiriikleyip birakarak veya Sag ok diigmesini kullanarak yapabilirsiniz.
Size asagidaki ekran sunulacaktir:

T3 Reliability Analysis X
ltems:
i aul o aur =
o quz ol quz
il qus ol qu3
L Qu4 £ Qu4
i Qus o qus
£ qué Al Qus -
{l Qu7 Ratings:
ol qus
.l qus

Scale label: | ‘

[ ok ][ Baste | Reset | [cancel [ Help |
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SPSS Statistics'e Cronbach alfasini ¢alistirmasini sdyleyen Model: secenegini
olarak birakin. Asagida gosterildigi gibi Giivenilirlik Analizi: Istatistikler iletisim
kutusu ile karsilasacaksiniz:

&3 Reliability Analysis: Statistics <
Descriptives for r Inter-item
= n‘i [] Correlations
[T] Scale [] Covariances

[] Scale ifitem deleted

Summaries 1 ANOVA Table

[] Means @ None

[] variances © Etest

] Cgvariances © Friedman chi-sguare
"] Cogrelations | © Cochran chi-square

[ Interrater Agreement: Fleiss®' Kappa
B
| I 1gnore
| oo
 Missing

@ Exclude poth user-missing and system missing values

© User-missing values are treated as valid
[7] Hotelling’s T-square [] Tukey's test of additivity
7] Intraclass correlation coefficient

£

(GontinueJ [_cancer | Hew ]
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Descriptives for
< Item
' Scale

Summaries
Means
Variances
Cgovariances
Correlations

=
~

Missing

Hotelling’s T-square

EA Reliability Analysis: Statistics

Inter-ltem

Covariances

' Scale if item deleted

ANOVA Table

@ None
© E test

© Friedman chi-sguare
© Cochran chi-square

Interrater Agreement Fleiss’ Kappa

© User-missing values are treated as valid

@) Exclude both user-missing and system missing values

Tukey's test of additivity

Intraclass correlation coefficient

[Qontinue][ Cancel J[ Help ]

SPSS istatistikleri birgok farkli tablo iiretir. Ilk &nemli tablo, asagida
gosterildigi gibi, Cronbach's alpha i¢in gercek degeri saglayan Giivenilirlik

[statistikleri tablosudur:

Reliability Statistics

Zronbach's
Alpha

Cronbach's
Alpha Based
an
Standardized
ltems

M of ltems

805

Rl

4

Ornegimizden, Cronbach's alpha'nin 0.805 oldugunu gorebiliriz, bu da bu dzel

ornekle 6l¢egimiz igin yiiksek diizeyde bir i¢ tutarliliga isaret eder.
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ltem-Total Statistics

Scale Carrected Squared Cronhach's
Scale Mean if Wariance if ltem-Total Multiple Alpha if ltem
lterm Deleted ltern Deleted Caorrelation Caorrelation Deleted
Qul 24.20 45.029 633 588 TET
Quz 23493 47.3582 520 6451 783
Qu3 2407 46.638 654 849 TET
Qud 2340 47.114 851 823 774
Qs 2360 51.257 389 A73 7849
QB 2447 50.685 372 643 8oz
Q7 2407 45.210 614 377 7ra
Qs 2420 56.457 128 791 823
Qg 2407 45.210 B9 B10 774

Tablodaki 8. soru diginda herhangi bir sorunun kaldirilmasinin daha diisiik bir
Cronbach alfas1 ile sonuglanacagini gorebiliriz. Bu nedenle, bu sorular
kaldirmak istemeyiz. 8. sorunun kaldirilmasi, Cronbach's alpha'da kiigiik bir
iyilesmeye yol agacaktir ve bu madde i¢in " Diizeltilmis Madde-Toplam
Korelasyon " degerinin diigiik (0.128) oldugunu da gorebiliriz.

Bu, bu 6geyi kaldirmamiz gerekip gerekmedigini diisiinmemize yol agabilir.
Cronbach's alpha, size bir dizi degisken (6rn. sorular) igin genel bir giivenilirlik
katsayisi saglar. Sorulariniz, 6rnegin ¢aligan motivasyonu ve ¢aligsan baglilig gibi
farkli temel kisisel nitelikleri (veya diger boyutlar1) yansitiyorsa, Cronbach's
alpha, bunlar arasinda ayrim yapamayacaktir.

Bunu yapmak ve daha sonra giivenilirliklerini kontrol etmek i¢in (Cronbach's
alpha kullanarak), 6nce temel bilesenler analizi (PCA) gibi bir test ¢aligtirmaniz
gerekir. Gelistirilmis icerigimizde SPSS Istatistiklerini kullanarak temel
bilesenler analizini (PCA) nasil gerceklestireceginizi 6grenebilir ve sonuglarinizi
yorumlayip yazabilirsiniz
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1. ATLARDA UYUMA

1.1. Giris

Evrensel bir davranis olan uyuma, tiim hayvan tiirlerinde gozlenmektedir.
Davranissal bakis acisindan uyku, koma veya kis uykusu gibi durumlardan farkl
olarak cevresel uyaranlara karsi farkindaligin azalmasi durumudur (Chung ve
ark., 2018).

Atlarda uyuma ve uyanik olma durumu, oldukca birbiri ile karigabilen
davranislar igerisinde yer almaktadir. Ciinkii atlar tam anlamiyla derin bir uykuya
gecmeyi oldukga az sergilemektedir. Atlarin uyuma veya uykudan uyanmada
gostermis oldugu hareketler, onlarin normal ve anormal davraniglarini ortaya
koymaktadir. Bir atin uyku diizeninde bir bozukluk varsa, bu durum sahiplerinin
onlara bakmasi gerektigini ifade etmektedir. Ciinkii uyku bozukluklarmin en
temel sebepleri arasinda hayvanin saglik durumunun bozuk olmasi yer almaktadir
(Evans, 2000).

Atlarin kaldig1 boks boyutlari, beslenme sikliklari, diyetleri, yatak diizenleri,
cografi yasam yerleri, farkli giin uzunluklar1 ve g¢evre sicakliklart nedeniyle
toplam uyku siireleri degisiklik gdsterebilmektedir (Raabymagle ve Ladewig,
2000).

Atlar genel olarak giiniin 22 saati ayakta ve yaklasik 2 saatini de yerde
gecirirler. Glin 1s18inin oldugu zamanlarda %80 ayakta durur ve 4-5 kez bir
yerlere yaslanirlar (Evans, 2000).

Atlarda ayakta bulunduklari siireler igerisinde hem uyuyup hem de
dinlenebilmektedir (Arpacik, 1996) (Sekil 1).

Sekil 1. Dinlenen bir at
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1.2. Uyuma ve uyanik olma Durumlari

Genel olarak diisiindiigiimiizde canlilar ya uyumaktadir ya da uyaniktir.
Ancak atlarda bu durum biraz daha karmasik bir yapida sekillenmektedir. Atlar
bir giinliik siire igerisinde 4 farkli uyuma ve uyamiklik durumu gdstermektedir
(Evans, 2000). Bu durumlar;

e Tamamen uyamk

e  Yariuyamk

e  Hafif uyuma

e  Derin uyuma olarak isimlendirilebilir.

1.2.1. Tamamen uyamk

Bu uyaniklik durumun da atlarda her sey normal fizyolojik seyrinde
stirmektedir. Kalp atimi, solunum sayist, kaslarin tonusu ¢evreden nasil bir uyari
veya tepki varsa ona gore hareket etmektedir (Sekil 2).

Sekil 2. Tamamen uyanik bir at

1.2.2. Yar1 uyamk

Burada hayvanin hareketleri biraz yavaslamaktadir. Bu yar1 uyanik moda
girince atin kalp atimi, solunum sayist ve kaslarin tonusu diismeye baslamaktadir.
Bu diisme seyri hafif uyumaya durumuna gecene kadar diismeye devam
etmektedir.
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1.2.3. Hafif uyuma

Bu uyku durumunda da beyin dalgalarinin ¢ok yavag ve diizenli oldugu,
ayakta veya yatarak uyumanin olabildigi, zihnin ¢aligmadigi ve bu nedenle
“’zihin uykusu’ olarak da ifade edilen bir uyumadir. Uyumaya gegildiginde; kalp
hiz1, solunum sayis1 ve kas tonusu diismekte ve at hafif uyuma moduna girdikce
bu diismeler devam etmektedir.

1.2.4. Derin uyuma

Hafif uyumadan daha derin bir uykudur. Zihin ¢ok aktiftir ancak tam bir kas
tonusun da azalma vardir. Yani kaslar neredeyse tamamen gevsemis bir vaziyette,
atin bast ve boynu yan yatar sekilde yere uzanmis haldedir. Kas tonusunda
gevseme en ¢ok derin uyumada sekillenir. Kalp hizi ve solunum sayist derin
uyumada biraz artar, yani hafif uyuma ve yar1 uyanik arasinda bir seviyededir.

Atlarin derin uykusu sirasinda boyun-bas-dudaklar sarkar, kulaklar gevser,
gozler kapanir ve hatta at horlayabilir (Anonim, 2022).

Go6z  kapaklari, dakiklik-uyaniklik-atiklik olma  durumunu distan
inceledigimizde en iyi gosteren belirteclerdir. Bir atin goz kapagi tamamen
uyanikta tam agik, yar1 uyanikta kismen kapali, hafif uyumada zar zor ayrilacak
sekilde kapali, derin uyumada tamamen kapalidir (Evans, 2000).

1.3. Uyuma Yontemleri
Atlar ayakta ve yerde olmak iizere iki sekilde uyumayi tercih ederler. ikisi
arasinda ise en ¢ok ayakta uyumayi tercih ettikleri gdzlemistir.

1.3.1 Ayakta uyuma

Atlarin ayakta uyudugunda, agirligini genelde iki 6n ayak ve bir arka bacak
iizerinde tagiyarak bunu gerceklestirmektedir. Diger arka ayak tirnagin tizerinde
havada durarak dinlenmektedir. Arka ayakta yere basan ayak yorulunca, diger
ayak kalca hareketiyle degistirilerek yere basmakta, daha sonra yorulan ayak
askida dinlenmeye alinarak durus pozisyonu sekillenmektedir (Anonim, 2022).
Yani degisim sadece arka ayaklar arasinda olmakta dnler sabit yerde durmaktadir.
(Sekil 3.)
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Sekil 3. Arka sag ayagi askida bir at

Genel olarak bilinen atlarin ayakta uyumasi veya hareketsiz durusu, m. biceps
brachii’ nin yapisinda yer alan ve “’lacertus fibrosus’’ olarak isimlendirilen
tendonun, articulatio cubitinin (dirsek ekleminin) hareketini Onlemesi ile
saglandigidir (Arpacik, 1996). Ancak, anatomik olarak bakildiginda, atlarin uzun
stire ayakta kalmasinda veya dengeyi saglamasinda viicutlarinda bir ¢ok yapinin
bu goreve katildigi gozlenmistir. Bu pasif denge mekanizmasina katilan yapilar;

- On bacakta, m. serratus ventralis, m. biceps brachii (lacertus fibrosus), m.
extensor carpi radialis, m. extensor digitorum communis, m. flexor digitorum
superficialis, mm. flexores digitorum profundi ve m. interosseus medius

- Arka bacakta, m. gastrocnemius, m. peroneus tertius, m. flexor digitorum
superficialis ve mm. flexores digitorum profundi’dir (Demiraslan ve Ozcan,
2014).

Atlarin 6n ve arka ayaklarinin benzersiz pasif durma yapilar1 sayesinde atlar
ayakta dururken uyuklayabilir ve uyuyabilirler . Bu yapilar, atlarin minimum kas
eforu ile uzun siire ayakta kalmalarini saglamaktadir (Dyce ve ark., 2009; Budras
ve ark., 2012). Ote yandan, Schuurman ve ark. (2003), atlarin hayatlarinin gogunu
ayakta gecirdiklerini ve ¢ok az kas g¢abasiyla uzuvlarini diiz tutabildiklerine
inandiklarini bildirmislerdir. Yani, atin ayakta belli bir siire sonra yoruldugunda,
agirhigm diger bacagina kaydirmak igin sadece biraz c¢aba sarf etmesi
gerekmektedir (Budras ve ark., 2012).
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1.3.2. Yerde uyuma
Atlar giin icerisinde eger bir sikintilar1 yoksa yaklasik 2 saat kadarimi yerde
gecirmektedir. Atlarda bazen yere yatma isteginin, giinesten yararlanmak icin
oldugu disiiniilmektedir (Arpacik, 1996).
Atlarin yatma davranislari incelendiginde;
Kuru havalar tercih ettikleri, yagmurlu havalarda ise ayakta kaldiklari,
e RBiitiin atlarin aym1 zamanda yatmadig1, doniisiimlii olarak bir kismi ayakta
dinlenirken digerlerinin yattigi,
e En 6nemlisi de giivenli olduklarini hissettikleri yani bildikleri ortamlarda
yattiklar1 belirtilmistir.
Ayrica, atlarin yan yana bazen de viicutlar1 temas edecek sekilde yattigi ve
geng taylarin analarinin hemen yaninda dinlendigi goézlenmistir (Zeitler-Feicht,
2004; Hacan ve Akgapinar, 2013).

1.4. Uyuma ve Uyanik Olma Siireleri

Atlarda uyuma siiresi yas ile dogrudan iligkilidir. Bir tay dogduktan sonra sik
stk yatmak-uzanmak istemekte ve yaklasik ii¢ aylik olana kadar giiniin yaklasik
yarisini uykuda gecirmektedir. Dogan tayin yasi biiylidiikge, yere uzanma veya
yatma istegi azalmakta, yerine ayakta durma davraniglari artmaktadir. Uyuma
stiresi agisindan 6zellikle yas olarak geng olan atlar, yetiskin atlardan daha fazla
uyuma egilimi gostermektedir. Ayrica yasli atlar daha sik ve daha uzun
uyuyabilmektedir (Anonim, 2022).

Atlarin diger ciftlik hayvanlari ile uyuma siireleri degerlendirildiginde, koyun
ve sigirlardan daha az uyuduklar1 gézlenmistir (Arpacik, 1996).

Atlar gibi av hayvanlar1 genellikle yirtict hayvanlardan daha az uyumaktadir.
Ciisse agisindan da biiyiik hayvanlar, kiigiik hayvanlardan daha fazla uyumaktadir
(Carson ve Wood-Gush, 1983; McNamara ve ark., 2008).

Bazi aragtirmacilar atlarin genelde giiniin 7 saatini derin uyku ile gecirdigini
ve bu siirenin kesintili olarak sekillendigini ifade etmektedir. Ayrica aglik ve
cevre sicakligi gibi etkenlerden de etkilenerek siirenin degismekte oldugunu
bildirmislerdir (Arpacik, 1996).

Evans (2000) ise atlarin bir giinliik siire i¢inde 4 farkli uyuma ve uyaniklik
durumunun oldugunu ifade etmistir. Buna gore Tablo 1 de uyku ve uyaniklik
stireleri verilmigtir.
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Tablo 1. Atlarn bir giinliik siire (24 saat) i¢erisinde uyuma ve
uyanik olma siireleri (Evans, 2000)

Atlarin Durumu Siire (saat:dk)
Tamamen uyanik 19:13
Yar1 uyanik 01:55
Hafif uyuma 02:05
Derin uyuma 00:47

Atlarin Tablo1’ de belirtilen uyuma siireleri incelendiginde, hafif uyumanin
yaklagik 33 periyotta, derin uyumanin da yaklasik 9 periyotta oldugu yani bir
biitiin degil de parcalar seklinde uyumanin gergeklestigi gézlenmistir. Ayrica,
belirtilen tiim uyaniklik ve uyuma sekillerinde disardan gelen uyarilara karsi
atlarin tepkisinin siirekli acik oldugu ifade edilmistir (Evans, 2000).

1.5. Uyumanin Tercih Edildigi Zamanlar

Atlar giiniin her saatinde uyuma veya uyuklama egilimi gosterebilmektedir.
Ancak, bazi arastirmalar atlarin sadece geceleri uyuma egiliminde oldugu
gozlemlemistir (Chung ve ark., 2018).

Havanin durumu atlarin uyumasim etkileyen dnemli bir faktordiir (Anonim,
2022). Bazi arastirmacilar, yalnizca ortamin karanlik ve hava sicakliginin soguk
oldugu gece boyunca atlarin yatar pozisyonda olma veya uyuma egiliminde
oldugunu ifade ederken (Wohr ve ark., 2016; Fuchs ve ark., 2016); bazilar ise,
atlarin genelde giiniin en sicak saatlerinde uyumayi tercih ettigini ifade etmistir
(Arpacik, 1996).

Hayvanlardaki hormonsal degisiklikler de uyumay1 etkileyen faktorler
arasinda yer almaktadir. Ozellikle melotonin ve serotonin hormonlar1 dogrudan
uykuya etkili hormonlardir. Giin uzunlugu, melatoninin dnciisii olan serotoninin
nispi miktarlarini etkilemekte ve bu durum serotonin birikmesi ile hayvanin
dinlenme davranisin1 etkileyerek, hayvanda uyusukluk ve uykuya neden
olmaktadir (McNamara ve ark., 2008). Atlarda, melatonin konsantrasyonu
karanlik faz ile giiclii bir sekilde iliskilidir. Yani melatonin salgisinin giin 15181
azaldik¢a arttig1 ve gecenin sonunda yani giindiize dogru ise hizla azaldig
gozlenmektedir. Ayrica, melatonin, mevsimsel iiremenin kontroliinde de rol alan
anahtar unsurlardan biridir (Nagy ve ark., 2000).
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1.6. Sonug¢

Atlarin uyumast igin kendilerine rahat edecekleri ortamlarin saglanmasi
gerekmektedir. At huzursuz oldugu ortamlarda derin uykuya ge¢meyi ve dzellikle
yerde yatmay1 tercih etmemekte bu nedenle genelde ayakta uyumay: tercih
etmektedir.

Atlarin uyuma siireleri yasa gore degismekle birlikte bircok cevresel ve
fizyolojik faktorden etkilenmektedir. Genel olarak, giinliik derin uyku saatlerinin
araliklar halinde ve toplamda yaklasik 1-3 saat arasinda degismektedir. Ancak
sekerleme diyebilecegimiz, yani yar1 uyuma saatleri ile birlikte bu uykulu toplam
saatleri 7 saate kadar cikabilmektedir. Ayrica, atlarin geceleri uyumay1
giindiizlere gore tercih ettikleri gdzlenmistir.

Atlar i¢in ayakta durmada denge mekanizmasi olduk¢a Oonemlidir. Atlarin
uzun siire ayakta kalmalarinda yardimci olan bir ¢ok unsurun oldugu
belirlenmistir. Bu unsurlarin, ¢ok az yoruldugu, enerji depolama kabiliyetleri
oldukga yliksek oldugu ve {lizerlerindeki yiikii kemik dokulara aktarabildigi tespit
edilmistir.

Sonug olarak; Atin saglikli oldugu ve cevresinin ata uyumlu oldugu
ortamlarda, atlar rahat bir uyuma siireci gegirebilmektedir.
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4. Boliim

Obstetrik Acillere Giincel Yaklasim

Fethi GULTOP!

1 *Uzm. Dr., Basasistan, Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
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AnahtarNoktalar
1.Postpartum hemorajiler obstetri, anestezi, yogun bakim ve kan merkezinin
korelasyonunu gerektiren bir ekip isidir.

2.Ellerde karincalanma ve konusma giicliigii yiiksek spinal tutulum icin
uyaricidr.

3.Eklampsi hastalart yiiksek riskli olup acil sezeryan gerektirebilir. Dogum
sonrast 48 saat iginde semptomlar genellikle diizelir. Nobetler hasar birakmaz.
4.Amniyon sivi embolisinde erken tani, erken miidahale ve fetusun dogumu en
onemli adimlardir

5.Maternal kollapsta hedef maternal dolasimin saglanmasidir.

6.Her tiirlii obstetrik acilde ihtiyag¢ haline 5 dakika icinde bebegin dogumu
saglanabilmelidir.

1.1 Postpartum Kanama

1.1.1 Tanim

Postpartum kanama erken ve ge¢ donemde goriilebilmektedir. Bu boliimde
baglaminda erken dénem postpartum kanamalar ele alinacaktir. Dogum anindan
itibaren 24 saat icindeki kanamalara primer veya erken postpartum kanama denir.

Farkli dernekler farkli tanimlama kriterleri vardir (Tablo 1). Genel olarak
normal dogum sonrast >500 cc, sezeryan sonrast >1000 cc kanama postpartum
kanama olarak belirtilir. Disariya kanama olmadan hipovolemi tablosu olusabilir.
Bu hastalarda da intraabdominal kanama diigiiniilmelidir ve postpartum kanama
olarak miidahale edilmelidir.

Etyolojisindeuterinatoni, plasental patolojiler, obstetrik travma veya
koagiilopatiler rol alir. Postpartum hemoraji goriilme sikligi artmaktadir. Bu
artisgin nedeni bilinmemekle beraber indiiklenmis dogumlarin rol aldigi
diistiniilmektedir.

1.1.2 Tami /Ayiric1 Tam

1.1.2.1 Tam

Beklenenden fazla kanamanin goriilmesiyle tam konur. Ozellikle 1500 cc’den
fazla kanama durumunda ciddi postpartum kanamadan sézedilir. Fakat bazi
olgularda intraabdominal kanama olabilir. Bu durumda hipotansiyon, tagikardi,
hiperpne ve takipne, terleme ile hemorajik sok bulgular1 tani1 koydurucudur.
Hastalarda halsizlik, gii¢siizliik, suurda bulaniklik goriilebilir.

1.1.2.2 Risk faktorleri
e (Cok sayida risk faktorii bildirilmesine ragmen bunlar ¢ogunlukla
onlenemeyen durumlardir. Uterusatonisine neden olabilen <20 veya >40
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yas gebelikler, gecirilmis sezeryan Oykiisii, cogul gebelik, enfeksiyon,
makrozomi, polihidramnioz, ¢ogul gebelik, uzamis dogum.

Uterin anomalilerden plasenta previa, plasenta accreata, increata ve
percreata, abrupsiyo plasentaya yol agan risk faktorleri olarak eski
sezeryan, hipertansiyon, sigara i¢imi, enfeksiyon travma, maternal
kokain kullanimi.

Uterusriiptiiriine neden olabilen sezaryen sonrasi vajinal dogum, dogum
enstriimantasyonu, disfonksiyone dogum.

Erken dogum, indiiklenmis dogum, skarliuterus veya onceden plasenta
art1g1 hikayesi.

Force dogum veya makrozomi.

Kazanilmis veya dogustan gelen koagiilopati.

1.1.2.3 Ayiricr Tani

Anaflaksi,

Septik sok,

Dehidratasyon,

Amniyon s1vi embolisi,
Hipotansiyon yapan diger nedenler.

1.1.3 Bulgular

Gebelerde total kan voliimii %20 arttigindan kan kayiplar baslangicta
maskelenebilir. Kanama durumunda klasik hipovolemi bulgular
gozlenir.

Hipovolemik sok,

Tasikardi (>120 atim/dk),

Hipotansiyon (sistolik kan basinc1 <90 mmHg),

Azalmis periferikperfiizyona bagli oksijen saturasyonunda ve EtCO2 de
diisiis gozlenir.

1.1.4 Tedavi

Hastanin vital bulgular1 kontrol altinda tutulmaya caligilir.

uterus elle sola devie edilmeye calisilir. Sag kalca ytikseltilir.

Hastanin yeterli ventilasyonu ve oksijenizasyonu oldugundan emin
olunur.

Hastaya hizli sivi-kan inflizyonu igin iki genis vendz damar yolu agilir
Kan transflizyon protokolii baslatilmalidir. Eritrosit sispansiyonu, Taze
donmus plazma, platelet ve kriyopresipitat ulasilabilir olmalidir.



Olas1 uterus atonisi a¢isindan uterus fundusuna masaj yapilir.

Hastaya 5 IU oksitosinpuse edilip 20-40 IU, 1 L kristaloid icinde
inflizyon baglanir. Hizli inflizyondan kaginilmalidir.

Alternatif olarak metilergonovin 0.2 mg i.v. verilebilir. Hipertansif
hastalarda relatitkontrendikedir. Fakat hipovolemiye bagli hipotansiyon
gelismis hastada oncelik verilebilir.

Klinik olarak postpartum kanama tanis1 konulan hastaya hemen
Traneksamik asit 1 gr/10 mL i.v. yapilir. ImL.dk!' hizda, 10 dakikadan
uzun sirede verilir. Dogumdan sonra 3 saatten fazla gecmisse
yapilmamalidir. Kanama devam ederse 30 dakika sonra ek doz yapilir.
Kanama ilk 24 saat icinde tekrar baglarsa doz tekrar1 yapilir.

Invaziv monitdrizasyon gerekliligi hastanin klinigine gore degisir.

1.1.5 Ozel Durumlar

Operasyon planlanan ve ciddi hemorajisi olmayan, hemodinamik olarak
stabil ve major kanama beklenmeyen hastaya ndroaksiyel anestezi tercih
edilir.

Hemodinamik instabilite, major kanama olan veya histerektomi gibi
major kanama 6ngoriilen hastalarda genel anestezi tercih edilmelidir.
Genel anestezi indiiksiyonu hipotansiyon veya kardiyak arreste yol
acabilir. Bu hastalara indiiksiyon Oncesi sivi replasmani ve gerekirse
vazopressor ilag uygulanmalidir.

Anestezi indiiksiyonu i¢in propofoliin hipotansiyon etkisinden kaginmak
icin etomidat (0,2-0,3 mg.kg-1 i.v.) veya ketamin (1-2 mg.kg-1 i.v.)
kullanlir.

Idamede TIVA veya volatil anestezi kullanilabilir ama volatil
anesteziklerin uterus tonusunu azalttig1 unutulmamalidir.
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Tablo 1: Postpartum kanama (PPK) icin tanimlamalar

Diinya Saglik Orgiitii Dogum sonrasi 24 iginde >500 cc kanama
Ciddi PPK aynu siire iginde >1000 cc kanama
American College of Intraoperatifkayiplar dahil toplamda >1000 cc kanama veya

Obstetricians and Gynecologists ~ dogumdan sonraki 24 saat iginde hipovolemi belirti veya
semptomlarinin eslik ettigi kan kaybu.
Royal College of Obstetricians Minér PPK 500-1000 cc arasi kanama

and Gynaecologists Majo6r PPK >1000 cc kanama
(Orta siddetli 1000-2000 cc, Siddetli >2000 cc kanama)
International expert panel uterotonik ajanlar ve rahim masaji dahil ilk 6nlemlerin

kullanilmasina ragmen devam eden dogumdan sonraki 24
saat iginde> 1000 cc aktif kanama.

Society of Obstetricians and Hastanin hemodinamikstabilitesini etkileyen herhangi bir
Gynaecologists of Canada miktar kanama

California Maternal Quality Evre 0: Doguran her kadinda goriilen kanama

Care Collaborative Evre 1: vajinal dogumda >500 cc, sezeryanda>1000 cc

kanama veya vitalbulgularda >%15 degisiklik veya
nabiz>110 atim.dk”!, tansiyon arteriyel <85/45 mmHg,
SpO2< %95

Evre 2: Toplam kan kayb1 <1500 cc ve devam eden kanama
Evre 3: Toplam kan kaybi> 1500 cc veya> 2 iinite eritrosit
transflizyonu; veya unstabilvitalbulgular; veya
dissemineintravaskiilerkoagiilasyon stiphesi

1.2 Total/Yiiksek Spinal

1.2.1 Tanim

Spinal anestezi veya epidural anestezinin bir komplikasyonudur. Total veya
yiiksel spinal, bazen beyin sapini da icerebilen tiim spinal sinir kdklerinin lokal
anestezik ile bloke edilmesidir. Genellikle lokal anestezik ila¢ uygulamasindan
sonra birka¢ dakika iginde goriiliir ancak islemden 40 dakika sonrasina kadar
hasta pozisyonunun degistirilmesi ile de goriilebilir. Spinal araliga yiiksek doz
ilag verilmesi, normal doz verilse bile hastanin ¢ok kisa boylu olusu, hiperbarik
spinal uygulama sonrasi erken donemde trendelenburg pozisyonu rol alabilir.
Epidural uygulamalarda ise intratekal kateter veya istemsiz dural delinmeler bu
duruma yol acar.

1.2.2 TanV/Ayiric1 Tam

1.2.2.1 Tam

Klinik baslangi¢ degiskenlik gosterebilir. Hizli baslangig olanlarda suur kaybi
ve maternal kollaps ile kendini gdsterebilir. Kademeli olarak seviye yiikselmesi
durumunda ise bulanti/kusma, yutma giicliigii, ellerde karincalanma ve konusma
giicliigii onemli parametrelerdir. Suur kaybindan 6nce solunum giigliigii goriiliir.
Bradikardi, hipotansiyon maternal kollaps ile sonuglanir.
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Bradikardi, blok seviyesinin T1’in Ustline ¢iktigini gosterir. Hipotansiyonun

nedeni sempatik blokajdir. Solunum kaslarinin motor blokaji ile solunum
giicliigii goriiliir. Ileri seviyede total spinal bloklarda hastalarda fiks-dilate
pupiller olabilir.

1.2.2.2 Ayiric1 Tam

Hipotansiyon (baska nedene bagli),
Myokard infarktiisi,
Kardiyak arrest,

Lokal anestezik toksisitesi,
Mg toksisitest,

Nobet gecirme,

Ciddi peripartum hemorajiler
Intraserebral kanama
Amniyotik s1v1 embolisi,
Masif pulmoner emboli,
Vazovagal uyaranlar

1.2.3 Bulgular

Bradikardi

Hipotansiyon

Dispne

Yutma ve konusma giicliigl
SpO2 de diisme

Biling kaybi1

Solunum giigliigii

Asistoli ve kardiyopulmonerarrest

1.2.4 Tedavi

30 derece bas elevasyonu yapilir.

Oksijenizasyon saglanir.

Hasta konusma giicligii ¢ekiyor, saturasyonu diisliyor veya suur
bulanikligi oluyorsa hizli indiiksiyon ile entiibasyon yapilip genel
anesteziye gecilir.

Hastaya erken ve hizli i.v. 2-3 L siv1 replasmant yapilir.

Bradikardi i¢in atropin 3 dakika aralarla yapilir.
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e Vazopressor olarak efedrin 5 mg yapilir. Kan basinct ve dolagim
saglamak i¢in artan dozlarla vazopressor ilag uygulanir. Efedrin
plasentada vazokonstriiksiyon yapmaz. Feniefrin ve adrenalin de
kullanlabilir.

e Kardiyak arrest gelisen olgularda kardiyopulmoner resiisitasyona
baglanir.

e (Cevap alinamayan olgularda hizli (5 dakika icinde) dogum yapilir.

e Resiisitasyondan fayda goren hasta blok etkisi tamamen gegene kadar bir
stire uyutulmali. Bu siire birkag saati bulabilir. Daha uzun siiren olgular
ekstiibe olana kadar yogun bakimda takip edilir.

1.3 Peripartum Nébet ve Eklampsi

1.3.1 Tamm

Preeklampsi hipertansiyon, proteiniiri ve 6dem ticliisii ile goriiliir. 20.
haftadan sonraki gebelerde yeni baslangigli hipertansiyon ve proteiniiri veya
hipertansiyon ve end organ hasari durumunda preeklampsi diisiiniilmelidir.
Multisistemik bir rahatsizliktir, HELLP sendromu olarak ortaya c¢ikabilir.
Eklampsi ise preeklamptik hastada norolojik hadisenin olaya dahil olmas1 ve
baska bir serebral rahatsizliga bagli olmayan, yeni baglangicli ndbet goriilmesidir.
9%90°1 34. haftadan sonra goriiliir. Etyoloji bilinmemektedir.

1.3.2 Tanv/Ayirie1 Tam

1.3.2.1 Tam

Genellikle yeni baslangicli hipertansiyonu olan gebede tonik-klonik
ndbetlerin goriilmesi ile eklampsi tamisi klinik olarak konur. Bu nobetler
norolojik hasar olusturmaz. Cogunlukla(%67) siddetli veya gegmeyen bas agrisi
vardir. Hastalarda goérme problemleri veya karin agrisi olabilir. %25 hasta
asemptomatiktir.

1.3.2.2 Aymric1 Tam
e Ayirict tanida eklampsi bulgu ve belirtilerini yapan hastaliklar
distintiilmelidir.
e Hipertansiyon (Esansiyel veya Gestasyonel hipertansiyon)
e Kalp hastalig1
e Onceden varolan bobrek hastaligi
e Epileptik nobet yapan diger nedenler
e Mevcut akciger hastaligi
e Bagska nedenle gelisen koagiilopatiler
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Plasenta abrupsiyoya bagli agr1

Gebede akut batin tablosu

Diger nedenler (toksik/metabolik hadiseler, akut kokain toksisitesi, alkol
veya uyusturucu madde ¢ekilme sendromlari...)

1.3.3 Bulgular

Hipertansiyon: TA>140/90 mmHg

Proteiniiri: 24 saatlik idrarda >300 mg protein veya spot idrarda
protein/kreatinin orani1 >0.3

Trombositopeni: <100,000 /uL

Renal yetmezlik bulgusu (kreatinin>1.1mg.dL-1)

Yiiksek karaciger enzimleri

Pulmoner 6dem

Serebral problemler: hi¢bir nedene baglanamayan yeni baglangich
basagrisi, epigastrik agri, hiperrefleksi

Grand mal tarzinda tonik-klonik epileptik ndbetler eklampsi

1.3.4 Testler

Tam kan sayimu ile platelet miktar

Serum kreatinin seviyesi

Karaciger enzimleri (AST, ALT)

Tercihen 24 saatlik idrarda protein miktarina bakilir. Beklenemeyecek
durumlarda spot idrarda protein/kreatinin oranina bakilir.

Nobet nedeniyle beyin bilgisayarli tomografisi ayirici tan1 i¢in gereklidir

1.3.5 Tedavi

Hasta sol yana gevrilir. Oksijen 8-10 L.dk™' uygulanir. Baz1 hastalarda
entiibasyon gerekebilir. Amag nobet siiresince olusabilecek hipoksiden
korumaktir.

Hipertansiyon tedavisi i¢in labetolol, hidralazin, nifedipin tercih edilir
(tablo 1).

Nobetlerin tedavisi veya Onlenmesi icgin tercih edilecek ilag
magnezyumsiilfattir.  Ayrica midazolam, klonazepam, sodyum
amobarbital, fenitoin ve diger anestezik ajanlar (tiyopental, propofol...)
kullanilabilir (tablo 2).

Acil doguma hazir olunmalidir.
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1.3.6 Ozel Durumlar

Preeklampsi ve eklampsi dogum i¢in endikasyondur. Klinik olarak vajinal
doguna izin vermeyen olgularda sezeryan uygulanabilir. Preeklampsi/eklampsi
hastalarinda rejyonel anestezi gilivenli ve tercih edilmelidir. Platelet sayist
<50,000/ pL iken rejyonel anestezi kontrendike, 50,000-100,000/ pL arasinda
relatif kontrendike oldugu akilda tutulmalidir.

Genel anestezi yapilacak olanlarda invazif arter monitorizasyonu gereklidir.
Orofaringeal 6deme bagli havalandirma ve entiibasyon giicliigli goriilebilir.
Entiibasyona bagl olusacak refleks hipertansiyondan ve sonrasinda anestezik
ajanlara bagli derin hipotansiyondan 6zenle kaginilmalidir. MgSO4 nedeniyle bu
hastalarsa nondepolarizan kas gevseticilerin etki siiresinin uzayabilecegi g6z
oniinde tutulmalidir.

Eklampsinin kesin tedavisi hizli dogumdur. Anne ve/veya fetusun hayatini
tehdit eden durum yoksa acil sezeryan gerekmez, dogum indiiksiyonu yapilabilir
fakat bu siire 24 saati gegmemelidir.

Tablo 1: Eklampside antihipertansif tedavi
ilag baslangig¢ idame
labetolol i.v. 20 mg 2 dk i¢inde 10 dk sonra 40 mg (2dk i¢inde)
10 dk sonra 80 mg (2dk i¢inde)
10 dk aralikla 80 mg doz tekrarlart ile toplam
maksimum 300 mg

Alternatif idame olarak1-2 mg.dk™! inflizyon.
Toplam maksimum 300 mg

hidralazin i.v. 5 mg 1-2 dk i¢inde 20 dk araliklarla 5-10 mg (2 dk i¢inde doz tekrart)
Nifedipin 10 mg oral (damar yolu | 20 dk araliklarla 10-20 mg doz tekrari

yoksa)
nicardipine | 5 mg.saat” iv.inflizyon | 15 mg.saat’ e kadar doz artirilabilir.
Sodyum 0.2-2pg kg.dk! Invaziv monitérizasyon mutlaka yapilmali

nitroprussid | infiizyon
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Tablo 2: Eklampside nobet tedavisi
ilac¢ dozlar
Proflaksi
e  MgSO4 4-6 gr, 20 dk icinde verilir. Sonra 1-3 gr.saat! infiizyon
Magnezyum toksisitesi agisindan takip gerekir.

Nobet tedavisi

e  MgSO4 2 gr, 3-5 dk i¢inde verilir.

e  Midazolam 2 mg i.v. bolus. Her dakika doz tekrari ile maksimum 10 mg Damar
yolu yoksa yiiksek konsantrasyon (5Smg.ml") midazolam 2 ml nazal
veya i.m. deltoid uygulama

e  Klonazepam 1-4 mg i.v.

e  Naamobarbital | 250 mg i.v. 3 dakikada

e  Fenitoin 50 mg.dklinfiizyonla 1250 mg i.v.

e  Propofol 20-40 mg i.v.

1.4 Amniyotik Sivi Embolisi

1.4.1 Tammm

Amniyon sivisinin maternal dolagima kagmasi sonucu amniyon sivisindaki
fetal antijenlerine karsi olusan ciddi, mortalitesi yiiksek bir reaksiyondur.
Toplumda goriilme siklig1 farkli kaynaklarda 100,000 de 1.9 ile 6.1 arasinda
belirtilmektedir. Prognoz kotii olup mortalitesi yiiksektir.

Etyolojisi ve reaksiyonun baglangic mekanizmasi net olmamakla beraber
immiin mediatorlerin aktivasyonun masif sistemik reaksiyona yol actigi, bunun
sonucunda kardiyovaskiiler kollapsin goriildiigii diistiniiliir. Amniyon sivisindaki
fetuse ait doku faktorlerinin ekstrinsik yolu aktive ettigi, Faktor VII ve X un
aktivasyonu sonucu pihtilasmaya yol agtigi ve tiiketim koagiilopatisi ile
sonuc¢landigi diistiniiliir.

Sezaryende, dogum indiiksiyonunda, ¢ogul gebelikte, ileri yas gebelikte,
plasenta anomalilerinde, dogum sirasinda ve dogumdan hemen sonraki yarim saat
icinde daha sik goriiliir. Travma, polihidramnioz, fetal makrozomi de risk
faktorleri arasindadir. Asil riskli siire¢ dogum eyleminin baslamasi ile baglayip
dogumdan sonraki yarim saate kadar devam eder.

Amniyon s1vi embolisini 6nlemek i¢in bilinen bir yontem yoktur. Fakat bu
gibi durumlar i¢in bir protokol hazirlanmasi ve 6ngoriilen hastalarda yakin takip,
miidahalede ge¢ kalinmasini 6nleyip mortalite oranini diisiirebilir.
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1.4.2 Tany/Ayirie1 Tam
1.4.2.1 Tam
Solunum sikintist ile beraber ani kardiyak arrest veya derin hipotansiyon
amniyon s1vi embolisini disiindiirmelidir. Tanis1 diger tanilarin ekartasyonu ile
konur. Laboratuar test sonuglarinin beklenmesi hasta i¢in mortal olacaktir. Hizli
baslangicli ve oldukca agresif seyirlidir. Klasik triadi Hipoksemi, Hipotansiyon
ve Koagiilopatidir. Dispne, tasipne gibi solunum problemleri ile baglar. Serebral
hipoksiye sekonder olarak konviilsiyonlar goriilebilir.
Immiin  reaksiyonun tetikledigi koagiilopati, Dissemine Intravaskiiler
Koagiilopatiye (DIC) doniisebilir. International Society on Thrombosis and
Haemostasis (ISTH) DIC standardizasyon komitesinin gebelerde DIC tanis1 igin
belirledigi kriterlere gore;
e Platelet miktar
o >100,000/mL = 0 puan,
o 50,000 - 100,000 = 1 puan,
o <50,000 =2 puan
e PTT veya INR
o %25 den az artis = 0 puan,
o %25 - 50 aras1 artig = 1 puan,
o  %>50den fazla artis = 2 puan
e Fibrinojen seviyesi
o >200 mg.L-1=0 puan,
o <200 mg.L-1=1 puan
Toplam puan >3 olmasi DIC ile uyumludur.

1.4.2.1 Ayirict Tanmi

e Pulmoner emboli (beraberinde koagiilopati yoktur).

e Ilac anaflaksisi (DIC’ten sdzedilmez).

e Sepsis (atesin varligi, siipheli enfeksiyon odagi). Sepsiste hipotansiyon
amniyon sivi embolisindeki gibi ani gelismez. Sepsiste koagiilopati
gorlilmesine ragmen erken siiregte DIC olmaz.

e Peripartum kardiyomyopati veya myokard enfarktiisiinde goriilen
kardiyojenik sok (siddetli gogiis agris1 ayirict tanida 6nemlidir. Erken
dénemde DIC goriilmez. Bazi hastalarda kardiyak hastalik dykiisii yol
gostericidir).

e Total/yiiksek spinal anestezi veya lokal anestezi toksisitesi (islemden
once ila¢ uygulama Oykiisii mevcuttur).

e Masif hava embolisi (bu hastalarda DIC ve hemoraji beklenmez).
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Obstetrik  hemoraji  (hipovolemi ile baslayan, miidahalede geg
kalindiginda mortal seyredebilen bir durumdur. Amniyon sivi embolisi
kadar hizl1 baglangich degildir).

1.4.3 Bulgular

SpO2 de diisme

Endtidal CO2 de diisme

Reaksiyonel tasikardi

Eksternaljugulervenlerde genisleme

Santral vendz basingta artma

Hipotansiyon veya sok

Erken donemde pulmoner basing artisina bagl sag kalp yetmezligi,
devaminda sol ventrikiil yetmezligi

Maternalkollaps

1.4.4 Testler

Tanist diger hastaliklarin diglanmasi1 ile konuldugundan hastaya
miidahale sirasinda etyolojiye doniik ampirik tedavi uygulamalidir.

Tam kan sayimi, elektrolitler, karaciger fonksiyon testleri, BUN,
keratinin, Ca, Mg ve fosfat iceren biyokimya, Troponin I, INR, aPTT,
PT, fibrinojen, kan grubu tayini, EKG ayiric1 tanida gereklidir. Ayrica
hasta basi radyografi ve USG gereklidir.

1.4.5 Tedavi

MgSO04 inflizyonu aliyorsa durdurulmalidir.

FiO2 artirilmali, damar yolu ve hizli sivi replasmani saglanmali,
vazopressor ilaglar hazir bulundurulmalidir. Invaziv monitdrizasyon
uygulanmali.

Fibrinojen verilerek hizla kan degeri yiikseltilebilir. Bir flakon 1 g
fibrinojen igerir. Hastaya 4-8 g fibrinojen gerekebilir. Fibrinojen
uygulamast 10 dakikadan hizli  yapilmamalidir.  Fibrinojen
uygulamasimin maliyeti yliksek oldugundan voliim yiikiinden ¢ekinildigi
durumlarda kullanilmas1 6nerilir.

Koagiilopatide yeterli fibrinojen seviyesini (>200 mg.dL") korumak igin
uygulanabilecek diger bir uygulama kriyopresipitat verilmesidir. Her bir
{inite kriyopresipitat, fibrinojende 10 mg.dL"! artis saglar. Kan fibrinojen
seviyesini artirmada kriyopresipitatin fibrinojen kadar etkili oldugunu
gosteren ¢aligsmalar mevcuttur.
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e PT/aPTT uzamasi varsa TDP verilmeli.

1.3.6 Ozel Durumlar

e Hedef Hb>7 tutmak igin eritrosit siispansiyonu (ES) verilir. Taze
Donmusg Plazma (TDP) verilir. ES / TDP oran1 1/1 veya 2/1 verilebilir.
Platelet say1s1>50,000/uL olacak sekilde trombosit verilir.

e Transfiizyon hedefleri:

o Hemoglobin >7 g/dL

o Platelet sayis1 >50,000/uL.

o Fibrinojen >300 mg/dL

o PT ve aPTT deki artis %50 den az olmali.

e Ani baglangicli olup suur kaybi, solunum giicligi veya ciddi
kardiyovaskiiler kollaps goriilen hastaya derhal CPR baglanmali, hasta
endotrakeal entiibe edilmelidir. Mortalitesi yiiksek olup uzun siireli CPR
gerekebilir.

e Kardiyak kollaps gelisen hastada Maternal kardiyak arrest prosediirleri
derhal uygulanmali, acil bebek dogumu icin hazir olunmalidir. Bazi
hastalarda kanamay1 kontrol edebilmek igin histerektomi gerekebilir.

1.5 Maternal Kardiyak Kollaps

1.5.1 Tammm

Gebelerde beklenen kardiyak arrest goriilme sikligi<1:20,000 ile<1:50,000
arasinda bildirilmistir. Kalpte etkin mekanik aktivite yoklugu veya gebede
nabizlarin alinamamasi maternal kardiyak arrest olarak tanimlanir. Gebelerde
akut gelisen kardiyovaskiiler kollaps/ solunum yetmezligi ise maternal kollaps
olarak  tanimlanir.  Maternal  kollapsdogumodncesi,  dogumsirasinda,
intraoperatifveya postpartum goriilebilir.

Etyolojisi:

e Tromboembolizm: Gebelikte fizyolojik olarak koagiilasyon faktdrlerinin
artmasi1 tromboembolizme yatkinlik saglar. Maternal kollapsin en yaygin
nedenidir.

e Hipovolemi: Uterus atonisi, plasenta previa kanamaya neden olan major
fatorlerdir. Hemoraji/ hipovolemi, inferior vena cava basisi ve
total/yiiksek rejyonel anestezi nedeniyle vendz doniis ve kardiyak output
azalir. Vazovagal bradikardi ve asistoli ile sonuglanir.

e Diger nedenler: Sepsis, altta yatan kardiyak hastaliklar,
preeklampsi/eklampsi, pnomotoraks, kardiyak tamponad ve anestezi
komplikasyonlari
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1.5.2 Tanv/Ayirie1 Tam

1.5.2.1 Tam

Tan1 klinik tablo ve muayene bulgulari ile konur. Sebebe gore ani veya hizli
baglayan bir tablo seklinde goriiliir. Hastada nabiz alinamaz. Dinlemekle kalp sesi
duyulamaz. Hastalar sdzel uyarana yanit vermez. Sok, solunum giicliigii veya
kayb1 goriiliir. Suur kaybi, konviilsiyon goriilebilir. Bazi hastalarda siyanoz
goriiliir. Regiirjite olan mide icerigine baglh aspirasyonu goriilebilir.

1.5.2.2 Ayiric1 Tani
e Anaflaksi
e Lokal anestezi toksisitesi
e Total spinal anestezi
e  Obstetrikhemoraji
e Embolizm (hava embolisi, amniyotik s1vi embolisi)

e Eklampsi
e Sepsis
e Nobet

e Derin hipotansiyon

1.5.3 Bulgular
e Pulse oksimetrede dalga goriilmez.
e Tansiyon arteriel alinamaz.
o EtCO2 de ani bir diisme olur.
e Monitorde aritmi, nabizsiz elektriksel aktivite, ventrikiiler fibrilasyon
veya asistoli goriilebilir.
1.5.4 Testler
Hasta monitoérizasyonu ve EKG onceliklidir. Etyolojiye yonelik testler
yapilabilir. Tedaviyi yonetme siirecinde arteriyel kan gazi degerlendirmeleri
onemlidir.

1.5.5 Tedavi
En 6nemli nokta erken tani, erken CPR ve fetusun dogumudur.

e Erken tani ¢ok 6nemli, nabiz alinamayan hastada hizli bir sekilde gogiis
oskiiltasyonu, EKG monitoirizasyonu ile durum degerlendirilir.
Ozellikle riskli hastalarin takibi monitdrizasyon ile yapilmali, bdylece
tan1 derhal konur.

e Hemen resiisitasyona baglanir. Klasik resiisitasyondan farkli olarak
biiylik uterus nedeniyle gogiis kompresyonlari sternumda normalde
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uygulanan yerden daha yukariya yapilir. Hasta supin pozisyonda iken sag
kalca yiikseltilerek uterus sola devie edilmeye caligilir. Boylece
aortokaval basi ortadan kaldirilir.

Hasta hemen entiibe edilir, %100 oksijen uygulanir. Gebede zor
entiibasyon riski ve gastrik regiirjitasyona bagli aspirasyon olabilecegi
unutulmamalidir. Yeterli dolasim ve alveolar ventilasyona ragmen gaz
alig-verisi saglanamiyorsa pulmoner 6dem, aspirasyon, pulmoner veya
amniyotik s1vi embolisi diigiiniilmelidir.

Asistoli, ventrikiiler fibrilasyon, elektriksel nabizsiz  aktivite
durumlarinda gebe olmayan normal bir hastadaki gibi cihazin imkan
sundugu en iist diizeyde enerji (monofazik cihazlarla 360 J, bifazik
cihazlarla 200 J) uygulanmalidir.

Resiisitasyon uygulanan hastada normal bir hasta gibi Temel yasam
destegi ve Ileri yasam destegi uygulamir. Gebedeki fizyolojik
degisiklikler, artmis voliime bagli ilag dagilim hacmini artirmasina
ragmen resiisitasyonda uygulanan ila¢ dozlarinda ek bir diizenlemeye
gerek yoktur. Vazopressor olarak plasental vazokonstriiksiyona yol
acmadigindan efedrin kullanilmali ama resiisitasyona yanit alinamazsa
adrenaline gecilmeli.

1.5.6 Ozel durumlar

Gebede CPR’1mn amaci annenin dolagiminin saglanmasidir. Bu nedenle
annede dolasim saglanamiyorsa, dogum en 6nemli adimdir.

Tahmini gebelik haftasi 24 ve iizerinde olan fetusun dogum sonrasi
yasatilabilecegi diistiniiliir.

Maternal dolagim resiisitasyona bagladiktan sonra 4 dakika i¢inde
donmiiyorsa hemen perimortem sezaryen prosediiriine gegilmeli ve 5
dakika i¢inde dogum gergeklesmelidir.

Nedeni bilinmiyorsa hizli intravendz sivi inflizyonuna baslanmali,
kanama diisiiniilen hastada kan transfiizyonu gecikmemelidir. Kan grubu
bilinmeyen veya hemen temin edilemeyen kanamali hastada 0 Rh negatif
kan verilmelidir.

Maternal kollaps 6ncesi hastaya uygulanmis olan ilaglar gézden gegirilir.
Lokal anestezi toksisitesi diisiiniilen hastaya derhal intravendz lipid
infiizyonu baglanir. Bu hastalarda epidural kateter varsa hemen
¢ekilmelidir.

Resiisitasyon sirasinda gebe hasta ile normal bir hasta arasinda bir takim
farkliliklar vardir. Gebede sternuma yapilan kompresyon noktasi



normalden yukaridadir. Uterus repozisyonu oOnemlidir. MgSO4
infiizyonu varsa durdurulmali, toksisitesinden siipheleniliyorsa hemen 5-
10 mL %10 luk CacCl; (500 to 1000 mg) i.v. 2-5 dakikada uygulanir.
Defibrilasyon 6ncesi fetal monitorizasyon ekipmanlar1 uzaklagtirilmali.
Perimortem sezaryen siiresince ve sonrasinda tiim maternal resiisitatif
miidahalelere devam edilmeli.

1.5.6.1 Onleme

Anne veya fetusta instabilite goriildiigiinde derhal miidahale edilmeli:
sag kalca yiikseltilip uterus sola devie edilerek vena cava basisi ortadan
kaldirilir. %100 oksijen verilir. Uygun damar yolu agikligi saglanir.
Hipotansiyon geri dondiiriilebilir nedenler degerlendirilip tedavi edilir.
Gebelerde aortocaval basi nedeniyle epidural venler genislemistir ve
kateter yerlestirirken kolaylikla delinebilir. Epidural kateterin uygun test
edilmesi total/yliksek spinal anestezi ve lokal anestezi toksisitesini
azaltabilir.

Hastanin hava yolu agikligindan emin olunmali, zor entiibasyon dahil
gerekli ekipman hazir bulundurulmali.

Stipheli epidural kateter ¢ikarilmali veya ilag uygulanmamali.

Kritik durumlarda derhal invaziv monitorizasyon yapilmali.

Hizli bir sekilde hasta hakkinda bilgi alinarak maternal kollapsin
etyolojisi degerlendirilip nedene yonelik tedavi planlanmalidir.

1.5.6.2 Miidahale komplikasyonlari

Gastrik igerik aspirasyonu risk artar.

Kosta kirigi, pndmotoraks, hemotoraks ve karaciger yaralanmast.
Hipoksik beyin

Maternal 6liim ve/veya fetal 6liim (miidahalede gec¢ kalindiginda, etkili
bir resiisitasyon yapilamadiginda veya bazen altta yatan nedenin geri
dondiiriilememesi nedeniyle gelisir).
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5. Boliim

Yenidogan Tarama Programlar:

Gizem GENCAN!

1 Uzm. Dr. Ogr. Gér., Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Cocuk
Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
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Yenidogan tarama programlari, tiim diinyada gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde halk sagligi programlan igerisinde ¢ok onemli yeri olan koruyucu
saglik hizmetleridir (1).

Yenidogan taramasinin amaci, yagami veya uzun vadeli sagligi tehdit eden
bozukluklar1 semptomatik hale gelmeden dnce tespit etmektir. Bu bozukluklar
arasinda dogustan gelen metabolizma hastaliklari, endokrin bozukluklar,
hemoglobinopatiler, immiin yetmezlikler, kistik fibrozis ve kritik konjenital kalp
hastaliklart gibi hastaliklar yer alir. Bu nadir bozukluklarin erken tedavisi,
etkilenen hastalarda mortalite ve morbiditeyi onemli 6l¢iide azaltabilir (2).

Tarama icin gerekli kriterler;

* Halk saglig1 sorunu olmast

» Tespit etmenin nispeten kolay olmasi

* Seyrinin bilinmesi

* Tedavi imkaninin bulunmasi

 Maliyetinin uygun olmast

* Uzun vadeli prensip ve kriterlerin belirlenmesi (3,4).

Ulkemizde yiiriitiilen tarama programlari;

* Yenidogan Tarama Programi (NTP)

« Isitme Taramasi Programlari

* Yenidogan Isitme Taramas1 Programi (YiTP)

» Okul Cag1 Cocuklarda Isitme Taramasi Programi (OCITP)
* Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) Tarama Programi

* Gorme Taramas1 Programlari

* Yenidogan Goérme Taramasi Programi

« Okul Oncesi Cocuklarda Gérme Taramas1 Programi

* Okul Cag1 Cocuklarda Gérme Taramasi Programi

» Evlilik Oncesi Tarama Programlar1

» Evlilik Oncesi Hemoglobinopati Tarama Programi

« Evlilik Oncesi Spinal Muskiiler Atrofi (SMA) Tastyic1 Tarama
Programi
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TURKIYE’DE ULUSAL YENIDOGAN TARAMA PROGRAMI

Ulusal yenidogan tarama programi (UYTP) ile yenidogan déneminde klinik
bulgu vermeyen ancak tanida gecikildiginde ciddi morbidite ve mortaliteye yol
acan hastaliklarin erken taninip, tedavisine baglanabilmesi i¢in popiilasyonun en
az %95’inin taranmasi ve bu sekilde komplikasyonlarin oniine gegilmesi
hedeflenmektedir.

Tiim yenidoganlarin, Fenilketoniiri ve Konjenital Hipotroidi ydniinden
taranmast amactyla 25.12.2006 tarihinde Saglik Bakanlig: tarafindan (ACSAP
Genel Miidiirliigii ve RSHM Bagkanhig1 koordinasyonu ile) Ulke genelinde
Neonatal Tarama Programi baglatildi.

Halen bu program Halk Sagligi Genel Midiirliigii Cocuk ve Ergen Saglig
Daire Bagkanliginca yiiriitiilmektedir.

2008 Ekim’de Biyotinidaz eksikligi panele eklendi. Ocak 2015’den itibaren
ise Kistik Fibrozis Taramasi panele eklendi. 2017 yilinda 4 ilde pilot olarak
baslayan Konjenital Adrenal Hiperplazi, 2022 yilinda 81 il’e yayginlastirilarak
tarama paneline eklendi

Metabolik, endokrinolojik veya genetik bozukluklarin taninmasi igin
postnatal 36-72. saatte her bebekten kapiller kuru kan ile konjenital hipotiroidi,
feniketontiri (FKU), konjenital adrenal hiperplazi (KAH), biyotidinaz eksikligi
ve kistik fibroz (KF) taramasi yapilmaktadir.

Ulkemizde taburculuk dncesi her bebege uyarilmis beyin sap1 cevabi (ABR)
ile isitme taramasi yapilmakta ve gereklilik durumunda bir referans merkeze
yonlendirilmektedir.

Basit ve non-invaziv bir yontemle uygulanabilen, maliyeti diisiik ve etkin bir
tarama yOntemi olan nabiz oksimetri ile kritik konjenital kalp hastaligi (KKKH)
taramasi da rutin tarama olarak dogum sonrasi 24.-48. Saatlaeri arasindaki her
bebege yapilmaktadir.

Gelisimsel kalga displazisinin (GKD) erken tan1 ve tedavisi i¢in bebekler
taburculuk 6ncesi muayene ile degerlendirilmekte, takiben kalga ultrasonografisi
(USG) ve ortopedist muayenesi i¢in ilk 3-6 hafta i¢inde yonlendirilmektedir.

Kirmiz1 refle testi yenidogan muayenesinin zorunlu bir pargasi olup gérme
aksinda yer alabilecek katarakt, korneal opasite, retinablastom ve retina
dekolmani da dahil pek ¢ok patolojinin belirlenmesinde kullanilir (5).

1) Fenilketoniiri Tarama Program (FKU)

Fenilketoniiri tarama programi 1983 yilinda Hacettepe Universitesi
Metabolizma Unitesince TUBITAK destekli bir proje kapsaminda baslatilan
arastirma projesinin devami olarak yiiriitilmeye baslandi. 1990 da sadece il
merkezlerinin tarandigi programa doniistiiriildii. 1993 yilinda Istanbul
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Universitesi, Dokuz Eyliil Universitesi katildi. 1994°de Ulusal Tarama
Programina déniistiiriildii. 2001 yilindan itibaren Sivas Cumhuriyet Universitesi
tarama laboratuvarlarina katildi. Programin koordinasyonunu Saglik Bakanligi
ACSAP Genel Miidiirligii yaptt

Ik kez 1934 yilinda tammlanan Klasik FKU’da fenilalanin hidroksilaz
enzimi eksiktir. Otozomal resesif gecisli bir hastalik olup iilkemizde yiiksek
oranda goriilen akraba evlilikleri nedeniyle 1:3000-4500 sikliginda goriiliir. Ik
aylar hasta normal gdriiniimde olup ilerleyen donemde fenilalaninden toksik
fenilpiruvata doniisiim olduk¢a kusma, biiyiime geriligi, agir mental gerilik ve
dismyelinizasyon geligir.

Tiirkiye, bu hastaligin en sik goriildiigii iilkelerden biridir. Tiirkiye’de her 100
kisiden 4’ii FKU tastyicisidir. Hastaligin erken tanisi ve uygun diyet tedavisi ile
zeka geriligi onlenebilir (1).

Ulkemizde UYTP kapsaminda 1994 yilindan beri bebekler rutin olarak
taranmaktadir. Fenilketoniiri taramasi igin bebegin 48 saat beslenmis olmasi
gereklidir (5).

Kan fenilalanin (FA) diizeyi florometrik yontemle caligilir, FA diizeyi >2
mg/dl ise bebekten tekrar kan istenir, yine yiiksek ¢ikmasi durumunda ise hasta
bir list merkeze yonlendirilir (Sekil 1).

Fenilketoniiri Akis Semasi
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METABOLIZMA KLINIGINE
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Sekil 1. Fenilketoniiri Akis Semasi (1).
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2) Konjenital Hipotioidi (KH)

Konjenital hipotiroidi (KH) ¢ocuklarda 6nlenebilir zeka geriliginin en 6nemli
sebeplerinden biri olup genel olarak tiim diinyadaki sikligi 1:3000 ile 1:4000
arasinda degismektedir (6).

Hipotiroidili bebeklerde erken dénemde klinik bulgu goriilememesi
yenidogan doneminde yapilan tarama testlerinin 6nemini arttirmaktadir. Erken
donemde tan1 konmazsa, kalic1 zeka geriligi kaginilmaz olup, tarama programi ile
tan1 konan bebeklerde tedavi oldukca kolay, ucuz ve etkindir.

Ulkemizde ulusal yenidogan tarama programi (UYTP) kapsaminda hipotiroidi
taramasi i¢in Elisa yontemi ile TSH dl¢iimii Aralik 2006°dan beri yapilmaktadir.
Ideal &rnek alim zamani 2-4.giin, eger bebek agir hasta veya preterm ise 7.giindiir.

Hipotiroidi tespiti igin 2 tarama ydntemi bulunmaktadir:ilk yontemde TSH
Olciiliir ve eger yiiksek bulunursa T4 bakilir; ikinci yontemde ise T4 ol¢iiliir ve
diisiikse TSH bakilir

Iki yontemde de bebegi evden geri cagirma orani: %0.05 olup ideal olan
tarama programi her ikisinin birlikte 6l¢timiidiir. TSH i¢in limit 20mIU/] olarak
belirlenmistir, bunun iizerindeki degerler iist merkeze yonlendirilmektedir (Sekil
2).

Konjenital Hipotiroidi (TSH) Akis Semasi
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Sekil 2. Konjenital Hipotiroidi Akis Semasi (1).
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3) Biotinidaz Eksikligi (BE)

Biotinidaz Eksikligi otozomal resesif gegisli bir hastalik olup genel insidansi
1: 61000 (3) iken, Tiirkiye’de ise 1:11331 bulunmustur (7). Klinik bulgular ilk
hafta baslayabilecegi gibi, 10 yasa kadar da gecikebilir. Geg tan1 konan vakalarda
psikomotor gerilik, infantil spazm, isitme kaybi, cilt lezyonlar1 ve sa¢ kaybi
vardir.

Ulkemizde Ekim 2008 den beri Guthrie kagidina alman kandan kolorimetrik
yontemle Dbiotinidaz aktivitesi Olclilerek biyotinidaz eksikligi taramasi
yapilmaktadir (Sekil 3).

Tan1 konan bebekler erken déonemde baslanan diizenli biotin tedavisi ile
yasamlarma tamamen saglikli bireyler olarak devam edebilmektedirler.

Bulgularin diizelmesi tedaviye baglama zamani ile orantilidir.
(V2

Biotinidaz Eksikligi Akis Semasi
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Sekil 3. Biotinidaz Eksikligi Akis Semasi (1).
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4) Kistik Fibrozis (KF)

Kistik Fibrozis iilkemizde tarama programina 2015 ocak ayinda dahil
edilmistir. Kuzey yarimkiirede en sik goriilen metabolik bozukluk olup insidans
1:2500°dir (8,9).Ulkemizde ise insidans 1/3000 olarak tahmin edilmektedir (1).
Otozomal resesif gegisli multisistemik tutulum gosteren bir hastaliktir.

KF hastaliginda, terde sodyum ve klor konsantrasyonu anormal yiiksek olup
yetersiz sindirim islevleri, ekzokrin pankreas yetmezligi, mukoéz bezlerin
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sekresyonun koyulagma nedeniyle obstriiktif akciger hastaligi ve infeksiyona
yatkinlik vardir.

Bir meta-analizde Avrupa ve Avustralya’da yapilan randomize ¢aligmalar
degerlendirilmis ve tarama programiyla yenidogan doneminde asemptomatik
olan KF’lu hastalarin 10 yaslarindaki mortalitelerinde %S5 ile %10 azalma oldugu
gosterilmis (10), gozlemsel pek ¢ok caligmada da tarama programiyla KF
saptandiginda bu bebeklerde ilerleyen donemde daha iyi akciger fonksiyonu,
daha az hastaneye yatis gereksinimi ve daha iyi biliylime c¢izgisi yakaladigi
bildirilmistir (11-13). Norokognitif degerlendirme sonuglarinda da yenidogan
taramasi ile erken tani1 alan KF hastalarinda iyilesme oldugu bildirilmektedir (14).

Sonug olarak KF tarama testi ile daha klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan tani
konmasi ve bu sekilde morbiditelerin azaltilmasi hedeflenir (15).

Kistik Fibroz (KF) Taramasinda 2 Y&ntem Kullanilabilir

*Immiinoreaktif tripsinojen (IRT): Temel tarama testidir. Radioimmunoassay
veya enzim baglantili immunoassay yontemi ile kuru kapiller kanda IRT &lgiiliir.
KF’lu ¢ogu bebekte IRT’in kan seviyeleri yiiksektir. IRT bebeklik doneminde
hizla azalir, 8 haftadan sonra negatif sonug taniy1 ekarte ettirmez ancak pozitif
sonug kuvvetli sekilde KF diisiindiiriir (15). IRT 6l¢iimii %80 sensiviteye sahiptir.
Yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglarin birgok seride goreceli olarak yiiksek
olabilecegi saptanmistir (16). Yiiksek &l¢iilen IRT(>60 ng/ml)) bebegin KF’dan
etkilenmis oldugunu diisiindiiriir ancak IRT &l¢iimiiniin spesifitesi diisiik oldugu
icin DNA analizi ve/veya ter testi ile tan1 kesinlestirilir (Sekil 4).

*CTFR gen mutasyonu igcin DNA analizi: Anormal sonuglanan IRT
dl¢iimlerinin dogrulanmasi igin kullanilmaktadir. IRT ve DNAprotokolii birlikte
kullanildiginda sensivite %96’ya cikar (5).

Tarama testi ile pozitif saptanan bebeklerden ter testi istenir (Sekil 4), Ancak
giivenilir olmasi i¢in bebegin en az 2 haftalik ve/veya 2 kg’in {izerinde olmasi
tercih edilir (17).

Erken tani alan kistik fibrozisli hastalar uygun diyet, ilaglar ve fizyoterapi ile
daha saglikli ve uzun yasayabilmektedir (1).
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Kistik Fibrozis Akis Semasi
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Sekil 4. Kistik Fibrozis Akis Semasi (1).

5) Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH)

Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH), genetik bir hastaliktir ve hastalarin
%90°dan fazlasinda 21-Hidroksilaz enzim eksikligi nedeniyle kortizol iiretim
kusuru bulunmaktadir.

Kortizol eksikligi yaninda aldosteron eksikligi nedeniyle agir tuz kaybi olusan
bebeklerde hiponatremi, hiperkalemi ve hipoglisemi nedeniyle Oliimler
goriilebilmektedir. Bu bebeklerde hipoglisemik ataklar, elektrolit dengesizlikleri
nedeniyle zeka gelisimi etkilenebilmekte, boy kisaligi gelisebilmektedir. Ayrica
ozellikle kiz bebeklerde belirgin olmak iizere cinsiyet gelisim anomalileri ¢ok sik
olarak tabloya eklenmektedir.

KAH prevalansi, 1:5.000-20.000 arasinda degismektedir. Ulkemize ait
prevalans calismasi ya da hastalik envanterine ait bilgi bulunmamaktadir (1).
Ancak akraba evliliginin sik oldugu iilkelerde daha yiiksek prevalansa sahip
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle iilkemizdeki prevalansinin yliksek oldugu
diisiiniilmektedir.
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Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH) Akis Semasi
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Sekil 5. Konjenital Adrenal Hiperplazi Akis Semasi (1).

Ozel durumlar
- Yenidoganlarda yiiksek iyot iceren soliisyonlarin kullanilmas1
Viicut alan1 kiiciik olan bebeklerde hizla emilerek TSH degerinin
yiikselmesine ve dolayisi ile bebeklerde gecici hipotiroidiye neden olarak tarama
sonucglarini etkileyebilmektedir. Bu nedenle bebegin gdébek kordonunun
kesilmesinin ardindan sadece gobek kiitligli povidon iyodin ile silinmeli, tim
gbbek bolgesi boyanmamalidir.
Ayni sekilde anneye yapilan girisimler sirasinda iyotlu ¢6zeltilerin ¢ok fazla
kullanimi da sonuglari etkiler
- Bebegin iki ayagi da algida ise ve topuk kani 6rnegi alinamiyorsa venoz
kan alinabilir. Ven6z kan kullanilmak zorunda kalind1 ise kan 6rneginin
venoz oldugu numune kagidi tizerine not edilmeli ve durum bildirir tutanak
numune ké&gidina eklenerek tarama laboratuarina gonderilmelidir
- Yasamin ilk 6 ayinda saptanan ve daha once kan ornegi alinmamis her
bebekten kan 6rnegi alinmalidir. Bu kan 6rnegi FKU ve BE igin tarama
laboratuarinda calisilacak ve sonug¢ yayinlanacaktir. KHT igin 1 aymi
gecen bebeklerde ilde T4-TSH bakilmas1 ve sonucunun sisteme girilmesi
zorunludur. KF igin 3 ayimmi gecen bebeklerde ter testi yapilmasi ve
sonucunun sisteme girilmesi zorunludur.
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- Mekonyun Ileusu Varligi

Mekonyum ileusu yenidogan bebegin ilk 48 saat igerisinde kakasini
yapamamasi ve/veya bagirsak tikanikligi bulgularinin  goriilmesi halidir.
Mekonyum leusu varligi KF hastalifi taramasinda, tarama sonucunu
etkilediginden Mekonyum Ileusu tespit edilmis bebeklerde durum numune
kagidina not olarak eklenmelidir. Mekonyum ileusu saptanan bebeklerin tedavisi
cerrahi agidan planlanirken, bir taraftan da IRT diizeyleri ne olursa olsun kistik
fibrozis hastaligi acisindan incelenmek iizere ilgili merkezlere sevk edilmeleri
saglanmalidir

- Kan Degisimi

Degisim yapilmadan 6nce veya yapildiktan sonra, 48-72 saat beslenmeyi
takiben kan alinmali ve bu durum numune kagidi ile birlikte olan bilgi formunda
belirtilmelidir

- Prematiire

KAH taramasi i¢in tarama sonuglar1 annenin gebelik haftasi ve bebegin
dogum agirligina gore degerlendirilmektedir. Annenin gebelik haftasi ve bebegin
dogum bilgileri numune kagidina dogru ve eksiksiz bir sekilde yazilmalidir

KAH taramasini etkileyen durumlar;

* Respiratuar distres sendronu (RDS)

* Hiperbilirubinemi,

* Karaciger ve bobrek hastaligi,

* Mekonyum aspirasyonu,

* Sepsis

* Dogumda asfiksi varligi

« ilag kullanimi (6zellikle betametazon ve deksametazon)

bebekte bahsedilen durumlardan herhangi birinin olup olmadig1 sorgulanmali,
tespit edilen durumlar mutlaka numune kagidinda belirtilmelidir. Antibiyotik
aliminin ¢aligmalara herhangi bir etkisi yoktur (1).

Isitme Taramasi

Ulkemizde dogan her 1000 bebekten 2-3’ii ileri derecede isitme kaybu ile
diinyaya gelmektedir (18). Yenidogan yogun bakim iinitesinde (YYBU) yatan
bebeklerde bu oran yiikselmektedir (19). Koklear implanttan fayda gorecek
isitme kaybi ile dogan bebeklere erken tani konmasi ile isitme yetmezligi taninan
bebeklerin ilerleyen donemdeki dil ve gelisimselsonuglarm daha iyi oldugu
gosterilmistir (20).

Ulusal isitme taramasi ile Onlenebilir isitme kaybina bagli morbiditenin
azaltilmasi hedeflenmektedir. Neonatal isitme yetersizligini taramada
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kullanilacak testin >35 desibel (dB) isitme kaybina duyarli olmasi ve 3 ayliktan
daha kiiciik bebeklerde kullanilabilir olmas1 gerekmektedir (21).

Bu kriterleri karsilayan tarama testleri; Otoakustik Emisyon (OAE) ve Isitsel
Beyin Sap1 Cevabi (ABR) dir.

Tim bebeklere dogumdan sonra 72 saat icinde ilk isitme tarama testi (OAE
veya ABR) yapilir, ideali bebek dogduktan 12 saat sonra testin uygulanmasidir.

OAE: Standart uyaran olarak 35 dB siddetinde klik uyaran kullanilir. Bir
kulakta bu siddetteki uyarana kars1 OAE yanitinin pozitif elde edilmesi o kulak
icin taramadan “gecti” sonucuna varimasi i¢in yeterlidir. Bebegin tarama
testinden gectiginden karar verebilmek icin her 2 kulagin da gegmesi gerekir. Bu
yontemin avantajlari: ucuz, uygulamasi kolay ve hizli olmasi, cocugun katilimin
gerektirmemesi ve egitim alan herhangi bir kisi tarafindan yapilabilmesidir.
Dezavantajlar1 ise < 30 dB isitme kayiplarini géstermemesi, ortam giiriiltiistinden
etkilenebilmesi, yenidoganin orta kulak yapisindaki 6zelliklerden (yetersiz &staki
fonksiyonu, orta kulak sivisindaki emilimin gecikmesi...) 6tlirli yanlis pozitiflik
oraninin yiiksek olmasidir (22). Bu dezavantajlar nedeniyle Saglik Bakanligi
tarafindan kasim 2017 tarihinde yayinlanan genelde ile tiim bebeklerin isitsel
beyin sap1 cevabi (ABR) ile test edilmesi 6nerilmektedir.

Isitsel Beyin Sapi Cevabi (ABR): Isitme sinirinden kaynaklanan isitsel
uyarilmis potansiyeli gosterir. Elektrotlar her 2 mastoid kemik ile alin ve basin
iist kismina yerlestirilerek kulak kanalindan veya kemik yoluyla yollanan sesin
neden oldugu beyin dalgalar1t EEG yoluyla kaydedilir Bu test koklea, isitme siniri
ve isitme yolaginin hasarimi saptayabilir. Objektif, giivenilir ve non-invaziv bir
yontem olup beyin sap1 ve 8. sinir disfonksiyonunu da saptayabildigi i¢in isitme
taramasinda altin standarttir. Yalanci negatiflik orami diisiiktiir, dis kulak yolu
sorunlarindan etkilenmez ve hastanin koopererasyonunu gerektirmez, ancak
pahali bir yontemdir ve premedikasyon gerektirebilir. Isitme kaybi agisindan
riskli bebekler sekil 5°te gdsterilmistir. Risk faktorii olsun veya olmasin tiim
bebeklere ABR testi uygulanir. ABR testinde 1 veya 2 kulaktan gecemeyen her
bebege ABR testi tekrarlanir

Program kapsaminda bebeklerin tarama testlerinin tiimii ilk 1 ayda, tam
testleri ilk 3 ayda tamamlanmali ve 6. aya kadar da gerekli cihaz temini ve
rehabilitasyonun saglanmasi hedeflenmektedir.
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Isitme kayb1 icin risk faktorleri:

* Ailede ¢ocukluk ¢agi sensorinoral isitme kayb1 dykiisii
» <1500 gr ve/veya mekanik ventilasyon gereksinimi (>5
giin)

» Menenjit veya TORCH enfeksiyonu ykiisii

» Kan degisimi gerektiren hiperbilirubinemi

* Perinatal asfiksi

* YYBU’nde yatmis olmak

*» Norodejeneratif bozukluklar
* Di1s kulak yolu ve kulak kepgesi anomalileri
« Intrakranial kanama,

* Periventrikiiler 1okomalazi,
* SGA bebek,

* Pulmoner hipertansiyon,

* RDS,

* ROP,

* hiponatremi,

» maternal diyabet

Kritik Konjenital Kalp Hastaligi Taramasi

Konjenital kalp hastaligi( KKH) insidansi 6-13:1000 olup en sik konjenital
anomalilerdendir (24-29). Preterm veya term bebeklerde dliime sebep olan
konjenital malformasyonlar icinde en sik olani konjenital kalp hastaliklaridir
(30).

Kritik Konjenital Kalp Hastaligi (KKKH) ise yagamin ilk yilinda acik cerrahi
veya katater ile girisim gerektiren KKH olarak tanimlanir. Tiim KKH’nin
yaklasik %25’ini olusturur (31), zamaninda tani konmamasi ve st diizey bir
merkeze sevk edilmemesi durumunda yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkilidir
(32). Cogu KKKH duktus bagimhidir ve ilk birka¢ giinde duktus heniiz
kapanmamis olabilecegi i¢in taburculuk 6ncesi KKKH tanisi koymada gii¢liik
yaratir (33).
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Duktus bagimh KKKH:

* Aort koaktasyonu,

* Kesintili aortik ark,

* Kritik aort stenozu,

* Hipoplastik sol kalp,

* Biiyiik arter transpozisyonu
* Pulmoner atrezi

Amerika’da yapilan bir ¢aligmada prenatal tanidaki artisa ragmen KKKH
%13,8’inin tanisinin ancak taburculuk sonrasi konabildigi bildirilmistir (34).
KKKH olan bir bebekte duktusun kapanmast ani ve hizli klinik bozulmay1
beraberinde getirir. Ciddi siyanoz, metabolik asidoz, periferik dolagim bozuklugu
ve kardiyojenik sok ile hasta ani sekilde kaybedilebilir. KKKH tanisinin erken
donemde konarak cesitli palyatif veya diizeltici islemlerin yapilmasi mortaliteyi
azaltmaktadir. Bununla birlikte KKH tanis1 koymak yenidogan déneminde silik
veya hi¢ olmayan klinik bulgular nedeniyle rutin muayene ile giigtiir. Rutin
muayene ile KKKH tanima oraninin< %50 tespit edilmistir (35). Siyanozu, hafif
desatiirasyon (>%80-< %90) durumunda tespit etmek giictiir. Nabiz oksimetri
cihazi ile oksijenle ile doymus hemoglobinin dl¢limii ile hafif desatiirasyonla
seyreden duktus bagimli KKKH tanisinda giderek yayginlasan, noninvaziv ve
kolay bir tetkik olmasi nedeniyle de umut vaadeden bir taramadir.

Amerikan Pediatri Akademisi , yenidogan bebeklerin nabiz oksimetri ile
24 saatten sonra taranmasimin KKKH tanisinda etkin ve gilivenilir oldugunu
bildirmektedir (36). Yeni yayinlarda nabiz oksimetrisi ile yapilan yenidogan
taramasinin tek basina fizik muayeneye gére KKKH tanisini koymada daha etkin
oldugu bildirilmektedir (37-39).

[1k 24 saatten &nce yapilan taramalarda yanlis pozitiflik oran1 yiiksektir, ancak
senvite hiz1 degismez. Bu nedenle tarama 24. saatten sonra, erken taburculuk
planlanan bebeklerde ise taburculuktan hemen 6nce uygulanmalidir (36). Test,
bebek uyanik ve sakinken yapilmali, agliyorsa ve iisiimiisse test ertelenmelidir.
Bir prob bebegin ayagina (postduktal) diger prob ise sag eline takilarak,
satiirasyon degerleri ayni anda egitimli personel (doktor veya hemsire) tarafindan
ol¢lilmelidir.
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- Neonatal kritik DKH Taramas1 Akis Semasi (40).

SpO2 el ve ayakta >%95 ve el-ayak arasindaki fark <3 ise tarama testi sonucu
“negatif, gecti” olarak yorumlanir. Test negatif, DKH’ye 6zgiin ek belirti ve
bulgular yoksa ileri inceleme Onerilmez. Prenatal tani, klinik bulgular, dismorfik
ozellikler veya diger nedenlerle endikasyon varsa kardiyolojik inceleme
yapilmalidir. Tarama, klinik degerlendirmenin yerini almamalidir.

SpO2 el veya ayakta <%89 ya da 1 saat arayla yapilan 2 testte el veya ayakta
<%94 ya da el-ayak arasindaki fark >4 ise tarama testi sonucu “pozitif, kald1”
olarak yorumlanir; bebegin sorumlu doktoruna haber verilmelidir.

Hipoksemiye neden olan kritik DKH dis1 diger durumlar da tarama sirasinda
saptanabilir; 6zellikle enfeksiydz ve pulmoner nedenler dislanmalidir. Hipoksemi
nedeni saptanamamis ve bebek semptomatikse acil olarak, asemptomatikse
elektif kosullarda pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonu ve EKO planlanmalidir.

Bebek eve gonderilmeden once kritik DKH olup olmadigi (ayni hastanede
veya sevk edildigi merkezde) kesin olarak belirlenmelidir. Tarama sonuglari
tarama formuna ve epikrize kaydedilmelidir. Sonuglar ve izlem plam hakkinda
aile bilgilendirilmelidir (40).

1. GLgim*
Bebek uyanik ve sakinken nabiz oksimetre
probunu sag el ve bir ayaga yerlestirin

l i
KALDI ( TExRAR h =
Sag el veyaayakta Sag el veya ayakta S I
5pO, %89 5p0, %9054 ya da " ipo’::f:. =
Testi tekrarlamayin L el-ayak fark 24 ) Testi ayal rlomeym
2. OLgOMm
Testi 1 SAAT sonra
tekrarlayin
i i
KALDI GECTI
Sag el veya ayakta Sag el ve ayakta
Sp0; £%94 ya da Sp0; 2%95
el-ayak fark 24 ve el-ayak farkl 3
TEST POZITIF
: TEST NEGATIF
Testi tekrarlamayin

Testi tekrarlamayin

DOKTORA HABER
Normal YD bakimi

VERIN

*Dogumun ardindan 24 saat sonra ya da taburculuk 6ncesinde

Sekil 6. Neonatal kritik DKH Taramasi1 Akis Semasi (40).
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Gelisimsel Kalca Displazisi Taramasi

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) insidanst 1:1000 ile 20:1000 arasinda
degismektedir (41-43). Tiirkiye’de ise her yil 13000-20000 yeni GKD olgusu
oldugu diisiiniilmektedir. Tiim yenidoganlarda risk faktorleri belirlenmeli, risk
faktorii olsun veya olmasin her bebege Ortoloni ve Barlow manevrasi ile kalga
ve iist bacak muayenesi taburculuktan hemen 6nce yapilmis olmalidir.

GKD erken tam ve tedavi programi ile tiim bebeklerin GKD agisindan
muayenelerinin taburculuk 6ncesi yapilmis olmasi, ayrica ilk 3-6 haftada kalga
ultrasonografisi (USG) ile degerlendirilmesi, ortopedist tarafindan muayenesinin
yapilmas1 ve tedavi gereken olgulara erken ve uygun tedavinin baslanmasi,
boylece GKD icin yapilacak cerrahi tedavi sayist ve muhtemel
komplikasyonlarin en aza indirilmesi hedeflenmektedir.

Kirmizi Refle Testi

Konjenital katarakt, korneal opasiteler ve retinablastom gibi retina patolojileri
gormeyi bazen de potansiyel olarak yasami tehdit edebilmeleri nedeniyle biiyiik
Onem tasimaktadir.

Kirmiz: refle testi yenidogan muayenesinin zorunlu bir pargast olup gérme
aksinda yer alabilecek katarakt, korneal opasite, retinablastom ve retina
dekolmani da dahil pek ¢ok patolojinin belirlenmesinde kullanilir (45).

Test pupillalarin iyi dilate olmasi igin karanlik bir odada, oftalmaskopun lens
giicii sifir ayarma getirilerek yapilir. Oftalmaskop bir pupillaya 30-45 cm
mesafeden odaklanarak her bir géz ayr1 ayr muayene edilir, ardindan 90 cm
mesafeden her 2 goz birlikte simetri agisindan degerlendirilir (46). Kirmizi refle
her 2 gbzden yansiyor, renk, siddet ve saydamlikta esdeger ise test sonucu normal
kabul edilir. Kirmiz:1 refle i¢inde karanlik noktalar, azalmis kirmiz1 refle veya
beyaz refle alinmasi, reflede asimetri olmasi bebegin bir goéz doktoruna
yonlendirilmesi i¢in endikasyon olusturur (47).
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6. Boliim

Endodontik Tedavi Sonrasinda Olusan Postoperatif
Agr1 Nedenlerinin Degerlendirilmesi
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GIRIS

Postoperatif agri, endodontik tedaviyi takiben saatler igerisinde ortaya
cikabilen ve giinlerce devam edebilen istenmeyen fakat siklikla meydana gelen
bir durumdur. Endodontik tedavi sonrasi postoperatif agr1 insidansinin % 3-58
oldugu ve genellikle ilk 24 saat icerisinde ortaya c¢iktigi bildirilmistir (1).
Postoperatif agri, tek bir nedene bagli olmaylp multifaktériyel kabul
edilmektedir. Iatrojenik nedenlerle mekanik, kimyasal veya mikrobiyolojik
yaralanma sonucu periapikal bolgede enflamasyon gelismesi postoperatif agri
olusumundan sorumlu tutulan temel faktordiir (2). Etyolojisi ise hasta, dig ve
tedavi islemleri ile igili faktorler olmak {izere {i¢ baslik altinda incelenmektedir.

1) HASTA ILE ILGILI FAKTORLER

a) Yas

Yasla birlikte sekonder sement yapimi artmakta, pulpa hacmi ve dolayisiyla
pulpal kan akimi1 azalmakta, iyilesme siireci uzamaktadir. Ayrica yash bireylerin
agr1 toleranslarinin diisiik olmasi geng bireylere gore daha fazla postoperatif agri
hissedilmesine neden oldugu diisiiniilmektedir (3). Sekonder sement artisi,
radyolojik apeksin degismesi ve buna bagl olarak ¢alisma boyunun yanlis
hesaplanarak tagkin enstrumantasyon yapilmasi ile sonuglanmaktadir. Bu durum
yasl bireylerde postoperatif agrimin artmasimin bir diger sebebi olarak
gorlilmektedir (4).

Yapilan literatiir incelemesi sonucunda yas ve postoperatif agri iliskisi
hakkinda fikir birligi olmadig1 goriilmektedir. Arias ve ark.(2013), yasla birlikte
pulpa kanal boyunun azalmasiyla tedavinin zorlastii ve buna bagli olarak
postoperatif agrinin arttigini bildirmislerdir (5). Buna karsin, yasla birlikte kanal
capinin daralmasiyla periapikal dokulara ulagacak debris miktarinin azaldigi ve
enflamatuar yanitin zayiflamasindan dolay1 yasla birlikte postoperatif agrinin
azaldig1 da bildiren calismalar mevcuttur (6,7).

b) Cinsiyet

Postoperatif agrinin cinsiyet ile iligkisinin degerlendirildigi bir¢ok calismada
kadinlarda agr1 siddetinin ve siiresinin erkeklere oranla daha fazla oldugu
sonucuna varilmistir (3,5,8). Bu durum menstiirasyon donemleri veya oral
kontraseptif kullanimlar1 sirasinda serotonin, noradrenalin ve Ostrojen
diizeylerinin degigmesi gibi cinsiyetler arasi hormonal farklhiliklar ile
iligkilendirilmektedir. Buna ek olarak, agr1 kontroliinden sorumlu hormonlardan
biri olan kortizoliin kadinlara gore erkeklerde daha fazla salgilaniyor olmasi da
kadinlarda postoperatif agrimin daha fazla hissedilmesine neden oldugunu
diisiindiirmektedir (9,10).
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¢) Genel Saglhik Durumu

Sistemik rahatsizliklarin postoperatif agri ve flare-up iizerinde etkisinin
olmadig1 diisiiniilmesine karsin sistemik steroid tedavisi alan bireylerin
endodontik tedavi sonrasi daha az akut alevlenme yasadig1 gozlenmektedir. Bu
durum steroidlerin, kemomekanik preperasyon sirasinda olasi periradikiiler doku
yaralanmast durumunda akut enflamatuar reaksiyonu baskilamast ile
agiklanmaktadir (11).

Diyabet Mellitus’un endodontk tedavi ile iligkisinin degerlendirildigi bir
caligmada, insiilin tedavisi alan diyabet hastalarinin diger hastalara gore daha
yuksek postoperatif agr1 ve flare-up riski tasidig bildirilmistir (12). Alerji egilimi
bulunan hastalarin hipersensitivite reaksiyonlar1 nedeniyle endodontik tedavi
sonrast alevlenme riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedir (13,14).

d) Psikolojik etkenler

Dis hekimi kaygis1 ve anksiyete gibi psikolojik faktorler hastalarin agrn
algistm1 ve agriya karst reaksiyon esigini degistirebilmektedir. Anksiyete
durumunda kortikostreoid miktarinin dolagimda artmasi ile enflamatuar
reaksiyon inhibisyonuna bagli olarak hastalarin agri algisi artmaktadir. Bu
sebeple hastalarin motivasyonunun arttilmasi ve konforlu bir tedavi igin
islemlerin anestezi altinda agrisiz yapilmasi, gerekli ise premedikasyon yapilmasi
onerilmektedir (15,16).

2) DiS ILE ILGILi FAKTORLER

a) Dis Tipi ve Lokalizasyonu

Mandibulanin maxiller kemige oranla daha yogun trabekiil yapiya sahip
olmast ve kan akisinin daha yavas olmasi, enfeksiyon iyilesme siiresinin
uzamasina ve buna bagl olarak daha fazla postoperatif agr1 hissedilmesine yol
acmaktadir (10). Mandibulanin kalin kortikal kemik yapist geregi, eksiida
yayilimimi engelleyerek basing artisina sebep olmasi da postoperatif agrinin
mandibular dislerde daha fazla hissedilmesinin bir diger sebebi olarak
gorlilmektedir (3,13). Mandibular molar dislerin tedavisinde kullanilan blok
aneztezi tekniklerinin infiltratif anesteziye gore daha zor ve agrili olmasinin yani
sira bu dislerin genellikle ilave anesteziler gerektirmesi de agriy1 arttiran nedenler
arasinda goriilmektedir (17,18).

Aymi ark igerisinde bulunan disler karsilagtirildiginda ise posteriordan
anteriora dogru gidildikce agr1 siddetinin azaldig1r goriilmektedir (13,19). Bu
durum molar diglerin premolar ve keser dislere gore daha fazla ve daha karmagik
kanal yapisina sahip olmasma bagl olarak tedavi siiresinin de uzamasi ile
iligkilendirilmektedir (10). Premolar ve anterior disler karsilastirildiginda ise,
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premolar dislerin anatomisi geregi apikal tigliide farkli kok kanal varyasyonlarina
sahip olmasi ve tedavi edilemeyen ekstra kanal anatomileri barindirmasi
nedeniyle daha fazla agr1 hissedildigi bildirilmektedir (10,20).

b) Pulpanin Durumu

Vital pulpali dislerin endodontik tedavisinde periapikal doku yaralanmasi
nedeniyle prostaglandin, serotonin, histamin ve bradikinin salgilanmasi; nekroz
dislerin tedavisinde ise karmasik anatomiye sahip apikal {i¢liide mikroorganizma
varlig1 postoperatif agriya neden olmaktadir (10,11). Literatiirde ki ¢aligmalarin
bir kismi vital dislerde postoperatif agri siddetinin daha yiiksek oldugunu
bildirirken (8,21) bir kismi da devital dislerde daha yiiksek oldugunu
bildirmektedir (7,22). Dolayisiyla pulpa canliliginin agr1 seviyesine etkisi
konusunda ortak bir kanrya varilamadig1 sdylenebilir.

¢) Periradikiiler Doku Durumu

Doku yaralanmasina yanit olarak enflamatuar siiregte olusan eksiida,
periapikal dokular {izerinde basing yapmaktadir. Periapikal lezyonlu dislerde ise
bu basing etkisinin lezyon sayesinde tolere edilebilmesi, daha az postoperatif agri
hissedilmesi ile sonuglanmaktadir (18). Yapilan calismalar, periapikal lezyon
boyutu arttik¢a postoperatif agrinin azaldigim gostermektedir. Ng ve ark. (11)
lezyon c¢ap1 icin esik degerin 3 mm oldugunu belirtirken Genet ve ark. (23) 5
mm’lik ¢ap1 esik deger olarak kabul etmektedir. Ayrica, genis periapikal lezyonlu
dislerde say1 ve ¢esit olarak mikroorganizma yiikiiniin fazla olmasi, bu dislerin
akut alevlenme riskini arttirdigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (24,25).

d) Fistiil varligi

Kronik apikal apseli dislerde olusan eksuda fistiil yoluyla drene oldugundan
doku icerisindeki basing ve enflamatuar mediator seviyesi azalmaktadir. Bu
nedenle kronik periapikal enfeksiyonlarda agr1 ve akut alevlenme riski daha azdir
(13,21).

e) Preoperatif Agr1 Varlign

Yapilan calismalar postoperatif agr1 seviyesinin preoperatif agr ile iliskili
oldugunu gostermektedir. Preoperatif agr1 varligi kanal sisteminin ve/veya apikal
dokularm enfekte oldugunu gostermektedir. Preoperatif agrisi olan hastalarin
olmayanlara gore daha fazla postoperatif agr1 hissetmesi, bu dokularin tedavi
sirasinda irritasyonu sonucu sekonder enfeksiyon olugmasina baglanmaktadir
(23,26). Preoperatif agrinin postoperatif agr1 iizerine etkisinin degerlendirildigi
bir calismada, siddetli preoperatif agrisi olan hastalarda postoperatif agri

89



seviyelerinin daha yiiksek oldugunu hatta bu hastalarin %72,7 ‘sinin analjezik
kullandigin bildirilmistir (27).

3) TEDAVI iISLEMLERI iLE ILGIiLi FAKTORLER

a) Calisma Uzunlugu

Postoperatif agrinin 6nlenmesinde 6nemli faktdrlerden biri de calisma
uzunlugunun tespitidir. Ciinkii ¢alisma boyunun yanlis hesaplanmasi,
enstrumantasyon sirasinda taskin  sekillendirme yapilmasi, dolayisiyla
periradikiiler doku tahrisi ve beraberinde kimyasal mediator salinimina yol
acarak akut enflamatuar reaksiyon baglatabilmektedir (28).

Apikal patency (kontrolli agiklik) uygun sekilde yapildig1 sartlarda
postoperatif agr1 seviyesinin azalacagina karsilik rekapitiilasyon sirasinda
apikalden ektriize olan debrisin akut enflamatuar yanit ve siddetli agriya neden
olabilecegi de diisliniilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda apikal agiklik korunarak
yapilan endodontik tedavilerde postoperatif agrinin daha az goriildiigii sonucuna
varmislardir (5,29).

b) Enstrumantasyon

Postoperatif agrinin temel sebeplerinden biri de kemomekanik preperasyon
sirasinda mikroorganizma, irrigasyon solusyonlar1 veya debrisin apikal dokulara
tagsmasidir. El egeleri ile yapilan kok kanal sekillendirmesinde NiTi doner
sistemlere kiyasla daha fazla debris ve mikroorganizma ¢ikisi olmaktadir. Bu
durum daha fazla substance P ve CGRP madde salinimine ek olarak yiiksek
enflamatuar reaksiyon olusmasi ile sonuglanmaktadir (5,30).

¢) Irrigasyon

Kok kanal irrigan1 olarak NaOCl veya CHX kullaniminin postoperatif agr
iizerine etkisinde farklilik olmadig1 bildirilmektedir (31,32). Kok kanal tedavisi
sirasinda  kullanilan  irrigasyon  solusyonlarinin  periapikal  dokulara
ektriizyonunun postoperatif agriya neden olabilecegi bildirilmektedir (33). Bu
nedenle postoperatif agrinin dnlenmesi icin tiim irriganlarin kdk kanal sistemi
icerisinde kalacak sekilde kullanilmasi ve buna yonelik onlemlerin alinmast
gerekmektedir.

d) Obturasyon Teknigi

Postoperatif agr iizerine etkisi olan endodontik tedavi prosediirlerinden biri
de obturasyon asamasinda kullanilan dolum teknikleridir. Dolgu materyallerinin
apikalden tagmasina neden olabilecek tekniklerin daha fazla postoperatif agri
hissedilmesine neden oldugu diisiiniilmektedir (18). Yapilan ¢aligmalar, 1sitilmis
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giitaperka tekniklerinin soguk lateral kompaksiyon teknigine gore daha fazla
postoperatif agriya neden oldugunu gostermektedir (34,35). Bir meta analiz
calismasinin sonucuna gore ise soguk lateral kompaksiyon ve sicak giita perka
obturasyonu postoperatif agr1 olusumu iizerinde benzer etkilere sahiptir (36).

e) Tedavinin Tamamlandig1 Seans Sayisi

Tek seansta yapilan endodontik tedavilerde gecici restorasyonun diismesi
veya sizdirmasina baglh basarisizlik ihtimali ortadan kalkmaktadir. Ikinci bir
seans gerektirmediginden tedavi siiresi kisalmakta ve bdoylelikle dental
anksiyetenin Oniine gecilmektedir. Ancak tek seansta mikroorganizma yiki
yeteri kadar azaltilamaz ise iyilesme siireci riske edilmis olmaktadir (37).

Tedavilerin ¢ok seansta yapilmasi; kalsiyum hidroksit gibi kanal igi
medikament uygulamasiyla maksimum mikroorganizma eliminasyonuna ve
doku yanitlarinin tekrar degerlendirilmesini saglamaktadir. Ote yandan seans
sayisinin fazla olmasina bagli olarak hasta yorgunlugu ve seanslar arasi akut
alevlenme riskinin bulunmasi ¢ok seansta yapilan endodontik tedavilerin
dezavantaji olarak goriilmektedir (10).

Tek ve ¢cok seansta yapilan endodontik tedavilerin postoperatif agri lizerine
etkisinin degerlendirildigi bir¢ok ¢aligma olmasma ragmen fikir birligi
saglanamamistir (10,13,38). Yapilan bir sistematik derlemede, tek veya ¢ok
seansli tedavilerin uzun vadeli iyilesme siirecleri arasinda bir farklilik olmadigini
ancak tek seansta yapilan tedavilerin ilk 1 hafta i¢erisinde daha fazla postoperatif
agr1 ve analjezik alimina neden oldugu bildirilmistir (39).

J) Okluzal Rediiksiyon

Okluzal temaslarin kaldirilmasi veya hafifletilmesiyle, enflame periradikiiler
doku tiizerindeki basincin azaltilarak hassaslasmigs periodontal ligament
nosiseptorlerinin daha az uyarilmasi amacglanmaktadir. Boylelikle postoperatif
agr1 seviyesinin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bu uygulamanin tedavi
sonrasi ilk 24 saatlik zaman diliminde sinirh etkisi olmasiyla birlikte okluzal
rediiksiyonun postoperatif agr1 tizerine etkisi ile ilgili yapilan klinik ¢alismalarin
tutarsiz ve ¢eligkili oldugu goriilmektedir (40,41).

POSTOPERATIF AGRI YONETIMI iCiN ONERILER

Postoperatif agr1 yonetimi, hastanin klinige geldigi andan itibaren baslayan bir
takim stratejiler ile saglanmaktadir. Endiseli bir hastanin klinik ile ilgili ilk
izlenimi, stresi azaltacak veya ylikseltecek etkenler arasindadir. Stres seviyesi ise
dogrudan hastanin agri esigine etki etmektedir. Yorulmus, aceleci ve ilgisiz bir
klinik yardimcisi hastada yanlis bir izlenime neden olabilir. Modelleme, hastaya
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bilgi vermenin bir ¢esitidir. Video veya maket gibi yontemlerle yapilacak tedavi
hastaya detayli olarak anlatilabilir ve bdylelikle giiven olusturularak hastanin
aksiyetesi kontrol altina alinabilir. Dikkat dagitmak hastalarin agriyla daha iyi
basa cikmalarina yardimer olmaktadir. Ornegin kulaklikla miizik dinletmek ve
hastanin se¢imi kontrol etmesine olanak tanimak anksiyete azaltmada basarili
yontemler arasindadir (42).

Anksiyete kontrolii i¢in bagvurulabilecek baska bir yontem ise hipnozdur.
Hipnozun dental tedavilerde agri kontrolii i¢in etkin bir yontem olmasina ek
olarak bir vakada anestezik ajan yerine kullanilmis ve basarili sonuglar elde
edildigi bildirilmistir (43). Hastalara beklenen postoperatif agri hakkinda bilgi
vermek ve ilaglar recete ederek agriyr yonetmek hastanin gilivenini, agr
esiklerini artirir ve gelecekteki dis tedavilerine iligkin gorislerini iyilestirir (44).

Tedavi sirasinda kalict bir lokal anestezik (bupivakain) uygulanmasi
postoperatif agriyr énemli Ol¢lide azaltmaktadir (45). Bu etkiyi, kok kanal
tedavisinden sonra inflamasyonun erken evrelerinde nosiseptif uyarilar1 bloke
ederek santral hiperaljeziyi 6nlemesi ile sagladig1 diistiniilmektedir (46).

Endodontik tedavide ¢alisma uzunlugu dogru belirlenmez ise kemomekanik
preperasyon sirasinda periradikiiler dokularin irrite olmasi sonucu enflamatuar
reaksiyon ve buna bagli olarak postoperatif agr1 olugabilmektedir (28). Caligma
uzunlugunun belirlenmesinde kullanilan yontemlerin karsilastirildigi ¢aligmalar
elektronik apeks bulucular ile periapikal radyografilerin birlikte kullanilmasi ile
en giivenilir sonuglara ulasildigini bildirmektedir (47,48).

Son zamanlarda operatif mikroskoplar, elektronik apeks bulucular ve déner
nikel titanyum sistemleri gibi gelistirilen endodontik teknikler ve cihazlar, islem
siiresini  kisaltmig ve endodontik tedavilerin basar1 oranlarini arttirmistir.
Ornegin, kemomekanik preperasyonun crown-down teknigi ile yapilmas1 daha az
debris ekstiizyonu ve buna bagl olarak daha az postoperatif agr1 olusturmaktadir
(49,50). Benzer sekilde, resiprokasyonel egelerin gelistirilmesi ile hem yogunluk
hem de siire agisindan daha az postoperatif agr1 goriilmektedir (49,51). Irrigasyon
aktivasyon sistemleri postoperatif agriy1 azaltmak i¢in etkili bir yontem oldugu
(52) ve ozellikle negatif apikal basingli irrigasyon cihazlarinin postoperatif agriy1
onemli dl¢iide azalttig: bildirilmektedir (53).

Endodonti alaninda analjezi, inflamasyon kontrolii ve doku iyilesmesini
desteklemek i¢in kullanilan lazer uygulamasinin da postoperatif agri kontrolii i¢in
kullanilabilecek yontemler arasinda oldugu bildirilmektedir (54).Kriyoterapi
doku metabolizmasin1 ve dokulara kan akisini kisitlayarak vazokonstriksiyona
neden olmaktadir. Bu nedenle final irrigasyon olarak 5 dakika boyunca 2—4 °C'lik
salin solusyonu ile kanal i¢i kriyoterapi uygulamasi postoperatif agriyr onemli
Olciide azalttig1 bildirilmektedir (55,56).
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Non steroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAID), agr1 kesici 06zelligi
siklooksijenaz enzim aktivitesini azaltarak agri iletim yolaklarini bloke etmesi ve
boylelikle prostaglandin sentezini inhibe etmesi ile agiklanmaktadir. Dolayisiyla
preoperatif NSAID kullanimi postoperatif agrinin daha baslamadan bloke
edilmesini saglamaktadir (26,57). Endodontik orijinli agr tedavisinde analjezik
etkinliginin degerlendirildigi bir sistematik derlemede NSAID kullanimu ile islem
sonrast daha az agr hissedildigini hatta flurbiprofen ve tramadol
kombinasyonlar1 ile birlikte kullanildiklarinda daha etkili sonuglar verdigi
bildirilmistir (58). Benzer sekilde islem sonrasi agr1 kontroli i¢in de ibuprofen,
aspirin, flurbiprofen, ketorolak ve etodolak gibi NSAID yaygin olarak
kullanilmaktadir. NSAID kombinasyonlarinin yetersiz kaldigi siddetli agr
durumlarinda ise narkotik analjezik kullanilmalidir. Bu nedenle agr1 kontrolii igin
agr siddetine uygun medikasyon planlanmasi onerilmektedir (59). Sekil 1°de
Keiser ve ark. ile Simsek ve ark. tarafindan 6nerilen agrinin siddetine gore regete
edilebilecek analjezikler ve miktarlari verilmistir (60,61).

Hafif
Agn

‘ Rahatlama yetersiz ise

yetemz ise

‘ Rahatlama yetersiz ise

i slddeth -

lmunmyemuise ymmznu

Slddem - -

Sekil 1. Esnek agr1 yonetim stratejileri (61)
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Giris

Omuz sikisma sendromu, subakromiyal araligin yapisal sikismasiyla olusan
agrili bir durumdur. Omuz agris1 tiim diinyada aile hekimleri ve ortopedistlere
basvurularda en sik karsilagilan sikayetlerden birisidir. Omuz sikayetlerinin
siklig1 %7-34 arasinda seyretmekte ve genellikle de altta yatan patoloji omuz
sitkisma sendromundan kaynaklanmaktadir (1). Omuz sikisma sendromu ilk
olarak 1852 yilinda tammlandiginda, %44-65 arasinda seyreden omuz
sikayetlerinin en sik sebeplerinden sayilmaktaydi (2). Birlesik Kirallikta, omuz
sikayetleri ile aile hekimlerinde tedavi sans1 arayan %20-50 arasindaki hastanin,
%25’ nde omuz sikigma sendromu teshis edilmektedir. Daha ¢ok fizik muayene
ve hikaye ile teshis konmaktadir. Tedavinin esaslari; dejeneratif degisiklikler
gelismeden oOnce fizik tedavi ve egzersizler ile omuz etrafindaki kaslar
giiclendirme, ila¢ tedavisi ile inflamasyonu azaltmaktir. Bu derlemede amag;
omuz sikisma sendromunu tanimak, degerlendirmek ve uygun olan tedavi
yonetimlerinden bahsetmektir.

Etyoloji:

Omuz eksternal sikismasi kesinlikle omuz internal sikismadan ayri tutulup
farklr bir klinik antite olarak ele alinmalidir. Birincisi ve ikincisi arasindaki en
temel klinik ayrim, dig ve i¢ formlarin anatomik siniri olarak rotator manset
tarafindan tamimlanir. Ikincisi, bas {istii aticilarda veya el emegi ile calisan
kisilerde tekrarlayan bir carpmaya sekonder olusur ve eklem tarafli rotator manget
patolojisi, glenohumeral i¢ rotasyon eksikligi (GIRD) ve superior labrum anterior
posterior (SLAP) yirtiklarini olusturur (3-5). Genellikle klinisyenler ve diger
hekimler tarafindan refere edilen omuz sikismasi olarak adlandirilan eksternal
sitkisma, en iyi sekilde subakromiyal bosluk icindeki anatomik yapilarin
iltihaplanmasi, tahrigi ve bozulmasindan kaynaklanan omuzun agrili bir durumu
olarak tanimlanir (2,6). Onceden, omuz sikisma sendromunun tek basina bir tani
oldugu diisiiniiliirken, simdi bir semptom ve anatomik 6zellikler kiimesi olarak
kabul edilmektedir (7). Anatomik sinirlar1 subakromiyal boslugu tanimlar.
Akromiyon ve korakoakromiyal bag 6n sinir1 saglar, akromiyoklavikiiler (AK)
eklem tist sinir gorevi goriir ve humerus bag alt sinir gorevi goriir (2). Akromiyon
seklinin, dis veya "¢ikig tabanli" sikisma sendromunun gelisiminde rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Bigliani ve Morrison, akromiyonun seklini en yaygin iig
morfolojisine gdore siniflandirdi: (8)

* Sinif I: Diiz akromiyon

* Sinif II: Kavisli akromiyon

* Sinif III: Kancali akromiyon
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Omuz abdiiksiyonu, 6ne fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketleri sirasinda normal
omuz kusagi hareketi subakromiyal boslugun daralmasina neden olur. Normalde
1.0 ila 1.5 cm genisliginde olan bu subakromiyal bosluk, humerus basinin
superiora migrasyonuyla daralarak akromiyonun anteroinferior kenarina
yaklagmasini saglar (9). Omuz sikismasi ile iligkili agr1 semptomu, humerus
basinin rotator mansete, subakromiyal bursaya veya her iki yapiya baski kuvveti
uygulamasi nedeniyle bu hareketle sonuglanir (2). Rotator manset tendonlarinin
tekrarlayan  patolojik kompresyonu, dejenerasyonu ve yipranmasinin
subakromiyal boslugun daralmasina katkida bulundugu bilinmektedir, ancak
iltihapli ve hasarli tendonlarin sikismaya mi yoksa daralmis subakromiyal
boslugun tendon iltihabina neden olup olmadigi bilinmemektedir (2). Omuz
stkisma sendromu, sikismanin eksternal veya internal olarak karakterize edildigi
yere ve/veya birincil veya ikincil sikisma olarak adlandirilan sikismanin altinda
yatan nedene gore tammlanabilir (7,10,11). Eksternal veya subakromiyal
sikisma, subakromiyal bosluk i¢inde yer alan yumusak dokunun mekanik veya
fiziksel bir ihlalinden kaynaklanir. Tersine, rotator manset tendonlar1 humerus
basi ve glenoid kenar1 arasma girdiginde internal sikisma meydana gelir. Internal
sikisma en sik supraspinatus ve infraspinatus tendonlari ile iligkilidir (7). Birincil
sikismada, subakromiyal boslukta yapisal bir daralma vardir. Primer omuz
stkisma sendromu Srnekleri, kancali sinif 111 akromiyon gibi anormal akromiyon
anatomisine atfedilebilenleri veya yumusak dokularin sismesini icerir. ikincil
omuz sikigma sendromu, istirahatte normal anatomi ve omuz hareketi sirasinda
muhtemelen rotator manset zayifligina sekonder olarak baslayan ve humerus
basinin kontrolsiiz kraniyal translasyonuna izin veren sikigma ile karakterizedir
(7,10). ikincil sikisma sendromunun bir baska potansiyel nedeni, trapezius ve
serratus anterior kaslariin zayifligidir, dis rotasyonu sinirlar ve iist ekstremitenin
abduksiyonuyla skapulanin yiikselmesini sinirlar ve subakromiyal alan1 daha da
daraltir (2). Neer, omuz sikismasini {i¢ kategoride veya siddet derecesinde
siniflandirdi. Evre I' de sikigsma, dncelikle 6dem, kanama veya her ikisinden
kaynaklanir ve klasik olarak asir1 kullanim tipi mekanizmalarla goriiliir. Evre 11,
daha biiylik fibrozis ve geri doniisii olmayan tendon degisiklikleri ile
karakterizedir. Tendonun riiptiirii veya yirtilmasi, kronik, uzun siiredir devam
eden fibrozisden kaynaklanabilir ve evre 11l omuz sikisma sendromunda goriiliir
(12,13).

Epidemiyoloji:

Omuz sikisma sendromu en sik olarak hentbol, voleybol, ylizme, marangoz,
ressam ve kuafor dahil ancak bunlarla sinirli olmamak iizere tekrarlayan bas istii
aktiviteleri gerektiren spor ve aktivitelere katilan kisilerde goriiliir (3). Sikisma
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sendromunun gelismesine yatkin olabilecek diger digsal risk faktorleri arasinda
agir yiikler, enfeksiyon, sigara ve florokinolon antibiyotikleri yer alir (2). Omuz
sikisma sendromunun insidansi yasla birlikte artar ve en yiiksek insidans yagsamin
altinc1 dekatinda meydana gelir (10).

Hikaye ve Fizik Muayene:

Kapsamli bir oykii ve fizik muayene, omuz sikisma sendromu tanisinin
anahtaridir. Kisiler genellikle kolu kaldirirken veya etkilenen tarafa yatarken agr1
sikayetleri ile bagvururlar. Degerlendirilmek igin gelmelerinin birincil nedeni
olarak hareket kaybin1 veya gece agrisinin uyumalarimi engelledigini
bildirebilirler. Zayiflik ve sertlik genellikle agriya ikincil olarak ortaya ¢ikar (14).
Baglangic genellikle kademeli veya sinsidir, tipik olarak haftalar ila aylar
arasinda gelisir ve hastalar genellikle agriyla sonuglanan dogrudan bir travmay1
veya kiskirtict olayr tarif edemezler (10,15). Agri, genellikle lateral orta
humerusa yayilan ve birlikte lateral akromiyon iizerinde yerlesim olarak
tanimlanir. Klinisyenler, omuz agrisinin baslangici, kalitesi, alevlenmesi ve
hafifletici faktorler gibi ayrintilar1 ve klinik yanit ve etkilenen ekstremitede daha
once yaralanma Oykiisii ile simdiye kadar denenen miidahaleler ile ilgili
ayrintilari elde etmeye galigmalidir. Klinisyen, bas {istii faaliyetler ve tekrarlayan
faaliyetler hakkinda bilgi almak i¢in 6zel dikkat gostermelidir. Dinlenme, iltihap
oOnleyici ilaglar ve buz ile rahatlama goriilebilir, ancak semptomlar aktiviteye geri
dondiigiinde genellikle tekrarlar. Fizik muayene, hepsi iki tarafli olarak
karsilastirilan boyun ve omuzun muayene, palpasyon, pasif ve aktif hareket
acikligr ve kuvvet testinden olusmalidir. Cogu zaman, hastalarda abdiiksiyon
ve/veya etkilenen tarafta dis rotasyon zayiflig1 olacaktir (7,10). Kolun 6ne dogru
kaldirilmasiyla skapular diskinezi goriilebilir. Etkilenen kolun korakoid
cikintisinda  genellikle palpasyonla hassasiyet vardir. Ozel testler, fizik
muayenenin temel bilesenleridir (5). Omuz sikisma sendromuna 6zgii bu testler
Hawkins testi, Neer isareti, Jobe testi ve agrili bir hareket arkini igerir. Bireysel
olarak bu testlerin duyarliligi ve 6zgiilliigii disiiktiir, ancak birlestirildiklerinde
omuz sikigma sendromu tablosunun tamamlanmasina yardimci olabilirler (7).

Hawkins testi: Hawkins testi, hastanin kolu, omuz 90 derecelik omuz 6ne
fleksiyon ve dirsek fleksiyondayken pasif olarak i¢e dondiiriildiigiinde
gerceklestirilir. Akromiyon tizerindeki agr1 subakromial sikismay1 gosterir ancak
internal sikismada negatif olabilir (7).

Neer isareti: Skapula depresif bir pozisyonda sabitlendiginde, bu test
muayene eden tarafindan hastanin kolunu maksimum derecede 6ne dogru
biikerek (pasif hareket agiklig1 testi) gergeklestirilir. On omuzdaki lokalize agr,
subakromiyal sikismay1, arka omuz agrisi ise internal sikismayi diistindiiriir.
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Jobe testi: Bos kutu testi olarak da bilinen bu test, hastanin kollarin1 skapular
diizlemde 90 derece abdiiksiyona yerlestirip, kollart maksimum olarak dahili
olarak dondiirerek ve hasta tarafindan daha fazla abdiiksiyona direnerek
gergeklestirilir. Etkilenen kolda lokalize agri ile pozitif bir test olusur (7).

Agrili hareket arki: Agrili ark, kolun 70 ile 120 derece arasinda abduksiyonu
ve zorlu bas {istii hareketi ile agrinin hissedildigi fizik muayene bulgusudur (10).

Omuz instabilitesini degerlendirmek i¢in 6zel testler arasinda sulkus isareti,
endise ve tekrar yerlestirme bulunur. Klasik olarak omuz sikisma sendromunda
bu testler negatiftir.

Sulkus isareti: Hasta, kollarin1 yanda yaslayarak dik otururken, klinisyen
omzunu proksimalde stabilize eder ve dirsekte asagiya dogru yonlendirilmis bir
kuvvet uygular. Humerus basinin asag1 yer degistirmesine bagli olarak pozitif bir
test not edilir (16).

Anterior endise: Hasta sirtiistli yatarken, bu test hastanin omuzu 90 derece
abdiiksiyon ve 90 derece dis rotasyona getirilerek gergeklestirilir. Klinisyen
proksimal omzu desteklerken daha yumusak bir dis rotasyon hareketi uygular.
Hasta subluksasyon veya dislokasyona yakin subluksasyon hissi bildirdiginde
muayene pozitif kabul edilir (16).

Yer degistirme testi: Omuz instabilitesi i¢in yapilan bu test, pozitif bir 6n
endise testi gerektirir. Hasta yukarida aciklanan c¢ikik veya subluksasyon
prodromunu bildirdikten sonra, klinisyen anterior humerus kafasina posterior
olarak yonlendirilmis bir kuvvet uygulayarak hastanin semptomlarini hafifletir

(16).

Degerlendirme:

Fizik muayenenin genel tanisal duyarliliginin %90 kadar yiiksek oldugu
bildirilirken, taniy1 dogrulamak ve diger patolojileri ekarte etmek icin siklikla
goriintiileme ¢aligmalar1 yapilir (10). Radyografi alma karar1 verilirse, potansiyel
anatomik farkliliklar1 degerlendirmek ve kalsifik tendinit veya artritik
degisiklikler gibi diger patolojileri ekarte etmek i¢in sadece etkilenen taraftan
degil iki tarafli olarak alinmalidir.

Diiz radyografi, standart omuz filmleri 2 goriintii icerir (AP ve lateral/skapular
Y). Omuzun o&n-arka (AP) goriiniimii, akromiyonun lateral kapsamini ve
glenoidin egimini igeren kritik omuz agisin1 (KOA) belirlemek i¢in kullanilabilir.
35 dereceden daha yiiksek KOA 'larda, rotator mansetin sikisma sendromuna
katkida bulunma olasilig artar. Benzer sekilde, akromiohumeral mesafe (AHM)
gibi ol¢limler rotator manset patolojilerini ve kusurlarini tespit etmeye yardimei
olabilir. AHM, akromiyonun alt kenarindan humerus basina kadar olgiliir.
Normal aralik erkeklerde yaklasik 7-14 mm ve kadinlarda 7-12 mm'dir. Daha
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diisiik bir AHM, rotator manset patolojisini gosterir. Skapular Y goriiniimii,
humerus basinin glenoid tizerinde degerlendirilmesini saglar. Cikis gortiniimiinii
iceren ek diiz radyografiler, akromiyonun seklini en iyi sekilde gorsellestirecek
ve degerlendirecektir (10). Dikkate alimmasi gereken diger goriintiileme
yontemleri arasinda ultrason ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bulunur.
Klinik 1iyilesme olmaksizin 6 haftalik tedaviden sonra MRG ile ileri
goriintiilemenin diigiiniilmesi onerilir (17). MRG, omuz kusag i¢indeki kemik ve
yumusak doku yapilarinin ayrintili bir degerlendirmesini saglar. Ultrason,
oncelikle bursit, tendinopati ve/veya tendon yirtilmalar1 gibi yumusak dokuya
katkida bulunan faktorlerin degerlendirilmesini saglayan bir yatak basi
gorilintiileme secenegidir (10,18).

Tedavi:

Klasik olarak, omuz sikisma sendromu tedavisinin temeli, altta yatan anatomi,
patoloji veya fizyoterapiye yanit vermeme ile belirtilirse, sonraki cerrahi
miidahale ile rehabilite edici egzersiz programlari olmustur. Bilinen yapisal hasar
olmaksizin, kontrollii bir egzersiz programi, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII' lar) ve subakromiyal enjeksiyonlar igeren ameliyatsiz tedaviler,
tedavinin ilk 3 ila 6 ay1 i¢in tercih edilen tedavi olarak kabul edilir (2). Bir
calismada, subakut yaralanma fazinda egzersiz tedavisinin kontrol/plaseboya
kiyasla daha iyi sonuglara sahip oldugu bulundu (19). Omuz sikisma sendromu
icin fizyoterapi, supraspinatus ve infraspinatus rotator manset kaslarma o6zel
olarak odaklanan rotator manset giiclendirmeye odaklanan egzersizlerden,
trapezius ve serratus anterior giliclendirme ve skapular diskineziyi en aza
indirmek i¢in yeniden egitim egzersizlerinden ve giicii diizeltmek icin diger
egzersizlerden olugmalidir. Egzersizin diger konservatif tedavi ile
kombinasyonu, tek basina her iki tedaviye kiyasla agri skorunda daha fazla
iyilesmeye yol acar. Fizyoterapi art1 lokal enjeksiyon, tek lokal enjeksiyona
kiyasla maksimum tedavi etkisi ile sonuglanir. Ayrica, orta siddette kanatlar,
hiperterminin fizik tedaviye etkili bir sekilde eklenmesini desteklemektedir,
ancak semptomlarin giderilmesinin yalnizca kisa siireli oldugu kaydedilmistir
(19). Kortikosteroid enjeksiyonlar1 i¢in ¢ok sayida metodoloji ve yaklagim
mevcuttur, ancak yaygin olarak kullanilan posterior subakromiyal yaklagim daha
az kesinlik gerektirir ve genellikle en basit olarak kabul edilir (20). Genellikle
lidokain ve kortikosteroid igeren 1,5 ing, 21 veya 22 gauge igne kullanilir. Bu
yaklagimda klinisyen, akromiyonun arka kdsesinin 1 cm medialinde ve
inferiorunda bulunan posterior omuz portalin1 bulur. igneyi akromiyonun alt
tarafina dogru gonderirken, klinisyen igneyi anterosuperior yonde akromiyona
dogru ilerletir. Enjeksiyon akisi direng gostermeden kolay olmalidir, aksi

105



takdirde rotator manget tendonunu dogrudan enjekte etmekten kacinmak icin igne
biraz agagi yonlendirilmelidir. Cizim noktasina dayali yaklasimlar klinik fayda
saglarken, ultrason kilavuzlugundaki enjeksiyonlar semptomlarin giderilmesinde
daha iistiin olabilir (21). Cerrahi miidahale ile konservatif tedaviyi karsilastiran
randomize kontrollii calismalarin sistematik bir incelemesi, cerrahi miidahalenin
agriy1 azaltmak icin fizik tedaviden daha etkili olmadigina dair orta diizeyde kanit
saglamistir (22). Artroskopik subakromiyal dekompresyon (ASD), anterolateral
kenarda akromiyoplasti, bursal debridman ve korakoakromiyal ligamanin
rezeksiyonundan olusur (2). ASD veya diger benzer prosediir, bir hastada
konservatif tedaviye ragmen diizelmeyen, fonksiyonel bozukluklar1 olan siddetli,
kalic1 subakromiyal omuz agrist oldugunda 6nerilir (1,10,15). Kombine ASD ve
radyofrekans ablasyon ve artroskopik bursektomi gibi tedaviler, agik
subakromiyal dekompresyon art1 trombosit-16kosit jel enjeksiyonundan daha
faydali etkilere sahiptir (13). Bununla birlikte, 2018'de yapilan bir sistematik
inceleme, ASD cerrahisinin sonuglarmi 12 ayda plasebo cerrahisiyle
karsilastirirken agrinin azaltilmasinda ek bir fayda olmadigin1 bulmustur (23).
Alternatif cerrahi secenekler arasinda tek basina akromiyoplasti veya bursektomi
yer alir, ancak ASD gibi bu cerrahi miidahaleler hastalara minimum fayda
sagliyor gibi goriinmektedir (24). Cerrahi miidahaleyi fizyoterapi ile tek bagina
cerrahi miidahale ile karsilastirirken, 3 ay, 6 ay, 5 yil ve 10 yilda agr agisindan
iki kol arasinda istatistiksel olarak anlamli veya klinik olarak anlamli bir fark
gozlenmedi. Ayrica, gruplar arasinda 3 ay, 6 ay ve 1 yillik takipte fonksiyonda
istatistiksel veya klinik olarak anlamli bir fark kaydedilmedi (1).

Ayiricr Tam:

* Adeziv kapsiilit

* Rotator manset yirtilmasi

» Akromiyoklavikiiler eklem artriti
» Akromiyoklavikiiler eklem burkulmasi
* Trapezius kas spazmi

* Biseps tendiniti

* Biseps tendon yirtilmasi

* Kalsifik tendinit

* Glenohumeral artrit

* Distal klavikula osteolizi

* Servikal radikiilopati

* Torasik outlet sendromu
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Prognoz:

Hastalarin %60"1nda fizik tedavi, NSAII' lar, kortikosteroid enjeksiyonlar1 ve
diger konservatif tedavi yontemleri iki yil i¢cinde tatmin edici sonuglar verir
(2,10).

Komplikasyonlar:

Omuz sikigma sendromunun altinda yatan etiyoloji nedeniyle, ortaya
cikabilecek komplikasyonlar agirlikli olarak subakromiyal bosluk icindeki
yapisal hasardan, degisen biyomekaniklerden veya sonraki atrofi ile kullanimdan
kacinmadan kaynaklanir. Sonuglanabilecek olasi patolojiler arasinda rotator
mansget tendiniti veya yirtilmasi, bisipital tendinit veya yirtilma veya adeziv
kapsiilit bulunur.

Hasta Egitimi:

Hasta egitimi, sadece fizik tedaviye ve evde egzersiz programina uyumun
onemine degil, ayn1 zamanda agr1 diizelene kadar bas iistii aktivitelerin kesilmesi
gibi aktivite modifikasyonlarmna da odaklanmalidir. "Pencere i¢inde yasamak"
gibi, hareketlerin kiginin viicudunun 6n kismiyla yaklagik 2 ila 3 fitlik bir
dikdortgende sinirlandirildigi, bas iistiine veya arkaya uzanmayi en aza indirmeye
yonelik girisimler faydalidir (10,15).
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1.YARANIN TANIMI VE YARA CESITLERI

Yara; doku veya organlarin anatomik ve fizyolojik biitiinliigliniin i¢ veya dis
nedenlerle bozulmasi olarak tanimlanabilir (Aygin vd, 2021). Deri, ultraviyole
radyasyonun penetrasyonunu ve yabanci patojenlerin istilasini engelledigi icin i¢
organlar1 dis ortama kars1 korur, asir1 su kaybini 6nler ve immiinolojik gézetim
ve termoregiilasyon saglar Bu islevler, yukaridan asagiya epidermis, dermis ve
hipodermis olmak tizere ii¢ farkli katmanm yiiksek koordinasyonuyla elde edilir
(Sun vd, 2022). Fiziksel veya termal hasar, cilt veya mukoza zarlarinin
epidermisinde kusurlara veya kesintilere neden olarak bir yara olusturabilir (Shi
vd, 2020). Cilt, travma tarafindan baglatilan ve skar olusumu ile biten karmasik
ve yiiksek diizeyde isbirligine dayali bir kaskad yoluyla yenilenme ve yara
iyilesmesi yetenegine sahiptir. Ciddi sekilde hasar gordiigiinde, yaralanan cilt
yeniden epitelize olmaz ve organ bariyer islevini kaybeder, bu da dehidrasyona,
enfeksiyona veya nekroza neden olabilir. Bu etkiler deri alti dokuya ve kaslar,
tendonlar, sinirler, damarlar ve hatta kemikler gibi komsu yapilara kadar
uzanabilir. Bu nedenle, yara iyilesmesi, tiim yiiksek organizmalarin hayatta
kalmasinda hayati bir rol oynar (Sun vd, 2022).Yaralar olusum sekline, bolgesine
ve iyilesme siiresine gore farkli sekillerde siniflandirilir (Aygin vd, 2021). Genel
anlamda, akut ve kronik yaralar olarak siniflandirilmaktadir.

Akut yaralar; kisa sirede iyilesebilir. Akut yaralar, delici-kesici alet
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari, hayvan 1sirik ve sokmalari ile olusan
yaralar, dlisme, ¢carpma ve kaza gibi trvmalar sonucunda olusan kiint veya kesici
cisimlerle olusan yaralar ve ameliyat i¢in olusturulan insizyonlar 6rnek olarak
verilebilir. Yaranin boyutu, derinligi ve yaralanma derecesi iyilesme siirecini
etkileyen faktorlerdir. Akut yaralarin simiflandirilmasinda; en sik  Gustilo
Anderson yara smiflandirmasi (GAWC) ve Kizil Ha¢ yara smiflandirmasi
(RCWC) kulanlmaktadir (van Gennip vd, 2022). Bununla birlikte, kronik
yaralarin iyilesme siireci, akut yaralardan daha uzun ve farklidir. Akut yaralarin
iyilesmesi tiim siire¢ boyunca normal, diizenli ve zamaninda gergeklesirken,
kronik yaralarin bu sekilde onarimi zordur ve normal anatomik yapiy1 ve islevi
eski haline getirmek uzun zaman alabilir (Shi vd, 2020).

Kronik yaralar, iyilesmeyen veya anatomik ve fonksiyonel biitlinliige
ulagamayan yaralar olarak tanimlanir (McCosker vd, 2019). Kronik yaralar1 olan
hastalarin, saglikla ilgili yasam kaliteleri ciddi sekilde bozulmaktadir. Kronik
yaralarin diger bir tanim ise, gorliniiste yeterli tedaviye ragmen, 8 hafta sonra
iyilesme egilimi géstermeyen yaralardir. Kronik yaralara agr1, uyku bozukluklari,
hos olmayan koku ve/veya yara eksiidalar1 gibi ¢esitli rahatsiz edici semptomlar
eslik eder ve tipik olarak agir bir tedavi gerektirir. Bu, yara ve yavas iyilesme
stireci ile ilgili umutsuzluk, hayal kiriklig1 ve endise duygularina neden olabilir
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(Reinboldt-Jockenhofer vd, 2021). Her biri farkl etiyolojilere sahip sekil 1°de
belitilen dort kronik yara ¢esidi vardir (McCosker vd, 2019).

A-Arteriyel
Ulserler

B-Diyabetik
ayak ulserleri

C-Venoz bacak
ulserleri

D-Bsing
yaralanmalari

Sekil 1. Kronik yara ¢esitleri

Saglikli bireylerde yara kapatma olduk¢a dogru ve iyi organize edilmis bir
stirectir. Bununla birlikte, bu siirecteki eksiklikler diinya capinda yaklagik 40
milyon kronik yara hastasinin epidemik boyutlara ulagmasina yol agmakta, saglik
sistemleri ve nihayetinde iilke ekonomisi iizerinde biiylik bir ekonomik etkiye
neden olmaktadir. Aslinda kronik yaralarin da yasam kalitesini kalp ve bobrek
hastaliklar1 kadar derinden etkileyebilecegi agiklanmistir. Ayrica, gliniimiizde
kronik yaralar1 olan bazi hastalardaki 6liim oran1 kanser hastalarininkiyle rekabet
etmektedir (Las Heras vd, 2020). Bu sebeple, yara iyilesmesini etkileyen risk
faktorleri, normal yara iyilesme fazlarimin, kullanilan pansuman malzemelerinin
ve yontemlerinin, yara degerlendirmesinin, kronik yaralara yaklagimin ve yara
iyilesmesinde kullanilan yontemlerin iyi bilinmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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2. YARA IYILESMESINi ETKIiLEYEN RiSK FAKTORLERI
Yara iyilesmesini etkileyen faktorler sekil 2°de yer almaktadir.

hastaliklar,
kan ve Kemoterap
bapirsak | beyin damar | otik ajanlar, | pansuman .
hastaliklars | hastaliklar, | steroidler’k | e giivenlik Vaskiiler
ve kanser | diyabet, kalp | ortikosterot | granlerine, | Ve B
hastaligi ve | dler ve ilaclara ve radyolojik
hipertansiyon | benzeri digerlerine testler
ilaglar kars1
alerjiler

Sekil 2. Yara iyilesmesini etkileyen faktorler

3.NORMAL YARA iYILESME FAZLARI

Saglikli insanlarda yara iyilesmesi 4 asamadan olusur (Sekil 3; Las Heras vd,
2020).

d- a-
Yeniden Hemostaz
Sekillenme
C- b—
Cogalma | [ltihaplanma

Sekil 3. Yara lyilesmesi Asamalari

Bu asamalardan herhangi birinin uzamasi veya kesintiye ugramasi yara
iyilesmesini olumsuz etkiler ve yaranin kroniklesmesine neden olur. Kroniklesen
yaralarda enflamasyon fazinin uzamis oldugu goriilmektedir (Aygin vd, 2021).
Yara iyilesme asamalari a ve b agamasi birlikte ele alinmustir.
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a-Hemostaz ve b-iltehaplanma (Enflamasyon): Bir yaralanma
olustugunda, kisa bir siire i¢inde, yani 1-4 giinliik bir siire icinde kanama ve
hemostaz meydana gelir. Bu, yara iyilesmesinin etkinligini ve kalitesini
belirledigi i¢in en erken ve en 6nemli asamadir. Hemostaz, bariyer fonksiyonunu
hizla kurtarmak i¢in bir yaralanmadan hemen sonra meydana gelir. Bagisiklik
hiicresi alim1 i¢in gerekli olan bir hidrojen peroksit gradyanini tetiklemeye baglar
(Las Heras vd, 2020). Baslangigta, kandaki trombositler, yaralanma bolgesinde
aci8a cikan kollajen ile temas eder. Agregasyon trombositler, fibrin, fibronektin,
kollajen ve trombinden olusan bir piht1 olusumunu destekler. Kan pihtilagmasini,
dogal tepkinin bir parcasi olarak nétrofiller ve monositlerin aracilik ettigi
iltihaplanma siirecini izler. Notrofiller, enfeksiyonu kontrol etmek i¢in yara
bolgesine gog eder. Bu agamada, iskeleye benzeyen bir yapida olan kan pihtisi ile
kanama kontrol altina alinmig ve enfeksiyon ile miicadele edilmeye baglanmistir
(Las Heras vd, 2020; Sun vd, 2022).

c-Cogalma (Proliferasyon): Proliferasyon, 4. Giinden 21. Giine kadar siiren
yara iyilesme siirecinin reform asamasidir. Bu asama kendi i¢inde epitelizasyon,
anjiyogenez ve graniilasyonu igeren ii¢ alt asamaya ayrilir (Sekil 4).

Epitelizayon  Anliyogenez  Graniilasyon

( Notrofiller ve makrofajlar, ) é Bir dokuya yeterli kan A ( )
iltihaplanma fazi sirasinda beslemesini kolaylagtirmak
cok sayida sitokin ve i¢in yeni kan damarlarinin
kemokin salgilayarak, yara olusumudur. Cogu normal
bolgesine keratinositleri vetiskin i¢in dermal kan o : :
toplayarak cilt baryriin damacan e Hoblas sy
venilenmesine katkida hareketsizdir. Bununla artirrken nbtroﬁl%sawsmx
bulunur. Cogalan birlikte, bir yaralanma azaltan, kollajen centezi
keratinositler alt alt tabakaya meydana geldikten sonra, yara oluvla ECM tiretimine
baglanarak bazal membrani pihtisindaki endotel kztln d)a bul fhroplazi
veniler ve tabakali bir hiicrelerinin aktivasyonu, ; ) F 3
epidermis olusturur. Son proliferasyon, tiibill yapisinin igeren yarals cilt dokusunu
olarak, epidermis ve dermis kurulmass ve hasarl: doku gu(;lmdl{f:;e;gl;%nd].r (Sun
arasinda bazal membran veniden gekillenmesini iceren PERess
balgesinin olugturulmasi mikrovaskiiler endotel
cildin bitiinliigiing ve hiicreler: tarafindan
islevini geri kazandinr (Sun anjiyojentk siireg baglatilic
vd, 2022). (Sun vd, 2022).
\ J/ \ J/ \ J/

Sekil 4. Proliferasyon evresinin alt asamalari ve agiklamalari
d-Yeniden Sekillendirme: Iyilesme siirecinin son asamasi olan yeniden

sekillenme, bir yil veya daha uzun siirer ve hiicresellik ve damar yapisinda
ilerleyici bir azalma ile karakterizedir (Las Heras vd, 2020). Yara iyilesmesinin
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ilk asamasinda fibrin piht1 olusumu sirasinda baglar ve Tip III kollajenden zengin
yeni graniilasyon dokusunun olusumuna kadar siirer (Sun vd, 2022).

3.YARA PANSUMANI VE KULLANILAN YONTEMLER

Tibbi pansumanlar saglik hizmetlerinde vazgecilmez cihazlardir. Yaralarin
tiirlerine ve evrelerine gore yiizeylerine pansuman uygulanabilir ve iyilesmeyi
destekler. Yaralarin klinik yonetiminde geleneksel kuru ortiilerin ve modern 1slak
ortiilerin terapotik etkileri belgelenmistir. Klinik uygulamada yaygin olarak
kullanilan pansumanlar (gazli bez, sterilize edilmis emici pamuk ve bandajlar)
ekonomik olmakla birlikte, yalnizca fiziksel koruma saglayabilirler ve yara
iyilesmesi ve enfeksiyonun 6nlenmesinde sinirli yararlari vardir. Pansumanin
yaraya yapismasi, sonunda ayrildiginda ikincil hasara neden olacaktir. Modern
pansumanlarin iiretimi ve gelistirilmesi, nemli ortamin iyilestirme teorisine
dayanmaktadir ve geleneksel pansumanlara kiyasla ¢ok sayida avantaja sahiptir.
Ornegin, modern pansumanlar, nekrotik doku ve fibrinin ¢dziinmesine ve
kesilmesine yardimci olur, otoliz ve debridmanda rol oynar. Ayrica, yaranin
nispeten sabit bir yerel sicakligin1 ve nemini muhafaza etmede faydalidirlar,
yaraya viicudun i¢ ortamina benzer kosullar saglarlar (Shi vd, 2020).

Yara pansumaninin amaci, yara iyilesmesini kolaylastirmak i¢in lokal yara
ortamin1  desteklemektir. Pansumanlar, yara yatagimi daha fazla hasardan
korumak ve nemli bir ortam saglamak i¢in esas olarak bir temas tabakasi saglayan
basit veya pasif pansumanlardan, yara ortaminin fizyolojisini iyilestirmeyi
optimize etmek i¢in degistirebilen daha gelismis veya etkilesimli pansumanlara
kadar ¢esitlilik gosterir. Birincil niyetle iyilesen yaralarda, yara ortiisiiniin amaci,
yaralanmadan sonraki ilk 48 saat i¢inde yaray1 korumaktir, bu siireden sonra
yaralanan dokunun bariyer islevi, artik bir Ortiiniin kalmamas icin yeterince
kurulmus olmalidir. Bu tiir yaralar i¢in pansumanlarin 6zellikleri arasinda bir
miktar eksiida emiciligi, yara muayenesini kolaylastirmak i¢in seffaf olmasi ve
hastanin gerektigi gibi banyo yapmasina/dus almasina izin vermek igin su
gecirmez bir bariyer saglamasi yer alir. Ikincil amach yara iyilesmesi igin,
pansuman se¢iminin graniilasyon dokusu olusumu gereksinimini desteklemesi
gerekir; bunun 6n kosulu, daha hizli yeniden epitelizasyonu tesvik etmek igin
nemli yara iyilesmesidir. Nemli bir ortam ayrica bir yarada bulunan 6lii dokunun
cikarilmasina yardimci olan otoliz siirecini de gelistirir. Gazli bez sargilar
disinda, su anda mevcut olan tiim yara bakim firiinleri, yara bdlgesinde nem
(eksiida) dengesini koruma gereksinimini karsilamaya calisir. Pansuman
degistirme siklig1, giinlilk pansuman degisiklikleri gereksiniminde enfeksiyonun
varligi/yoklugu kilit bir husus olmakla birlikte, yara 6zelliklerine bagli olacaktir.
Yaralarin, yara sekline kolayca uyan ve daha fazla travmaya neden olmadan
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kolayca c¢ikarilabilen bir pansuman ile nazik¢e sarilmasi Onemlidir. Yara
pansuman yontemlerini; temel yara temas pansumanlari, gelismis yara Ortiileri ve
antimikrobiyal ve antiseptik yara pansumanlar1 olarak inceleyebiliriz (Holloway
& Harding, 2021).

3.1-Temel Yara Temas Pansumanlari

A-Emici/Siiper Emici Pansuman: Bu pansumanlarin birincil amaci, 6zellikle
yuksek diizeyde sizint1 olan eksiiday1 absorbe etmektir. Artan eksiidanin altinda
yatan nedeni belirlemek ve miimkiinse tedavi etmek 6nemlidir. Uygun maliyetli
steril gazli bez, eksiidalar1 yiiksek oranda emebilir ve daha fazla uygulama elde
etmek icin antibiyotikler gibi diger katki maddeleriyle birlesebilir. Bununla
birlikte, ¢ikarma sirasinda ikincil travmaya neden olur ve ek antimikrobiyal
iiriinler olmadan kullanildiginda mikrobiyal enfeksiyondan koruyamaz (Sun vd,
2022). Klinikte cogunlukla antimikrobiyal {iriin olarak, Providon iyodine
kullanilmaktadir.

B-Diisiik Yapigkanli Pansumanlar: Bircok pansuman yaraya yapisir ve
ozellikle cilt hassas oldugunda travmaya neden olur. Cesitli 'diisiik oranda' veya
'yapismayan' pansumanlar pazarlanmaktadir, ancak ¢ogu bir dereceye kadar
yapisacaktir ve dzen gosterilmelidir. Ornegin, emprenye edilmis gazl bezler
sadece bir Ortii saglamak icin kullamilir. Bir dereceye kadar emicilik
saglayabilirler (Holloway & Harding, 2021).

3.2-Gelismis Yara Ortiileri

A-Aljinatlar: Sodyum aljinat (SA) sargilar1, yara ekslidasina baglandiktan
sonra bir jel olusturabilen kahverengi deniz yosunundan tiiretilen lifli
diriinlerdir. Klinikte kullanilan SA pansumanlari1 genellikle yaranin sekline gore
serbestce kesilebilen tabaka elyaflardan yapilir. SA ayrica hidrojelleri
sentezlemek icin siklikla kullanilir. SA pansumanlari ayrica miikemmel eksiida
absorpsiyon ozelliklerine sahiptir; dolayisiyla cok miktarda eksudali enfekte ve
enfekte olmayan yaralarda kullanilabilirler. Aljinatlarin giiclii absorpsiyon
ozelligi nedeniyle, kuru yaralarin veya minimal eksiidali yaralarin tedavisinde
kullanilmalarindan kaginilmalidir (Shi vd, 2020).

B-Kilcal Etkili Pansumanlar: Bunlar, eksiiday1 bir ¢ekirdek emici tabakaya
cekme kabiliyetine sahip, diisiik yapiskanli pansumanlardir. U¢ katmanli yap1
hizl1 bir kilcal hareket saglar, bu nedenle ¢ok fazla kurumamasini saglamak igin
yaranin dikkatle izlenmesi gerekir. Drenaj yonetiminin birincil amag oldugu ¢ogu
yara i¢in kullanilabilirler (Holloway & Harding, 2021).

C-Filmler: Seffaf filmler, hastalar icin iyi bir uygunluk saglayarak yaranin,
cikarilmadan gozlemlenmesini kolaylastirabilir. Ek olarak, yar1 gegirgen 6zellik,
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bakterilere kars1 gegirimsiz iken oksijen ve buhar aligverigine izin verir. Bununla
birlikte, sinirh sisme yetenegi, yiikksek miktarda eksilida i¢eren yaralarda eksiida
birikimine ve doku maserasyonuna yol acabilir.

D-Kopiikler: Kopiiklerin yliksek emme kapasitesi, ince film oOrtiilere gore
daha fazla eksiidanin emilmesine izin verir ve gozenekli yapilar sadece buhar
aligverigine yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda dis ortamdan yastiklama ve
termal izolasyon da saglar. Ancak filmler, yaranm nem igerigini
diizenleyebilecek ve iyilesme siirecini bozabilecek diisiik eksiidali veya kuru
yaralar i¢in uygun degildir.

E-Hiprojeller: Hidrojeller, uygulanmasi ve ¢ikarilmasi kolay olan capraz
bagli li¢ boyutlu yapilara sahip hidrofiliktir ve yara iyilesmesi i¢in nemli bir yara
ortamini siirdiirmek i¢in yliksek sisme kapasitesine sahiptir. Ancak, yiiksek sisme
kabiliyeti ve gecirgenligi nedeniyle, asir1 eksiidalar maserasyona ve bakteri
proliferasyonuna yol agabilir. Ayrica, uygun kaplama olmadan hizli dehidrasyon
meydana gelebilir(Sun vd, 2022).

F-Hidrokolloidler: Bu pansumanlar karboksimetilselliioz (CMC) igerir
ve otolizin arttirilmast yoluyla debridmani kolaylagtirmak icin kullanim igin
endikedir . Esnek yapilar1 ve farkli kalinliklari/boyutlari, sakrum, topuklar ve
dirsekler gibi zor alanlar i¢in kullanigh olduklari anlamina gelir. Yara yatagim
korurlar, anjiyogenezi tegsvik ederler ve 5-7 gin boyunca yerinde
birakilabilirler. Bununla birlikte, Ortliniin tikayict yapisi maserasyona yol
acabileceginden, yara ve yara ¢evresindeki doku dikkatle izlenmelidir(Holloway
& Harding, 2021).

G-Yumusak Polimer Pansumanlar: Bu pansumanlar genellikle silikon igerir,
bu nedenle yapigsmazlar veya ¢ok nazikge yapisirlar. Hafif-orta derecede eksiidal
yaralarin yani sira agir eksiidali yaralarda kullanilabilirler ancak ikincil bir emici
pansuman gerekir. Gerekli pansuman degistirme sikligini azaltmak icin birkag
giin (enfeksiyon yoklugunda) yerinde birakilabilirler.

3.3-Antimikrobiyal ve Antiseptik Pansumanlar

A-Bal: Bal antimikrobiyaldir ve pansuman seklinde otolizi kolaylastirmak ve
kot kokuyu yonetmek icin nemli bir ortam saglayabilir. Ar1 zehirine alerjisi
oldugu bilinenlerde kullanimindan kaginilmalidir.

B-Iyot ve Giimiis: Hem giimiis hem de iyot, antimikrobiyal 6zelliklere sahiptir
ve bircok pansuman ve benzeri miistahzarlarda kullanilir. Akut ve kronik
yaralarda lokal ~ yara  enfeksiyonunun  yonetiminde  kullanim  igin
endikedirler . Glimiis iceren pansumanlarin en yaygin miistahzari, DNA'larini
degistirerek bakterileri 6ldiirebilen nanokristaldir. Glimiis iirlinler daha uzun bir
etki siiresine sahip olma egilimindedir. Yara bakiminda kullanilan en yaygin iyot
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formu providon-iyottur. Bu iirlinler iyot igerigini ¢ok hizli bir sekilde iletir ve
yiiksek diizeyde eksiida varsa yikanabilir. Bazi hastalar cilt tahrigini bildirebilir,
glimiis veya iyotlu pansuman kullanimi ile yara yatagi ve ¢evresindeki ciltte bir
miktar renk degisikligi meydana gelebilir. Rutin giimiis ve iyot kullanimi
Onerilmez ve hastanin bilinen bir alerjisi varsa dikkatli olunmalidir (Holloway &
Harding, 2021).

4.YARA ENFEKSIYONU VE BELIRTILERI

Insan ortii sisteminin en biiyiik organ1 olan deri, birincil islevi, gevresel hasara
ve mikrobiyal istilaya karsi koruyucu bir bariyer olarak ve ayni1 zamanda temel
viicut stvilarint ve viicut homeostazini siirdiirme islevi goriir(Sun vd, 2020).
Normal cilt doku yapisi ve islevi farkli nedenlerle zarar gordiigiinde yara olusur
ve bu da bakteri kolonizasyonu olasiligini artirir. Cilt, bagisiklik savunmasinin
sinir  hatti  olarak, mikroorganizmalarin istilasina etkili bir gsekilde
direnebilir. Yara bir kez olustuktan sonra, cildin ve dermal uzantilarin dogustan
gelen bariyer fonksiyonunun kaybi nedeniyle enfeksiyona karsi hassaslasir ve
bakteri kolonizasyon siireci hizlanir(Liu vd, 2022). Yara enfeksiyonlarma yol
acan mikrobiyal kolonizasyon ve biiylime, gecikmis yara iyilesmesinin en dnemli
tek nedenidir ve kronik, iyilesmeyen bir yara durumuna neden olur. Bu,
milyonlarca etkilenen birey, milyarlarca dolarlik maliyet ve yasam kalitesinde
azalma, hastaneye yatis, amputasyon ve hatta erken 6liimii iceren sonuglarla
onemli bir saglik hizmeti yiikii ile sonuglanir(Kadam vd, 2019). Yara
enfeksiyonlar1 sepsis gibi sistemik komplikasyon riskini artirabilir ve artan
antimikrobiyal diren¢ nedeniyle tedavisi zor olabilir (Puthia vd, 2020; Strémdahl
vd, 2021).

Yara zamaninda tedavi edilmezse daha siddetli bir yara iltihab1 ve hatta
iilserasyon meydana gelebileceginden, yara enfeksiyonu birgok hastaligin
tedavisinde ¢cok Onemlidir. Bu nedenle, yara enfeksiyonunun etkili bir sekilde
onlenmesi, klinik hastalik tedavisinde acil bir konudur. Spesifik ajanlar olarak
antibiyotikler, yara enfeksiyonundan kaynaklanan iltihabi tedavi etmek igin
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, antibiyotiklerin uygunsuz veya
koétiiye kullanilmasi nihayetinde alerjilere, toksisiteye ve bakteri direncine yol
acacaktir. Bugiine kadar ilaca direngli bakteriler, inatg1 enfeksiyonlarin nispeten
yaygin bir nedeni haline geldi ve yara enfeksiyonlar1 her yil ¢ok sayida kurbani
oldiirdiigli bilinmektedir (Xu vd, 2021). Bu nedenle de yara enfeksiyonunun
onlenmesi ve dogru tedavinin belirlenmesi icin de yara enfeksiyonun
belirtilerinin 1iyi bir sekilde bilinmesi gerekmektedir. Yara enfeksiyonunun
teshisinde, genel olarak, klinik belirtiler ve laboratuvar testlerinden
faydalanilmaktadir.
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1-Kizariklik, 1s1, sisme ve dalgalanma

2-Bununla birlikte, belirgin kizariklik ve dalgalanma, siirekli olarak biiyiik
Olcekli bir sismenin meydana geldigi derin yara enfeksiyonunda ortaya
¢ikmayabilir. Bazen igerdigi irin, aspirasyondan sonra en agril1 ve sismis bolgede
ortaya ¢ikar.

3-Ekstidanin 6zellikleri (hacim, renk, koku vb.) ¢ok degiskendir ¢iinkii
enfeksiyon yaralarda lokasyon, yayginlik ve patojen acisindan farklilik gosterir.

4-Yeni olusan epitelizasyonun bozulmasi ve iilser bolgesinde artan agri,
tanisal olarak en 6nemli yara enfeksiyonu gostergeleridir.

5-Koétiilesen yara enfeksiyonu ile birlikte hastalar ates, titreme, bas agrisi, kas
agris1 gibi sistematik semptomlarin baglangicini yasayabilir ve hatta sepsis riski
olusabilir.

6-Laboratuvar testlerinin ilgili sonuglari arasinda artan l6kosit sayisi, C-
reaksiyon proteini ve prokalsitonin bulunur.

7-Bununla birlikte, azalan 16kosit sayisi, bazi hastalarda hipotermi ve biling
bozuklugu gibi belirtilerle birlikte gram negatif bakteriyel enfeksiyonu temsil
eder. Aynm1 zamanda bakteri kiiltlirii ve yara biyopsisi de hayati 6neme sahip
tanisal testlerdir. Bakteri ylikiiniin gram dokusu bagina 1x105 koloni olusturan
birimin lizerinde olmasi, yiiksek bir yara enfeksiyonu riski oldugunu gosterir (Liu
vd, 2022).

5. YARANIN DEGERLENDIRILMESi

Yaranin dogru ve giivenilir bir sekilde degerlendirilmesi yara bakiminin en
onemli adimin olusturmaktadir. Uygun bir yara degerlendirmesi, yaranin hangi
asamada oldugunu ortaya koyarak tedavi ve bakimin etkin ve hizli bir sekilde
gerceklestirilmesine olanak saglamaktadir. Akut veya kronik bir yarada
degerlendirme yapmak yaranin iyilesme siireci hakkinda bilgi vererek
iyilesmenin hizlandirilmasi ve yara bakiminda kullanilacak olan malzeme se¢imi
icin de yol gostericidir. Uygun malzeme se¢imi ile birlikte yara iyilesme
siirecinde hizlanma, hastaneye yatis siliresinde kisalma ve dolayli olarak tedavi ve
bakim masraflarinda azalmayla birlikte maliyet etkinligi de s6z konusu
olabilmektedir (Barabosksi vd, 2016).

Uygun bir yara degerlendirmesi i¢in oncelikle yaraya neden olan durumun
(travma, cerrahi, hayvan 1sirmast veya bir hastalik gibi) belirlenmesi
gerekmektedir. Yara yeri bircok farkli neden kaynakli degerlendirilmelidir. Bu
nedenler Tablo 1’de verilmistir (Barabosksi vd, 2016).
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Tablo 1. Yara Yerinin Degerlendirilme Nedenleri

Yaraya neden olan durumun tespiti

Yaranin seklinin belirlenmesi

Hastanin genel dykiisiiniin alinmasi

Yara bakim planinin bilesenlerinin belirlenmesi
Yara ve hastayla ilisgkili faktorlerin belirlenmesi
Diger saglik calisanlariyla iletisim

Bakimin siirekliliginin saglanmasi

Yara bakimi i¢in durum tespiti

Yara kaynakli komplikasyonlar

5.1. Yara Degerlendirmesinin Asamalar

Yara degerlendirmesi yapilirken bazi asamalarin takip edilmesi
gerekmektedir. Bu agamalar sekil 5’de sunulmustur (Australian Goventment
Department of Veterans’ Affairs, 2016).

1. Asama 2. Asama 3. Asama 4. Asama
Hastanin
gﬁﬂﬁ Fiziksel degerlendm]me:n s
g1 son
degerlendirmesi rnayene sm_lﬂand]rﬂmagl degerlendirmesi

Sekil 5. Yara degerlendirilme Asamalari

Hastanin baslangi¢ degerlendirmesinde hastadan detayli bir 6ykii alinmalidir.
Yaraya neden olabilecek her tiirlii durum ortaya konmalidir. Oykii igerisinde;
hastanin gikayetleri, yaranin nedeni, damarlarin durumu, psikososyal durum,
beslenme ve hidrasyon durumu, hastanin mevcut aligkanliklari, uyku, yas,
mobilite, kullanilan ilaglar ve olasi risk faktdrleri sorgulanmalidir. Fiziksel
muayenede, bastan ayaga kadar, fiziksel muayene yontemlerini kullanarak
muayene edilmelidir. Tespit edilen olumsuz durumlar kayit altina alinmalidir.
Yaranin degerlendirilmesi ve siniflandirilmasini takiben etkili bir tedavi ve bakim
secilip uygulanir. Bunun akabinde yara degerlendirmesi devam eder, en sonda ise
hastanin durumunun baslangica goére kiyaslanmasmi saglayacak olan son
degerlendirme yapilarak islem sonlandirilir (Australian Goventment Department
of Veterans’ Affairs, 2016).

Yaranin degerlendirilmesi birbirini takip eden bir¢ok faktdriin bilesiminden
olusmaktadir. Oncelikle yara inspekte edilir. inspeksiyonda yaranin yeri, tipi,
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biiyilikliigl, yara yerindeki dolagim durumu, nem ve enfeksiyon kontrolii yapilir.
Yarada kokuya bakilarak yarada enfeksiyon meydana gelme durumu
degerlendirilir. Yara yatagi, yaradaki akinti durumu ve agr1 durumunun
degerlendirilmesi de olduk¢a Onemlidir. Degerlendirilmesi gereken diger
durumlar ise hastanin beslenmesi, psikososyal durumu ve yaradaki tiinellerdir.
Bolgesel olarak yara degerlendirilirken cevaplanmasi gereken sorular asagida
siralanmistir(Sekil 6; Barabosksi vd, 2016)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Yarada N Yara
Yara Yara Yarad akint Yarada “_““F“ Hast hastayr Yt;f c}a
Yaranin | neden | yatagive | Yaramn ;;l::ua meveut enai-'re:;(si a%;ar be?si:n:rlr]-; peikososyal veyea
tipt kaynak] || yiizeyinin | boyutu ; mu? - P : agidan

nedir? | anmakt | durumu | nedu? _ka} bl,, Mevcutsa | Yo 1ar \1 daé:zt{i dm]‘l?,u hangi d,zl;"‘l,ﬁ

adu? nasil? varmt: akintinin mt snasﬂ"’ nastl: dizeyde y me?
tipt nedir? - etkilryor?
J J \ J FAR J \ J s

Sekil 6. Yara Degerlendirilmesinde Cevaplanmasi Gereken Sorular

Yara yerinin her degerlendirmesinin ardindan elde edilen verilen mutlaka
kayit altina alinmalidir. Kayit altina alinan veriler yara iyilesme siirecini de
gozleyebilmek adina yara yeri fotograflanarak desteklenmelidir (Savage &
Jeffery, 2013).

Yara yatagin ve yiizeyi, dokunun goriiniimii hangs tedavinin seg¢ilmesi
gerektigine iligkin bilgi vermektedir. Yara yatagi saglikli canli goriinlimdeyse
iyilesme stireci daha hizli olacaktir, normal kuru pansumanla kisa siirede tedavi
edilebilir. Doku sar1 goriiniimdeyse enfeksiyon meydana gelmis olabilir, tedavi
stireci daha uzun olur. Eger doku siyah goriiniimdeyse nekroz meydana gelmisse
o dokunun tekrar canli hale getirilebilmesi igin iistteki 6lii dokunun cerrahi veya
farkli yollarla debride edilmesi ve canlandirilmasi gerekmektedir (Barabosksi vd,
2016).

Yaranin biiyiikliigii eni, boyu ve derinliginin ¢arpilmasi ile bulunmaktadir. Bu
carpim bize yaranin yiizey alanini vermektedir. Yara 6l¢limii ilk degerlendirmede
haftalik, daha sonra en az dort haftada bir yapilmalidir. Yara biiyiikligiiniin
belirlenmesinde kliniklerde cetvel kullanilirken, bazi durumlarda Doppler USG
veya Manyetik Rezonans (MR)’da kullanilabilmektedir (Henshaw vd, 2020).
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Yara degerlendirmesinde yarada koku, sislik, kizariklik, akinti, yara yerinde
1s1 artist ve hastanin atesinde yiikselme varsa yara yeri enfeksiyonundan
stiphelenilip laboratuvar tetkiklerine bagvurulmalidir. Bu durumda yapilmasi
gerekenler; hastadan kan alinip 16kosit ve C-reaktif protein (CRP) diizeyine
bakilmasi, siiriintii kiiltiiri, doku kiiltiirii ve doku biyopsisi yapilmasidir. Yara
yerinde meydana gelen enfeksiyonlar ge¢ miidahale edildiginde ne yazik ki yara
ile siirhh kalmamakta genel bir enfeksiyona doniiserek sepsise neden olup
hastanin hayatini tehlikeye atabilmektedir. Bu agidan yarada enfeksiyon kontrolii
olduk¢a 6nemlidir. Yarada enfeksiyon oldugundan siiphe edildiginde, iyilesme
siireci uzadiginda ve beklenen sekilde yara iyilesmesi gerceklesmiyorsa
enfeksiyon bulgularinin en yogun oldugu yerden yara yeri kiiltiirii alinmalidir
(Hsu vd, 2019).

Yara degerlendirmesinde agri énemli bir parametredir. Agrinin baslangi¢
zamany, tipi, siklig1, siddeti, agriy1 arttiran ve azaltan faktorler ve hastanin agriyla
bas etme durumu degerlendirilmelidir (Hsu vd, 2019).

Kronik Yaralar (Yetersiz Yara Iyilesmesi)

Yaralar, akut veya kronik yaralar olarak siniflandirilabilir. Akut yaralar
nispeten kisa bir siirede, genellikle ilk kan pihtilagmasini takiben 3-4 hafta i¢inde
onarilir. Bu organize iyilesme siireci sayesinde, kutanéz anatomi ve fonksiyonun
biitiinliigii siirekli olarak restore edilecektir. Ancak bazi komorbiditeler nedeniyle
doku yeniden epitelizasyon yapamadiginda ve zamaninda iyilesmediginde, 90
giinden uzun siiren yaralar kroniklesebilir (Sun vd, 2022). Ornegin; diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve yaslanma gibi komorbit hastaliklar (Las Heras vd,
2020) ve oksijenizasyon, enfeksiyon ve odem gibi yara bolgesine ait lokal
faktorler ile yas ve psikolojik stres de dahil olmak iizere bireyin genel saglik veya
hastalik durumunu etkileyen sistemik sebepler kronik yara olusumunu tetikler
(Sun vd, 2022). Doku onarimi etkisiz oldugunda, venoz bacak iilserleri, arteriyel
iilserler, diyabetik ayak {ilserleri ve basing iilserleri (Sekil 1) gibi {ilseratif cilt
hasarina neden olmaktadir (Las Heras vd, 2020).

A.Kronik Venoz Bacak Ulserleri

Venoz bacak iilserleri, alt ekstremitelerde asir1 vendz basincin ve anormal
venoz kan akiginin neden oldugu ve sonunda alt bacagin derisinde {ilser
olusumuna yol acan kronik iilserlerdir. Kronik vendz yetmezligin en siddetli
evresindeki klinik belirtilerinden biridir. Hastaligin altinda yatan nedenler, vendz
staz ve hipertansiyona yol agan vendz kapak yetersizligi ve baldir kas pompast
yetmezligidir. Bu durumda lokal kan dolasimi degisir ve lokal dokuya kan temini
yetersiz kalir(Shi vd, 2020). Venoz iilserler genellikle hastalarin bacaklarinda,
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ayak bilegi ve diz arasinda meydana gelir ve tiim alt ekstremite kronik yaralarinin
%50'sinden fazlasini olusturur. Disfonksiyonel kan kapakgiklari, vendz tromboz
veya vendz hipertansiyon, kan damarlarinin gegirgenligini artirarak sizintiya ve
doku bozulmasina neden olur. Varisli, obezitesi olan, asir1 alkol tiiketen ve sigara
icen kisiler, ozellikle kadinlar ve yashilar vendz {ilser gelistirmeye daha
yatkindir(Sun vd, 2022).

B.Arteriyel Ulserler

Iskemik iilserler olarak da adlandirilan arteriyel iilserler daha az yaygindir
ancak kronik venoz ilserlerden daha agrilidir ve ayak parmaklarinin veya
topuklarin arasinda veya uglarinda meydana gelir. Bunlar, arteriyel liimen
stenozu ve iskemiye yol agan ateroskleroz, emboli veya radyasyon hasarinin
neden oldugu arteriyel yetmezligin sonucudur. Nedenler genellikle sigara,
diyabet, hipertansiyon, travma ve artan yas ile baglantilidir(Sun vd, 2022).

C.Diyabetik Ayak (DA) Ulserleri ve Bakim

Diyabetik ayak yaralari, isminden de anlasilacag iizere diyabetes mellitusa
bagh ayaktaki doku biitiinliigiiniin bozulmasiyla ortaya ¢ikan yaralardir.
Diyabetik ayak diyabetin Onlenebilir, ortaya ciktiktan sonra tedavisi ve bakimi
zor olan bir komplikasyonudur. Kan sekeri kontroliiniin saglanamamasi
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (Diyabet tan1 ve tedavi rehberi, 2019).

Diyabetli bireylerin %19-34’iiniin yasam siireleri igerisinde DA’dan
etkilendigi bildirilmistir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) raporuna
gore yilda 9.1 ile 26.1 milyon insanda DA gelismektedir. Ayrica DA gelisen
hastalarin DA gelismemis diyabetlilere gore 2.5 kat daha fazla 6liim riski oldugu
bildirilmistir (Everett & Mathioudakis, 2018).

DA’nin patofizyolojisine bakildiginda temelde ndropati ve anjiopatinin
etkisiyle ortaya c¢iktig1 goriilmektedir. Noropatiye bagli ayaktaki his kaybi
travmalara karsi bireyin reaksiyon vermesini ve ayagini koruma ihtimalini
azaltmakta ve tekrarlayan travmalar sonucu damarsal yapidaki bozulmayla
birlikte dokuda iskemi, nekroz ve gangren meydana gelmektedir (Diyabet tan1 ve
tedavi rehberi, 2019).

DA hem mortalite hem morbidite oranmi yiliksek olan bir durum olmasi
nedeniyle oldukea ciddi bir komplikasyon olmasina ragmen diyabetli bireylerin
DA’dan korunmalar1 ¢ok zor degildir. Diyabetli hastalarda ayak yarasini
onlemede; riskli ayagin belirlenmesi, diizenli muayenesi, hasta ve ailesinin
egitimi, uygun ayakkabi kullanimi ve yara olusumu igin risk faktorlerinin
belirlenip ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Diyabetik ayagin énlenmesinde
hasta egitimi olduk¢a onemlidir. Hasta egitiminde, 6z bakima yonelik bilginin
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arttirllmas1  ve koruyucu davraniglarin anlatilmast gerekmektedir. Hasta
egitiminde sekil 7’deki bilgilere yer verilmelidir (Diyabet tan1 ve tedavi rehberi,

2019).
A

Evde veya digarida ¢iplak ayakla dolagilmamalidar.

Avyakkabilar giyilmeden 6nee gz ve elle kontrol edilmelidir.

Ayaklar her giin yikanmali ve parmak aralari dahil 1y1 bir gekilde kurulanmalidir.

Avyaklar giinlik olarak kontrol edilmeli, ayaklarin alti bir ayna ile incelenmelidir.

Avyaklar incelenirken sislik, kizariklik, ¢izik, yara, nasir, dokiintd, kaginti, morluk gibi herhangi bir
durum varsa doktora bagvurulmalidir.

{ Dikigsiz, ayag: sikmayan, pamuklu gorap ve ortopedik ayakkab tercih edilmelidir.
{ Ayak tirnaklan diiz bir gekilde kesilmeli, ayakta nasir varsa koparilmamalidir.

Avyaklari 1sitmak igin 1sitica veya sicak su torbas: kullamlmamalidir.

Avyakkabi se¢iminde tabam daralmayan, burun kism daralmayan yiiksek topuklu olmayan
ayakkabilar tercih edilmeli, ayakkabi almaya 6&leden sonra ¢ikilmalidir.

)
J
J
)
|
|
J
|
)

Sekil 7. Diyabetli hastada ayak bakiminda hasta egitiminde yer almasi
gerekenler

Diyabetik ayak (DA) i¢in bir¢ok simiflama sistemi gelistirilmistir. Bu
siniflamalarin ortak amaci ayagin uygun sekilde tanimlanmasi, saglik caligsanlart
arasinda fikir birligine varilmasi, uygun tedavi se¢imi ve baglangica gdre bir
kiyaslama yapabilmektir. Simiflama sistemleri igerisinde en yaygin tercih edilen
sistem 2002 yilinda gelistirilmis olan Wagner siniflamasidir (Tablo 2). Fakat bu
siniflama iyi dogrulanamamistir. Bunun disinda gelistirilmis olan diger
siniflamalardan biri de Texsas Universitesi siiflamasidir (Tablo 3), bu iyi bir
sekilde dogrulanmistir ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu siniflamada
da iyilesmenin ana gostergelerinden olan ndropatiye ve {ilser alanina
deginilmemistir (Monteiro-Soares vd, 2020).
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Tablo 2. Wagner siniflamasi
Evre Tanim

Evre 0

Saglam deri ile birlikte kemik ¢ikintis1 ve/veya kallus olusumu

Evre 1
Evre 2

Derin dokulara yayilimin olmadigi yiizeyel tilser

Tendon, kemik, ligament veya eklemi i¢eren derin iilser

Evre 3 Apse ve/veya osteomyeliti iceren derin tilser
Evre 4

Evre 5

Parmaklari ve/veya metatarsi kapsayan gangren

Topuk ve/veya ayagin biitiiniiniin gangreni

Tablo 3. Texsas Universitesi diyabetik ayak smiflamasi
| 2 3
Tendon veya kapsiilii

Ameliyata bagl olan Kemik ve ekleme

veya olmayan
epitelize yara

veya olmayan
epitelize

yara+enfeksiyon

veya olmayan

veya olmayan
epitelize

Ameliyata bagl olan

Ameliyata bagl olan

epitelize yara+iskemi
Ameliyata bagl olan

tutmamisg olan
yiizeysel yara
Tendon veya kapsiilii
tutmamis olan
ylizeysel
yara+enfeksiyon
Tendon veya kapsiilii
tutmamis olan
ylizeysel yarat+iskemi
Tendon veya kapsiilii
tutmamis olan

ylizeysel

gegmis yara

Kemik ve ekleme

gegmis
yara+enfeksiyon

Kemik ve ekleme
gecmis yara+iskemi

Kemik ve ekleme

gegmis
yara+enfeksiyontiske

yaratenfeksiyontiske yaratenfeksiyontiske mi

@) >
o

mi mi

DA’nin tedavisi siniflamasina gore yapilmaktadir. DA tedavisinde standart
uygulamalar, cerrahi yara debridmani, yaraya uygun enmli ortam saglama,
eksiida kontrolii, vaskiiler durum degerlendirmesi, enfeksiyon ve glisemi
kontrolii yer almaktadir. DA yarasinda pansuman graniilasyonu, otolitik
stirecleri, yeni damar olusumunu ve yaraya epidermal hiicre go¢tlinii hizlandirmak
icin yapilmaktadir. Yapilan pansuman fazla eksiidayida emici nitelikte olmalidir.
Yaradaki enfeksiyonun onlenmesi olduk¢a 6nemlidir, ¢iinkii DA’ta enfeksiyon
olusumu yaranin ilerlemesini ve ampiitasyonu hizlandirabilmektedir. Bu
tedavilerin yaninda adjuvan tedavilerde yapilmaktadir. Bu tedaviler; cerrahi
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olmayan debridman, bal uygulamasi, topikal ve hiperbarik oksijen tedavisi ile
negatif basingli yara tedavisidir. Cerrahi olmayan debridman icin hidrojeller,
Clostridial kollojenaz merhem, hidrocerrahi ve kurtcuk/larva tedavisi
uygulanabilmektedir. Doku kayiplarina karsi deri greftleri ve biyomiihendislik
deri uygulamasi yapilabilmektedir. DA’da yara iyilesmesini hizlandirmak
amactyla enerji bazli tedavilerde (elektriksel stimiilasyon, sok dalgasi,
elektromanyetik terapi, lazer tedavisi ve fototerapi) kullanilabilmektedir. Enerji
bazli tedavilerde anjiogenez tesvik edilerek yara iyilesmesi hizlandirilmaktadir
(Dixon & Edmonds, 2021; Everett & Mathioudakis, 2018). Sonugta diyabetik
ayak yaralar1 onlenebilir, kontrol altina alinabilir bir durum olmasina ragmen
ortaya ¢iktiginda tedavi ve bakimi olduke¢a zor bir komplikasyondur. Bu nedenle
hasta ve ailesinin uygun sekilde egitilmesi, ayakta yara olusumunun 6nlenmesi
yapilacak en basit ve kolay yoldur.

D. Dekiibit Ulserleri

Dekiibit iilseri, basing altinda kalan viicut boliimlerinde basincin etkisiyle
meydana gelen doku biitiinliiglindeki bozulma durumudur. Basing ve
stirtiinmenin etkisiyle kemik ¢ikintilarinin oldugu viicut boliimlerinde meydana
gelen yaralardir. Onlenmesi kolay olmasina ragmen meydana geldiginde tedavi
ve bakimi oldukga zor ve maliyetlidir. Literatiirde bas1 yarasi, yatak yarasi, basing
iilseri, dekiibit, dekiibitiis {ilserleri gibi farkli isimlerle tanimlanmaktadir (Zaidi
& Sharma, 2021).

Dekiibit iilserleri, akut bakim ortaminda %0-12, yogun bakimda %24.3-53.4
ve yasli bakim ortaminda %1.9-59 arasinda goriilmektedir. Gorildiigi tizere
bagimliligin arttig1 bakim ortaminda ve yas gurubunda dekiibit gériilme oran1 da
artmaktadir (Ebi vd, 2019). Ulkemizde yapilan bir prevalans ¢alismasinda yash
bireylerdeki dekiibit prevalansinin %5.8 oldugu bildirilmistir (Aygor vd, 2014).

Dekiibit ilk olarak 19. yiizyilda Jean-Martin Charcot isimli Fransiz bir doktor
tarafindan kalgca ve sakrumda skar gelisen bir hastanin 6liimiiyle tanimlanmus,
“ugursuz dekiibit’’ olarak adlandirilmistir. Dekiibit iilserleri, dzellikle kemik
cikintilarinin oldugu ischium, biiyiik torakanter, sakrum, topuklar, malleol ve
oksipital bolgede meydana gelmektedir. Yaralar motilitenin azalmasina ve postiir
degisikliginin zorlagsmasiyla artmaktadir (Zaidi & Sharma, 2021).

Dekiibitiis tlserlerinin temel nedeni basingtir. Fakat basinca ek birgok
faktorde dekiibit iilserinin olusumuna yol agmaktadir. Bu nedenlerden en
onemlileri; duyusal algi kaybi, lokal ve genel biling kaybi, hareket kisitliligidir.
Dekiibitiis tlserlerine neden olan faktorler i¢ ve dis faktorler olarak da ele
almabilir (Zaidi & Sharma, 2021). Bu nedenler Tablo 4’te yer almaktadir.
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Tablo 4. Dekiibitiis Ulserlerinin Nedenleri

I¢ Faktorler Dis Faktorler

Ates
Yetersiz beslenme
Anemi

Basing
Sirtinme
Makaslama kuvveti

AN NI NN

Endotelyal disfonksiyon

NSRS NN

Nem

Dekiibitiis iilserlerinin olusum mekanizmasi ise uzun siireli hareketsizlige ve
ayni postiirde kalmaya bagli lokal kan akisinin bozulmasi, basing altinda kalan
bolgedeki sinirlerdeki islev bozuklugu sonucu meydana gelir. Dokudaki uzun

stireli basing kapiller kan akiginda okliizyona ve bdlgenin oksijenizasyonunda
bozulmaya yol acar. Bu durumda zamanla iskemik dokuya neden olur ve dokuda
toksik metabolitler birikir, takiben dokuda iilserasyon ve nekroz meydana gelir.
Bazi hastalik veya durumlarda bireyler dekiibite daha yatkindir. Bunlar; nérolojik
hastaliklar, inkontinans, kalp damar hastaliklari, uzun siireli anestezi altinda

kalmak, dehidratasyon, yetersiz beslenme, hipotansiyon ve cerrahi hastaliklardir
(Zaidi & Sharma, 2021). Dekiibitiis iilserleri dort evrede siniflandirilmaktadir

(Sekil 8).

(+Deri butonlngunde bozulma \| ( + Deri bistinlis bozulmugtur,
soz konusu degildir, deri kismi olarak dermig kayb:
kizariktir ve bu kazanklik vardir. Yara yatagt
basmakla kaybolmaz. Cilt gorilebilir, nemh ve saglam
rengi koyu olan bireylerde dﬁn veya rilptiire olmus
ayurt edilmesi giig olabilir. biiller s6z konusu olabalir.
Delkiibitiis olugumu igin rish
faktorindiir.

O —

Evre 1 (e Ev“]::;:k
. rmus tabakasinin
(Solmayan eritem) IRE AT
N
AL/
‘4
Vs
Evre 4 Evre 3
(Tam kalinlikta deri (Tam kalinhkta deri .
p ve doku kaybr) kaybi) 3
oifmmis (rmilen e e e 4 Tam kalilikta doku kayb1
B J vardir. Yara ve graniilasyon
lcm&ok;iﬁ rlne]-r}lfgeana N ’ dokusunda cilt altr yag dokusu
Eemik Denan, 1 a.glent, goriilebilir. Yarada cepler ve
IimriE s om daka% i aror tuneller bulunabilir. Deri alty
ariilebi]jy_‘r yag dokusu etkilenebilir ve
E ’ — porintr ancak kemik, kas ve
\_ tendon agiga ¢ikmaz. Y,

Sekil 8. Dekiibitiis iilseri siniflandirilmasi

129



Bu dort evre diginda evrelendirilemeyen, derin doku yaralanmasi ve mukozal
memran basing yarast da bulunmaktadir. Bunlar herhangi bir evrede ele
almamamis ancak basinca bagli olarak ortaya ¢ikan yaralardir (Kottner vd, 2020;
National Pressure Ulcer Advisory Panel European Pressure Ulcer Advisory Panel
and Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014).

Basing {lserlerinin uygun girisimlerle %95 oraninda onlenebilir oldugu
bildirilmistir. Dekiibit {ilserlerinin 6nlenmesinde riskin degerlendirilmesi,
basincin giderilmesi, derinin degerlendirilmesi, beslenme durumu, egitim yer
almaktadir. Risk degerlendirmesinde Ol¢eklerden faydalanilmaktadir. Dekiibit
iilserlerinin 6nlenmesinde en sik kullanilan 6l¢ek Braden skalasidir. Bu skalada
bireyin duyusal algilama durumu, nem, aktivite, hareketlilik, beslenme, siirtiinme
ve dokudaki yirtilma durumu ele alinmaktadir. Bunun diginda Norton ve
Waterlow olcekleri de bulunmaktadir. Risk faktorleri Olceklere gore
degerlendirildikten sonra degerlendirme skoruna gore g¢esitli girisimlerin
uygulanmas1 gerekmektedir. Bu girisimler asagida yer almaktadir (Etafa vd,
2018; Zaidi & Sharma, 2021).

v’ Hastaya en az 2 saatte bir pozisyon verilmelidir.

v Kemik ¢ikintilarinin oldugu bélgeler basidan korunmalidir.

v Nem, siirtiinme ve yirtilmay1 ortadan kaldirabilmek i¢in hasta yatak bag

30 dereceden fazla yukar1 kaldirilmamalidir.

v’ Hasta yataga bagimli ise yatak igi aktif pasif hareketler yaptirilmali ve ayni
pozisyonda uzun siire kalmasi engellenmelidir.

v’ Hastanin beslenme durumu gozlenerek, albiimin ve protein diizeyine
bakilarak diyetisyenle il birligi i¢inde hasta beslenmesi diizenlenmelidir.

v Basincin giderilmesi i¢in basinci azaltici cihazlar (havali yatak, atel,
yastiklar gibi) kullanilmalidir.

v' Hastann cildi su bazli nemlendiricilerle nemlendirilmelidir. Neme bagh
hasar olugsmussa bariyer krem kullanilmalidir.

v’ Hasta, hasta yakinlar1 ve saglik ¢aliganlarina dekiibitiis iilserlerinin nedeni,
risk faktorleri, deri degerlendirmesi, beslenme destegi, mesane ve bagirsak
yonetimi ve pozisyonlar hakkinda bilgi verilmelidir.

v’ Hastada gaita ve idrar inkontinans1 mevcutsa sik kontrol edilip uygun bir
bakim verilmelidir.

Dekiibitiis {ilserlerinin tedavisinde yukaridaki risk faktorlerine iligkin
girisimlere ek olarak yaranin evresine gore tedavi plani uygulanmaktadir. Evre 1
ve 2’de basmcin azaltilmasi, dolasimin devam ettirilmesi, dokunun
oksijenizasyonu, uygun beslenmenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi temel
alimmaktadir. Evre 3’de yaranin ilerlemesinin 6nlenmesi ve yarada enfeksiyon
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olusumun Onlenmesi Onemlidir. Bu nedenle yukaridaki girisimler
uygulanmalidir. Evre 4 yatak yarasinda tam kat doku kayb1 meydana geldigi igin
dokunun cerrahi ve diger yollarla debride edilmesi ve alttaki saglam dokunun
ortaya ¢ikarilmasi gerekmektedir. Yaradan kiiltiir alinarak herhangi bir bakteri
iireyip tiremedigi kontrol edilmelidir. Eger bir iireme varsa ona gore topikal veya
genel bir antibiyotik uygulamasina baslanmaktadir. Bunun disinda hiperbarik
oksijen tedavisi, bariyer kremler, aljinat, kopiikler, negatif basingh terapi, larva
ve kurtcukla mekanik debridman yapilmasi tercih edilen diger tedavi
yollarindandir (Beal & Smith, 2016).

6.YARA IYILESMESINDE KULLANILAN YONTEMLER

Gegtigimiz on yillarda, kronik yaralarin yeterli ve iyi planlanmig yonetimi,
insanin yagam kalitesini iyilestirmek ve yasam beklentisini uzatmak igin yiiksek
bir 6neme ulasmistir. Daha karmasik ve biyomimetik stratejilere duyulan ihtiyac,
ortaya cikan sayisiz teknolojinin kesfini ateslemis ve 5000’in iizerinde yara
bakimiyla ilgili biyomalzeme iiretimine nede olmustur (Las Heras vd, 2020). Bu
boliimde yara iyilesmesinde kullanilan bazi yontemlerden kisaca bahsedilecektir.
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Tablo 5. Yara lyilesmesinde kullanilan yéntemler ve uygulama prosediirleri
Yontem Adi Uygulama Prosediirii |
1-Debritman Yara yatagindan oOlii dokularin ve yabanci maddelerin

uzaklastirildigi, yara yonetiminin geleneksel ve merkezi bir
yoniidiir. Diizenli bir bakim debridmanmm (cerrahi,
biyocerrahi - larva kullanarak - mekanik, otolitik, kimyasal
veya enzimatik) yara iyilesme siirecini uyardigi gosterilmistir.

2-Kompresyon Tedavisi | Venoz bacak iilserlerinin tedavisinde, 6zel bandajlar veya
kullanima hazir katmanli kompresyon bandaj sistemleri ile
harici ve kademeli basing uygulanmasmni igerir. Bu terapi,
iilserasyona neden olan vendz sistemin patolojik
varyasyonlarini tersine ¢evirmeye yardimet olur.

3-Negatif Basinch Yara | Vakum cihaz ile yara eksiidalarinin ¢ikarilmasindan olugan

Tedavisi(NBYT) bir baska geleneksel tedavidir. Genellikle tek basina
kullanilmayan NBYT'nin 6dem ve bakteri yiikiinii azalttigi,
lokal perfiizyonu artirdifi, anjiyogenezi destekledigi
ve graniilasyon dokusu olusumunu gelistirdigi gosterilmistir.

4-Elektrik Kronik yaralari tedavi etmek igin uygulanan mevcut
Stimiilasyonu (ES) elektromanyetik enerji darbelerini kullanir.

5-Hiperbarik Oksijen Kronik yaralarin tedavisinde tatmin edici sonuglar
Tedavisi (HBOT) gostermistir. Bu tedavinin etkinligi, artan

neovaskiilarizasyonu igerebilir, proinflamatuar enzimlerin
varliginda azalma ve kollajen ve biiylime faktorlerinin
tretiminde artis olmustur.

6-Fotobiyomodiilasyon | Gorselden kizilotesine kadar dalga boyu araliginda LED'ler,
lazerler ve diger 1sik kaynaklarindan gelen 1sikla yapilan
tedavidir ve yaygin bir yara onarim yontemi haline
gelmigtir. Farkli  calismalar, fotobiyomodiilasyonun kan
perflizyonunu arttirdigini, nétrofil infiltrasyonunu azalttigim ,
fibroblast proliferasyonunu arttirdigini, yara epitelizasyonunu
ve yara kapanmasini hizlandirdigmni vurgulamustir (Las Heras
vd, 2020)
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GIRiS

Ortalama insan dmriiniin uzamasiyla birlikte diinya yasl niifusu her gegen giin
artmakta ve buna paralel olarak protez kullanan kisi sayisi da artmaktadir. Protez
kullanan kisi sayisinin artmasiyla birlikte yapilan protezlerin hastalar tarafindan
uzun yillar kullanabilmesi beklentisi de ortaya ¢cikmaktadir. Eksik disler veya tam
dissizlik durumu, kisinin agi1z saglig ile birlikte, yasam kalitesini, beslenmesini,
sosyal etkilegsimlerini ve genel sistemik sagligini etkileyen temel bir faktordiir.!

Kisilerin dogal dislerinde oldugu gibi protezlerinde de plak, leke ve dis tasi
olusabilmektedir. Protezler iizerinde biriken biyofilm tabakasinin diizgiin bir
sekilde temizlenememesi, ciddi sistemik rahatsizliklara neden olmanin yani sira
protez stomatitlerinin patogenezinde ve insidansinda 6nemli bir faktordiir.>>*

Protez stomatiti protezin oturdugu oral mukozada goriilen kizariklik ve
inflamasyonla karakterize bir durumdur. Birgok c¢aligmada hareketli protez
kullanan hastalarin 2/3 i veya daha fazlasinin protez stomatititnden sikayetgi
oldugu gosterilmistir.”® Bu kadar sik goriilmesine ragmen ¢ogu zaman
asemptomatiktir ve hasta tarafindan ¢ok az rahatsizlik hissedilir. Genellikle
klinik muayene sirasinda tesadiifen fark edilebilirler. Bazen de hasta tarafindan
tat alma duyusunda bozulma ve yanma hissi seklinde ifade edilebilir.

PROTEZ STOMATITI ETIYOLOJISI

Bu kadar yaygin olmasina ragmen etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Cesitli lokal ve sistemik risk faktorler bu tiir lezyonlara sebep olabilir. Doku
uyumu bozulmus ya da hatali yapilmis bir protezin agiz mukozasinda yapmis
oldugu travma, hastanin yaglanmasi ya da protezin uzun yillardir ve siirekli
kullaniliyor olmasi, agiz ve protez hijyeninin kotii olmasi gibi etkenlerin protez
stomatitine neden oldugu disiiniilmektedir. Ancak yine de aralarinda net bir iligki
bulunamamugtir. Giincel arastirmalara gore protez stomatitinin multifaktdryel bir
durum oldugudur. Ozellikle Candida albicansa bagl primer bir enfeksiyona karsi

bir patojenik reaksiyon olustugu diisiiniilmektedir. ®1°

PROTEZ HIJYENININ SAGLANMASI

Kaybedilen dislerin ve dokularin yerine koyulmasi i¢in yapilan protezler kaide
plagt ve suni dislerden olugsmaktadir. Kaide plaklarinin yapiminda akrilikler,
metal alasimlar veya polimerler kullanilir. Kaide maddesi olarak en cok
kullanilan 1siyla polimerize olan akrilikler, pordzlii yapisi nedeniyle dental
plaklarin tutunmasi igin elverisli bir zemin olusturur. Buna ilaveten disetine
benzer bir goriiniim elde etmek icin akrilik yiizeylerinde yapilan girinti ve
cikintilar, dis aralar1 veya parsiyel protezin krose vb. komponentleri besin ve
mikroorganizma birikimi igin tutucu alanlar olusturmaktadir.'!
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Bunlarin yani sira akriliklerin polimerizasyonu veya tesviye-cila islemlerinde
olusabilecek hatalar da protez ylizeylerinde kiiglik ¢izikler, ¢ukurcuklar ve
mikroporoziteye neden olabilirler. Tiim bu nedenlerle protez yiizeylerinin
kirlenmesi ve mikroorganizmalarin tutunmasi daha da kolay olur. >13

Protezlerde kullanilan suni disler akrilik, kompozit ya da porselenden
yapilirlar ve kaide plagina gore daha diizgiin yiizeylerdir. Ancak dental plaklar
tipki dis ve diseti ara yiizeyinde biriktigi gibi protezlerde de akrilik kaide ile sunu
dislerin birlesim yerinde olusabilirler.!'*!51¢

Hareketli protezlerin temizligi ve dezenfeksiyonu, hem hasta sagligi, hem de
hasta, dis hekimi, yardimc1 personel ve teknisyen arasinda ¢apraz bulas riskini
onlemek amaciyla biiyilkk onem arz etmektedir. Bu yiizden dis hekimleri,
protezlerin dezenfeksiyonuna ayrica dnem gostermeli, personelini ve hastalarini
protez temizligi ve dezenfeksiyonu hususunda bilgilendirmelidir. !

Protezlerin kullanim siiresi gesitli ¢aligmalarda 5-10 yil olarak bildirilmis
olmasina karsin,'®2?° yagli hastalarin %35’inin protezlerini 30 yildan fazla
kullandig1 belirlenmistir?' Arastirmalar dzellikle yash hastalarin %50’sinin doku
uyumu bozuk,”? yaklasik %80’inin hijyenin yeterli olmadigi protezleri
kullanmakta olduklarimi géstermmektedir.*

Protezlerin doku uyumunun bozulmasi, uzun yillar kullanilmasi1 ve koti
hijyen oral mukoza lezyonlarinin gelismesinde dogrudan etkili risk faktorleri
olarak tanimlanmustir. 2

Protezlerin mukozada olusturdugu travma, protez kullanim Onerilerine
uyulmamasi gibi lokal etkenlerle birlikte, bazi sistemik durumlar da hazirlayici
risk faktorii olarak rol oynar.?>

Protez plagi, Candida albicans ve Streptococcus mutans dahil olmak iizere
bircok patojenik mikroorganizma igerir. Birgok hasta, dogru temizleme
tekniklerine hakkinda yeterli bilgiye sahip degildir. Bundan baska protez
hijyeninin degerlendirilmesinde bir standardizasyon olmadig1 i¢in protez hijyeni
tam olarak saglanamamaktadir. Dis hekimleri nadiren hastalarin protez hijyen
durumunu degerlendirir. 2428

Protezlerin kirlenmesi iki sekilde olabilir:!!
I- Protezlerin agiz i¢inde yani kullanimlar sirasinda kirlenmeleri.
II- Protezlerin yapimlar1 veya tamirleri sirasinda kirlenmeleri.

I-Protezlerin agiz icerisinde kirlenmeleri:

Protezlerin kullanimlar1 sirasinda kirlenmeleri once bir bakteri plaginin
olusumuyla baslar ve bu temizlenmezse distasi(tartir) olusumuyla devam eder.?
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Disler lizerindeki plak gibi protez plaginda da yumusak ve/veya sert eklentiler
ve bu tabakalarin igerisinde de ¢esitli potansiyel patojen mikro-organizmalar
bulunmaktadir.*

Protez kullanimina bagl olarak dil ve dolayisiyla tiikiiriik agiz igi temizleme
fonksiyonlarini normal bir sekilde yapamamaktadir. Protez altinda biriken
gidalarin varligi, mukozayi tahris edebilmektedir. Bu gida artiklarinin birikmesi,
akrilin yapisindaki piiriizliiliik, protez kaide plagi ile mukoza ara yiizeyinde
negatif basincin varligi, normal oral floramin plak olusturmasini kolaylastirir.?!

Hareketli boliimli protezlerde biriken plak, mukozada olusan patolojik
degisikliklerin yani sira protezlere komsu dislerde periodontitise, giiriikklere veya
kok ¢iiriiklerine neden olabilir.?

Kontamine protezlerdeki en biiylik sorun, protezlerin hastalar tarafindan
giinde yirmi dort saat kullaniliyor olmasidir. Protezlerin temizligine dikkat
edilmemesi, vakalarin asemptomatik halden semptomatik hale gegmelerine sebep
olabilmektedir. Kontamine protezler, solunum yolu, gastrointestinal sistem hatta
direkt olarak dolasim sisteminde bakteriyel enfeksiyona neden olabilecek
muhtemel bir patojen kaynagi olabilmektedir.*?

1I- Protezlerin yapimlari veya tamirleri esnasinda kirlenmeleri:

Tam ve boliimlii protezlerin yapim ve tamir iglemleri esnasinda kullanilan
cesitli malzemeler (mol-molet, zimpara, cila fircalar1 vb.) ve cesitli materyaller
(alg1, pomza vb), pomza karisgimimi yapmak i¢in kullanilan su, laboratuvar
personelinin elleri ve derisi gibi faktorler protezlere pek ¢ok enfeksiydz ajanin
bulagsmasina neden olabilir.>*%

Ayrica bu durumun aksine, kirli protezlerin tamirleri sirasinda protez iizerinde
bulunan bakterilerin laboratuvardaki havaya dagilmasiyla personelin el, viicut
derisine ve cihazlara bulasmasi laboratuvar caligsanlari, dis hekimi ve baska
hastalar igin biiyiik bir risk olusturabilmektedir.**

Bu durum, kirlenmis protez araciligiyla saglikli protez kullanicilara bir ¢ok
patojen mikroorganizmanin ge¢mesine ve oral, gastrointestinal ve pulmoner
hastaliklarin olugmasina yol agabilmektedir.*

Mevcut Protez Temizliginin Degerlendirilmesi

Uygun olmayan protez bakimi, protezin klinik émriinii olumsuz etkiler ve
protezlerde plak olusumunu artirir. Ornegin, yanlis firgalama tekniginden
kaynaklanan cizikler, ¢ok sert bir fir¢a ile fircalamak mikrobiyal biiyiimeyi
artirabilirken, uygun olmayan protez temizleyici kullanimi gibi nedenler protezin
klinik kullanim siiresini azaltti1 gibi kalic1 olarak da zarar verebilir.’’
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Protezin yapildigi malzemeler ve protez temizleme yontemleri hakkinda
yeterli ¢caligma bilgisine sahip olunmalidir. Bu sekilde, materyal biitiinliigiinden
ve uzun silire kullanimdan o6diin vermeden optimum protez temizligi
saglanmalidir®3%

Dental profesyoneller mevcut protezleri degerlendirmek igin bir Protez

Temizlik Indeksi kullanabilirler(Tablo 1)’

Tablo: 1 Protez Temizlik indeksi

Puan Tanmlama

0 Temiz protez. Gozle goriiliir herhangi bir plak, leke yoktur

1 Protez goriiniiste nispeten temizdir. (<%25 den az lekeli
ylizey)

2 Protezde gozle goriiniir sekilde plak ve/veya kalinti var.
(%25-%50 arasinda lekeli yiizey)

3 Protezde belirgin plak ve/veya kalint1 var. (>%50 den fazla
ciddi lekeli yiizey)
Protez ylizeylerinde gozle goriiniir dis tas1 var

* Yukaridaki puanlara ek olarak protezin tamirini ya da
yenilenmesini gerektirecek belirgin plak ve leke)

Protez Temizlik Indeksi (DCI-Denture Cleanliness Index), protezin
ylizeyindeki lekelenme miktarinin siddetine goére protez hijyenini yari nicel
olarak degerlendirmek igin kullanilan basit ve hizli bir yontemdir®’.

Protez Temizlik indeksi (DCI) puanlar1 0 (en iyi) ile 4 (en kotii) arasinda
degisir ve yapilacak islem bu indeksteki kriterlere gore belirlenir.?”-*

Protez Temizlik indeksine gére belirlenen protez hijyen diizeyine uygun
olarak bir sonraki agamada yapilacak hijyen egitimine karar verilir. Bu amagla
Protez Hijyen Egitimi(DHI- Denture hygiene instructions) talimatlar

kullanilabilir. (Tablo: 2)*’

Tablo :2 Protez Hijyen Talimatlar

Puan Yapilacaklar
0 Miidahale gerektirmez, mevcut protez hijyenini gelistirin
1 Protez hijyeninin artirilmasi
2 Protez hijyeninin artirilmasi, hasta bilgi brostirii
3 Protez hijyeninin artirilmasi, hasta bilgilendirme brosiirii ve

protez hijyen kiti

4 Protez hijyeninin artirtlmasi, hasta bilgi brosiirli, protez
hijyen kiti. Protezleri temizlemek i¢in klinisyenin miidahalesi

* Proteze yumusak astar maddesi uygulanmasi ya da protezin
yeniden yapilmasi
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Bu pratik bilgiler rehber aliarak protez hijyenini artirmaya yonelik islemler
yapilir. Bu amagla protez temizleyici maddeler ve yontemler kullanilir,

PROTEZ TEMIZLEME YONTEMLERI VE TEMIZLEYICI
MADDELER
Protezlerin temizlenmesinde bir¢ok yontem ve madde kullanilmaktadir. Bu
nedenle oOncelikle uygun temizleyici yontem ve maddenin segilmesi ¢ok
onemlidir.
Ideal bir protez temizleyici maddesinde bulunmasi gereken ozellikleri*
e Ideal olarak, protez temizleyiciler, protez kaide malzemesinin fiziksel ve
mekanik 6zelliklerini degistirmeden biyofilmi azaltmali veya ¢ikarmalidir.
e Bakterisid ve fungusid 6zellige sahip olmalidir.
e Tiim protez kaide maddeleriyle uyumlu olmalidir.
e El becerisi olmayan hastalar dahil tiim hastalar i¢in kullanimi kolay
olmalidir.
o Kaullaniciya toksik etkisi olmamalidir.

e Nispeten ucuz olmalidir.

Protez temizleme yontemleri,

[-Mekanik yontem

[I-Kimyasal yontem

[II-Mekanik ve kimyasal yontemlerin birlikte kullanilmasi seklindedir.

I-MEKANIK YONTEMLER

1-Furcalama

Dis fircalamak amaciyla lretilmis dis fircalar1 ve dis macunlari protez
temizligi i¢in de kullanilabilmektedir. Ayrica piyasada bu is icin 6zel olarak
tasarlanmig protez firgalar1 da mevcuttur. Bu fircalar ¢cok sert olursa protezlerde
cizikler olusur. Bundan baska giinliik dis macunlari igerisinde asindirici 6zellige
sahip silika parcalari bulunmaktadir. Bu asindiricilar 6zellikle akrilik kaideli
protezlerde ¢izikler olusturarak dental plagin birikmesine neden olur. Bu nedenle
giinliik dis macunu yerine protezler i¢in 6zel olarak iiretilen protez macunlari
kullanilmalidir.*!:43:46:47

Rutin protez temizligi i¢in en sik kullanilan yontem musluk suyu ve sabun ile
protezlerin firgalanmasidir. Ancak bu amagla kullanilan el veya mutfak sabunlar1
0zel olarak formiile edilmis kimyasal protez temizleme maddelerinde bulunan
antimikrobiyal 6zellikleri saglamayabilirler. Ayrica bu yontem diizenli ve giinliik
uygulandig1 zaman etkili olmaktadir. Uygun protez fir¢as1 ve protez temizleme
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macunlariyla birlikte kullanildiginda bu yontem daha etkin bir temizlik
saglamaktadir,*84

Protez iizerinde biriken plagin etkili bir bicimde kaldirilabilmesi i¢in 20
dakikalik bir fircalamanin gerekli oldugunun bildirilmesine karsin, giinde 2 defa

2 dakikalik firgalamanin da etkili oldugu gosterilmisgtir.!!

2-Ultrasonik ve sonik Cihazlarin Kullanimi

Titresim seviyesine gore sonik ve ultrasonik cihaz olarak adlandirilirlar. Bu
cihazlarin  galigma  prensibi titresimle mikroorganizmalart  yerinden
uzaklastirmaktir. Ultrasonik cihazlar hemen hemen tiim protez tiirlerinde etkili
bir temizlik saglar. Ancak maliyetinin yiiksek olmasi sebebiyle hastalar
tarafindan yaygin kullanilamazlar.

Sonik cihazlar ise titresimi diisiik oldugundan ultrasonik cihazlar kadar etkili
temizlik yapamazlar. Ancak maliyetleri nispeten diisiik olmakla birlikte batarya

problemi nedeniyle bunlarin kullanimi da yaygin degildir.*-3%5!

3-Mikrodalga Firinlarin Kullanimi

Protezlerin dezenfekte edilmesinde mikrodalga 1sinlama kullanimi ilk olarak
1985 yilinda Rohrer ve Bullard tarafindan énerilmistir.>?

Yakin tarihli bir arastirmaya gore, bir kase suyun iginde bulunan protez,
normal bir ev tipi mikrodalga firinda isitilmistir. Ancak bu yontemin, protezlerin
temizliginde kullanilabilmeleri ig¢in {izerinde anlasmaya varilmis veya
standartlastirilmis bir metodoloji yoktur. Mikrodalga 1sinlarinin Candida albicans
ve Pseudomonas aeruginosa dahil olmak iizere protez akrilik yiizeyindeki
mikroorganizmalar1 yok ettigi gosterilmistir. Buna ragmen bu yontemin
kullanilmasi tartismalidir.>

1I- KIMYASAL YONTEMLER

Protez temizleyiciler, dis protezlerinin yiizeylerinden lekeleri, tortular1 ve
kalintilart ¢esitli yontemlerle glivenli bir sekilde ¢ikarmak i¢in tasarlanmig gesitli
iriinlere karsilik gelir. Protez temizleme amaciyla kullanilan kimyasal maddeler,
0zel olarak formiile edilmistir ve hastaya zarar vermemek i¢in sadece agiz disinda
kullanilmalidir.*

Protez Temizleyici Kimyasal Maddeler

Protez temizleyici maddeler su sekilde smiflandirilabilir:>*

1-Tiiriine gore

Protezleri temizlemek igin yapilmis kremler, macunlar, jeller ve soliisyonlar
ve hatta tabletler bu grupta sayilabilir.
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Protezlerin agizdan ¢ikarildiktan sonra macun veya jel siiriilerek fircalandigi
ya da treticinin talimatlarina bagh olarak birka¢ dakika ile bir gece arasinda
temizleme soliisyonunda bekletilmesi yontemiyle kullanilan maddelerdir.>*

2- Etki mekanizmasina gore

En yaygin olarak kullanilan temizleyiciler, alkalen peroksit grubu
maddelerdir.

Bunlar igerdikleri kimyasallara ya da etki bicimlerine gore kategorize
edilebilirler:>
a-Camasir suyu(agartici) iceren maddeler
o Sodyum hipoklorit
o Sodyum hidroksit
b- Efervesanlar
Peroksit
Bikarbonat
Perkarbonat
o Persulfat
c- Seyreltik asitler
d- Enzimler

O O O

e- Ag1z gargaralari
f- Esnek kaide maddesinden yapilmis protezler i¢in temizleyiciler
g- Antibakteriyel temizleme mendilleri

a-Camasir suyu(agartict) iceren maddeler

Agartici igeren temizleyiciler %1.5 veya %2 lik sodyum hipoklorit ve/veya
(%1.7 ) sodyum hidroksit icerir ve en iyi ve en genis antimikrobiyal 6zelliklere
sahiptir.  %1’lik  sodyum hipoklorit soliisyonu 10 dakika iginde
mikroorganizmalari ortadan kaldirabilmektedir. Ancak protez kaidesi iizerinde
beyazlatic1 etkiye sahip olmasi sebebiyle, sodyum hipokloritin %1-2,5’luk

soliisyonlarinin kullaniminin 2-3 dakikay1 gegmemesi onerilmektedir.*5-57

b- Efervesanlar

Efervesan tabletler, suda ¢oziindiiklerinde karbondioksit salimimi yapan sodyum
bikarbonat, sodyum perkarbonat ve sodyum persiilfat gibi oksidanlardan olusurken,
hidrojen peroksit igeren temizleyiciler oksijen salinimi yapmaktadir.>°

Bu maddenin yumusak astar maddesi uygulanmis protezlerde kullanilmasi
onerilmez. Ciinkii yumusak akrilik maddesini sertlestirir ve ylizey piiriizliliigiinii
artirir.¥’
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c- Seyreltik asitler

Seyreltik asitler distasi olusumlarinin inorganik fosfat kisimlarini ¢ozdiikleri
icin peroksit tipi temizleyicilere direng gosteren inatgi lekelere karsi etkili
kimyasal ajanlardir. Siklikla hidroklorik asitli temizleyicilere ek olarak
kullanilabilmektedir. Genellikle hidroklorik asitin %5’lik eriyikler formunda
kullanilirlar.  Fosforik  asitin =~ %15-25’lik  konsantrasyonlarinda  da
kullanilabilmektedirler. %5°lik asetik asit ve benzoik asit de bu grupta yer
almaktadir.®"-%2

Cok yaygin olmamakla birlikte baz iilkelerde kullanilmaktadir. Ancak metal
destekli protezlerde metalde korozyona neden olacagi icin kullanimi uygun
degildir. 4

d- Enzimler

Efervesan temizleyicilere benzer. Igerisinde papain, muteaz, proteaz, amilaz
gibi enzimler vardir. Bu maddeler de  protezlerin dezenfeksiyonunda
kullanilabilmektedir. Enzim ihtiva eden temizleyiciler bakteri plagindaki
glikoprotein, mukoprotein ve mukopolisakkaritleri parcalayarak etki
gostermektedirler. Bu maddelerin 6zellikle yumusak astar maddesi uygulanmis
protezlerin temizliginde kullanilabilecegi soylenmektedir. Bu protezlerde
kullanimiyla ilgili olarak herhangi bir olumsuz durum bildiren yeterli ¢caligma

yoktur 47,50,51

e- Agiz gargaralari

Ag1z gargaralar1, %0,2 klorheksidin glukonat, %0,05 salisilat ¢ozeltisi
(salisilik asit tiirevi) igeren fenolik bazli gargaralar dahil olmak tizere marketlerde
kolayca bulunabilen temizleme iiriinleridir.(Ornegin Listerin)

Kullamimlar1 yaygin olmakla birlikte antimikrobiyal etkileri oldukca
degiskendir. Klorheksidin bazli gargaralarin %0,2 konsantrasyonda olanlar1 en
sik kullanilan ag1z gargarasidir. Ozellikle kanser hastalarmin protez bakiminda
kullanilmasi tavsiye edilmektedir.?%¢*

f- Esnek kaide maddesinden yapilmuig protezler icin temizleyiciler

Esnek kaide malzemesinden iiretilen protezler, naylon gibi termoplastik
poliamid reginelerden iiretilir ve sinirli bir esnemeye sahiptir. Bu maddeler birgok
¢Oziicli ve temizleyici ajanlara karsi direngli olmasia ragmen, bu protezlerin
temizligi i¢in {iretici firma tarafindan tavsiye edilen 6zel firca ve temizleyiciler
kullanilmalidir. Bu protezlerin akrilik ve metal destekli proteze gore avantaji
hasta konforu ve metal alt yapinin bulunmamasidir. Bu iriinler de icerik olarak

efervesan iirlinlere benzerlik gosterir,5*93
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g- Antibakteriyel temizleme mendilleri

Bunlar, antibakteriyel temizleme soliisyonu emdirilmig bir mendilden olusan
yeni bir protez temizleme yontemidir. Normal mekanik ve kimyasal temizleme
yontemlerinin pratik olmadigi veya miimkiin olmadigi durumlarda protezlerin
gecici temizligi icin tasarlanmistir ve bu nedenle diger geleneksel protez
temizleme ydntemlerini tamamlayici bir ydntem olarak kullanilmalidir.®®

Mevcut Protez Materyaline Uygun Temizleyici Secimi

Herhangi bir protez temizleme yontemi, ireticinin tavsiyelerine gore
kullanilmadig: takdirde protez malzemelerinin fiziksel ve estetik Ozelliklerini
etkileyebilir. Sonug¢ olarak, hem hastalar hem de klinisyenler, protezlerin uzun
Oomiirlii olmasi i¢in protez temizleyicilerin &zelliklerini ve simirlamalariin
farkinda olmalidir.

Daha 6nce Cochrane tarafindan yapilan sistematik bir incelemeye gore, bir
temizleme yonteminin digerine gore etkinligini gosteren yeterli bir kanit olmadigi
sonucuna varilmist1.%’

Yakin tarihte yapilan bir bagka sistematik incelemede, agartici igeren(sodyum
hipoklorit) protez temizleyicilerinin, tiim kimyasal protez temizleyicileri arasinda
en iyl ve en genis antibakteriyel ve mantar oldiiriicii etkiye sahip oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte, gerekli antimikrobiyal etkinin elde edilmesinin
protezlerin soliisyonun i¢inde kalma siiresi ile soliisyonun konsantrasyonuna
bagli oldugu sonucuna da varilmigtir.*®

Dis Hekimleri protez hastalar1 icin en uygun temizleme yoOntemi ve
temizleyici maddeyi bulmak i¢in gerekli 6zeni gostermelidir. Bu amagla protez
temizleyiciler ile protez malzemeleri arasindaki uyumlulugu gosteren
tablo(tablo:3) kullanilabilir.?
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Tablo:3 Protez malzemesine uygun temizleyici secimi

Protez Akrilik Metal | Yumusak astar Esnek Polimer
temizleme Kaide Kaide maddesi Malzemeden bazh
metodu uygulanmis yapumis kaide kaide
protez plag: plag:
Protez firgasi N N X X N
Dis Firgasi N N X X N
Silikon firga N N X N N
Beyazlatici N X N X N
igeren
soliisyon
Efervesan N N X X N
tablet
Seyreltik N X X X N
asitler
Enzimler N N N x N
Agiz v N N X N
gargaralari
Esnek kaideli N N N N N
protez
temizleyicileri

Dental kliniklerde protezlerin hijyen agisindan kontrolleri i¢in bir yol haritasi
belirlenebilir. Bu amagla, ilk énce Protez Temizlik indeksi (Tablo:1 DCI-Denture
Cleanliness Index) kullanilarak hastalarin mevcut protezleri hijyen agisindan
degerlendirilir.

Daha sonra protezlerin hijyen skorlarina uygun olarak yapilacak eylem
plani(Tablo:2) belirlenir. Bu eylem planina uygun temizleme yontemi ve
temizleme ajani(Tablo:3) secilerek hasta bilgilendirilir ve egitilir. Bunun igin bir
brostir hazirlanip hastaya verilebilir.

Koétii protez hijyeni ile iliskili agiz hastaliklarinin geligsmesini azaltmak igin,
hastalara protez hijyeni/bakimi hakkinda yeterli bilgi verilmedigi bilinmektedir.*

Protezleri temizlemek icin en yaygin mekanik yontem dis fir¢as1 ve giinliik
dis macunudur ve en yaygin kullanilan kimyasal temizleme maddesi efervesan
tip temizleyicilerdir.24686?
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Yapilan galigmalarda en etkili temizleme yonteminin hangi yontem olduguna
dair bir kanit olmamasina ragmen, mekanik ve kimyasal temizleme yontemlerinin
birlikte kullanilmasinin, protez biyofilminin azaltilmasinda daha etkili oldugu
konusunda fikir birligi vardir,%¢7.7°

SONUC

Protetik dis tedavisi hem klinik hem de laboratuvar olarak uzun siiren cesitli
asamalar sonunda yapilmaktadir. Bu nedenle protezin hastaya tesliminden sonra
da dis hekiminin diizenli takip etmesi yapilan tedavinin basarisin1 ve klinik
Omriinii uzatacaktir. Genellikle hastalar protezlerine kendi dislerine gosterdikleri
O0zeni gostermeme egilimindedirler. Bu nedenle hastalarin agiz saghigini
korumalarina yardimci olmak i¢in diizenli olarak agiz ve protez hijyen kontrolleri
yapilmalidir.

Cesitli temizlik iriinlerindeki artisa ve hastalarin dis tedavilerindeki
farkindaliginin artmasina ragmen, hastalarin protez temizligi konusunda
yeterince bilgiye sahip olmadiklar1 gériilmektedir. Ayn1 sekilde dis hekimlerinin
de hastalara protez hijyeni ve temizleyici maddeler ve yontemlerle ilgili yeterli
bilgi vermedikleri ve fazla zaman ayirmadiklart bilinen bir gercektir. Cogu
zaman da bilgi verilmekte ancak hangi yontemin hangi hastaya ya da hangi protez
malzemesine uygun oldugu goz ardi edilmektedir. Her hastaya ayni temizleyici
yontem ve maddeyi 6nermek dogru degildir. Dis hekimi tarafindan hastanin genel
sagligi, fiziksel ve mental durumu ayrica kullandig1 protez ¢esidi gz Gniinde
bulundurularak uygun yontem ve temizleyici 6nerilmelidir.

Diinya niifusunun yaslanmasiyla birlikte, ileri yas gruplarindaki insanlarin
agiz bakimini saglamak ve slirdirmenin dis hekimligi meslegi agisindan
ontimiizdeki yillarda daha da 6nem kazanacagi bilinmelidir. Dis hekiminin gorevi
sadece eksik digleri yerine koymak degil, agiz dis sagliginin genel saghg da
etkilediginin bilincinde olarak hastay1 bir biitiin olarak tedavi etmektir.
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10.Boliim

Meme Kanseri Radyoterapisinde Giincel Tedavi
Yaklasimlar1

Giil¢in Ertag’

1 Dr., Radyasyon Onkolojisi Uzmani
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Meme koruyucu cerrahi (MKC) erken evre meme kanserli hastalarda standart
tedavi olarak kabul edilmektedir. EORTC 10801 faz- 3 randomize ¢alismasinda,
stage 1-2, timor capt <5 cm, aksilla pozitif ya da negatif hastalarda meme
koruyucu cerrahi (MKC) ve adjuvan radyoterapi (RT) tedavi sonuclari ile
modifiye radikal mastektomi (MRM) sonuglar karsilastirilmis; 22.1 aylik
izlemde, genel sagkalim oranlari iki kolda da benzer bulunmustur. (MRM %44.5;
MKC ve RT %39,1) (1).

Meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda lokal kontrolii saglamak ve
niiksi azaltmak icin cerrahi sonrasi hastalara adjuvan radyoterapi (RT)
uygulanmaktadir (2,3). Fisher ve arkadaslar tarafindan yapilan ve 1851 hastay1
kapsayan randomize kontrollii calismanin 20 yillik izlem sonuglarinda ipsilateral
memede rekiirrens oranlari sadece lumpektomi olan hastalarda %39,2 iken,
lumpektomi sonrast RT uygulanan hastalarda %14,3’tiir (p<0.001) (1). EBCTCG
(EarlyBreastCancerTrialists’ CollaborativeGroup) tarafindan radyoterapi ve
farkli cerrahi yontemlerin lokal rekiirrens ve sagkalima etkilerinin arastirildig,
17.273 hastay1 kapsayan metaanalizde ise cerrahi sonrasi adjuvan radyoterapinin
lokal rekiirrensi azalttig1 goriilmiistiir (4).

EORTC 22881-10882 randomize kontrollii ¢calismasinda ise evre 1-2 meme
kanserli hastalarda tiim meme radyoterapisi sonrasi, 16 Gy ek doz (boost)
uygulamasmin lokal kontrol ve sagkalima etkileri arastinlmigtir. Komplet
eksizyon uygulanan 2657 hastaya sadece 50 Gy tiim meme RT’si uygulanirken,
2661 hastaya ise 50 Gy sonrasi 16 Gy ek doz RT uygulandi. Bu ¢alismada 10
yilda kiimiilatif lokal rekiirrens inisidansi boost uygulanmayan grupta %10.2,
uygulanan grupta ise %6.2 olarak bulunmustur (p<0.0001). Median 10.8 y1l olan
takipte ise ek doz RT uygulanmasi tiim yas gruplarinda lokal kontrolde iyilesme
saglarken genel sagkalimda iki grup arasinda 6nemli bir farklilik gdriilmedi.
Calismada salvage mastektomi orani ek doz RT uygulanan hasta grubunda %81
oraninda azalirken, 10 yilda ek doz uygulanan grupta %4,4; uygulanmayan grupta
%1,6 ciddi fibrozis goriildii (p<0.0001) (5).

Meme koruyucu cerrahi uygulanan meme kanserli hastalarda standart
konvansiyonel adjuvan radyoterapi dozu tiim memeye 25 fraksiyonda 50 Gy (5
hafta) sonrasi, timdr yatagina 5-7 fraksiyonda 10-14 Gy ek doz RT seklindedir.
Ancak son yillarda daha yaygin olarak kullanilan hipofraksiyone radyoterapinin
yami sira, hizlandirilmis parsiyel meme radyoterapisi (APBI) ve intraoperatif
radyoterapi teknikleri konvansiyonel tedaviye gore daha kisa siireli olup hem
hastanin hastanede kalis siiresini kisaltmakta hem de tedavi maliyetini
azaltmaktadir. Tedavi siiresinin kisalmasi ile birlikte hasta konforu da artirilarak
hastalarin normal yasama adaptasyon siirecinin de hizlandirilmas1 da
amaclanmaktadir. Ozellikle ileri yastaki hastalarda eslik eden (komorbid)

157



hastaliklar nedeniyle uzun tedavi siirelerine uyum saglanmasinda ve tedavinin
devamliligi konusunda sorunlar yasanmaktadir.

1.Hipofraksiyone Meme Radyoterapisi

Radyobiyolojik calismalarda meme kanserinde diisiik o/f (2.0-4.0 Gy)
oranlar1 nedeniyle hipofraksiyone radyoterapi doz semalarinin konvansiyonel
fraksiyon semalar1 kadar etkili oldugu bildirilmistir (6). Hipofraksiyone
radyoterapide giinlilk fraksiyon dozu artirilarak total tedavi siirelerinin
kisaltilmasi amaglanmaktadir.

Meme kanseri radyoterapisinde farkli hipofraksiyone radyoterapi doz
semalart bulunmaktadir. 40 Gy/15 fx ve 42.6 Gy/l16 fx seklindeki 1limli
(moderate) hipofraksiyon doz semalarini giivenli bulan ¢alismalar mevcuttur (7).
Bunun yani sira daha kisa siireli hipofraksiyone RT semalariin etkinliginin ve
yan etkilerinin arastirildigi FAST ve FAST-forward faz-3 randomize ¢alismalari
da bulunmaktadir (8,9).

Meme koruyucu cerrahi sonrast hipofraksiyone radyoterapinin giivenilirligi
ve uzun donem sonuglar ile ilgili Whelan ve arkadaslar tarafindan yapilan
kontrollii randomize ¢alismada, meme koruyucu cerrahi uygulanan, cerrahi sinir
ve aksilla negatif hastalarda, 50 Gy/25 fx (612 hasta) konvansiyonel doz semasi
ile 42.5 Gy/16 fx (622 hasta) hipofraksiyone doz semasimnin sonuglar
karsilastirildi (10). 10 yillik izlemde lokal rekiirrens oranlar1 50 Gy kolunda
%6,7;, 42.5 Gy kolunda %6,2 olarak bulundu (CI %95). Kozmetik sonuglar
degerlendirildiginde 50 Gy kolunda %71,3; 42.5 Gy kolunda ise %69,8 oraninda
tyi-miikemmel kozmetik sonug elde edildi.

la.llimh (Moderate) Hipofraksiyone Radyoterapi

Erken evre meme kanserli hastalarda 1liml1 hipofraksiyone radyoterapi ile 50
Gy/15fx konvansiyonel doz semasinin lokal kontrol ve normal doku etkileri
acisindan karsilastirildigi bircok kontrollii randomize ¢alisma mevcuttur.

Ingiltere’deki 17 merkezden, pT1-3A-pNO-1 toplam 2236 hastanin
incelendigi randomize kontrollii Start-A ¢aligmasinda standart konvansiyonel 50
Gy/25 £x (749 hasta) radyoterapi semasi ile 41.6 Gy/13 fx (750 hasta) ve 39 Gy/13
fx (737 hasta) hipofraksiyone doz semalarinin sonuglari karsilastirildt (11).
Median 5,1 yillik takipte, loko-rejyonel rekiirrens oranlar1 50 Gy kolunda %3,6;
41.6 Gy kolunda %3,5 ve 39 Gy kolunda %35,2 olarak bulundu. Bu ¢alismada
fotografik degerlendirmeye gore yapilan normal doku etkileri ise 50 Gy ve 41.6
Gy kolunda benzerdi.

Start B calismasi ise 1999-2001 yillar1 arasinda, Ingiltere’deki 23 merkezde
tedavi goren pT1-3A,pNO-1 kriterlerine sahip 2215 hasta 50 Gy/25 fx (1105
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hasta) ve 40 Gy/15 fx (1110 hasta) tedavi kollarina randomize edildiler (12).
Median 6 yillik takipte loko-rejyonel rekiirrens oranlart 50 Gy/25 fx kolunda
%3,3, 40 Gy/15fx kolunda %2,2°di.Fotografik degerlendirme ve hastalarin kendi
degerlendirmeleri baz alinarak belirlenen normal doku etkileri ise 40 Gy tedavi
kolunda 50 Gy koluna gore daha iyiydi.

Gilinlimiizde 1liml1 hipofraksiyon doz semasi birgok iilkede meme koruyucu
cerrahi sonrast tim meme 1sinlamasinda onerilen doz semasi haline gelmistir
(13).ASTRO (American Society for RadiationOncology ) 2018 kilavuzunda,
level 1 aksilla olsun ya da olmasin tiim meme radyoterapisi uygulanacak olan
invaziv meme kanserli hastalarda onerilen doz semasi1 40-42.5 Gy/15-16 fx ‘dur.
NCCN 2022 kilavuzunda invaziv meme kanserli hastalarda onerilen tedavi dozu
40-42.5 Gy/15-16 fx seklindeki 1liml1 hipofraksiyone radyoterapi doz semasidir.
Ek doz RT almasi gereken hastalarda ise 4-10 fraksiyonda 10-16 Gy
onerilmektedir. Haftada bir, 5 hafta siiresince toplamda 28.5 Gy olan
ultrahipofraksiyone doz semast ise >50 yas, Tis/T1-2,NO hastalarda
oOnerilebilmektedir.

Lei Liu ve arkadaglarmin 25 kontrollii klinik ¢aligmayi kapsayan meta-
analizinde mastektomi sonrasi konvansiyonel doz radyoterapi (50 Gy/25fx) ve
hipofraksiyone radyoterapi uygulanan hastalarin sonuglar1 karsilastirildi. 2080
hastaya 39-48.3 Gy/13-17 fx hipofraksiyone doz semasi uygulanirken, 1791
hastaya 48.5-50 Gy/22-25fx konvansiyonel doz semasi1 uygulandi. Caligmada iki
grup arasinda genel sagkalim (p=0,49), hastaliksiz sagkalim (p=0,28), loko-
rejyonel rekiirrens (p=0.96) oranlar1 agisindan fark bulunmadi. Tedaviye bagh
yan etkiler degerlendirildiginde ise akut (p=0.72) ve ge¢ donem cilt toksisitesi
(p=0.88); akut akciger toksisitesi (p=0.62) ve ge¢ kardiyak toksisite (p=0.39)
acisindan gruplar arasinda fark yoktu (14).

Offersen B. V. ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise >40 yas,meme koruyucu
cerrahi uygulanan nod negatif, invaziv meme kanseri (1608 hasta) ve duktal
karsinoma insitu (DCIS)-(246 hasta) tanili hastalarda 50 Gy/25 fx konvansiyonel
doz RT semasi ile 40 Gy/15 fx hipofraksiyone radyoterapi sonuglari karsilastirild
(15). 3 yilda memede endurasyon oranlart 50 Gy grubunda (937hasta) %11,8, 40
Gy grubunda (917 hasta) %9,0 (p=0.07) olarak bulunmustur. Caligmada sistemik
kemoterapi ve ek doz RT uygulanmasi endurasyon riskini artirmadi. 9 yilda loko-
rejyonel rekiirrens oran1 50 Gy grubunda %3,3;40 Gy grubunda %3 olarak
bulundu. Genel sagkalim ise her iki grupta benzerdi (%93,4).

Sonug olarak 1liml1 hipofraksiyone doz semalar1 konvansiyonel doz semalar1
ile karsilastirildiginda lokal kontrol oranlar1 ve akut-ge¢ donem normal doku
etkileri agisindan benzerdir. Giliniimiizde tiim meme 1ginlamasi yapilacak olan
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hastalarda 40-42.5 Gy/15-16 fx iliml1 hipofraksiyone doz semas standart tedavi
olarak kabul edilmektedir.

1b.Ultra-Hipofraksiyone Radyoterapi

Haviland ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada START A ve START B
kontrollii randomize ¢alismalarinin uzun dénem sonuglar1 bildirilmistir (16).
2236 hastay1 kapsayan START A ¢alismasinda, median 9.3 yillik izlemde toplam
139 hastada loko-rejyonel rekiirrens saptandi.10 yilda loko-rejyonel rekiirrens
oranlar1 bakimindan 3 tedavi kolu arasinda 6nemli bir fark goriilmedi (41.6 Gy
kolunda %6,3; 50 Gy kolunda %7,4; 39 Gy kolunda %8,8; p=0.41).Orta ya da
belirgin diizeyde memede sertlik, 6dem ve telenjektazi gibi yan etkiler 36 Gy
kolunda 50 Gy koluna goére 6nemli diizeyde daha azdi. 41.6 Gy ve 50 Gy kollar1
arasinda ise normal doku etkileri agisindan dnemli bir fark yoktu. 2215 hastay1
kapsayan START B calismasinda ise median 9.9 yillik izlemde toplam 95 hastada
loko-rejyonel rekiirrens saptandi. 40 Gy ve 50 Gy kollar1 arasinda loko-rejyonel
rekiirrens oranlar1 bakimindan 6nemli bir fark yoktu (40 Gy kolunda %#4,3; 50
Gy kolunda %5,5 ; p=0.21).Memede kontraksiyon, telenjektazi ve 6dem gibi yan
etkiler ise 40 Gy kolunda 50 Gy koluna goére 6nemli diizeyde daha azdi.

START A VE START B randomize ¢alismalarinda, loko-rejyonel rekiirrens
ve normal doku yan etki oranlarinin 50 Gy/25 fx olan konvansiyonel doz semasi
ile benzer olmasi nedeniyle daha kisa siireli ultra hipofraksiyone doz semalarinin
etkileri arastirilmaya baslanmistir. FAST ve FAST-forward kontrollii randomize
calismalarinda konvansiyonel doz semalart ile ultra hipofraksiyone doz
semalarmin lokal kontrol ve sagkalim oranlar1 ile normal doku etkileri
karsilastirilmagtir.

FAST randomize kontrollii calismasinda erken evre meme kanserinde 28.5-
30 Gy/5 fx-tiim meme radyoterapisinin 10 yillik izlem sonuglar1 2020 yilinda
bildirilmistir (8). ingiltere’deki 18 radyoterapi merkezinden 915 hastanin dahil
oldugu calismada kozmetik degerlendirme i¢in 615/862 (%71) hastanin 5 yillik
fotograf sonuglar incelendi. Memede endurasyon, telenjektazi, 6dem gibi normal
doku etkileri agisindan 50 Gy/25 fx konvansiyonel grupla karsilastirildiginda
28.5 Gy/5fx kolunda fark goriilmezken (p=0.248); 30Gy/5fx tedavi kolunda
normal doku etkileri daha fazlaydi (p<0.001). Median 9.9 yillik izlemde 11
hastada ipsilateral kanser vakalari (50 Gy:3 hasta, 30 Gy:4 hasta, 28.5 Gy:4
hasta) goriilirken ; 96 hastada ex (50 Gy:30 hasta, 30 Gy:33 hasta, 28.5 Gy:33
hasta) oldu.

FAST-Forward calismasi ise cok merkezli, faz 3 c¢alisma olup 2011-2014
yillar1 arasinda tedavi géren, Ingiltere’deki 97 merkezden >18 yas, PT1-3,PNO-
1,MO kriterlerine sahip toplam 4096 hastay1 kapsamaktadir (9). Calismada 40
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Gy/15 fx (1361 hasta), 27 Gy/5 fx (1367hasta) ve 26 Gy/5 fx (1368 hasta)
hipofraksiyone doz semalarinin sonuglar1 karsilagtirilmistir. Median 71.5 aylik
izlemde, 40 Gy/15 fx kolunda 31; 27 Gy/5fx kolunda 27; 26 Gy/5 fx kolunda 21
hastada ipsilateral meme rekiirrensi saptanmistir. 5 yilda orta-belirgin diizeyde
normal doku etkileri 27 Gy kolunda (%15.4) daha yiiksekti (40 Gy kolunda %9.9,
26 Gy kolunda % 11.9). Hasta ve fotografik degerlendirmede ise siddetli normal
doku etkileri 40 Gy kolu ile karsilastirildiginda 27 Gy kolunda daha yiiksek
oranda bulunurken, 26 Gy kolunda benzerdi.

NCCN 2022 klavuzunda haftada bir, 5 hafta siiresince toplamda 28.5 Gy olan
ultra  hipofraksiyone doz semast >50 yas,Tis/T/1,T2-NO  hastalarda
Onerilmektedir.

Sonug olarak 28.5 Gy/5 fx ultra hipofraksiyone radyoterapinin normal doku
etkileri 50 Gy/5x konvansiyonel doz semasi benzer olup; 30 Gy/5 fx olan ultra
hipofraksiyone radyoterapide normal doku etkileri daha fazla goriilmiistiir. 40
Gy/15 fx 1ilimli hipofraksiyone doz semas ile 26 Gy/5fx ve 27 Gy/5 fx ultra
hipofraksiyone doz semalar1 karsilastirildiginda ise 27 Gy/5x ultra
hipofraksiyone RT kolunda normal doku etkileri daha fazladir.

2.Akselere (hizlandirilmis) Parsiyel Meme Radyoterapisi

Hizlandirilmig parsiyel meme 1sinlamasinda ise MKC sonrasi primer
niikslerin %80-90 oraninda tiimdr yatagi ve 2 cm c¢evresinde olusuyor olmasi
nedeniyle, timdr yataginin 2 cm marjinle 1sinlanmasi esas alimmistir. Bu yolla
uygun olan hastalarda tedavi zamaninda azalma ile birlikte saglam meme
dokusunun, kalp, akcigerler ve kars1 meme gibi normal dokularin daha fazla
korunmasi amacglanmaktadir (17).

Hizlandirllmis  parsiyel meme radyoterapisi iki farkli  yoOntemle
yapilabilmektedir. Birinci yontemde multikateterlerin kullanildig1 interstisyel
brakiterapi teknigi ile tiimdr yatagina siklikla yiiksek doz oraninda (HDR)
radyoterapi uygulanmaktadir. ikinci yontemde ise longutidinal eksende tedavi
voliimii, timor yatagi ve 2 cm ¢evresindeki saglam dokuyu kapsayacak sekilde
kiiciiltiilerek tanjansiyel alanlardan 1sinlanmaktadir.

Doktor Meattini ve arkadaglarinin parsiyel meme radyoterapisi ile ilgili
sonuglart 2019 yilinda San Antonio Meme Kanseri sempozyumunda
sunulmustur. Bu c¢alismada 2005-2013 yillar1 arasinda tedavi goéren ;> 40 yas,
evre 1-2 toplam 520 hasta hizlandirilmis parsiyel meme radyoterapisi (APBI) ve
tim meme radyoterapisi (WBRT) seklinde iki gruba randomize edildi.
Hizlandirilmis parsiyel meme radyoterapisi kolundaki hastalar 5 giinliik
fraksiyonlarla tiimor yatagina 30 Gy alirken, diger koldaki hastalara 50 Gy/25 fx
tiim meme radyoterapisi sonrasi, 10 Gy/5fx ek doz RT (boost) uygulandi.10 yillik
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takipte APBI kolundaki hastalarda %3,3; WBRT kolundaki hastalarda %2,6
kanser niiksii saptandi. 10 yillik izlemde genel sagkalim her iki kolda da benzerdi
(APBI kolunda %92,7; WBRT kolunda %93,3) (18).

Erken evre, diisiik riskli opere meme kanserli hastalarda adjuvan HDR-
brakiterapi seklindeki hizlandirilmig parsiyel meme radyoterapisi ile ilgili de
yapilmis olan calismalar bulunmaktadir. Interstisyel brakiterapi ile ilgili erken
donemlerde yapilan ¢aligmalarda lokal rekiirrens oranlar1 daha yiiksekti. Fentian
ve arkadaslar tarafindan 2004 yilinda yayinlanan faz 2 ¢alismada, tiimor ¢ap1 <4
cm , timdr eksizyonu uygulanan 50 hastaya Cs (137) kaynagi kullanilarak 6
saatlik intervalle giinde 4 kez toplam 45 Gy brakiterapi uyguland:i (19). Bu
calismada median 6.3 yillik izlemde lokal rekiirrenssiz sagkalim %80
diizeyindeydi. %781 primer kadranda olmak iizere ipsilateral memede %18
oraninda rekiirrens goriiliirken, mitkemmel-iyi kozmetik sonu¢ %81 oraninda
elde edildi. Zamanla hastalarin tiimor ¢api, nodal durum, grad, cerrahi sinir gibi
risk parametrelerinin daha iyi tammlanmasi ve kullanilan tekniklerdeki
gelismeler nedeniyle hizlandirilmis parsiyel interstisyel brakiterapi tekniginden
elde edilen sonuglarda da iyilesme saglanmustir.

Hannoun —Levi ve arkadaslarinin prospektif faz- 2 g¢alismasinda, > 70 yas (
ortalama yas 77), MKC sonrasi tek doz 16 Gy hizlandirilmig parsiyel meme
radyoterapisi uygulanan 26 hastanin median 5 yillik izlemdeki lokal rekiirrenssiz
sagkalim oranlar1 %100, metastazsiz sagkalim oram1 %95,5; genel sagkalim orani
ise %88.5 olarak saptand1 (20).

Latorre ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise invaziv ve duktal karsinoma-insitu
tanili, disiik risk grubunda 20 hastaya tek doz 18 Gy HDR-brakiterapi uygulandi.
Median 24 aylik izlemde genel sagkalim ve lokorejyonel kontrol %100, iyi-
mitkemmel kozmetik sonu¢ %80 diizeyindeydi. Geg toksisite analizinde 1
hastada grad 2 yag nekrozu, 1 hastada grad 2 fibrozis goriildii (21).

Wilkinson ve arkadaslarinin prospektif faz 1-2 calismasinda, cerrahi sinir
negatif, opere erken evre 45 hastaya 4 fx‘da 28 Gy (giinde 2 kez 7 Gy) balon bazl
aplikatorler kullanilarak HDR-brakiterapi uygulandi (22). iki hastada nod
pozitifligi (N1) saptanirken ,median tiimor capt 0.8 santimdi. (0.2-2.3 cm).
Median yas1 66 olan hastalarin 6.2 yillik izleminde %91 oraninda iyi-miitkemmel
kozmetik sonug elde edildi. %11 oraninda kronik asemptomatik yag nekrozu,
%13 oraninda mamogramda asemptomatik seroma tespit edildi. Median 6 yillik
izlemde lokal rekiirrenssiz sagkalim %100, genel sagkalim %93’tii. Iki hastada
saptanan kot fraktiirii ise konservetaif yontemlerle tedavi edildi.

Sonug olarak erken evre, diigiik riskli meme kanserli hastalarda tek fraksiyon
ya da kisa siireli HDR- brakiterapi teknigi yan etkiler ve lokal kontrol agisindan
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giivenli bulunmustur ancak uzun dénem takip sonuglarmin da bilinmesi yontemin
giivenilirligi ve etkinligi agisindan daha yararli olacaktir.

3.intraoperatif radyoterapi (IORT)

Intraoperatif radyoterapi operasyon sirasinda kiiratif dozda ya da boost dozu
seklinde tiimor yatagiin isinlanmasi esasina dayanmaktadir. Buradaki amag
cerrahi-RT arasindaki interval siirecinde ve radyoterapi sirasinda fraksiyonlar
arasindaki siirede tiimoral hiicre proliferasyonunu 6nlemektir.

Nguyan M L ve arkadaglan tarafindan yapilan, Oklahama Health Sciences
Center‘da 2013-2017 yillar1 arasinda yiiriitiilen prospektif ¢caligmada T1-2,NO-1
opere erken evre meme kanserli 77 hastaya intraoperatif radyoterapi uygulandi
(23). Caligmada ipsilateral memede rekiirrens orani %3,9 (3 hasta) olarak
saptandi. Rekiirrens saptanan 3 hastada da cerrahi sinir 1 mm’nin altindaydi. Bu
hastalardan 2 tanesi baslangigta DCIS olup bu calismada, cerrahi sinirin 1
mm’nin altinda olmas1 IORT ig¢in bir risk faktorii olarak bildirilmistir.

TARGIT-R (Retrospective) c¢alismasinda 2007-2013 yillar1 arasinda
lumpektomi sonrast IORT uygulanan 667 hastanin IORT sonrasi memede
rekiirrens oranlar1 incelendi (24). 667 hastanin %72’sine ameliyat sirasinda,
%3’line gecikmis donemde , %8’ine boost tedavisi olarak IORT uygulanirken
;%17 sine ise ameliyat sirasinda saptanan risk durumlari nedeniyle IORT sonrasi
eksternal tiim meme radyoterapisi uygulandi. Median 5.1 yillik takipte ipsilateral
memede rekiirrens oranlari primer IORT kolunda %6,6; IORT ve eksternal tim
meme radyoterapisi uygulanan kolda %]1,7 olarak saptandi. Gecikmis IORT kolu
ve boost tedavisi olarak IORT uygulanan kolda ise memede rekiirrens
saptanmadi.

TARGIT-IORT randomize galigmasinda ise 2000-2012 yillar1 arasinda tiimor
capt <3.5 cm ,>45 yas hastalar IORT (1140 hasta) ve eksternal tiim meme
radyoterapisi (1158 hasta) kollarina randomize edildi (25). Operasyon sirasinda
<1 mm cerrahi marjin, ekstensif intraduktal komponent pozitifligi, aksiler lenf
dodu pozitifligi gibi risk faktorlerinin tespit edildigi hastalara ameliyat sonrasinda
eksternal tiim meme radyoterapisi de uygulandi. Bu calismada 5 yilda lokal
rekiirrens oranlari IORT kolunda %2,11; eksternal tiim meme radyoterapisi
kolunda %0,95 olarak tespit edildi (%90 CI). IORT kolunda 5 yilda 13 ek lokal
rekiirrens, 14 daha az 6liim saptanirken; 8.6 yillik izlemde ise genel sagkalim
(p=0.13), lokal rekiirrenssiz sagkalim (p=0.28) ve mastektomisiz sagkalim
oranlar1 (p=0.74) agisindan iki kol arasinda anlamli farklilik goriilmedi.
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4.1leri Yastaki Meme Kanserli Hastalarda Radyoterapi

Ileri yas meme kanserli hastalarda hormon reseptdrii pozitif, Her-2 negatif
timorler ¢ogunlukta olup koroner hastalik, KOAH, organ hasarli diabetes
mellitus gibi komorbid hastaliklarin varligl, hem tedavi seciminde hem de
sagkalimda belirleyici rol oynamaktadir. Meme kanserli hastalarda yas
ilerledikce meme kanserine bagli dliimlerin de azaldigi goriilmektedir. Bu yas
grubunda hastalarin  hastanede kalig siirelerini kisaltmak amaciyla
hipofraksiyone RT, IORT ve hizlandirilmis parsiyel meme 1sinlamasi gibi tedavi
secenekleri daha ¢ok tercih edilmektedir.

4a.ileri Yas Grubunda IORT

TARGIT -IORT c¢alismasindan yola ¢ikilarak baglatilan TARGIT-E (elderly)
prospektif, faz -2 calismasinda >70 yas, timor ¢apt <3.5, klinik nod negatif
invaziv duktal kanserli hastalarda 20 Gy IORT‘nin lokal kontrol ve sagkalim
sonuclarinin incelenmesi amaglanmigtir. 2015 yilinda sonlandirilan ¢alismada 10
yillik izlem planlanmistir. Caligmada operasyon sirasinda tiim hastalara sentinel
lenf nodu biyopsisi uygulanmis olup, giivenli cerrahi sinir invaziv tiimorler igin
>1 mm, insitu timorler igin >2 mm olarak tanimlanmigtir. 2.5,5 ve 7.5 yillik
izlemde beklenen lokal rekiirrens oranlari % 0.5-1-1.5 olarak belirlenmistir.
Primer sonlanim tiimor yatagi ve 2 cm gevresindeki saglam dokuda niiks olarak
belirlenen ¢alismada pN1 aksilla pozitifligi saptan hastalarda IORT sonrasi tiim
memeye 50 Gy eksternal RT; pN2 aksilla pozitifligi saptanan hastalarda ise 50
Gy nodal RT’nin eklenmesi planlanmistir Calismanin median izlemin 3.25 yil
oldugu erken donem sonuglarinda 4 hastada ipsilateral meme rekiirrensi
saptanmistir.Lokal relapsiz sagkalim 2.5 yilda %99,8 ; 5 yilda %98,5’ tir (26).

4b.ileri Yas Grubunda Hipofraksiyone Meme Radyoterapisi

Gilnliik fraksiyon dozunun artirilarak total tedavi siiresinin kisaltildig:
hipofraksiyone radyoterapi ileri yas grubunda tercih edilen tedavi
yontemlerindendir. Bu yas grubunda farkli hipofraksiyone doz semalar ile ilgili
yapilmis olan caligsmalar mevcuttur. Bunlardan bir tanesi Melanie Dore ve
arkadaglarinin ¢aligmasi olup bu ¢alismada median yast 81 olan 205 hastaya
MKC ve mastektomi sonrasi tim memeye 40 Gy/15 fraksiyon RT, sonrasinda
timor yatagina 9 Gy/3fx ek doz RT uygulanmistir (27). Calismada ayrica %32
oraninda nodal RT, %24 oraninda kemoterapi, %75 oraninda hormonoterapi
uygulanmistir. Median 49 ay olan izlem siirecinde lokal rekiirrens oram %4,4
olup, triple negatif olmasi1 lokal rekiirrens agisindan bir risk faktorii olarak
belirtilmistir. Yan etki degerlendirmesinde ise grad 3 radyodermatit %4.5, gec
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donem kronik cilt fibrozisi %14, telenjektazi %8 oraninda goriilmiistiir.
Hastalarda ciddi diizeyde kardiyak ve pulmoner toksisite ise goriilmemistir.

Javier Sanz ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir diger ¢aligmada ise, MKC ve
mastektomi uygulanan >70 yas 486 hastaya haftada bir 5-6.25 Gy, 6 hafta
stiresince toplam 30-37.5 Gy hipofraksiyone RT uygulanmistir (28). 5 yilda genel
sagkalim %74, meme kanserine spesifik sagkalim %90, lokal relapsiz
sagkalim%96.5 olarak bulunmustur. Radyoterapiye sekonder yan etkiler
degerlendirildiginde grad 1-3 akut radyodermatit %75.6, orta derecede kronik cilt
fibrozisi %30.6 oraninda gdrilmiistiir.

Sonug olarak ileri yas grubundaki meme kanserli hastalarda tedavi siiresinin
kisalig1 nedeniyle hipofraksiyone radyoterapi tercih edilebilir, giivenli ve etkin
bir tedavi olup, ilimhi doz semalar1 yan etkiler acisindan daha giivenli
gorlinmektedir.

4c.ileri Yas Grubunda Hizlandirilmis Parsiyel Meme Radyoterapisi

Hizlandirilmis parsiyel meme radyoterapisi de ileri yastaki hastalarda tedavi
stiresinin kisaligi nedeniyle tercih edilen tedavi yontemlerinden bir tanesidir.
Hem multikateterlerin kullanildig1 kisa siireli parsiyel meme 1sinlamalari hem de
tedavi voliimiiniin kiigiiltiildiigii infield IMRT ya da konformal planlama
tekniklerinin kullanildigi hizlandirilmis tedaviler ileri yastaki hastalarda
uygulanilmastir.

Ingiltere’de yapilan ‘UK Import Low’ faz 3-randomize kontrollii galismasinda
MKC uygulanan, tiimér ¢apt <3cm, PNO-1 ve cerrahi sinir <2 mm ,50 yas ve
izerindeki hastalar 3 farkli kola randomize edildi. Birinci kolda (kontrol grubu)
674 hastaya 40 Gy/15 fx tim meme radyoterapisi uygulanirken, 2. kolda
(azaltilmig doz-673 hasta) tiim memeye 36 Gy/15 fx; 3.kolda (669 hasta) parsiyel
memeye 40 Gy/15 fx hizlandirilmig radyoterapi uygulandi (29). Calismada
parsiyel meme kolunda tedavi voliimii belirlenirken tiimor yatagi cevresinde
yerlestirilmis klipsler baz alindi. Klips yerlestirilmeyen hastalarda ise tedavi
voliimii meme ultrasonografisi, MRI ve tomografi goriintiileri baz alinarak
belirlenirken planlamada field in field IMRT ya da konformal radyoterapi
uygulandi. Median72.2 ay olan izlemde lokal kontrol ve yan etkiler agisindan 3
grup arasinda dnemli bir fark goriilmedi. Lokal rekiirrens toplam 18 hastada
goriiliirken bunlarin 9’u 40 Gy/15 fx kontrol grubunda, 6’s1 40 Gy/15 fxparsiyel
meme kolunda, 3 tanesi 36 Gy/15fx azaltilmis doz kolundaydi.Calismada aksiler
rekiirrens toplam 4 hastada goriiliirken, bunlarin 2’si 40 Gy/15 fx parsiyel meme
kolunda; 1 tanesi 40 Gy/15fx kontrol grubunda, 1 tanesi 36 Gy/15 fx azaltilmig
doz kolundaydi.Aksiller rekiirrensin 2 tanesinde eszamanli olarak gogiis duvari
niiksti de gorilmiisti. Kozmetik degerlendirmede parsiyel meme kolunda 2
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hastada meme goriiniimiinde degisiklik, 36 Gy/15 fx kolunda 2 hastada memede
sertlik saptandi.

fleri yastaki meme kanserli hastalarda HDR interstisyel multikateter
brakiterapi ile ilgili de yapilmis olan ¢aligmalar mevcuttur. Bunlardan bir tanesi
Sumodhee ve arkadaslari tarafindan yapilmis olan, 2005-2018 yillar1 arasinda
tedavi géren 109 hastay1 kapsayan prospektif calismanin retrospektif analizidir
(30). Hastalarin median yas1 81.7 olup median izlem 97 aydir. Hastalarin %87.1°1
invaziv duktal karsinom tanilidir, median tiimor boyutu 10 mm’dir. GEC-ESTRO
APBI siniflamasima gore hastalarin 9%72.5°1 disiik, %11.9’u orta, %15.6’s1
yuksek risk grubundadir. Hastalarin tiimiine 32-34Gy/8-10 fx HDR-interstisyel
multikateter brakiterapi uygulanmistir. Median 8 yillik izlemde lokal rekiirrenssiz
sagkalim %96,7, meme kanserine spesifik sagkalim %96,7, genel sagkalim %72
olarak bulunmugtur. Kozmetik degerlendirmede hastalarin 96,4’linde iyi-
miikemmel kozmetik sonuc elde edilmistir. Tek degiskenli analizde ise APBI
siiflamast anlamli prognostik faktdr olarak bulunmazken, molekiiler siniflama
genel sagkalim (p<0.0001), meme kanserine spesifik sagkalim (p=0.009) ve
metastazsiz sagkalimda (p=0.586) anlamli prognostik faktdrler olarak
bulunmustur.
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Gonadotropin-Releasing Hormone (GnRH):

Hipotalamusta iiretilir. On hipofize etki eder. Ergenligin baslatilmasi ve kadmn
iireme sikluslarini siirdiirmede FSH ve LH’1n salgilanmasini uyarir (Murray and
McKinney, 2006). GnRH agonistleri giiniimiizde ovaryal hormonlara bagh
hastaliklarin  tedavisinde yaygm sekilde kullamlmaktadir. GnRH, ovulasyon
indiiksiyon sikluslarinin kontroliinde, puberta prekoks, ovaryal hiperandrojenizm,
leiomyomlar ve hormon bagimli kanserlerin tedavisinde kullanilmaktadir (Palter and
Olive 2004).

GnRH salinimim etkileyen anomaliler:

Degisken ostrojenik durum*

e Anoreksiya nevroza

e Egzersizle indiiklenen

e Stresle indiiklenen

e Pseudosiyez

e Malnutrisyon

e Kronik hastaliklar (DM, renal bozukluklar, pulmoner bozukluklar, karaciger
hastalig1, kronik enfeksiyonlar, addison hastaligr)

e Hiperprolaktinemi

e Troid disfonksiyonu

Normal 6strojenik durum

e Obezite

e Hiperandrojenizm

e QGraniiloza hiicreli tlimorler

*Hastaligin siddeti, Ostrojen seviyesini belirler. Daha siddetli olan daha fazla
hipodstrojenizme yol agar (Schillings and McClamrock 2004).

Follicle-Stimulating Hormon (FSH):

On hipofizde fiiretilir, overlere etki eder (Murray and McKinney 2006).
Ovaryumlardaki primer folikiillerin gelismesinden ve olgunlasmasimdan sorumludur
(Taskin 2012). Ovulasyondan 6nce graft folikiillerinin gelismesini ve olgunlagmasini
uyarir (Murray and McKinney 2006). FSH ovaryan folikiillerin erken dénem ve son
dénem maturasyonundan sorumludur (Oktem ve Zeyneloglu 2007).

Luteinizing Hormone (LH):
On hipofizde iiretilir, overlere etki eder.

1. folikiiliin son dénem olgunlagmasini uyarir
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2. sonraki mentruel periyoddan once yaklasik 14 gin  LH dalgalanmasi
ovulasyona neden olur

3. Eger ovum fertilize olmamigsa, yaklagik 12 giin boyunca Ostrojen ve
progesteron salgilamaya devam eden korpus luteum igine graft folikiiliiniin
doniigiimiinii uyarir (Murray and McKinney 2006).

LH, ovariumda interstisyel hiicreleri uyararak bu hiicrelerde kolesterol hormon
yapiminda kullanilir. Ovulasyon ve korpus luteumun sekillenmesinde ve FSH ile
birlikte ovariumdan estrojen salgilanmasinda etkilidir. LH, Progesteron hormonunun
salgilanmasini kontrol eder. Her iki hormon birbirlerini geri-bildirim ile kontrol
ederler. LH’min artmasi progesteronu pozitif geri bildirimle uyarirken, progesteronun
artmas1 LH’yi negatif geri bildirimle baskilar (Tagkin 2012).

Ostrojen:

Over ve korpus luteumda iretilir. Internal ve eksternal {ireme organlar1 ve meme
tizerine etkilidir (Murray and McKinney 2006).

Kadinlarda 6strojenin genel etkileri: Dolagim ve hiicre permeabilitesini arttirir.
Hiicrede aminoasit, karbonhidrat ve lipit birikimini saglar. Hiicre oksidasyonunu ve
ATP sentezini saglar. Hiicrelerde RNA ve protein sentezini saglar. Sodyum ve su
retansiyonuna yol acar. Sekonder seks karakterlerini olusturur. Disilige 6zgii
ozelliklerin olusumundan sorumludur. Biiylime gelismede etkilidir. Uzun
kemiklerde epifizlerin kapanmasmi saglar. Kemik kiitlesini korur. PRL
sekresyonunu uyarir. Glikoz toleransini azaltir. Koagulabiteyi arttirir. Bazal viicut
sicakligini diistiriir (Atasii ve Sahmay 2001).

Vulva ve vaginaya etkileri: Gelisimini saglar. Siiperfisyel hiicreleri arttirir,
asidofil ve pignotik indeks artar. Glikojen deposunu arttirir ve vagina Ph’1 3.8-4.5
arasinda muhafaza edilir. Vagina mukozanin saglamligini saglar (Atasii ve Sahmay
2001).

Servikse etkileri: Servikal kanali dilate eder. Servikal mukus miktarin1 ve
akigkanligim arttirir. Servikal mukus kurudugunda egrelti otu manzarasi olusmasini
saglar (Atasii ve Sahmay 2001).

Endometriuma etkileri: Proliferasyon; glandiiler epitel ve stromada mitozu
arttirir, hiicreler tabakalar olusturur. Reseptor olusumuna yol acar (Atasii ve Sahmay
2001).

Mometriuma etkileri: Uterusun geligimini saglar, infantil uterusu erigkin uterusa
dontistiirtir. Myometrial aktivitenin amplitiid ve frekansini arttirir. Oksitosine cevabi
arttirir. Dolagimi arttirir. Reseptor yapimini arttirir (Atasii ve Sahmay 2001).

Tuba uterinalara etkileri: Silyalarn gelisimine, sekretuar aktivitenin artisina ve
tubal hareketlilikte artisa neden olur. Vaskiilariteyi arttirir (Atasii ve Sahmay 2001).
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Opverlere etkileri: Biiylime ve reseptor olusumunu uyarir (Atasii ve Sahmay 2001).

Memelere etkileri: Ostrojen memede duktuslarin gelisimini saglar, kizlarda
puberteden meme gelisiminden baglica sorumlu hormondur. Areola bolgesinin
pigmentasyonunu saglar (Oktem ve Zeyneloglu 2007).

Progesterone:

Over, korpus luteumda iiretilir (Murray ve McKinney 2006).

Kadinlarda progesteronun genel etkileri: Adenozintrifosfatazin aktive edilmesi
nedeniyle enerji agiga cikar. Sodyum ve su atilimi gecici artar. Bazal viicut 1sis1 artar.
Gebeligin devamimi  saglar. Karbonhidrat metabolizmasi etkilenir. Glikoz
intoleransina sebep olabilir. HDL ’yi azaltir, LDL ’yi arttirir. Libidoyu azaltir. Akciger
ventilasyonunu arttirir. Yiiksek dozda ovulasyonu inhibe eder.

Vaginaya etkileri: siiperfisiel ve intermedier hiicrelerin dokiilmesi. Ph’nin 4.5-5
olmasi.

Servikse etkileri: Servikal kanalda daralma. Servikal mukus miktarmin azalmasi
ve kivaminin koyulagmast. Fern testinin negatiflesmesi.

Endometriuma etkileri: Sekretuar degisiklikler; grandiiler epitelde glikojenen
zengin sekresyon, sprial arterlerin gelisimi, stomada 6dem. Reseptorlerde azalma.

Myometriuma etkileri: Relaksasyon. Myometrial kontraksiyonlarm ablitiid ve
frekansi azalir. Oksitosine duyarliligin azalmasi. Reseptorlerde azalma.

Tuba uterinalara etkileri: Silialarda ve sekresyonda azalma. Motilitede
yavaglama.

Overlere etkileri: Reseptor azalmasi.

Memelere etkileri: duktal-lobular sistemin gelismesi (Atasti ve Sahmay 2001).

Testosterone: Adrenal glandlar ve overlerde tretilir. Puberteden sonra erkek
viicut sekillenmesinde etkilidir.

Kadindaki fonksiyonlar:: Adrenal glandlardan kiigiik miktarlarda androjenik
hormonlar ergenlikte pubik ve aksiller killanmaya neden olur. Testosteron gibi
androjenlerin ¢ogu estrojene doniistiiriiliir (Murray and McKinney 2006).
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1. GIRIS

Besinler, viicudumuz i¢in gerekli makro ve mikro besin 6gelerinin haricinde bazi
bilesenler de icermektedir. Bu bilesenler besinlerin yapisinda dogal olarak
bulunmaktadir ve besin cesitliligi saglanmig bir diyetin tiiketilmesi ile viicuda
alinmaktadir (1). Fonksiyonel ya da diger ad ile islevsel besinler, fizyolojik yararlara
sahip olan ya da temel beslenme fonksiyonlarmin yaninda kronik hastalik riskini
azalttig1 kamtlanmis olan besinler veya besin bilesenleri olarak tanimlanmaktadir.
Diger bir ifade ile; viicudun temel besin dgelerine olan ihtiyaci karsilamanin yani sira
insan fizyolojisi ve metabolik islevleri {lizerinde ek yararlar saglayarak
hastaliklardan korunmada ve daha saglikli bir yasama ulagmada etkinlik gdsteren
besinler veya besin bilesenleridir (2,3). Sagligi koruyucu bilesenler, siklikla
tiikketilen besinlerde bulundugu gibi (sebzeler, meyveler, tahillar, baklagiller ve
tohumlar), soya, yesil cay gibi az tiiketilen bazi besinlerde de bulunur. Bu
bilesenlere Ornek olarak domateste bulunan likopen, havucta bulunan beta-
karoten, baliklarin igerdigi omega-3 yag asitleri verilebilir. Herhangi bir islem
gormeyen dogal besinler (domates, sarimsak vb.) fonksiyonel besin olabilecegi
gibi, fonksiyonel bir bilesen eklenmis ya da genetik bir degisiklik yapilmis bir
besin de (kalsiyumlu portakal suyu, omega-3 ile zenginlestirilmis margarin vb.)
fonksiyonel besin olarak adlandirilabilmektedir (4-7). Bir besine antioksidan,
fenolik madde, oligosakkarit, prebiyotik, probiyotik, vitamin, ¢oklu doymamis
yag asidi, bitki sterol ve stanolii, fitodstrojen, eklenmesi ile besinler fonksiyonel
hale getirilebilmektedir (8).

Bir besinin fonksiyonel besin olarak degerlendirilebilmesi i¢in, dogal
besinlerden elde edilmesi, tablet ya da ila¢ seklinde olmamasi, giinliik diyetin bir
pargasi olarak tiiketilmesi, saglik tizerindeki olumlu etkilerinin bilimsel olarak
kanitlanmis olmasi, tiiketildiginde bazi metabolik olaylarin diizenlenmesine katki
saglamasi, bagisikligi gelistirmesi, kronik hastaliklarin 6nlenmesi gibi 6zelliklere
sahip olmas1 gerekmektedir (9). Fonksiyonel besinlerin, aktif besin bilesenleri
sayesinde viicudun ihtiya¢ duydugu enerji ve besin dgelerinin 6tesinde yararlar
saglayarak sagligi gelistirdigi gosterilmistir. Fonksiyonel besinler, yalnizca
kronik hastalik riskini azaltmakla kalmayip oksidatif strese karsi antioksidan
savunma sistemini destekleyerek; katarakt, kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar,
Parkinson, Alzheimer gibi ¢esitli hastaliklara karst miicadele etmede ve
yaslanmay1 geciktirmede 6nemli rol oynamaktadir (10).

Bu derlemede; fonksiyonel besinlerin 6nemi ve saglik iizerindeki etkilerine
deginmek ve dnemli fonksiyonel bilesenleri agiklamak amag¢lanmustir.
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2. Fonksiyonel Besinlerin Onemi ve Saglik Yararlar

Insanlar ge¢mis zamanlardan bu yana, bazi besinlerin iyilestirici veya tedavi
edici etkilerinin olduguna inanmislardir. Tip biliminin kurucusu sayilan Hipokrat
yaklagik 2500 yil 6nce "Besinler ilaciniz, ilacimiz besininiz olsun" diyerek
besinlerin saglik iizerindeki 6nemine deginmistir (11). Giiniimiizde fonksiyonel
besinlerin saglik tizerindeki etkilerinin arastirilmasi ve bu konudaki bilimsel
kanitlarin artmasi, fonksiyonel besinlere duyulan ilgiyi daha da gelistirmektedir
(12). Konu hakkinda yapilan arastirmalarin artmasiyla birlikte besinlerin
yapisinda dogal olarak bulunan, kronik hastalik riskini azaltan ve sagligi
gelistiren bazi bilesenlerin  bulunmasi1 ve bu oOzelliklerin bilimsel olarak
kanitlanmasi1 beslenmenin dnemine vurgu yapmaktadir (13).

2.1.1. Fonksiyonel Besin Bilesenleri

Fonksiyonel besinin etkisi, igerdigi bilesenlerden kaynaklanmaktadir. Bu
bilesenler, “biyoaktif bilesen” olarak adlandirilmaktadir. Biyoaktif bilesenler,
hayvansal ya da bitkisel kaynakli olabilmektedir, hatta mikroorganizmalarin kendisi
de biyoaktif bilesen kaynagi olabilmektedir. Genellikle yagli tohumlar, tam tahillar,
meyveler ve sebzeler gibi bitkisel besinlerin fitokimyasal icerdigi diisiiniilse de deniz
tirtinleri, siit ve siit tiriinleri de biyoaktif bilesenlerden zengindir (14).

Biyoaktif maddeler, kimyasal yapilarn agisindan farklilik gosteren bilesiklerdir.
Kimyasal 6zelliklerine gore karotenoidler, fenolik bilesikler, organosiilfiir bilesikleri,
bitki sterolleri, yag asitleri, probiyotik, prebiyotik, diyet lifleri gibi baz1 alt gruplara
ayrilmaktadir (15).

Viicudun gelisimini, onarimini, goz sagligini ve enfeksiyonlara kars1 bagisiklik
cevabini olusturan A vitamini, disaridan alinmasi gereken elzem bir vitamindir. Oncii
maddesi olan karatenoidlerin varliginda A  vitamini insan viicudunda
sentezlenebilmektedir. Karotenoidler, fotosentez yapabilen organizmalar tarafindan
sentezlenir. Beta-karoten (B-karoten), en fazla A vitamini aktivitesine sahip olan
bilesiktir ve en dnemli kaynaklar1 arasinda sari-turuncu sebze ve meyveler (havug,
bal kabagi, tath patates, armut, kavun) bulunmaktadir (16).

Literatiirde, B-karoten, lutein, kriptoksantin, likopen, a-karoten ve zeaksantin gibi
onemli karotenoidlerin basta akciger kanseri olmak {izere bir¢ok kanser tiiriinii
onlemede 6nemli etkilerinin oldugu rapor edilmistir (17-19). A vitamini 6nciilii
olmalarinin yan sira karotenoidler, serbest radikallerin etkisini dnleyen antioksidan
ozelligi de gostermektedir. Yapilan bir galigmada; sigara kullanan bireylerde, haftada
birden fazla havug tiiketimi ile akciger kanseri riskinde azalma oldugu gosterilmistir.
Bunun yaninda menopoz sonrasi meme kanseri ile yiiksek karotenoid aliminin, ters
orantili oldugu bildirilmistir (20). Farkli bir ¢caligmada, yiiksek miktarda B-karoten
iceren bir diyetin prostat kanserine kars1 koruyucu 6zellik sagladigi rapor edilmistir
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(21). Konu ile ilgili yapilan bir kohort ¢calismasinda, farkli renkteki meyve ve sebze
tilketimi ile koroner kalp hastalig1 insidansi arasindaki iligki incelenmis ve koyu
turuncu meyve ve sebze tiiketen bireylerde koroner kalp hastaligi riskinin daha diistik
oldugu belirlenmistir. Bu sonuglara gore aragtirmacilar, koyu turuncu meyve ve
sebze tiiketimini artirmanin koroner kalp hastaliklarina karsi koruma saglayabilecegi
sonucuna varmistir (22).

2.1.2. Fenolik Bilesikler

Fenolik bilesikler; bitkilerin savunma mekanizmasinda yer alan, sebze, meyve,
tahil gibi bitkisel iiriinlerin dogal yapisinda bulunan fitokimyasallardir. Bu bilesikler,
bitkilerin tat, renk, koku gibi 6zelliklerinin olusumunu saglar. Fenolik bilesikler,
oksidan maddeler ve antioksidanlar arasindaki dengeyi koruyarak, kanser, diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklarin 6nlenmesini ve yaslanmanimn
geciktirilmesini saglamaktadir. Ayrica, yasa bagli gelisebilecek noérodejeneratif
hastaliklarin  olusumunu geciktirmede Onemli rolleri bulunmaktadir. Fenolik
bilesikler; flavanoidler ve flavanoid olmayanlar olmak tizere 2 grupta toplanirlar (23).

Flavonoidler, bitkileri zararli maddelerden veya ultraviyole 1ginlarindan koruyan
bitkisel kaynakli biyoaktif bilesenlerdir. Kimyasal yapilarina gore flavonoidler;
flavonoller, flavonlar, flavanonlar, flavanoller, antosiyaninler ve izoflavonlar olarak
6 gruba aynlir. Flavonoidlerin 6nemli diyet kaynaklari; meyveler, sebzeler, yagh
tohumlar, baz1 tahillar, ¢ay, kahve, sarap ve bazi baharatlardir. Bitkilerde bulunan
belirli flavonoidlerin varligi bitkinin ¢esidine, yetistigi yere, yetistirme sekline ve
tiirline bagl olarak degismektedir. Flavonoller; kapari ve kurutulmus maydanozda,
flavonlar kurutulmus kekik ve maydanozda, flavanonlar turuncgillerde, flavanoller
bitter cikolata, yesil ¢cay ve siyah ¢ayda, antosiyaninler sarap ve kirmizi meyvelerde,
izoflavonlar ise soya fasulyesinde diger bitkilere gore daha yiiksek oranda
bulunmaktadir (23). Konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda; polifenollerin
hiperlipidemiyi, oksidatif stresi ve trombozis olusum riskini azalttig1 gosterilmistir
(24-26). Benzer sekilde yapilan farkli bir calismada kalp hastaliklar1 ve flavonoid
tilketimi arasinda ters bir iligki tespit edilmistir (27,28). in vitro olarak yapilan bazi
caligmalarda siyah ve yesil ¢ayim antikarsinojenik ve antimutajenik etkisinin oldugu
ve bu etkinin fenolik bilesiklerden kaynaklandigi gosterilmistir (29,30).

2.1.3. Organosiilfiir Bilesikler

Organosiilfiir bilesikleri; sogan, pirasa, sarimsak gibi besinlerde bulunan kendine
0zgii koku ve tat veren maddelerdir. Diallil siilfit, allisin, diallil disiilfit, diallil tristilfit
ve diallil tetrasiilfit gibi bilesikler bu gruba dahildir. Soganda en fazla allisin bilesigi
bulunmaktadir. Organosiilfiir bilesiklerin hazirlama pigirme islemlerinden etkilendigi
bildirilmistir. Kesme ve dograma islemleri allinaz aktivitesini saglarken, 1s1 ve
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mikrodalgaya maruz kalmak allinaz aktivitesini engellemektedir. Sarimsak icerdigi
organosiilfiir bilesikler sayesinde inflamasyonu Onleyici, antibakteriyel, anti-
aterosklerotik, anti-trombotik, antioksidan ve antikarsinojenik 6zelliklere sahip bir
besindir (31). Yapilan arastirmalarda, sarimsagin iginde bulunan organosiilfiir
bilesiklerin, serum trigliserid ve kolesterol diizeylerini azalttig1 ve piht1 olusumunu
onledigi gosterilmistir. Ancak bazi caligmalarda, bu tiir etkilerinin olmadigi
belirtilmistir (32-34). Italya ve Cin’de yapilan epidemiyolojik calismalarda; sarimsak
titketimi ile mide kanseri goriilme siklig1 arasinda zit bir iligki oldugu gosterilmistir
(35,36). Yapilan bir diger arastirmada, sebze-meyve tiiketimi ile akciger kanseri riski
arasindaki iliski arastirilmig, arastirma sonucunda lahana, brokoli, karnabahar gibi
glukosinolat iceren sebze tiiketimi ile akciger kanseri riski arasinda negatif iligki
rapor edilmigtir (37).

2.1.4. Bitkisel Steroller/ Stanoller

Bitkisel steroller ve stanoller, insan saghigr igin gerekli biyoaktif ozellikler
saglayan bitkilerin yapisinda bulunan 6nemli molekiillerdir. Sterol ve stanoller,
yapisal olarak kolesterole benzemektedir. Bu benzerlik ile bagirsakta kolesterol ile
yarisa girer ve kolesteroliin bagirsaklardan emilimini azaltarak viicuttan atimini
artirir. Ayrica, sterollerin bazi kanser tiirlerine karsi koruyucu oldugu bilinmekte ve
anti-fungal, anti-bakteriyel, anti-lilser etkileri oldugu diistiniilmektedir. Uluslararasi
Aterosklerozis Toplulugu ve Kalp Birligi, diyet ile giinliik 2-3 g sterol ve stanol
alimiin serum kolesterol diizeyi {izerine olumlu etki yapacagini bildirmistir (38,39).

Tam tahillar, bitkisel yaglar, sebzeler, yaglh tohumlar sterol ve stanollerin iyi
kaynaklaridir. Yagh tohumlarin sterol icerigi en fazladir. Misir yagi, kolza tohumu
gibi bitkisel yaglar yiiksek oranda sterol igermektedir. Ancak bitkisel sterol ve
stanoller, besinlerde simirli diizeyde bulunmaktadir, ayrica emilimleri diistiktiir, rutin
diyetlerle onerilen miktara ulagmak ¢ok zordur. Bu nedenle besinlerin bazilart sterol
ve stanol ile zenginlestirilerek piyasaya sunulmustur. Buna 6rnek olarak sterollerle
zenginlestirilmis margarin, yogurt ve tereyag verilebilir (38,39). Yapilan bir
calismada, B-siteroliin kolonda olusan tiimoérleri azalttigi, kanser gelisimini onledigi,
kolon kanseri {izerine olumlu etki sagladigi gosterilmistir (40). Mensink ve
arkadaslarinin yaptig1 aragtirmada, normal kolesterol diizeyine sahip bireylere toplam
3 gram fitostanol iceren az yagh yogurt verilmis, aragtirma sonunda LDL kolesterol
diizeyinde %13.7 oraninda azalma oldugu rapor edilmistir. Bunun yaninda
literatiirde, sterol ve stanollerin HDL kolesterole etkisinin olmadigi belirtilmistir
(41,42).
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2.1.5. Probiyotikler

Probiyotikler, belli miktarlarda tiiketildiginde konakg¢imin intestinal sisteminin
mikrobiyota dengesini saglayan, saglik {izerinde olumlu etkiye sahip canl
mikroorganizmalardir. Bir mikroorganizmamn probiyotik olarak degerlendirilebilmesi
icin, patojen olmamasi, mide asidi ve safra tuzlarina kars1 direngli olmasi, bagirsakta
bulunan epitel hiicrelere tutunmas, kolonize olmas, antibakteriyel etkiye sahip olmasi
ve sagliga olumlu etkilerinin olmasi gerekmektedir (6).

Laktik asit bakterileri, probiyotik mikroorganizmalarin en 6nemli grubudur ve
Bifidobacterium ve Lactobacillus tiirleri yaygin bir sekilde probiyotik olarak
kullanilmaktadir. Arastirmalar, yasam kalitesini iyilestirmek, bagisiklik sistemini
giiclendirmek, intestinal diizensizlikleri azaltmak amaciyla probiyotik tiiketiminin
gerekli oldugunu gostermektedir (43,44). Probiyotikler; laktoz intoleransi, diyare,
iilseratif kolit ve enfeksiyon hastaliklarini azaltict veya iyilestirici  etki
gostermektedir. Bu etkiler, probiyotiklerin bagirsak liimeninin pH’sim diisiirmesi,
patojen bakterilere karsi besin kaynaklari igin rekabet etmesi, koruyucu musin
tabakasinin olusumunu saglamasi gibi Ozellikleri sayesinde gerceklesmektedir
(44,45).

Hosoi ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, patojen olmayan Bacillus subtilis
ve alt susu olan bazi bakterilerin kolon kanser hiicrelerine yonelik sitokin cevabi
tizerine etkileri incelenmis ve Bacillus subtilis “natto” susunun hiicre i¢i sinyal
yolunu aktiflestirerek epitel hiicrelerdeki sitokin cevabini artirdigi belirlenmistir (46).
Savaiano ve arkadaslarinin laktoz intoleransi olan bireylerde yaptiklar arastirmada,
yogurtta bulunan laktozun siite gore daha rahat sindirildigi, bu durumun sebebinin
yogurtta bulunan bakterilerden kaynaklandig: ifade edilmistir (47).

Bununla birlikte, probiyotiklerin diyare iizerine olan etkilerinin incelendigi
caligmalar tutarsizdir. Bazi c¢alismalarda probiyotiklerin diyareye karsi koruma
sagladigl, baz1 ¢aligmalarda ise herhangi bir etkisinin olmadig1 rapor edilmistir
(48,49).

2.1.6. Prebiyotikler

Prebiyotikler intestinal sistemdeki probiyotik bakterilerin cogalmasini saglayarak
veya iglevlerini artirarak konakgiya yarar saglayan, sindirilemeyen besinlerdir (45).
Prebiyotikler laktuloz, iniilin, oligosakkarit gibi sindirilemeyen karbonhidratlardir.
Bir besinin prebiyotik olabilmesi i¢in baz1 6zellikler tasimasi gerekmektedir. Bunlar;
sindirime direngli olma, kolondaki flora tarafindan hidrolize edilme, probiyotiklerin
cogalmasini uyarma ve konak¢inin saglig iizerinde yararl etkilere sahip olma gibi
ozelliklerdir (13). Yapilan bir arastirmada, prebiyotiklerin bakteri gelisimini ve asit
tretimini tegvik ettigi sonucuna varilmistir (50).
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Yapilan bazi caligmalarda prebiyotiklerin kisa zincirli yag asitleri iizerinden kolon
limen asiditesini diigiirerek kalsiyum emilimini artirdigi  gosterilmistir
(51,52). Benzer sekilde kolon pH’sin1 diisiirerek demir, ¢inko, magnezyum emilimini
artirdigt da gosterilmistir (53,54). Farkli bir caligmada, prebiyotiklerin alerjik
hastaliklar tizerindeki etkisi incelenmis, prebiyotikli formiille beslenen bebeklerde
altinc1 ayda atopik dermatitin anlaml 6l¢lide diistiigli gozlenmistir (55).

3. SONUC

Fonksiyonel besinler; kronik hastaliklari onlemede, bagisiklik sistemini
giiclendirmede, kanser olusumunu engellemede ve diger bir¢cok hastalik durumunda
olumlu etkiye sahiptir. Giiniimiizde tiiketicilerin fonksiyonel {iriinlere kars1 ilgi ve
talebinin artmasi, fonksiyonel besin pazarmn gelismesini saglayan Onemli
unsurlardan biridir. Fonksiyonel besinler, saglik i¢in yararli olsa da bazi besinlerin
mucizevi besinler olarak sunulmasi, abartili ve yanhs bilgiler ile reklaminin
yapilmasi dogru bir yaklagim degildir. Yaniltic bilgileri 6nlemek ve fonksiyonel
besinlerin bilingli tiikketimini saglamak amaciyla iireticilere ve diyetisyenlere 6nemli
gorevler diismektedir. Yagam boyu besin ¢esitliligi saglanmis yeterli ve dengeli bir
diyet tiiketimi ile fonksiyonel besinlerin olumlu etkilerinden faydalanilabilir.
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GIRIS

Kanser dahil etyolojisi bilinmeyen bircok hastalik morbidite ve mortaliteyi
arttirmaktadir. Bu artis diinya ¢apinda gbézlenmektedir. 2018’de yaklasik 18.1
milyon kisiye kanser tedavisi uygulanmistir. Diisiik ve orta gelirli {ilkelerdeki
bulasici olmayan hastaliklarin yiikiinii arttirarak, tlkelerin saglik sistemlerini
etkilemektedir. Boylece direkt ve indirekt olarak saglik bakim maliyetini
etkilemektedir. Sonuc¢ olarak hastaliklar hasta ve ailesinin yasam kalitesini
etkilemektedir . Agir bakim yiikii bulunan hastalara bakarken palyatif bakimin
(PB), faydalar1 goze carpmakta ve giderek daha fazla kabul gérmektedir 2.
Semptom yoOnetimi, yan etkiler ile miicadele, sosyal, psikolojik, manevi ve
emosyonel durum g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu baglamda PB, en kronik
hastalig1 olan bireylere medikal ve hemsirelik bakimini saglamak igin en biitiinciil
ve uygun yaklagim olarak kabul edilmektedir. Hastalig1 olan bireyleri hayatlarini
anlaml ve iiretken hale getirir .

1.Tanim

Kokeni Latinceye dayanan Palliate (Palliare) kapsayici, koruyucu anlamlarini
igermektedir. Sozciikk olarak Palyatif tanimina bakildiginda; ‘“rahatlatmak,
dindirmek, yatistirmak, koruyucu, kapsayici” anlamlarini igerdigi goriilmektedir.
Ingilizce terim olarak ‘Palliative’ kisa ve belli bir siire icin olan, yatistirici,
hafifletici, ortadaki engelleri kaldirmak igin tutulmasi gereken ¢oziim yolu
anlaminda kullanilmaktadir 3.

Terminal donemdeki hastalara sunulan hospis bakim, islevsel bir bozuklugun
veya hastaligin belirlenmesine yarayan belirti kontrolii yerine bireyin huzurlu bir
sekilde 6lmesine ve ailesine 6liimden dogan aci ve bu aciy1 belirten davranis
stirecinde destek olmaya odaklanir. Palyatif bakimdan farkli ancak bir parcgasi
olan hospis bakim, terminal donem hastalarina ve onlarin ailelerine
odaklanmaktadir. Palyatif bakimin bir pargasi olan hospis bakimda hastay1
kaliteli bir sekilde oOliime hazirlamak ve bakimin kalitesinin arttirmak
amaglanirken, palyatif bakimda siirecinde ise tani1 konuldugu andan itibaren
hastanin acisini dindirmek, yagam kalitesini yiikseltmek amaglanmaktadir *.

Palyatif bakim; sadece hastanin degil, ayn1 zamanda ailesinin de yasamini
tehdit eden/sinirlayan problemlerle karsilastiginda, agrinin ve diger fiziksel,
psikososyal ve manevi, emosyonel problemlerin erken dénemde tanimlanmasi,
tedavi edilmesi ve degerlendirilmesiyle ac1 gekmesi Onlenerek hasta ve ailesinin
yasam kalitesini gelistiren, siiregte ortaya cikabilecek islevsel bir bozuklugun
veya hastaligin belirlenmesine yarayan isaretleri hafifletmeyi/yonetmeyi iceren
birey ve aile merkezli bir bakimdir °.
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Amerikan Hastaneler Birligi palyatif bakimi “Akut veya kronik agrimin
yoOnetimi ve/veya 0zel olarak egitilmis hekimler ve diger klinisyenler tarafindan
uygulanan semptomlarin kontrolii i¢in 6zel tibbi bakim, ilaclar veya terapiler
saglayan organize bir program; ilerlemis hastaliklar1 olan bireylere ve ailelerine
ileri yonergeler, manevi bakim ve sosyal hizmetler konusunda danismanlik gibi
destekleyici bakim hizmetleri.” olarak tamimlamaktadir .  Palyatif bakim
diyagrami Sekil 1°de verilmistir 3.

Tedavisi olan, Yasam sonu bakim
kontrol edilebilen "hospis”

hastalik Terminal donem

/
Kayip

Yas dénemi

Palyatif Bakim

.
I Hastahifin seyrni

Tam Olim

Sekil 1. Palyatif Bakim Diyagrami *

Kanserler, acquired immune deficiency syndrome (AIDS), demens,
kardiyavaskiiler hastaliklar, yaralanma-zehirlenmeler, akciger hastalilari,
karaciger hatalig1, merkezi sinir sistemi dejenerasyonu, tiiberkiiloz, Non-iskemik
kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, 160semi, kas-iskelet hastaligi Diinya Saglik
Orgiitii’ne (DSO) gore PB gerektiren tibbi durumlardir 7. +20 yas yetiskinler icin
diinya ¢apinda palyatif bakim ihtiyac1 Sekil 2’de verilmistir 7.

Mlzt=rnal, perinatal ve
nistrisyonal dunsmiar o.3= Eulagicy
hastalikler
34.4%

Yarslanmalar,
zehirlenmaler va
6.4" dig sabapler

Bulssict olmsayan G689
hastalyler

Sekil 2. Tan1 grubuna gore yetiskinler igin diinya ¢apinda palyatif bakim ihtiyac1 ’
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2. Palyatif Bakim Ekibi

PB ekibinin, hastalara yetkin bakim saglamanin bir pargasi olarak temel PB
becerilerine ve bilgisine sahip olmalari beklenir °. Palyatif bakim disiplinler arasi
bir alandir ve genellikle hemsireler ve diger yardimer saglik profesyonelleri gibi
cok ¢esitli saglayicilar tarafindan saglanir ®. Merkezinde birey ve aile olan
palyatif bakim ekibi, alanda bilgi, goriis ve becerisi ¢ok olan hekim, hemsire,
fizyoterapist, ergoterapist, eczaci °, yas danigmani farmakolog, tibbi yonetici, din
gorevlisi ° gibi mesleklerden olusmaktadir. Multidisipliner ekip anlayisi ile
verilmektedir. Artan ihtiya¢ dogrultusunda saglik hizmetlerinin giderek daha 6nemli
bir pargasi haline gelmektedir °>. Temel PB becerileri arasinda agri ve semptom
yOnetimi saglamasi yer almaktadir. Ayn1 zamanda hasta degerleriyle uyumlu tibbi
karar vermeye yardimci olmak ve ilerlemis bir hastalik siiresince yasam kalitesinin
iyilestirilmesi de yer almalidir 2.

PB dahilinde hastalar degerlendirilir, ihtiyaglart belirlenir, tedavi Onerilerinde
bulunulur, hasta ve/veya aile karar vermesini kolaylastiran ve/veya ciddi hastalig
olan hastalar veya aileleri igin ekip tarafindan dogrudan palyatif bakim saglanir °.

Sekil 2. Palyatif Bakim Ekibi °

3. Diinya’da Palyatif Bakim

Diinyada ilk palyatif bakim {initesi 1842 yilinda Fransa’da kurulmustur.
Dr.Cicely Saunders, 1967 yilinda modern anlamda ilk hospis hizmetini St.
Christopher’s Hospis adiyla Londra’da baslatmistir '°. Yasami tehdit eden
hastalig1 olan ve yagsaminin son doneminde bulunan hastalar i¢in palyatif tedavi
stirecinin baglangiciyla ilgili temel prensipler belirlenmistir. Belirlenen prensipler
dogrultusunda palyatif bakim ve tedavinin sunuldugu kurumlarin sayisi ihtiyaca

istinaden Avrupa’da artmustir. Ozellikle Ingiltere’de ve diger Avrupa iilkelerinde
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hizli bir gelisme gostermistir. Bu tiir hizmetleri sunan kurum sayisi da artmistir
. 1lk palyatif bakim servisi 1975 yilinda Kanada’da kurulmustur. Kanada
Montreal’de Royal Victoria Hastanesi biinyesinde faaliyete baslamistir. Bu
anlayis artan ihtiyaca binaen tiim diinyada hizla yayilmistir. Kisa bir zaman
arahginda yiizlerce palyatif bakim servisi agilmistir '°. PB 1983’de Koln
Universitesi cerrahi béliimiine bagl olarak ilk palyatif servisin kurulmasryla
avrupa iilkesi olan Almanya’da baglar. Alman Saglik Bakanliginin 1991-1996
palyatif tedavi i¢in model c¢alisma baslatmasiyla yine ihtiyaca istinaden palyatif
servis sayis1 ¢ok kisa bir siirede Almanya’da da artmigtir !

PB hastalarin bakim ihtiyaclarina bagli olarak genel ekip veya uzmanlar
tarafindan verilebilir. Ya da konsiiltasyon araciligiyla paylagimli olarak
verilebilir. PB uzmanlarinin sinirlt mevcudiyeti goz oniine alindiginda, palyatif
bakim uzmanlarinin katiliminin arttirilmasi hem hizmetlere erisimi iyilestirebilir
hem de kaliteyi arttirabilir. Avustralya, Birlesik Krallik ve Avrupa'dan yapilan
sistematik incelemeler, uzman palyatif bakimin bir¢ok alanda hasta sonuglarini
onemli Ol¢iide iyilestirdigini gostermistir. Palyatif bakim sunumunun etkili
modelleri, gereksiz saglik hizmeti kullanimin1 6nlemeye ve ozellikle 6lim
deneyimini iyilestirmeye yardimci olabilir 2.

Kanada’da saglik yonetimi veritabanlarin1 kullanarak yasamin son yilinda
palyatif bakim1 tanimlayan niifus diizeyinde retrospektif kohort ¢alismasi, yasam
sonu PB sunumuna iliskin bir niifus perspektifi saglamaktadir. Gittikce yiikselen
genel erisime ragmen, palyatif bakimin kanser olmayan hastalara nadiren
verildigini ve 6liime yakin gergeklestigini gostermektedir '2.

2016 yilinda 50 veya daha fazla yatakli akut bakim hastanelerinin %75'inin
palyatif bakim programima sahip olmasiyla birlikte Amerika Birlesik
Devletleri'nde palyatif bakimin kullamilabilirligi artmagtir .

Almanya'da uzman palyatif bakim, palyatif bakim tiniteleri, hastanelerdeki
palyatif bakim danmisma ekipleri ve palyatif evde bakim ekipleri tarafindan
saglanmaktadir 3.

DSO’ gore PB gelistirme diizeylerinin haritalandirilmas1 gruplandirilmistir.
Grup 1°de bilinen hospis-palyatif bakim faaliyeti olmayan 47 iilke (%24) yer
almaktadir. Grup 2’de kapasite gelistirme faaliyeti olan 13 iilke (%7) yer
almaktadir. Grup 3’te Izole palyatif bakim saglayan 65 iilke (%33),
genellestirilmis palyatif bakim saglayan 22 iilke (%11) yer almaktadir. Grup 4’te
baslangic diizeyinde entegrasyonu olan 21 flke (%11), ileri diizeyde
entegrasyona sahip 30 tilke (%15) yer almaktadir ’.
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4. Tirkiye’de palyatif bakim

Tiirkiye’de PB’a yonelik uygulamalar 1990’1l yillarda baslamustir. Ilk olarak
kanser hastalarinin hayat kalitesini etkileyen agrilarinin dindirilmesi ve diger
belirtilerin hafifletilmesine yonelik uygulamalarla baslanmistir. Siire¢ igerisinde
yine de ihtiyaca gore sayilar1 artmistir. Kanser haricinde baska agir hastalar da
kabul edilmeye baglanmigtir. Tiirk Onkoloji Vakfi kanser hastalarinin bakim ve
tedavilerini desteklemek amaciyla direkt adi palyatif bakim olmayan ancak
benzer hizmetler sunmak igin 1993- 1997 yillar1 arasinda Istanbul’da “kanser
bakimevi” kurmugtur. Kanserin 6nlenmesi ve kanser tarama programlarina
odaklanan 2009-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif bakim
programi  kanserle Savas Dairesi Baskanligi tarafindan tanimlanmas,
profesyonellesme yolunda amaglar belirlenmistir. Kanserden ve kanser
tedavisinden kaynaklanan sorunlar1 bertaraf ederek, hem hastanin hem de
yakinlariin yagsam kalitesinin yiikseltilmesi amaglanmugtir °.

DSO’ye gore iilkemiz grup 3’te Izole palyatif bakim saglayan 65 iilke (%33)
arasinda yer almaktadir. Bu kategorideki bir tilke, kapsami hala diizensiz olan ve
iyl desteklenmeyen palyatif bakim aktivitesi mevcuttur. Genellikle finansman
kaynaklar1 biiylik 6l¢iide bagimlidir. Morfinin mevcudiyeti sinirlidir. PB hizmeti
niifusun biiyiikliigline gore siirhdir 7.

T.C. Saglik Bakanligi-Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii- Saghik Hizmet
Standartlar1 Daire Bagkanliginin 07/07/2015 tarih ve 253 sayili makam onayina
istinaden ‘’Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Yonerge”’ yiirtirliige konulmustur ',

24.03.2013 tarih ve 28597 sayil1 resmi gazetede yayinlanan ‘’Sosyal Giivenlik
Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (SUT)’’ geregince PB tedavisi, Saglik
Bakanlhiginca palyatif bakim verme konusunda tescil edilmis olan Saglk
Bakanligina bagl yatakli saglik tesisleri ile EK-2/A-1 Listesinde yer alan U1,
U2 ile U4 kodlu saglik hizmeti sunucular1 (Tablo 1) ve palyatif bakim yataginda
yatan hastalar i¢in sosyal giivenlik kapsamindadir '°.
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Tablo 1. U1, U2 ile U4 kodlu saglik hizmeti sunucular1 '°,

STATU |[KODU  SINIFI
U1 T1p Fakiilteleri Bulunan Devlet Universiteleri Saglik Uygulama
ve Aragtirma Merkezleri (Devlet Universitesi Hastaneleri)
U2 [T1p Fakiilteleri Bulunan Vakif Ur{iversiteleri Saglik Uygulama
IKamu ve Arastirma Merkezleri (Vakif Universitesi Hastaneleri)
Tip Fakiilteleri Bulunan Vakif Universiteleri ile egitim ve
U4 uygulama amagli protokol imzalayan ozel saglik hizmet
sunuculari
SONUC ve ONERILER

Beklenen yasam siiresi gectikge uzamakta, toplumlardaki yash sayisi ve
oranlari da artmaktadir. Dis etkenlere duyarli, polifarmasi, diisme riski bulunan,
kronik hastaliga yatkin yaslh sayisinin artmasinin yaninda yagsami tehdit edecek
hastaliklara en ¢ok sahip olan kisilerin yine yaslilar oldugu goriilmektedir. Yasam
sonu bakim hizmetlerinden olan PB anlamak, yayginlastirmak ve etkin bir icimde
uygulamak giin gectikce biiylik 6nem arz etmektedir.

PB, ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde ulusal saglik sistemleri i¢in hala
nispeten yenidir. PB hizmetlerinin gelisimini tegvik etmek ve palyatif bakimin
gelistirilmesinin 6niindeki mevcut engellerin iistesinden gelmek icin bir halk
sagligr yaklasimina ihtiyag vardir. Palyatif bakimi kuran net politikalarin
olmamasi, palyatif bakimi 6gretmek igin egitim programlarinin olmamasi,
ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde PB konusunda arastirma eksikligi, PB
saglamak icin gerekli olan temel ilaglarin eksikligi ve palyatif saglamak icin
organize programlarin eksikligi 6nemli engeller olusturmaktadir ’
yakinlarinin yasam kalitesini arttirmay1 amaglayan palyatif bakimda, tedavi

. Hasta ve

hizmetleri sunulmaktadir. Bu hizmetlere ek olarak hem hasta hem de ailesi
fiziksel, sosyal ve psikolojik agidan desteklenmektedir. Profesyonel hizmet
sunabilmek i¢in konuyla ilgili personelin yeterli diizeyde egitimli olmasi
onemlidir. Her hizmet kolunda oldugu gibi palyatif bakim hizmetlerinin
sunumunda da egitimli personelin yer almas1 énem arz etmektedir. Insanlik hakki
oldugu diisiiniilen palyatif bakim hususunda uzmanlik dalinin kurulmasi ve saglik
calisanlarina yeteri kadar egitim saglanmas1 hizmetin kalitesi ile semptomlarin
kontrolii, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yasam kalitesi agisindan énemlidir.
Bu baglamda, hastanede kalis siiresi kisalacak ve boylelikle maliyet azalacaktir.
Tiim hastalarin bu hizmete erisimi saglanmalidir.

PB kiiresel olarak zemin kazaniyor ve iist diizey politika taahhiitlerinde
desteklenmektedir. Ancak hizmet sunumu, destekleyici politikalar, egitim ve
finansman hizla artan ihtiyaglarla orantili degildir 7. Palyatif bakim gereksinimi
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artisina paralel olarak mevcut palyatif bakim hizmetlerinin gili¢clendirilmesi
gerekmektedir. Bunun i¢in gerekli yasal diizenlemelerin etkinlestirilmesi ile yasal
diizenlemeler asamasinda multidisipliner yaklasim, saglik calisanlari, hastalar ve
ailelerde farkindaligi artirmak i¢in egitimler diizenlenmesi Onemli gelismeler
saglayabilir. Bununla birlikte etik degerler goz 6niinde bulundurulmali ve hukuk
acisindan da uzman kisilerce desteklenmelidir. Farkli iilkelerin dogasma ve
bicimine odaklanan ileriye doniik uluslararasi aragtirmalari gerektirmektedir.
Palyatif bakimin yapisi ve siire¢ 6zelliklerine iliskin uluslararasi diizeyde ¢alisma
ve standardizasyon gereklidir.

Saglik Bakanligi tarafindan ylriirliige konulan yonergede ’yeteri kadar
personel gorevlendirilir.”” ibaresi yer almaktadir '*. Ancak hizmet standartlari
kapsaminda ka¢ hastaya ya da hangi nitelikteki hastaya kac¢ personel
gorevlendirilecegi yer almamaktadir. Hizmet kalitesi ile bu baglamda hastanin
kalan 6émriindeki yasam kalitesini de etkilemektedir.

Tim bu bulgulardan hareketle, saglik bakimi saglayicilarinda oldugu gibi,
yiiksekdgretimde de palyatif bakim ve hospise oncelik verilerek, bu konuda
yazilan tezlere ve makalelere daha ¢ok agirlik verilmesi kanaatindeyiz. Ayni
zamanda uluslararas1 standart kazanmasi hizmet derinligini ve kalitesini
arttiracaktir. Sonug olarak egitim programlarinda ve protokollerde yol gdsterici
olacaktir.
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Derinin rengi baslica melanin ve kan hiicreleri tarafindan belirlenir. Ilag
kullanimi, karotenemi,sarilik, bobrek yetmezligi gibi bazi fizyolojik olmayan
kosullar  bu renkte degisiklige sebep olur. Hipopigmentasyon kavrami
pigmentasyonda herhangi bir azalma durumunu ifade ederken, hipomelanoz ise
yalnizca melanin icerigindeki azalmayir tanimlar. Depigmentasyon,
hipopigmentasyondan farkli olarak, pigmentasyonun neredeyse tamamen kayb1
ve buna bagli olarak alttaki dermisten kaynakli beyaz bir goriinlime neden
olmasidir. Hipopigmentasyon bozukluklar1 etyoloji, baslangic yasi, ilerleme
derecesi gibi faktorlere gore kategorize edilmektedir. Erken ¢ocukluk doneminde
,bu hastaliklarin ¢ogu genetik orijine sahiptir ve jeneralize pigment azalmasi ile
kendini gosterir. Ge¢ cocukluk doneminde ise bundan farkli olarak kazanilmig
pigmentasyon bozukluklart gozlenir ve lokalize hipopigmentasyona sebep
olur(1).

Klinik

Vitiligo, fonksiyonel melanosit kayb1 ile ortaya ¢ikan kronik, edinsel bir
depigmentasyon durumudur. Lezyonsuz deri tarafindan ¢evrelenen keskin
kenarli tebesir beyazi renkte makiil ve yamalar seklinde goriiliir. Yiiz, eller,
periorifisiyel bolgeler, aksilla ve areola sik tutulan yerlerdir. Cevredeki
epidermiste bulunan depigmentasyon ¢ogu zaman 16kotrisi ile birliktedir. Bazen
mukozalar1 ve melanosit iceren i¢ organlari da etkileyebilmektedir (2). Baz1
bolgelerde daha yiiksek insidansa sahip olsa da ,Diinya genelinde, niifusun %0,5-
I'inde vitiligo bulunmaktadir. Vitiligo siklig1 yetiskinler ve cocuklarda
benzerdir. Kadin ve erkeklerde goriilme egilimi farklilik gostermez. Vitiligo
tanist %50 oraninda 20 yasindan Once, yaklasik %70-80 oraninda 30 yasindan
once konulmaktadir (3,4).

Etyoloji

Vitiligonun ,¢ogu zaman o6nemli derecede emosyonel stres olusturan, 6lim,
kaza ve hastalik gibi spesifik bir durum ile baglantili oldugu goriilmiistiir (5).
Diger tetikleyiciler arasinda giines yaniklar1 veya kesi/yaralanma gibi ciltteki
travmalar, baz1 kimyasallara maruziyet, gebelik bulunur. Travma bdlgesinde yeni
lezyon olugmasi olarak bilinen Koebner fenomeninin pozitif olmasi, ailede
vitiligo Oykiisiiniin bulunmasi hizli progresyon belirtecleridir(6).

Siniflandirma

Simetrik dagilim gdsteren nonsegmental vitiligo (NSV) ,en yaygin formdur.
Akrofasiyal bir yayilim ile baslangi¢ gosterip, tiim viicut yiizeyini igine alacak
sekilde yaygin bir dagilim goriilebilir. Segmental vitiligo (SV), farkli olarak tek
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taraflidir ve hizli stabilizasyon gostermesi ile taninir NSV ye kiyasla daha erken
yaslarda baslangic gostermektedir(7).Vitiligo siniflandirmasi Tablo 1 ‘de
gosterilmistir (8).

Tablo 1. Vitiligo Siniflandirmasi

NSV

* Akrofasiyal Etkilenen alanlar yiiz, bas, el ve ayaklarla sinirlidir.

» Jeneralize Akrofasiyal vitiligonun diger viicut bolgelerine

ilerlemesi ile olusur.

* Universal Vitiligonun en yaygin formudur. Viicut yiizeyinin
%80'inden fazlasinda depigmentasyon bulunmasini
ifade eder.

e  Mukozal Cogu zaman oral veya genital mukoza tutulur.

* Miks NSV ve SV birlikte bulunur.

* Nadir Varyantlar Folikiiler, Vitiligo minor,Punktat vitiligo

SV
* Unisegmental, bisegmental, plurisegmental Viicudun tek tarafinda
yerlesen bir veya daha fazla depigmente makiil varligi

Diger Vitiligo Tiirleri

*  Fokal Iki y1l igerisinde nonsegmental forma ilerlemeyen,
belirli bir yerde sinirli kalan, segmental dagilim
gostermeyen yama

*  Mukozal Tek bir mukozal alanda sinirl vitiligo tipi

Patogenez

Vitiligoda melanositlerin destriiksiyonuna sebep olabilecek ¢ok sayida
mekanizma One siiriilmiistiir. Bunlardan en Onemlileri genetik faktorler |,
otoimmiin yanit, oksidatif stres, inflamatuar mediatorlerin ortaya
¢ikmasidir. Vitiligonun olusumunda hem edinsel hem de dogal immiin sistemin
rol oynadigi diisliniilmektedir. Vitiligo otoimmdiinite iliskisi hakkinda giiglii bir
fikir birligi vardir. Yine de, One siiriilen teoriler, farkli vitiligo fenotiplerini
aciklayabilme konusunda tek basina yeterli olmamaktadir .Bu siireclerin ayri1 ayri
vitiligo gelisimine etkisi halen tartismalidir. Son zamanlarda ortaya atilan
biitiinciil teori vitiligoda melanosit yikimina katki saglamak i¢in birden ¢ok
mekanizmanin birlikte caligabildigini ve ayni klinik sonuca neden olabildigini
one siirmektedir (9,10,11,12).
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Genetik Faktorler

Vitiligo hastalarinda yaklasik %20 oraninda , en az bir birinci derece
akrabada vitiligo tanist mevcuttur . Birinci derece akrabalar i¢in géreceli olarak
vitiligo riski 7-10 kat artmaktadir (13). Vitiligo ile ilgili oldugu diisiiniilen immiin
sistem, melanogenez ve apopitozis ile iliskili baz1 genler, diger pigmentasyon
bozukluklari, otoimmiin ve otoenflamatuar durumlarla da iliskili bulunmustur.
Dogal immiinite ve kazanilmig immiiniteye ait olan bazi lokuslar otoimmiin
tiroid hastaliklari, tip 1 diyabet ve romatoid artrit gibi otoimmiin durumlarla
ortaktir(14,15). TYR isimli gen tarafindan kodlanan tirozinaz enzimi, melanin
biyosentezinin bazi1 basamaklarini katalize eder.Tirozinaz, jeneralize vitiligonun
temel otoantijenidir (16). NALPI1 geni, 17p13 kromozomu aracilig1 ile NACHT
proteinini kodlar.Bu protein, dogal immiin sistemi diizenlemekte gorev alir.
NACHT proteini ,vitiligo ,otoimmiin tiroid hastaliklar1 gibi bir cok otoimmiin ve
otoinflamatuar sendrom ile iligkili bulunmustur (15).

Tam

Vitiligo tanist gogu zaman klinik bulgular ile konulur. Wood 15181 muayenesi ve
biyopsi, vitiligoyu diger hipopigmentasyon ve depigmentasyon bozukluklarindan
ayirt etmede ve tanyr kesinlestirmede gerekli olabilir(17). Cildin histopatolojik
incelemesinde, melanositlerin yoklugu ve tam epidermal pigmentasyon kaybi
bulunur. Vitiligoda hiicre aracili immiiniteyle melanositlerin yikimi , lezyon
kenarlarinda yiizeyel perifolikiiler ve perivaskiiler lenfositik infiltrat birikimine
neden olur(18). Lezyon simrinda ve bitisik deride bulunan melanositlerde ve
keratinositlerde dejeneratif degisiklikler gozlenebilir. Bazi olgularda langerhans
hiicrelerinin sayist artar.Bazal membran kalmlagmasi goriilebilir.Vitiligodan ayirt
edilmesi gereken durumlar Tablo 2 ‘de gosterilmistir (19).
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Tablo2. Vitiligo Ayirici Tanist

Kalitsal /genetik hipomelanozlar Tuberoz Skleroz , Piebaldizm Ito

Hipomelanozu , Waardenburg sendromu, Hermansky—Pudlak sendromu,
Griscelli sendromu, Menkes sendromu

Postinflamatuar hipomelanozlar Atopik egzema, Psdriazis, Liken planus,
Pitriazis alba, Liken skleroz, Allerjik kontakt dermatit

Malignite ile iliskili hipomelanozlar Mikozis fungoides, Melanom iliskili
depigmentasyon

flag iliskili hipomelanozlar _Potent topikal steroidler, imikimod, fenol
deriveleri, sistemik ilaglar (klorokin,imatinib gibi)

Melazma Normal deride melazma ile kiyaslandiginda  hipopigmentasyon

gorunimu
Posttravmatik 16koderma Yaniklar, skarlar

Enfeksiyon iliskili hipopigmentasyon Tinea versicolor,Lepra, Leishmaniasis
Nevus depigmentozus Konjenital veya yasamin ilk yilinda

TEDAVi

Vitiligo tedavisi planlanirken, lezyonlarin yayginligi, lokalizasyonu, hastanin
yast ve daha once aldig1 tedavilere alinan yanit géz dniinde bulundurulmalidir.
Tedavinin temel amaci repigmentasyon olusturmak ve depigmentasyon
gelisimini engellemektir. Olgularda %15-25 oraninda tedavisiz repigmentasyon
olabilir. Vitiligo lezyonlarinda tamamen kiir saglayacak tek bir tedavi metodu
olmamakla beraber tatmin edici yaklagimlar mevcuttur.Bunlar, cesitli topikal ve
sistemik ilaglar, fototerapi, lazer tedavisi ve cerrahi yaklasimdir. Topikal tedavi
modaliteleri icinde topikal kortikosteroidler, kalsinérin inhibitorleri ve D
vitamini analoglar1 yer alir. Vitiligoda topikal kortikosteroidlerin etkili olduguna
dair pek cok gozlemsel kanit ve deneyim mevcuttur. Fokal veya segmental
vitiligoda, yiiz i¢in ¢ogu zaman hafif-orta potent topikal kortikosteroidler tercih
edilir.Viicut bolgelerinde  daha ¢ok potent veya c¢ok giiclii topikal
kortikosteroidler ~birinci basamak tedavi olarak kullanilir(20). Fakat
atrofi,stria,telenjiektazi gibi yan etkileri nedeniyle topikal kortikosteroidlerin
uzun siireli kullanimi 6nerilmez. Uzun siire sebat eden lezyonlar, muhtemelen kil
koklerindeki melanosit rezervlerinin tilkenmesi sebebiyle lokal kortikosteroid
tedavisine nispeten direngli olabilir. D vitamini analoglarindan olan kalsipotriol
ile giiclii topikal kortikosteroidlerin kombine kullanimi , lokal yan etkileri
azaltabilir. Fototerapi de vitiligo i¢in etkili bir tedavi alternatifidir.Tedavide
etkinligini gosteren veriler yetersiz olsa da, dar bant UVB, klinisyenler
tarafindan jeneralize vitiligo tedavisi icin etkili ve giivenli kabul edilmektedir.
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Orta veya siddetli jeneralize vitiligo hastaliginda, yan etki sikliginin diigiik olmas1
nedeniyle ilk tercih edilen tedavi yontemi olarak kabul edilir(21). Baslangic
doneminde hastalarin cogunda repigmentasyon goriiliir ve hastalik lokalize olur.
Dar bant UV-B, 311-312 nm dalga boyunda, siklikla haftada iki veya ti¢ kere
olmak {izere yaygin kullanilmaktadir. Tedavi basarisi i¢in, yanit alinan hastalarda
en az alt1 ay devam edilmesi dnerilmektedir.24 aydan uzun siire devam edilmesi
onerilmez (22). Toksik yan etkileri bulunan psoralen fotokemoterapinin yerini
almistir. Excimer Laser, sinirli, stabil vitiligo yamalarini tedavi etmek amaciyla
kullanilir. Tedavilerin ¢oguna direngli olan segmental vitiligoda Takrolimus ve
sistemik  kortikosteroidler Excimer Laser ile kombine kullanilabilir.
Afamelanotid ve JAK inhibitorii tedavisi yeni ortaya ¢ikan tedavi segenekleridir.
a-Melanosit stimiilan hormonun siiper potent sentetik analogu olan afamelanotid
(Nle5-d-Phe7-a-MSH), 2015yilinda  eritropoietik protoporfiri tedavisinde
onaylanmigtir NSV hastalarinda db-UVB ile kombinasyon tedavisi olarak test
edilmistir. db-UVB monoterapisi ile kiyaslandiginda, alt1 ay sonra kombinasyon
tedavisi (4 ay boyunca 4 haftada bir 16 mg afamelanotid ile db-UVB) daha hizli
ve daha belirgin repigmentasyon saglamistir. Ancak bu etkinin, daha ¢ok koyu
cilt fenotipi olan hastalarda gozlendigi bildirilmistir (23,24). Topikal ruksolitinib
de son zamanlarda etkili bir tedavi yontemi olarak bulunmustur. Cerrahi tedavi
secenekleri , kiiclik bir alana smirl olan segmental veya lokalize vitiligo gibi
durumlarda, stabil lezyonlarda tercih edilebilir. Ayrica tekrar pigmentasyon
olasiligi az olan sa¢ ¢izgisi, parmak dorsalleri, alin, bilekler gibi viicut
bolgelerinde de cerrahi tedavi basarisi yliksektir (25,26).
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Vitiligo tedavisi igin dnerilen basamaklar Tablo 3’te gosterilmistir (27).
Tablo 3 . Vitiligo Tedavi Yontemleri

* Geleneksel tedaviler

Fototerapi

Fotokemoterapi

Kortikosteroidler

Depigmentasyon

* Yeni tedavi yontemleri
Topikal immunmodiilatorler
D vitamini analoglari

Excimer lazer

Dar bant UVB mikrofototerapi

* Cerrahi tedaviler

Doku greftleri:

Punch

Emme biilii epidermal

Split-thickness

Hiicresel greftler:

Epidermal

Otolog epidermal hiicre siispansiyonu transplantasyonu (Kiiltiire edilmemis
melanosit grefti)

Kiiltiire otolog melanosit transplantasyonu

Otolog kiiltiire epitelyal greft

* Deneysel tedaviler
Fenilalanin ve UVA
Khellin ve UVA
Alfa lipoik asit
Afamelanotid

JAK inhibitorleri

* Ek tedaviler

Kozmetik kamuflaj
Glines koruyucular
Yardimci tedaviler
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GIRIS

Kas kiitlesinin ve kas kuvvetinin biyolojik yaslanmaya bagl olarak azaldig:
bilinen bir gergektir. Bir baska anlatimla, iskelet kaslarinin gili¢ {iretme
kapasiteleri yaslanmayla birlikte azalir. Kas kiitlesindeki yaslanmaya bagh
meydana gelen kayiplar bu azalmay1 aciklayabilir fakat bu siirecte kas kalitesinde
de degisimler meydana gelmektedir. Kaslardaki kalitatif degisimlerin miktar1 ve
dogasinin sarkopeniye ve kas disfonksiyonlarina katkisi heniiz tam olarak
anlasilabilmis degildir. Kas fonksiyonlarindaki bozukluklar engellilige ve
bagimsizlik kaybina yol actig1 i¢in yashlarda kas disfonksiyonlarinin altinda
yatan temel hiicresel mekanizmalarin anlasilmasi 6nemlidir. Bu bilgiler yash
popiilasyonda rehabilitasyon programlarinin olusturulmasinda ve uygun
koruyucu saglik hizmetlerinin sunulmasinda hayati bir 6neme sahiptir.

Iskelet kaslarinin iirettikleri giic kasin kesit alaniyla yakindan iliskilidir. Bu
nedenle yaslanmaya veya uzun siireli immobilizayona bagl olarak gelisen kas
atrofisi iskelet kaslarindaki giic kaybinin temel nedenlerindendir. Her iki
cinsiyette de geng bireyler ile karsilastirildiginda, yaslh bireylerin iskelet kaslari
hem daha diisiik kontraksiyon kuvvetine hem de daha diisiik kesit alanina
sahiptirler. Bir bagka ifadeyle, her iki cinsiyet i¢in de geng bireyler yaslh bireylere
nazaran daha fazla istemli kontraksiyon kuvvetine ve daha iyi kesitsel alana
sahiptirler. Bazi arastirmacilar yapmis olduklar caligmalarla kas kalitesinin
(birim kas kiitlesi bagina iiretilen giic) yas ve cinsiyet gibi iki parametreden
etkilendigini ve bu etkinin biiylikligiiniin kas tiirine gore degiskenlik
sergileyebilecegini bildirmislerdir. Her ne kadar iskelet kaslarinin maksimum
istemli kontraksiyon kuvvetinde veya kesitsel alanlarinda zamana bagli meydana
gelen azalmalar ileri diizeydeki yaslanmayla net iligkisi heniiz tam olarak ortaya
konulamasa da muhtemel mekanizmalar; iskelet kaslarindaki ndral aktivasyonlar,
kas lifi tipi dagilimi1 ve kas mimarisi 6zelliklerini icermektedir. Son zamanlarda
yapilan calismalar kas fonksiyonunun pennasyon agisi, fasikiil uzunlugu ve kas
lifinin intrinsik 6zelliklerini igeren kas mimarisinden ciddi oranda etkilendigini
ortaya koymustur. Benzer sekilde, bazi arastirmacilar hipertrofik kaslarin
pennasyon agisinin egitimsiz kaslarin pennasyon acisindan daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Buna karsilik, kas lifinin geometrik uzunlugu kas lifinin
kisalma hizinin belirlenmesinde 6énemli bir parametredir. Bundan &tiirii, kas lifi
uzunlugundaki artisa eslik eden seri sarkomer sayisindaki artis kas lifinin kisalma
hizin1 artirir.  Ayrica, iskelet kaslarmin kisalma hizindaki farkliliklar
biyokimyasal farkliliklardan ziyade kas lifleri uzunlugundaki farkliliklara
dayandirilmaktadir.

Yapilan bir ¢alismada hiz ve ¢eviklik gerektiren 100 metrelik (m) kosunun
tamamlanma siiresinin kosucularin bacak kaslarindaki fasikiil uzunluguyla
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anlaml1 ve negatif iligkili oldugunu ortaya koymustur. Ancak pennasyon agisi ve
fasikiil uzunluguna iliskin yas ve cinsiyet farkliliklarina daha az dikkat
cekilmektedir (Frontera vd., 2000; Izquierdo vd., 1999). Buna karsilik, viicut
yapilarmin degerlendirilmesine yonelik son zamanlarda gelistirilen Ultrason
(US) ve Manyetik Rezonans Gériintiileme (MR) gibi yeni teknolojik imkanlar
hem kas lifi boyunun hem de pennasyon acisinin Olgiilmesine imkan
tanimaktadir. Ancak, su ana kadar sadece sinirli sayidaki ¢alisma kas mimarisine
iliskin cinsiyet faktoriine dikkat ¢ekmistir. Daha da 6nemlisi, pennasyon agis1 ve
fasikiil uzunlugundaki yasa bagli degisimler heniiz tam olarak ortaya
konulamamustir (Friederich & Brand, 1990; Lieber et al., 2004).

YASLANMANIN KAS MiMARISINE ETKIiSi

Yaglanma, kas kiitlesindeki azalmayla karakterize olan sarkopeni fenomeni ile
iligkilidir. Kesitsel ¢calismalar bu fenomenin hayatin 5. dekadinin sonlarina dogru
gelismeye basladigini bildirmekle beraber ayni zamanda iskelet kaslarindaki
zayiflamanin baslangici olarak da ifade etmislerdir. Bu kuvvet kaybi 20-70
yagslar1 arasinda toplam kuvvetin %25’ ine kadar ¢ikabilir. Ayrica bu azalma alt
ekstremitelerde {ist ekstremitelere nazaran daha fazladir. Sayet quadriseps
femoris gibi hareket ile ilgili temel kaslar géz 6niinde bulunduruldugunda; bu
azalma 70-81 yaslar1 arasindaki yasli bireylerde %25-33’e kadar ¢ikabilmektedir.
Fakat birka¢ arastirmaci iskelet kaslarindaki birim kesit alanina diisen gii¢c veya
tork kaybinin ifade edilen kayiptan daha fazla olabilecegini savunmakla birlikte,
bu hususta tam bir fikir birligine varabilmis degillerdir. Bu ¢alismalar sarkopeniyi
tek basina kas zayifligina veya motor birim aktivasyon kapasitesindeki diisiise,
antagonist kaslardaki koaktivasyon artigina ve tek lif geriliminde meydana gelen
azalma gibi diger faktorlere dayandirmanin yanlis olabilecegini ileri
stirmektedirler. Fakat yine de sadece kas mimarisindeki degisimler géz oniinde
bulundurulmaktadir. Ger¢ek su ki, gen¢ ve yashi bireylerin giic ve kas
boyutundaki farkliliklar1 karsilastiran arastirmacilar; kas kuvveti ile kasin kesitsel
alanimi iligkilendirmiglerdir. Fakat pek c¢ok iskelet kasinda oldugu gibi kas
liflerinin kasin cekme ekseniyle acgilastig1 pennat kaslar anatomik kesitsel alanin
kas liflerine dik oldugu biitiin ¢apraz kesitleri temsil etmez. Aslinda bir kasin
kuvveti anatomik kesitten ziyade fizyolojik kesite baglidir. Yine de yaglanmanin
kas mimarisini nasil etkiledigine iliskin ¢ok az bilgi mevcuttur. Yash bireylerin
kas mimarisi yaglanmadan 6tiirli 6nemli derecede degismektedir ve bu degisimi
sadece kullanmamaya baglamak c¢okta gercekei degildir (H6ok vd., 2001;
Larsson vd., 1997; Narici vd., 1991). Iskelet kaslarinin kuvvet ve hareket
iiretebilme kapasiteleri; yetersiz motor {inite aktivasyonlarindan, periferik
sinirlerdeki islevsel bozuklardan, hormonal etkilerin kaybindan, uyarilma-
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kasilma mekanizma ikilisinde meydana gelen degisimlerden veya kas
hiicrelerinin/liflerinin kontraktil yapilarinda meydana gelen degisimlerden otiirii
olumsuz etkilenebilmektedir (Sekil 1). Yasl bireyler kaslarini tam olarak aktive
edebildikleri ve sinir iletim hizlarinda minimal diizeyde diigiis yasandigi icin
muhtemel degisikler kas liflerinin kontraktil yapilarindadir. Yapilan bir calisma
geng bireylerin Tip I ve Tip IIA liflerinin kuvvet iiretebilme kapasitesin yash
bireylerdeki benzer liflerin kuvvet iiretebilme kapasitesinden daha fazla
oldugunu gdstermistir. Sonug olarak, iskelet kas liflerinin intrinsik yapilarinin
kuvvet {iretme kapasitesi yaslanmayla birlikte Onemli Olciide azalma
sergilemektedir. Bu sonuca ayrica, motor iinitelerin ateslenme oranlarinda
yaslanmaya bagli olarak ciddi derecede azalmalarin olmadig1 gerceginden de
ulagabilir. Hal boyle iken, yaslanmaya bagli olarak meydan gelen kas
kuvvetindeki azalmalar kas liflerindeki uyarilma-kasilma mekanizma ikilisinde
rol alan yapilara dayandirilabilir. Kontraktil proteinlerin (troponin ve
tropomiyozin) hem sayilarinda hem de islevselliklerinde meydana gelen
anormallikler kas liflerinin veya hiicrelerin intrinsik yapilarinin kuvvet
uretebilme kapasitelerindeki azalmalar1 agiklayabilir. Sonu¢ olarak, kaslarn
intrinsik yapilarinda meydana gelen degisimler iskelet kaslarinin kuvvet iiretme
kapasitelerinde azalmalara yol agar. Ornek olarak, kas liflerindeki her bir ¢apraz
koprii tarafindan iiretilen kuvvet miktar1 miyoflamentler arasindaki mesafenin
artmasina bagli olarak azalir. Cinsiyetler arasinda yaslanmaya bagli olarak iskelet
kaslarinda meydana gelen kuvvet kayiplarinin kadin bireylerde daha fazla oldugu
bildirilmistir. Kadin bireylerde menopoz sonrasi goriilen Ostrojen hormonu
seviyesindeki degisiklikler cinsiyetler arasindaki kuvvet kaybi oranlarindaki bu
farkliliga aciklik getirebilir. Bu farkliliklara ragmen, her iki cinsiyette de kas
liflerindeki ¢apraz koprii formasyonlarinda ve kavsaklarinda meydana gelen
degisimler iskelet kaslarindaki yaslanmaya bagh gelisen kuvvet iretme
kapasitelerindeki azalmalara agiklik getirebilmektedir (Frontera vd., 2000).
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Sekil 1: Elektroforetik Protein Ayrismasi. Quadriseps Femoris Kasinin Tek Bir
Lifine Ait Protein Analizi. MLC; Miyozin Isiklar Zincirleri, MHC; Agir
Miyozin Zincirleri (Larsson vd., 1997)

Yaglanmayla birlikte kas kuvveti ve kas kiitlesinin azaldig1 bilinen bir gergek
olmasina ragmen bunu nedenleri hakkinda fikir birligi mevcut degildir. Kasin
kuvvet iiretmesi kasin kesit alamiyla yakindan iliskilidir. Aym zamanda
yaslanmayla birlikte meydana gelen kas atrofisi de kas zayiflamasinda énemli rol
oynar. Ozellikle hizl1 kasilan liflerin hem boyunda hem de sayilarinda yasa bagl
meydana gelen azalmalarin yasl bireylerin kas kiitlesindeki azalmalara yol agtig1
iddia edilmektedir. Yapilan bir arastirma 20 yasindaki bir kadinin vastus lateralis
kasmin %70’inin kas liflerinden olustugunu ortaya koyarken, buna karsilik 70
yasindaki bir bireyde bu miktarin %50 oldugu bildirilmistir.

Bazi arastirmacilar kas fonksiyonunun pennasyon agisi, fasikiil uzunlugu ve
kas lifi tipi gibi kasin mimari oOzelliginden etkilendigini gostermislerdir.
Hipertrofik bir kasin pennasyon acis1 egitimsiz bir kasin pennasyon agisina gore
daha fazladir. Maksimum istemli kontraksiyonla yapilan direngli egzersizler
pennasyon agisinda artisa neden olmaktadir. Buna karsilik bir kas lifinin
geometrik uzunlugunun ilgili kasin kisalma hizinin belirlenmesinde 6nemli bir
parametre oldugu disiiniilmektedir. Kas lifi uzunlugundaki artirtisa eslik eden
seri sarkomer sayisindaki artis; kasin kisalma hizini artirma egilimindedir. Bir
baska anlatimla, iskelet kaslar1 arasindaki maksimum kisalma hizindaki
farkliliklar; kaslarin biyomekanik o6zelliklerinden ziyade lif uzunlugu ile
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iligkilidir. Geg¢miste yapilan caligmalarda, kas kalinligimin kas liflerinin
pennasyon agisiyla ve fasikiil uzunluguyla 6nemli derecede iliskili oldugunu
acikca gostermistir. Diger taraftan, yaslanmaya bagli olarak meydana gelen
iskelet kas atrofisine pennasyon agis1 ve fasikiil uzunlugundaki olasi degisimlerin
eslik edip etmeyecegi giliniimiizde hala belirsizligini korumaktadir. Ancak, kas
kalinlig1 ve pennasyon agis1 arasinda ciddi bir iligki bildirilmistir. Sonug olarak,
yaslanmaya bagli olarak kas kalinliginda ciddi kayiplar meydana gelmektedir
(Akima vd., 2001; Campbell vd., 1989; Kubo vd., 2003).

SARKOPENI

Iskelet kas atrofisi, kuvvet kayb1 ve yavas hareketler yaslanmanin en belirgin
Ozellikleridir. Yaslanmayla birlikte meydana gelen bu bozukluklar yash
bireylerde siklikla bildirilen diisme vakalarinin ve sonu¢ olarak kemik
kiriklarinin nedenlerindendir. Dahasi, yash bireyler halihazirda bir sandalyeden
veya yerden ayaga kalkmak i¢in tim kuvvetlerini kullandiklan igin iskelet
kaslarinda meydana gelen en ufak bir zedelenme veya bozukluk bile onlarin
mobilitelerini olumsuz etkileyebilir. Iskelet kaslarinda meydana gelen bu
fizyolojik bozulmalar yash bireylerin temel giinlilk yasam aktivitelerini riske
atmaktadir. Dolaysiyla, iskelet kaslarindaki yasla iligkili bu degisikliklerin hem
sosyal sonuglart hem de saglik sistemine ciddi maliyetle ilgili sonuglart
bulunmaktadir. Bundan otiirli, yaslanmaya bagli olarak meydana gelen bu
degisimlerin altinda yatan mekanizmalar1 anlamak hayati bir 6neme sahiptir. Alfa
motor noron kayiplarina ve denerve kas liflerinin hi¢gbir zaman tamamlanmayan
reinnervasyonlarina bagli olarak gelisen kas kiitlesindeki nicel kayiplar
laboratuvar c¢alismalarinda daha once bildirilmistir. Buna Kkarsilik, iskelet
kaslarinin kontraktil yapilarinda yasla iliskili nitel degisiklere dair bilgilerimiz
hala sinirhidir. Ornek olarak, kaslarin veya kas hiicrelerin birim kesiti basina
iiretilen maksimum kuvvet miktarinin ve kontraktil yapilarin maksimum kisalma
hizlarindaki degisimlere dair sorular hala belirsizligini korumaktadir. Sonug
olarak, iskelet kas fonksiyonlarinda yaglanma siirecine bagli meydana gelen
degisimler son yillarda daha fazla ilgi cekmeye baglamistir.

Sarkopeni terminolojisi Yunanca kokenli olup sarc; et ve penia; kayip kelime
koklerinden olusmaktadir. Sarkopeni, genel kas kiitlesi ve kas kuvveti kaybi ile
karakterize geriatrik bir sendromdur. Daha giincel olarak sarkopeni, yliriime hiz1 ve
6 dakikalik yiirlime mesafesi parametrelerini i¢eren iskelet kaslaridaki fonksiyon
kaybi olarak yeniden tamimlanmistir. Bu sendromun fiziksel engellilik, diisme, diistik
yagam kalitesi ve 6liim gibi olumsuz sonuglar1 bulunmaktadir. Dahasi, sarkopeninin
yash popiilasyonda fonksiyonel bozukluklar ve engellikle yakindan iligkili oldugu
bildirilmistir. Ayrica, sarkopeni ile iligkili saglik sorunlarinin iilke ekonomilerine
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olumsuz etkileri de mevcuttur. 60-70 yaslan arasindaki yashlarda sarkopeni sikligt
%5-13 iken 80 ve iizeri bireylerde bu siklik %11-50 arasinda degismektedir.
Giiniimiizde sarkopeninin varhigi, kas kiitlesi ve fonksiyonundaki kayiplarla
iliskilendirilmektedir. Kas kiitlesi ve islevselligi gibi kayiplarin degerlendirilmesinde
cesitli yontemler bulunmaktadir. Fakat birbirlerine olan iistiinliikleri baglaminda
heniiz net bir bilgi bulunmamaktadir. Kas mimarisi kasin islevselliginde énemli rol
oynar. Dahasi, kas iglevselligi dogrudan kasin mimarisi tarafindan belirlenir. Bu
baglamda, pennasyon agisi, fasikiil uzunlugu ve kas kalinlig1 gibi mimari 6zellikler
kas yapisinin degerlendirilmesinde siklikla ele alinan parametrelerdir. Dahasi, fasikiil
uzunlugu ve pennasyon agist gibi iki parametre iskelet kaslarinin kuvvet tiretme
kapasitelerini ve kisalma hizlarm etkiledikleri i¢in; kas kalinligi, pennasyon agis1 ve
fasikiil uzunlugu gibi mimari yapilar igeren kas yapisinin dinamik ve statik islerde
kuvvet iiretmede 6nemli rolii bulunmaktadir (Kaya vd., 2013).

Gittikge artan kanitlar kas kalitesinin (kas kuvveti ve kas fonksiyonu) yag dokusu
miktari, kollajen infiltrasyonu, inflamatuar durumlar, néromuskuler kavsak
degisimleri, kaslara olan anormal kan akimi, bilissel bozukluklar, eslik eden
hastaliklar (yasam tarzi ve davramig degisimlerine bagli), yaslanmayla birlikte
meydana gelen hormonal degisiklikler, iskelet kasi ve tendon degisimleri gibi bircok
faktorle iliskili oldugunu gostermislerdir. Kas iglevselligi ve kas kiitlesi arasindaki
iliskiye dair belirsizligin nedeni; yaslanma siirecindeki iskelet kasmin fiziksel
performansla iliskisinin tam olarak bilinememesi gercegine dayantyor olabilir. Sonug
olarak, kas kiitlesi tek basina kas iglevselligindeki yasa bagl olumsuz degisimlerin
tahmininde yetersizdir. Kaslarin kalite parametreleri karsilastirildiginda; kas kiitlesi
ve kas kuvveti kaybindaki oranlar zaman igerisinde sasirtict bir sekilde farklilik
sergileyebilmektedir. Fakat gliniimiizde giiglii kanitlar hala eksik olsa da sarkopeni
varligt mobilite eksikliklerine neden olarak fonksiyonel limitasyonlarin ve
engelliligin nihai bir baslangici olarak gosterilmektedir. Bir diger 6nemli konu ise
sarkopeninin Ol¢ililmesine yonelik yapilan goriintiileme yontemleri hakkindadir.
Giiniimiizde, sarkopenik bireylerde kas mimarisinin degerlendirmesine yonelik
sadece birkag ¢alisma bulunmakla birlikte; bu ¢aligmalarin cogu sadece geng ve yash
bireylerin kas durumlarinin karsilastirilmasini igermektedirler. Her ne kadar kas
kiitlesindeki bireysel farkliliklar1 tam olarak yansitmasa da yagsiz viicut kiitlesi
geleneksel olarak kas kiitlesi dl¢iimiinde kullanilan alternatif bir yontemdir. Daha
giincel olarak, MR ve Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi ileri teknolojik cihazlar kas
kiitlesinin veya yapisinin ol¢limiinde kullanilan giivenilir ve hassas yontemlerden
bazilaridir. Ancak, erisilebilirlik, radyasyona maruz kalma ve maliyetlerin yiiksek
olmas1 gibi dezavantajlar bu cihazlarin kas kiitlesini degerlendirmek igin
kullanimlarim1  sinirlandirabilmektedir. US’de kas yapisini veya mimarisini
degerlendirmede kullanilan nispeten daha ucuz ve erisilebilir bir cihazdir (Sekil
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2). Her ne kadar Dual-Enerji X-ray Absorpsiyometri (DXA) bu 6l¢lim igin uygun

bulunup ve ayni zamanda klinik ortamlarda siklikla tercih edilse de altin standart
(Gold standart) olarak kabul edilmemektedir. Benzer sekilde, ¢ogu arastirmaci
sarkopeninin belirlenmesine yonelik kol ve baldir kas gruplarinin cevre
Ol¢iimlerini iceren basit teknikler kullansa da bazi aktorler bu tiir 6l¢iimleri kabul
etmemektedir (Baumgartner vd., 1998; Chien vd., 2008; Kuyumcu vd., 2016).
Sarkopeniye zemin hazirlayan diger faktorler asagidaki gibidir (Cruz-Jentoft ve
Sayer, 2019).

Sarkopeniye Neden Olan Temel Faktorler
Beslenmeyle ilgili

Diisiik protein alumi

Diigiik kalorili besin tiiketimi
Mikrobesin eksiklikleri

Emilim ve diger gastrointestinal
bozukluklar

Anoreksiya (vaslanma wve oral
problemler)

Aktivite ile alakal:

Uzun siireli yatak istirahati,
immobilizasyon ve kondisyon
eksikligi

Diigiik aktivite seviyesi ve
sedanter yasam tarzi

Hastaliklar

Kemik ve eklem hastaliklari
Kronik kalp krizlerini ve kronik
obstriiktif akciger problemlerini iceren
kardiyorespiratuvar problemler
Metabolik hastaliklar (Ozellikle
Diyabet)

Endokrin sistem bozukluklar:
(6zellikle androjen eksikligi)
Nérolojik hastaliklar

Kanser

Karaciger ve bébrek hastaliklan

Tatrojenik

Hastanede uzun stireli yatislar
Kullanilan ilaglar
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Sekil 2: Baldir Bolgesi Kaslarinin Karsilastirmali US Goriintiileri
(Kuyumcu vd., 2016)
(A); (a) Deri, (b) Deri Alt1 Yag Dokusu, (c) Gastroknemius Kasinin Medial
Basinin Kalinlig1 (B); Gastroknemius Kasinin Medial Basindan Fasikiil
Uzunlugu ve Pennasyon Agist Olgiim Ornekleri

YASLANMAYA BAGLI GELIiSEN MOBILIiTE BOZUKLUGUNUN
SURECI

Her ne kadar MR ve BT klinik aragtirmalarda altin standart olarak kabul gorseler
de maliyetlerin yiiksek olmasi ve kapsamli Slglimler gerektirmeleri bakimindan
aragtirmacilar tarafindan ¢ogunlukla tercih edilmezler. Ayrica, Bioelektrik
Empedansin gilivenli bilgi saglamasi hususunda tereddiitler bulunmaktadir.
Dolayisiyla, kas kiitlesi dl¢timlerinin goriintiileme tekniklerinden herhangi birinin
kullanilarak alinmasi; bu bilgilerin nasil islenecegi/yorumlanacagi hususuna dair
problemleri de beraberinde getirmektedir. Bu durum; boy, agirlik veya yag kiitlesi
gibi kas kiitlesinin birden fazla endeksini dikkate alinmasim gerektirmekle beraber
sarkopeninin belirlenmesinde ayrica geng bireylerin de referans olarak kullanilmasini
zorunlu kilmaktadir. Sonug olarak, yaslanmaya birlikte meydana gelen fizyolojik kas
kaybmin tanimlanmasinda cesitli kavramlara ihtiya¢ duyulabilir. Farkli tanimlayict
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kavramlar arasinda fikir birligine dair su ana kadar ¢ok az bilgi mevcuttur. Bununla
birlikte, mevcut alternatif tanimlar tartismal sonuglara yol agmaktadir. Ornek olarak,
farkli kesimlere ait yasl bireyler iizerinde yapilan ¢alisma bulgular: asir1 degiskenlik
gostermektedir (%7-%50 ve lizeri arasinda) (Fielding vd., 2011; van Kan vd., 2012).

Yaslanma, karmasik ve heniiz tam olarak anlagilmamig mekanizmalar ve yollar
vasitastyla hipertrofi ve rejenerasyon arasindaki dengeyi gerektiren iskelet kasinin
homeostazin bozar. Yaglanma genel kas kiitlesinde azalmayla sonuglanan protein
yapimi ve yikimi arasindaki dengesizliklerden 6tliri meydana gelir. Sarkopenik
kaslardaki hiicresel degisiklikler, 6zellikle Tip 2 liflerde olmak iizere, toplam lif
sayis1 ve lif boyutunda meydana gelen azalmalar igermektedir. Iskelet kaslarinda
meydana gelen tiim bu degisimler yash popiilasyonda mobilite problemlerine yol
acar (Sekil 3).

Sarkopeni

Genel Kirilganlik Fiziksel

(Kognisyon ve digerleri) kirilganlik

Sekil 3: Fiziksel kirillganlik ve sarkopeni arasindaki iliski

SARKOPENIYE ILISKIN MEVCUT TANIMLAR

Iskelet Kasina Dayah Operasyonal Tanim

Daha once de belirtildigi gibi sarkopeni kas kiitlesi 6l¢timiine dayali olarak

belirlenmektedir ve buna yonelik farkli operasyonel tanimlar 6nerilir;

= Baumgartner ve arkadaslarinin yapmis oldugu tanima gore; sarkopeni
kilogram bagina apendikiiler yagsiz kiitlenin (ALM) boyun “m” cinsinden
karesine goredir (ALM/h?). Referans olarak alinan geng bireylerden elde
edilen esik degerle karsilastirilarak, bayanlar icin ALM/h? oran1 5.45 kg/m?

veya daha az, erkekler i¢in ise 7.26 kg/m? veya daha az olarak belirlenir.
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= Delmonico ve arkadaslarinin yapmis oldugu tanim ise; cinsiyete 0zgi
yapilan ve en az 20 saglikli yaslanma gosteren bireylerin viicut yapisi ile
ilgili calismalardan elde edilen bilgiler 1s1331nda ALM/h? oranimin kritik
esik degeri bayanlar i¢in 5.67 kg/m? iken erkekler i¢in 7.25 kg/m? olarak
belirlenmistir.

= Newman ve arkadaslarinin yapmis oldugu tanima gore ise boy ve yag
kiitlesinden alinan tahmini ALM’nin linear regresyon model kullanilarak
hesaplanmasina dayalidir.

Iskelet Kas Kiitlesi, Kas Kuvveti ve Kas Fonksiyonuna Dayah
Operasyonel Tamim

Onceleri, sarkopeninin tamimu; iskelet kasinda yasa bagh kayiplar olarak
nitelendirilirken, daha sonra bu tanim giiniimiizde es zamanli olarak hem
kantitatif (yag kiitlesi) hem kalitatif (kas kuvveti ve fonksiyon) kayip olarak
adlandirilan operatif bir tanima doniismiistiir. Bu tanimlar:

a) Sarkopeniye Iliskin iki Uluslararasi Calisma Grubu Tarafindan
Saglanan Tanim

Delmonico ve arkadaslari tarafindan sarkopeniyi tanimlamak i¢in ileri siiriilen
diisiik kas kiitlesinin diisiik fiziksel performans (genel yiiriime hizi < 1.0ms™) ile
kombinasyonu seklindedir.

b) Kaseksi-Anoreksi’ye Iliskin Ozel ilgi Gruplar1 Tarafindan Yapilan
Tanim
Sarkopeninin diisiik yiirime hiz1 (yiirime esik hizmmn < 0.8ms™) ile

Delmonico ve meslektaslar1 tarafindan elde edilen diisik kas kiitlesi esik
degerinin kombinasyonu seklinde tanimlanmasidir.

c¢)Yashlarda Sarkopeniye fliskin Avrupa Calisma Grubu Tarafindan
Yapilan Tamim

Bu tanim oOncelikli olarak diisiik yiirime hizina dayali algoritmaya
(tamimlanan esik degeri < 0.8ms™) ve diisiik kavrama kuvvetine (6rnek dagilimin
en disiik ¢ceyregi) dayalidir. Bu iki kriterden birinin varhigi kas kiitlesinin
Ol¢limiine, Baumgartner ve arkadaslar tarafindan belirlenen esik degere gore ise
sarkopeninin tanimlanmasina neden olur (Cesari vd., 2006; van Kan vd., 2012).

ISKELET KAS KUTLESININ GORUNTULENMESI

Sarkopeni, viicut yapilarinin degerlendirilmesinde kullanilan bazi tekniklerle
oOlgiilebilir. En sik kullanilan ve ayni zamanda ucuz ve kolay erisilebilir olani
DXA’dir. Maalesef dogrulugu farkli yas gruplarinda ve bazi patolojik
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hastaliklarda degiskenlik sergileyebilmektedir. Ornek olarak, kemik igermeyen
yagsiz dokulardaki su miktar1 farklilik gostermedigi igin kas kiitlesini
oldugundan fazla gosterebilir. Bu limitasyonlarina ragmen DXA, apendikiiler
iskelet kas kiitlesinin tahmininde gegerli bilgiler sagladig: i¢in yaygin olarak
iskelet kas1 6l¢timlerinde tercih edilmektedir (van Kan et vd., 2012).

KAS KUVVETI VE FONKSIYONU OLCUMU

Sarkopeninin gegerli ve operasyonel tanimlari; kas kalite degerlendirmesini,
yani kas kuvveti ve fonksiyonunu kapsar. Sakopeniyi tanimlamak i¢in standart,
giivenilir, tutarli ve gecerli degerlendirme araglar1 kullanilmali ve ayn1 zamanda
normal klinik degerleri anormal klinik degerlerden ayirt edecek esik degerle
birlikte kullanilmalidir (van Kan vd., 2012).

Kas Fonksiyonu

Long Corridor Walking Distance Test (LCWDT) ve 400-m yiiriime testi
sarkopeninin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilan testlerdir. Genel yiiriime
hiz1 saglikla iligkili olumsuz sonuglarin tahmininde son derece giivenli, tutarl,
gecerli, hizli ve ucuz bir aractir. Klinik olarak anlamli degisimlerin seviyesi 400
m’lik bir yiirliylis testinde 0.1 ms™ olarak tanimlanmigtir. Zaman ve 400 m’lik
yilirlime testini tamamlama becerisi yash bireylerde yeti yitimi ve Oliimiin
tahmininde kullanilir. Kanitlar major mobilite bozukluklarinin 6l¢iimiinde
kullanilan 400 m’lik yiiriime testinin gegerlilik ve giivenirligini
desteklemektedirler (Lauretani vd., 2003).

Kas Kuvveti

Kas kuvveti 6l¢iimiinde birden fazla yontem bulunmaktadir. Bu yontemlerden
biri olarak izometrik kas testi kompleks izokinetik parametrelerden daha
yaygindir. Cesitli viicut boliimlerine ait kaslarin kas kuvvet testleri ile biiyiik
Olciide iligkilendirildigi icin, el dinamometresi ile yapilan kavrama testinin kas
kuvveti degerlendirilmesinde alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegi
belirtilmekte ve ayni zamanda sarkopeninin belirlenmesinde kolay bir yontem
olarak gosterilmektedir.

SARKOPENININ BELIRLENMESI

Literatiirde sarkopeninin tanimlanmasinda genellikle iki farkli temel yaklagim
kullanilmaktadir. Tlk yaklasima gore; DXA ile elde edilen verilere dayamlarak
taninin konmasidir. ikincisi ve ayn1 zamanda daha giincel olan ise kas kiitlesinin
kas kuvveti ve kas islevselligi ile kombinasyonudur. Mevcut temel tanimlara
dayanarak, The European Working Group on Sarcopenia in Older People
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(EWGSOP) tarafindan ileri siiriilen sarkopeni kavrami; kas kuvvetinde ve
islevinde bireyin gilnliik yasamini olumsuz derecede etkileyebilecek bir
azalmanin meydana gelmesidir. Bu prosediir i¢in ilk adimda yiirlime hiz1 ve
kavrama kuvveti 6lgiilebilir (Lauretani vd., 2003; van Kan vd., 2012).

ONEMLI CIKARIMLAR
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Kas kiitlesi ve kas kuvveti yaglanma ile birlikte azalir.

Bir kasin kuvveti anatomik kesitten ziyade fizyolojik kesite baglidir.

Hizli kasilan liflerin boyunda ve sayisinda azalma kas kiitlesinin
azalmasina yol acar.

Kas fonksiyonu pennasyon agist, fasikiil uzunlugu ve kas lifi tipi gibi kasin
mimari 6zelliginden etkilenir.

Kas lifi uzunlugundaki artis seri sarkomer sayisini artirarak kasin kisalma
hizin artirabilir.

Long Corridor Walking Distance Test LCWDT ve 400-m yiiriime testleri
sarkopeninin belirlenmesinde en yaygin olarak kullanilan testlerdir.
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Giris:

Omuz eklemi tiim viicutta eklemler i¢cinde en az uyumlu olan eklemdir ve giinliik
aktivitelerde muazzam bir hareket agikligma sahiptir. Bu hareket acikligi ve
miikemmel denge kemik ve yumusak dokular tarafindan dengelenmektedir. Kemik
yapilar; skapula, humerus bas1 ve klavikuladan olusmaktayken yumusak doku
kompleksi ise; ligamanlar, omuz eklem kapsiilii, labral dokular ve kas dokularindan
olusmaktadir. Bu yapilardan bir veya birkacinin bir yaralanma sonrasi, dejenerasyon
sonras1 veya konjenital nedenlerden dolay1 fonksiyon gormemesi omuz ekleminde
instabilite, agr1 ve disfonksiyona yol agmaktadir. Anterior omuz instabiliteleri ve
cikiklar1 posterior ¢ikik ve instabilitelerden daha fazla goriilmekte ve literatiirde daha
fazla tartisiimaktadir. Posterior (arkaya) omuz instabilitesi nadir goriilen ve tiim
omuz instabilitelerinin %10’ nu olusturan bir durumdur. Son yillarda teshisi daha stk
konmaktadir ve anterior omuz instabilitelerinden daha zor tan1 konabilmektedir.
Posterior instabilitelerin (PI) hakkindaki biyomekanik bilgi oldukga smnirlidir. Fakat
Pi de hastalar icin esit derecede agr1 ve fonksiyon kaybina yol acarak anterior
instabilitelerle esit 6neme sahiptir. Posterior omuz instabilitesine ait ilk vaka 1741 de
White tarafindan bildirilmistir (1). PI i¢in birgok patolojiden bahsedilmistir, bunlar;
tekrarlayict mikro-travma (6zellikle bas iistii firlatma sporu yapanlar ile askeri
personelde) ligamentdz gevseklikteki atravmatik lezyonlar ve travmatik posterior
cikilardir (2). Tekrarlayict mikro-travmalarda makaslayici kuvvetler kondro-labral
kapsamada kayiplara neden olmaktadir (3). Tekrarlayan posterior subluksasyonlar
anatomik ve biyomekanik &zelliklerine gore smiflandiriimaktadir; istemli ¢ikarmalar
(anormal kas aktiviteleri ile yaparlar), displazik zeminde (glenoid retroversiyonu
veya humeral bas retrotorsiyonu) ve kazamlmis posterior omuz dislokasyonu
(yumusak doku yetmezligi, kemik yetmezligi veya skapulotorasik disfonksiyon)
seklindedir (4,5).

Posterior omuz instabiliteleri klinigi:

Insidans:

Tiim omuz g¢ikiklarinin %2-5" ni olusturmaktadir (6). Literatiire gore, PI” in
saptanamamas1 hekimlerin deneyim azlig1 ve farkinda olamamasindan dolayi,
omuzun diger patolojilerine gore daha zor olmaktadir. Instabilite hastalarimin biiyiik
¢ogunlugunda (%62.5), cerrahiden fayda gérmemis ve instabilitesi devam etmekte
olanlar uni-directional (tek yonlil) posterior instabilite olarak daha sonradan teshis
edilmektedir. Bu hasta gurubu revizyon cerrahisi Oncesi, inferior veya multi-
directional (¢ok yonlii) instabilite olarak tammrlar ki, nedeni de kapsiiler
gevsekliktendir. Yine bu hastalarin %75’ nde labral yirtik goriilmeyebilmektedir (7).
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Biyomekanik:

Arastirmalarin basinda PI anterior instabilitenin tam tersi olarak algilamyordu.
Daha sonralar1 ise bir gurup arastirmact bu paradigmay1 sorgulamaya basladi ve
posterior omuz instabilitesini kendine has bir 6zelligi oldugunu vurguladilar (8,9).
Posterior omuz ¢ikigi, 90 derece ileri elevasyon, adduksiyon ve humerusun ig
rotasyonuyla olusmaktadir. Humerus posteriora cikarken inferior glenohumeral
ligamanin posterior bandim yaralamaktadir. Maalesef, giiniimiizde halen posterior
instabilitenin biyomekanik olarak tam mekanizmasi tanimlanamamustir.

Klinik:

Hastalar jeneralize omuz semptomlari ile kendilerini gosterirler. Ozellikle omuz
eklem hareketlerinde huzursuzluk ve rahatsizlik hissederler. Bu his belki de
posteriora olan ¢ikik sirasinda omuz ¢evresi kaslarin ve kapsiiliin asir1 gerilmesinden
kaynaklaniyor olabilir (10). Klinik tanida Kim testi %80 duyarlilik ve %90 6zgiilliik
gostermektedir. Jerk testi, posterior korkutma testi, stres testi de stabilite ve
dislokasyona meyil agisindan yararhdir. Jerk testi teshiste oldukca giivenilirdir ancak
yapilan bir calismada 50 PI hastasindan sadece 4’ nde patolojik olarak bulunmustur

(11).

Radyografi:

X-Ray ve Bilgisayarh Tomografi:

Posterior omuz dislokasyonunu teshis edebilmek icin ve kemik lezyonu varsa
gorebilmek i¢in, 6n-arka, lateral ve aksiller grafiler mutlaka goriilmelidir. Bilgisayarli
Tomografi ise omuz kompleksinin yaralanmalarini, 6rnegin ters bankart lezyonlarin
radyografiye gore daha detayli gostermektedir. Eger intra-artikiiler kontrast madde
verilerek tomografi cekilirse labral lezyonlar da daha iyi degerlendirilir. Tim
vakalarda goriilmemekle birlikte, reverse Hill-Sachs lezyonlan ve/veya posterior
bankart/glenoid lezyonlar1 PI hastalarinda gériilmektedir.

Manyetik rezonans goriintiileme:

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), omuzda yumusak dokular
degerlendirmek i¢in paha bigilmez bir gériintilleme yontemidir. Posterior ¢ikigi olan
hastalarda, posterior labral yaralanmaya, humerus basi posteriorunda 6deme siklikla
rastlanilmaktadir. MR-artrografi MRG ye goére daha {istiindiir. Ciinkii perthes
lezyonlari ve labral yirtiklar daha iyi goriilebilmektedir (12).

Posterior omuz ¢ikiginda omuz eklem kompleksi:
Glenohumeral, skapulatorasik, akromiyoklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemler

omuz kompleksi olarak adlandirilmaktadir. Tiim hareket arki; protraksiyon/
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retraksiyon, elevasyon/depresyon, anterior/posterior tilt, internal/eksternal ve
yukari/asag1 rotasyonlar tiim bu eklemlerin ortak hareketleri sonucu olugsmaktadir.
Bu kompleks kemik ve yumusak doku yapilari olarak iki ana baslik altinda toplanir

(13).

Kemik:

Skapula:

Skapula 2-7. Kaburgalar {izerinde uzanan ii¢cgensi yapida bir kemiktir. Bircok
bursal ve muskiiler yapi ile stabilize edilmistir. Frontal ve sagittal planlar arasinda
oblik bir durusu vardir. Ug derecelik hafif bir abduksiyon, koronal planda 30-45
derece arasi anteriora yerlesim, sagittal planda 9-20 derece anteriora yerlesim s6z
konusudur (13). Humerusun 30-40 derece arasi elevasyonunda sagittal planda
skapulanin arkaya dogru bir tilti olusur. Glenoid kavite konkav yapida ve hafif
retrovert pozisyondadir (6.2 derece) (14). Kiiciik glenoid kavite ve yiiksek
retroversiyon posterior instabiliteye yol acabilmektedir (15). Posterior omuz
cikiklarmda skapulada en sik rastlanan kemik lezyonu ters bankart lezyonudur.
Genelde lezyon glenoidin posterior-inferior yarisinda olmaktadir (%86). Bu da
sulkus pozisyonunda humerusun posterior translasyonu %86, inferior translasyonu
da %31 oraninda artirmaktadir. Posterior kapsiiler yirtikli veya posterior Bankart
lezyonlu hastalarda bi-directional (iki yonlii) instabiliteden stiphelenilmelidir (16).
Genis glenoid defektlerinde, glenoid yiizeyini genisletmek i¢in posterior kemik blok
transferi yapilmaktadir. Bu prosediir i¢in ek endikasyonlar; glenoid erozyonlari,
kapsiiler plikasyon yetmezligi gelismis olmasi ve konjenital defeketli hastalardir. Bu
girisimler Laterjet prosediiriine karsilik gelmektedir ve ilk olarak Hindenach
tarafindan 1947 de tammlanmigtir (17). Posterior kemik blok transferinde sonuglar
cok yiiz giildiiriicii degildir ve uzun donem takiplerde osteoartritle karsilasiimaktadir.
Glenoid retroversiyonu fazla olan (15-20 dereceden fazla), yumusak doku sorunu
olmayan hastalarda agik kama osteotomisi bir tedavi secenegidir. DeLong ve ark.
(18) sistematik bir derleme yapmuslar ve posterior glenoid ostetotomisinin yaralanma
oOncesi atletik seviyeye donmede iyi sonuglar géstermedigini ortaya koymuslardir.

Humerus bas::

Humerus bagt 25-35 derece arasinda retrovert ve safta gore 130 derece
inklinasyonu mevcuttur. Hiyalin kartilajla kapli sferik yapidadir. Humerus basina
yapigan tendon ve ligamentdz yapilar, humerus bagini glenoid karsisinda tutmaya
yarar (19). Yeterli data bulunmamasina ragmen, humerus bas1 retroversiyonun 35
dereceden fazla olmasi posterior luksasyona meyili artirmaktadir.
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Glenohumeral eklem:

Glenohumeral eklem fleksiyon-ekstansiyon, rotasyon, abduksiyon-adduksiyon
yapabilen ve dzgiirce harekete izin veren bir eklemdir. Eklem kikirdaginin hasar
gormesi ve revers Hill-Sachs lezyonu varligi (Malgaigne kiriklari) posterior omuz
instabilitelerinin sik olmasada goriilebilen komplikasyonlarindandir. Revers Hill-
Sachs lezyonlarinin cerrahi tedavisi McLaughlin prosediiriidiir. Bu yaklasimda
Subskapularis tendonu kemik defekt igine transfer edilmektedir. Kemik allogreft ve
humeral osteotomi diger uygulanan tedavi modalitelerindendir. Basa uygulanan
rotasyonel osteotomilerde sonuglar ¢ok da yiiz giildiiriicii degildir. Bir ¢aligma,
yaralanma oncesi aktivitelere dontisii %50 olarak gostermistir (20).

Klavikula:

Posterior omuz instabilitesinde klavikula skapuladan daha az 6nemli bir yere
sahiptir. S sekilli kemik, sok absorpsiyonunda ve parasagittal planda glenohumeral
eklemi stabilizayonda onemli bir yere sahiptir. Istirahatte 10-12 derece hafif
superiora tilti mevcuttur. Koronal planda rotasyon sirasindaki major etki humerusun
3-20 derece den 21-150 dereceye kadar olan elevasyonu ile olugsmaktadir. Sagittal
planda 20-90 dereceden 27-150 dereceye olan elevasyon ve 17 dereceden 45
dereceye kadar olan protraksiyon sirasinda klavikula posterior rotasyonu artmaktadir
(21). Akromiyoklavikuler eklem sinoviyal bir eklemdir ve klavikulamn lateral
kisminda anterior/posterior ve internal/eksternal rotasyonlara izin vermektedir.
Sternoklavikuler eklem klavikulanin elevasyon ve depresyonuna, protraksiyon ve
retraksiyonuna olanak tamimaktadir. Saglam bir klavikulada, eksternal rotasyon,
yukari rotasyon ve posterior tilt sagittal planda en maksimum seviyededir ve buda
glenohumeral eklem stabilizasyon ve destegine yardimcidir (22).

Yumusak Doku:

Posterior omuz instabilitesinde travmaya kars1 direng yumusak dokular tarafindan
saglanir. Notral rotasyonda, subskapularis kasi ve korakohumeral ligaman, internal
rotasyonda ise korakohumeral ligaman ve inferior glenohumeral ligamanin posterior
bandidir (23).

Omuz kapsiilii:

Posterior instabilitenin kapsiildeki yetersizlik ve sonrasinda gelisen eklem
laksisitesi sonrasinda gelistigine inanilmaktadir. Yaklasik %90 hastada posterior
omuz ¢ikig1 olustuktan sonra posterior kapsiil yirtig1 gelismektedir. Ovesen ve ark.
(24) 40-90 derece abduksiyon araliginda major stabilitenin posterior kapsiil
tarafindan saglandigimi gostermislerdir. Bir diger taraftan, anterior kapsiildeki
lezyonlar posterior stabilitede etki gostermektedir. Anterior kapsiil, superiorda
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korakohumeral ligamani, posteriorda teres mindér ve infraspinatusu yakin
bagimliligiyla glenohumeral ligamanlan giiglendirmektedir. Bu nedenle tiim anterior
kapsiil agildiginda 0-90 derece abduksiyon sirasinda posteriora ¢ikik nemli derecede
artmaktadir (24).

Labrum:

Labrum dokusu ¢evre kapsiile gevsekce tutunan, kemik glenoid kenarin ¢epe
cevresel yumusak doku uzantisidir. Kompresyon kuvvetleriyle (konkavite
kompresyon) stabilizasyonda ve humerus basimin santralize olmasinda etkilidir.
Travmatik posterior omuz ¢ikiklarindan sonra %52-66 oraninda posterior labrum
defektine rastlanmaktadir (posterior/reverse bankart lezyonu) (25).

Ligamentler:

Pasif glenohumeral stabilizasyonu saglamak i¢in omuzda birgok ligament vardir.
Korakohumeral ligament (KHL) yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabakaya ayrilir.
Derin tabaka rotator intervale katilir. Lifler korakoid prosesden kalkar ve
caprazlayarak supraspinatus ve subskapularis kaslarma dogru uzanir. Bu lifler sulkus
bisipitalisin girisinde bisepsin uzun bagini stabilize eden pulley sistemini olustururlar
(26). KHL dis rotasyona yardimer olur, inferior ve posterior translasyonada direng
olusturur. Glenohumeral ligamanin, superior, orta ve inferior bandi mevcuttur.
Inferior glenohumeral ligamanin (IGHL) omuz stabilitesindeki etkisi énemli ve
biiyiiktiir. IGHL’ nin anterior band1 saat 2-4 hizasinda uzanmaktadir. Posterior bandi
anterior banda gore daha az belirgindir. Posterior dislokasyonda IGHL’ nin posterior
bandi1 zarar goriir. Bu travma genellikle 90 derece abduksiyon ve i¢ rotasyon sirasinda
yaralanmayla olugsmaktadir (27). Giliniimiizde kapsiilo-labral kompleksi artroskopik
olarak tamir edebilecek yontemler mevcuttur ve siklikla kullanilmaktadir. Yapilan
caligmalarda; tamirlerde siitiir ankor kullanilan vakalarda %92, kullanilmayanlarda
%84 basart oran1 saptanirken, ASES (Amerikan omuz ve dirsek cerrahlar
skorlamasi) skorlarinda toplamda %94 basar1 elde edildigi izlenmistir (28). Savoie
ve ark. Neer Foster skorlama sistemine gore skorladiklar artroskopik kapsiilo-labral
tamir yapilan 92 hastanin sonucunda %97 basari elde ettiklerini bildirmislerdir (29).
Bu tarz hasta gurubunda yaralanma oncesi spor aktivitelerine doniis %63.5 ve ASES
skorlamalarida 45.9 dan 85.1° e dogru ilerlemis olarak raporlanmstir (28,29).
Malesef, bazen de artroskopik tedavi metodlari bazi durumlarda yeterli olmayabilir.
Bunlara 6mek olarak; glenoid kemikte ciddi erozyonlar, glenoid kemigin 15-20
dereceden fazla olan retroversiyounda ve istege bagli olusan instabilitelerdedir (28).
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Kaslar:

Skapulada orijin veya insersiyosu olan 17 adet kas mevcuttur. Ug ana guruba
ayrilir. Skapular stabilizatorler (6 adet), Rotator kaf (4 adet), Skapulahumeral kaslar
(6 adet). Omohiyoid kas basit smiflama icine girmemektedir. Skapulanin
superiorundan orijin alir ve larinks ve hyoid kemigi deprese etmekle gorevlidir. Tiim
rotator kaf tendonlar1 fibroz kapsiille beraber karmasik bir sekilde hareket ederek
glenohumeral eklemin dinamik stabilizasyonu saglarlar. Rotator kaf kaslar;
supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularisden olugmaktadir. Omuz
posterior ¢ikigindan sonra, teres mindr ve infraspinatus tendonlarinda riiptiirle
karsilagilmaktadir (%10 total, %90 parsiyel riiptiir) (13). Biyomekanik ¢aligmalar;
teres mindr tenotomisinden sonra saglam tarafla karsilastirildiginda 7 dereceden 30-
40 dereceye kadar olan humerus abduksiyonunda i¢ rotasyonun arttigini, yine benzer
sekilde infraspinatus tenotomisinden sonra da humerusun 0 dereceden 30-50 derece
arasi abduksiyonu sonrasinda i¢ rotasyonun artttigim gostermislerdir (30,31).
Skapula stabilizatorleri sunlardir; levator skapula (skapulayr yukar kaldirir ve
dondiirtir), pektoralis minor (skapulay1 asag1 deprese eder, asagiya dogru rotasyona
ugratir ve protraksiyon yaptirir), major ve minor romboid kaslar (skapulayi retrakte
eder havaya kaldirir), serratus anterior (protraksiyon ve skapulanin yukart dogru
rotasyonunu yaptirir) ve trapez kasi (skapulaya retraksiyon ve rotasyon yaptirir).
Pektoralis major skapulaya yapismaz ama latissimus dorsi ve deltoid kasin
skapulotorasik stabilizasyonunu artirir (26). Son gurup kaslar da skapulohumeral
kaslardir bunlarda humerus basinin stabilizasyonundan sorumludur. Biseps brachi
kas1 iki bagi ile skapulaya tutunur. Uzun ve kisa basi dirsek fleksorii ve dnkol
supinatorii olarak ¢alisir. Bunun antagonisti ise triseps brachi kasmin uzun basidir.
Dirsege ekstansiyon yaptirir ve humerus ve dirsegin adduktoru olarak gérev yapar.
Humerusun fleksiyon ve adduksiyonunu korokobrakialis kasi yapar. Glenohumeral
eklemin ana abduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve adduksiyonunu ise deltoid kas1
iistlenir. Latissimus dorsi ve teres major kaslari humerusun adduksiyon ve ic
rotasyonunu yaptirir (32).

Tedavi:

Literatiir incelendiginde, kemik defekt olmasina, osteoartrit varligina, ve daha
birgok faktdr varligia goére birgok degisik tedavi algoritmasi gelistirilmistir (33).
Hasta cesitliligine gore de tedavi sekil almaktadir. Ornegin atletlerde, bas {istii
firlatma ile ilgili spor yapanlarda tedavi rejimleri daha farkliliklar gostermektedir ve
cerrahi tedavi Oncelikli olarak diisiiniilmektedir. Diger hasta guruplarinda ise
konservatif tedavi mantikli bir ilk basamak baslangi¢ tedavisidir. Yapilan ¢aligmada
bu sekilde tedavi planlanan hastalarin %70-89° nda 6 ay sonra ciddi bir ilerleme
kaydedilmistir. Tekrarlayan ¢ikiklar1 engellemek icin, ciddi egzersizler (i¢ rotasyon
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ve horizontal adduksiyon) ve diger aktivitelerin engellenmesini igermektedir (34).
Travmadan sonra, posterior kapsiile yansiyacak olan stresi azaltmak i¢in omuz hafif
eksternal rotasyon veya notral pozisyonda tutulmalidir. Fizik tedavide dinamik kas
stabilizatorlerinin genel giiclendirilmesi esastir. Bu kaslar ise; rotator kaf (eksternal
rotasyona fokuslanir), infraspinatus ve teres mindr, periskapular kaslar
(skapulohumeral ritim i¢in) ve posterior deltoid kas dir (35). Postoperatif bakimda
omuz eklemi ortezlerle 30 derece abduksiyon ve 0 derece rotasyonda i¢ rotasyonu
engelleyecek sekilde immobilize edilmelidir. Kriyoterapi uygulanmali ve en az 4
hafta siireyle aktif omuz elevasyonu yapilmamalidir. Takip eden haftalarda ise pasif
ve aktif yardimli hareketler baglanir ve 2-3. ayin sonunda tam aktif ve pasif hareketler
serbesttir. Kas aktivite kuvveti karsi tarafin %80’ nine ulastigindada spora spesifik
rehabilitasyon programlart baglanmalidir, bu siirede yaklagik ameliyattan sonra 6. ay’
a denk gelmektedir (36). Literatiire bakildiginda tedavi protokolleri hakkinda kanmita
dayali az sayida yayin bulunmaktadir. Bu nedenle diizgiin bir algoritm ¢izmek pek
de miimkiin degildir.

Sonug:

Posterior omuz instabilitesi genel pratikte sinirli diagnostik muayene ve kompleks
yapisi nedeniyle ¢ok kolay teshis edilememektedir. Simdiye kadar siniflama igin
gercek bir konsensiis saglanmig degildir. Bunun yaninda yaralanmanin ger¢ek
mekanizmasi tam anlasilir olmadigi i¢in, hekimlerin patolojinin farkindaligi ve tedavi
rejimini diizenlemede karmasikliga yol agmaktadir. Suan uygulanan tedavilerin uzun
donem takiplerinde ¢esitlilikler mevcuttur. Giiniimiizde, en iyi sonuglar uygun
vakalarda artroskopik yontemle kapsiilo-labral doku tamiri sonrast uygun
rehabilitasyon programlarida uygulayarak spora doniisii ameliyat sonrasi 6. ay’ a dek
geciktirmektir. Giliniimiizdeki biyomekanik literatiire bakildiginda posterior omuz
cikilarmin degerlendirilmesinde deneysel boyutta statik glenohumeral modeller
kullanilmistir. Tahminimize gore skapula-torasik eklemi de igine alan tiim omuz
kompleksini inceleyen, dinamik bir model heniiz ortaya konamamustir.
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1.COVID-19

Covid-19 (CoV), fenotipik ve genotipik olarak c¢esitlilik gdsteren Orta Dogu
Solunum Sendromu (MERS-CoV) ve Siddetli Akut Solunum Sendromu (SARS-
CoV) gibi daha ciddi hastaliklara neden olan genis bir viriis ailesidir (Erdogan
Yiice ve Muz, 2021).

Yeni Covid-19 hastalig, ilk olarak 2019 yilinin Aralik ay1 sonunda Cin’in
Vuhan kentinde solunum yolu belirtileri (ates, oksiiriik, nefes darlig) ile gelisip
bir¢ok kiside hastaliga yol agmustir. Arastirmalar sonucunda ise 13 Ocak 2020°de
salgin yapan bir viriis olarak tanimlanmistir (Saglik Bakanligi, 2020).

Salgin baslangigta bu bolgedeki deniz {iriinleri ve hayvan pazarinda
bulunanlarda tespit edilmistir. Covid-19, hayvanlarda veya insanlarda hastaliga
neden olabilecek biiyiik bir viriis ailesidir. Yeni Covid-19 hastaligina SAR-CoV-
2 viriisii neden olmaktadir (Halk Sagligi1 Genel Midiirliigii, 2019).

Tiim diinyaya yayilan Covid-19 hastaligimin Tiirkiye'de tespit edilen ilk
vakasi, Saglik Bakanligi tarafindan 11 Mart 2020 tarihinde bildirilmistir.
Tiirkiye’de viriisten kaynakli ilk 6liim vakasi 15 Mart 2020'de olmustur. Saglik
Bakanligi Covid-19 vakalarimin 1 Nisan’da iilkemize yayilmaya basladigim
belirtmistir.

1.1. Korona (Covid-19) Belirtileri

SARS-CoV-2’nin hiicre tasarimdan sorumlu olan ACE2'den (anjiotensin
doniistiirici enzim) tiikiiriik bezlerinde ¢ok sayida bulunmaktadir. Bu yiiksek
ACE2 reseptore sahip hiicrelerde viriis konaklayabilmekte ve dil ve tiikiiriik bezi
gibi organlar ve dokularda enflamasyona neden olabilmektedir (Apak,2021).
Bazi COVID-19 hastalarinda nazal mukozada inflamasyona bagli belirti ve
semptomlarin ortaya ¢ikmasi sonucu tat alma bozukluguna ek olarak koku alma
bozuklugunun da eslik ettigi bildirilmistir. Bununla birlikte, tat bozukluklarinin
prevalansi siklikla daha yiiksek oldugundan, COVID-19 hastalarinda koku
bozuklugu olmasa bile tat alma bozukluklar1 goriilebilmektedir. Arastirmacilar
yakin zamanda yayinlanan bir ¢aligmada; COVID-19 hastalarinda agiz kurulugu
ve aci tat arasinda bir iliski bulundugunu bildirmislerdir. Ren ve arkadaglari
COVID-19 hastalarinin ates ve kuru dksiiriikten 6nce bile erken oral semptomlar
(tat kayb1 ve agiz kurulugu dahil) gelistirebilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle
bazi uzmanlar koklama veya tat alma bozukluklarinin COVID-19 tarama
kriterlerine dahil edilmesi gerektigini 6ne slirmislerdir (Kaya, 2021).

SARS-CoV-2’nin neden oldugu COVID-19 enfeksiyonunun belirtileri hafif,
siddetli veya ¢ogu zaman ise Oldiiriicii olmaktadir. Belirtileri genellikle; nefes
darlig1, balgaml oksiiriik, bogaz agrisi, kas ve eklem agrilari, mide bulantis1 veya
kusma, istahsizlik, burun akintisi, bas agrisi, agir solunum yetmezligi, bobrek
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yetmezligi gibi durumlar yer alabilmektedir. Covid-19 bulasmis ¢cogu kiside bagka
semptomlar da rapor edilmistir. Bunlar arasinda ishal, ciltte dokiintii, gozlerde
kizariklik, gdgiis agrisi, tat ve koku kaybi gibi belirtiler bulunmaktadir. Ancak
herhangi bir belirti géstermeyen, yapilan testlerde hastalik etkeninin varlig: tespit
edilen “asemptomatik (belirti gostermeyen) kisiler” olarak isimlendirilen vakalar1 da
gormek miimkiindiir. Asemptomatik kisilerin hastalig1 saglam kisilere bulastirdigi
yapilan arastrmalar sonucu tespit edilmistir. COVID-19 belirtileri, maruz
kalindiktan sonra 2 ile 14 giin arasinda ortaya ¢ikmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi,
2021).

1.2. Covid-19 Nasil Bulasir

COVID-19 vakas1 muhtemelen enfekte bir hayvanla temastan kaynaklanmis
daha sonra viriisle enfekte kisiler Covid-19°u farkli kisilere bulastirmiglardir.
Bulagma yollar1 olarak;

- Hasta kisilerin Oksiirmesi, hapsirmasi ile ortama yayilan damlaciklarin
saglam bireyler tarafindan alinmasi,

- Hasta bireylerin solunum parcaciklarmin etrafa yayilmasi ile saglam
bireylerin temasi sonucunda ellerini yikamadan yiiz, géz, burun ve agza
dokunmasi sayilabilir.

Insanlarin yakin temasta olan kisilerle arasinda en az 2 m mesafe olmasi
gerekmektedir. Yakin temasta iken virlisiin yayilma hizi artmaktadir. Enfekte
olan bir kisi Okslirlip veya hapsirdiginda solunum damlaciklariyla ile yakin
temastaki diger kisilere bulasmaktadir. Bu damlaciklar yakindaki insanlarin
agizlaria veya burunlarina hava yolu ile bulagmakta oradan da akcigerlerine
solunum ile girmektedir (Tiirken ve Kose, 2020).

Hastalarin en belirgin semptomlara (yiiksek ates, oksiiriik ve solunum darlig1)
sahip olduklarinda hastaligin en ¢ok bulas oldugu zaman olarak bilinmektedir.
Insanlarda semptom ortaya ¢ikmadan da bulas olabilmektedir. Diinya’da Covid-
19’un yayimasint 6nlemek i¢in halk sagligi tedbirleri uygulanmis olsa da
insandan insana bulas devam etmektedir. Kisacasi viriis insandan insana ve yakin
temasla ve asemptomatik ya da semptomlarin en agir oldugu zaman daha kolay
bulas olmaktadir (Saglik Bakanligi, 2021).

Asansor diigmeleri, korkuluklar, halka agik tuvaletlerin musluklari, lamba
diigmeleri, kap1 ve pencereler, klozet ve lavabolar temas yolu ile bulas agisindan
riskli alanlardir (Saydam, 2020).

1.3. En Fazla Risk Altinda Olan Kisiler
- 60 yas ve lizerindeki kisiler

- Agir kronik hastalig1 olan ve tibbi hastalig1 olanlar
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- Koroner (kalp) rahatsizlig1 olanlar

- Hypertansiyon (yiiksek tansiyon) olan hastalar

- Diyabetismeliitus (seker hastaligi)

- Kronik obstriktif akciger hastaligi

- CA (kanser) hastalig1

- Hastane c¢alisanlari

- Gebe ve/veya emziren anneler (Saglik Bakanligi, 2021).

1.4. Tam Nasil Konulur

Molekiiler test olarak bilinen PCR testi ile tan1 konulmaktadir. Polimeraz
Zincir Reaksiyonu ya da kisaca PCR ad1 verilen bu teknik ile 6rneklerde viriisiin
genetik materyalinin bulunup bulunmadig: tespit edilmektedir. Test; ucunda
pamuklu bir ¢ubuk ile bireyin burun deli§inden girtlagina dogru ilerleyerek
stirintli alma islemidir (Acibadem, 2021).

BURUN ici NUMUNE ALIM TALIMATI
[ nusuNE ALA DowANma

= Numune Gubugu (1)
= Taguma Topi (1)

uuuuu

Sekil 1.Burun i¢i numune alim talimati (Saglik Bakanligi, 2020)

1.5. Covid-19 Korunma Yollar: Nelerdir
Saglik Bakanlig1 tarafindan 9 Mart 2021 tarihinde, Tiirkiye’de Covid-19’dan
korunmak amaciyla ortaya konan bazi 6nlem ve oneriler su sekilde siralanabilir;
= Yurtdisi seyahatlerde kisitl olmasi
v El temizligine ozen gosterilmeli eller20 saniye su ve uygun bir sabunla
yikanmalidir. Su ve sabuna ulagim yoksa dezenfektanlar kullaniimalidir.
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= Eller kirli iken agiz, burun, géz gibi viriisiin kolay bulagacagi yerlere temas
ettirilmemelidir, hasta bireylere temastan kaginilmali aymi zamanda 2
metre mesafeden yakinina yaklasiimamalidir.

» Az pismis hayvansal gidalarin tiiketiminden kaginiimalidir.

»  Oksiirme aksirma durumunda dirsek icine veya tek kullamimlik pecete
kullanilmalr avucg icine aksirilmamalidir.

» Yurt disi1 seyahatlerinden kacinilmasi miimkiin degil ise 14 giin
karantinaya girilmeli kimse ile goriigiilmemelidir.

»  Hastalarin yogun oldugu saglik merkezlerine randevu alinarak ve maske
mesafe kurali dikkate alinarak gidilmelidir (Saglik Bakanligi, 2021).

1.5.1. As1

As1, saglam kisinin hastalig1 gecirmeden 6nce bu hastaliga karsi koruyucu bir
tedavi yontemidir. As1 olan kisiler etkenle karsilagtiklarinda hastalik gelismez
veya kiginin bagigikliga sahip olmasi nedeniyle hastaligi ¢ok hafif sekilde gegirir
(Medikalpark, 2021).

Covid-19 viriisii ilk ¢iktig1 zamanlarda heniiz asisi olmadigindan dolay: ast
yoluyla 6nleyici bir saglik uygulamasina gidilememistir. Ancak, 11 Aralik 2020
tarihinde ilk kez Birlesik Devletler Gida ve Ilag Dairesi (FDA) onay1 alan ve bir
mRNA asis1 olan Pfizer/Biontech agis1 gelistirilmistir. Moderna’nin gelistirdigi
mRNA asist FDA onayina bagvuran ikinci ast olmustur. Sputnik V Asisi ise
Rusya Gamaleya Epidemiyoloji ve Mikrobiyoloji Arastirma Enstitiisii tarafindan
gelistirilmistir (Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi, 2021). Ayrica, Cinli Sinovac’in
geleneksel asi1 tiretim teknolojisi ile gelistirdigi inaktif viriis asis1 CoronaVac da
piyasaya cikarilmistir (Yavuz, 2022).

Ulkemizde 25.11.2020 tarihinde Covid-19 asis1 uygulamasi i¢in SINOVAC
firmasi ile sdzlesme yapilirken, asiya gegis 13.01.2021 tarihinde Saglik Bakan
ve Bilim Kurulu {iyelerinin canli yayinda halki tesvik etmek amaciyla asi
olmalariyla baglamistir (TRT Haber, 2021).

Saglik Bakani’nin 25.12.2021 tarihinde; Mart ay1 sonuna kadar 4.5 milyon
doz Pfizer-BioNTech asisinin gelecegini agiklamasindan sonra, 24.03.2021
tarihinde 1,4 milyon doz as1 lilkemize getirilerek, kullanimina baglanmistir (BBC
News Tiirkce, 2021).

Ayrica, yapilan anlasma neticesinde "Acil Kullanim Onay1" alinan Sputnik V
asisinin ilk sevkiyat1 Ulkemize 14.06.2021 gerceklesmistir (euronews., 2020).

Erciyes Universitesi ve Saglik Bakanlig: Tiirkiye Saglik Enstitiileri Baskanlig
(TUSEB) is bitligiyle gelistirilen Turkovac asisina 22.12. 2021'de “Acil
Kullanim Onay1” alinmasmi takiben, seri iiretime aymi tarihte gecilerek,
30.12.2021 tarihinde sehir hastanelerinde uygulanmaya baglanmistir. Daha sonra
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Turkovac tiim saglik kuruluslarinda uygulanmaya devam etmistir (euronews.,
2020).

1.5.2. 14 Adim Kuralh
Tiirkiye’de yasayan halki Covid-19 viriisiine kars1 korumak amaci ile Saglik
Bakanlig1 tarafindan 2020 yilinda yaymlanan, alinacak oOnlemlerin temelini
olusturan temel kurallardir. Bunlar;

= Ellerinizi stk stk su ve sabun ile en az 20 saniye boyunca ovalayarak
yikayn.

= Soguk alginlig: belirtileri gésteren kisilerle araniza en az 3-4 adim mesafe
koyun.

»  Oksiirme veya hapsirma sirasinda agiz ve burunu tek kullanimlik mendille
kapatin. Mendil yoksa dirsegin i¢ kismint kullanin.

= Tokalasma, sarilma gibi yakin temaslardan kaginin.

v Ellerinizle gozlerinize, agziniza ve burnunuza dokunmayin.

= Yurt disi seyahatlerinizi iptal edin ya da erteleyin.

= Yurt disindan doniiste ilk 14 giinii evinizde gegirin.

®  Bulundugunuz ortamlar sik sik havalandirin.

= Kiyafetlerinizi 60-90°C de normal deterjanla yikayn.

= Kapi kollari, armatiirler, lavabolar gibi sik kullandiginiz yiizeyleri su ve
deterjanla her giin temizleyin.

= Soguk alginhig belirtileriniz varsa yashlar ve kronik hastaligi olanlarla
temas etmeyin, maske takmadan digari ¢tkmayin.

»  Havlu gibi kisisel esyalarinizi ortak kullanmaymn.

= Bol sivi tiiketin, dengeli beslenin, uyku diizeninize dikkat edin.

= Diismeyen ates, oksiiriik ve nefes darliginiz varsa, maske takarak bir saglik
kuruluguna basvurun (Medicana, 2020).

1.6. Tedavi

Covid 19 tedavisinde; hafif hastalik tablosu olan kisilerin ayaktan takibi
yapilarak izlenmektedir. Hasta kisi ister hastanede ister evde takip edilsin
hastaligin klinik tablosu; “Destek tedaviye ihtiyact var mi? Agwr hastalik geligimi
olabilir mi? Hasta evde kendini idare edebilecek mi ya da izolasyona uyabilecek
mi? Yakinlari izolasyona dikkat edecek mi?” gibi sorular1 hekim degerlendirerek
yatis karar1 almaktadir. Hastaligin 2.haftasi hastaligin tablosunun agirlagtig
bilinmekte olup, evde takip edilen hastalarin; “65 yas ve iistii kisiler, bagisiklig
diistik kisiler, AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) kontamine kigiler,
organ nakli olan kisiler, kemik iligi nakli olan kisiler, sistemik kortikosteroidler
dahil immunosupresif ila¢ kullananlar, bagisikhigr diismiis konak¢, KOAH
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(Kronik Akciger Hastaliklari), kanser, kronik bobrek yetersizligi, kronik
karaciger hastaligi, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, diabetesmellitus,
demans, Alzheimer hastaligi, Down sendromu, orak hiicreli anemi, talasemi,
serebrovaskiiler hastaltk, mental saglk sorunlart (sizofreni vb.) gibi
komorbiditesi olanlar, obez, sigara igicisi, madde bagimliligi ve gebe (hamile)”
olanlarda agir hastalik gelisme riski daha yiliksek oldugundan hastane de takip
edilmesi gerekmektedir. Bu vakalar diginda belirti ve bulgulari daha hafif
olanlarin evde tecriti saglanmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

2. PANDEMININ FARKLI DONEMLERINDE HASTANELERDE
ALINMASI GEREKEN ONLEMLER

Pandemi doneminde 6zellikle saglik kurum ve kuruluslarinda siki tedbirler
almmasi toplumun sagligt ve saglik hizmetlerinin siirekliliginin saglanmasi
acgisindan O6nem arz etmektedir. Bir lilkede saglik kuruluglarinin yetersiz veya
diizensiz olmasi saglik sisteminin ¢dkmesine dolayisi ile hastaligin kontrolsiiz
yayilmasi, Olim oranlarmin artmasi ve ekonominin zarar gormesine sebep
olabilecektir.

2.1 Pandemide Alinmasi Gereken Genel Onlemler

» Hastane gibi isyerleri Il Saglik Miidiirligii nii veya Il Pandemi Kurulu nu
yakindan takip etmeli planlarint yapmalidir.

» Hastane yéneticileri de dahil multidisipliner bir Enfeksiyon Komitesi
Kurulu olusturmalidir.

»  Acil durum eylem plani ve risk degerlendirme yapiimalidir.

»  Hastane ¢alisanlarina en giincel bilgiler verilerek degisimlerden haberdar
edilmelidir.

»  Hastane kapasitesi degerlendirilerek pandemiye yénelik eylem planlar
hazirlanmalidir

» Hastane personel sayist degerlendirilmelidir.

v Saghk personelleri arasit bulag ve hastalanma olasiligi diigiiniilerek
calisan sayisinda azalma is giicii kaybi degerlendirilmelidir.

» Hastane c¢alisanlarvmin stres iy yiikii vb. diisiiniilerek gerekli destek
saglanmalidir.

v  Elektif vakalarin hastanedeki malzeme tedarikindeki azalma ve yatak
sayisi degerlendirilmelidir.

» Her birim igin gerekli onlemler enfeksiyon komitesi tarafinda
bilgilendirilmelidir.

»  Hastanede kagit evrak temasindan kaginiimalidir.
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Ofis alanlart dinlenme odalari, bekleme odalari, yemekhane gibi toplu
alanlar i¢in ayrica mesafe kurallarina uygun diizenlemeler yapilmalidir.
Toplanti yemek molalart ayni saatte kalabalik olusturmayacak sekilde
ayarlanmalidr.

Hastane ¢alisanlarini is kiyafetleri is yeri disina ¢tkilmamalidir.

Tiim c¢alisanlara kisisel koruyucu ekipman saglanmali kullanimi ve
ctkariimast  temast olmayacak sekilde c¢alisanmi  bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

Malzeme stoku takibi yapiimalidir.

Hastane giris cikislart kontrollii olmalidir

Refakatgi alinmamali bu miimkiin degil ise sayisi kisitlanmalidir.

Hastane i¢i tiim ¢alisan ziyaretgi refakatgi 6grenci vs. maske takilmast
zorunlu olmali

Ziyaret¢i ve ilag miimessillerine kisitlama getirilmelidir.

Hastanede randevu sistemine gecilerek olast yigilmalarin  Oniine
gecilmelidir.

Acil vakalarin disinda elektif vakalarda kisitlama getirilmelidir.

Kronik hastaligi olan kisilerin ozellikle raporlu ilaglarini hastaneye
gelmeden alacaklart sistem olusturulmalidir.

Hastanedeki  tiim alanlara alkol bazli el antiseptigi ve maske
yerlestirilmelidir.

Asansor goriintiileme alanlarvmin oldugu yerler, poliklinikler yemekhane
gibi yerlerde sosyal mesafe icin gerekli isaretlemeler konulmalidir.
Dinlenme alanlart koltuk vb. aralarinda bosluk olacak sekilde
isaretlemeler yapilmalidir.

Asansér kapasitesi sosyal mesafe kuralina gore ayarlanmali ve
isaretlenmelidir.

Merdivenlerde en az 3basamak bosluk olacak sekilde isaretlenmelidir.
Calisanlara egitim verilmelidir.

Egitimler gerekli siklikla tekrar edilmeli miimkiinse uzaktan egitim
seklinde yapilmadir (Saglik Bakanhigi, 2021).

2.1.1. Havalandirma ve iklimlendirme sistemleri icin alinacak
onlemler

Hastanelerde bulunan havalandirma iklimlendirme sistemlerinin genel
bakimlar1 yapilmalidir. Yillik periyodik kontrolleri sonucunda yetersiz olanlarin
bakim ve onarimi yapilmalidir. Split klimalar ve hava sirkiilasyonunu ters yonde

etkileyecek vantilatorlerin kullanim1 yasaklanmalidir. Tiim hastanelerde merkezi
havalandirma sistemi kullanilmal1 ve hepa filtrelerin diizenli aralikla degisimi
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yapilmalidir. Dogal havalandirma yapilacak yerler sik sik havalandirilmali ek bir
tehlike yaratilmamalidir (Saglik Bakanligi, 2021).

2.1.2.Hijyen, dezenfeksiyon ve atiklar konusunda alinacak
onlemler

= Stk kullamilan ¢alisma alanlarinin uygun dezenfektanlarla giin icerisinde
yeteri siklikta temizlenmesi saglanmalidir. Ozellikle elle temas edilen
verler; masa, sandalye, telefon, klavye ve mouse gibi yerler her
kullamimdan sonra silinmelidir. Dezenfeksiyon islemi temiz alandan kirli
alana dogru yapiimalidir.

= Yiizey ve yer dezenfeksiyon igin ¢amasir suyu yiizde bir oraminda
sulandirilmalidir.

= Covid-19 hastasimin ¢ikarttigr ile temas eden ortamlar ise onda bir
oraminda NaClO veya klor tabletlerle dezenfekte edilmelidir.

= Tuvalet, lavabo gibi alanlarda sivi sabun kdgit haviu bulundurulmall
temizlikleri sik sik yapilmalidir.

»  Asansér gibi toplu kullanilan alanlar giinde en az 3 kere temizlenmelidir.

= Atk kutulari agzi kapakli olmalidwr

»  Hasta atiklart ile temas eden yemek atiklart idrar balgam vb. tbbi atik

kutusuna atilmali posetlerin agzi iyice kapatilmalidir (Saglik Bakanligi,
2021).

ey BT €W

Sekil 2. Asansor icinde sosyal mesafe isaretlenmesi (Anadolu Gazetesi, 2020).
= Her sabah ise giriste tiim ¢alisanlara pirometre (ates dlger)ile ates olgiimii

vapmali oksiiviik, soguk alginhigi, halsizlik olup olmadigi kontrol
edilmelidir.
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Hastane ¢alisanlarinin evinde ve yakin temasta oldugu kisilerde Covid-19
stiphesi olup olmadig sorgulanmalidir.

Saghk c¢alisanlarina riskli  bolgelere seyahat edilmesinin  Oniine
gecilmelidir.

Temas ettigi diistiniilen saglik personelini tecrit edilmeli,

Belirti ve bulgusu olan ¢alisanlar test yaptirilarak énlem alinmalidir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2021).

2.1.3.Polikliniklerde alinacak é6nlemler

Hasta ve hasta yakinlarmmin, hastaneye girisi esnasinda ates o6lgtimii
yvapilmasi saglanmalidir. Hastane icerisine hasta ve hasta yakinlar:
yogunluk olusturmayacak sekilde sira ile alinmalidir.

Covid-19 hastalarimi  diger hastalardan aywran ayri  poliklinikler
actlmalidir.

Poliklinikler ve bekleme odalarimin havalandirmasi yeterli olmalidir.
Dogal havalandirma var ise sik sik havalandiriimalidir.

Poliklinik sekreteri, doktor ve hasta arasinda sosyal mesafeyi diizenleyecek
onlemler alinmalidir. (En az 2m)

Bekleme salonlarinda kisiler arasinda, yakin temas olmayacak sekilde
diizenleme yapilmali. Oturma yerleri bir bos bir dolu olacak sekilde
isaretlenmelidir.

Kalabalik olusmamasi icin randevusuz hastalara bakilmamali.

Hasta muayene yapildiktan sonra diger hasta icin muayene yapilmadan
once uygun temizlik iglemi yapilmali en az 15dk. araliklaria hastalar
poliklinige alinmalidr.

Poliklinik alanlarinda alkol bazli el dezenfektanlari olmalidir.
Polikliniklerin temizligine 6zen gosterilmelidir.

Polikliniklerde hasta yakini zaruri degil ise alinmamalidir.

Muayene sirasinda doktor tibbi sekreter ve diger ¢alisanlar uygun KKE
kullanmalidir.

Hastaya kullanilan stetoskop, refleks cekicleri gibi hastalara siirekli temas
eden malzemeler bir hastadan digerine kullamilmadan once uygun
dezenfektan ile temizlenmeli

Ates olgerler, hastaya temas etmeyen nitelikte (pirometre) segilmelidir
(Saglik Bakanligi, 2021).
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2.1.4.Genel yogun bakim iiniteleri ve yatakli servislerde
alinacak onlemler

Tant konmus hastalar genel yogun bakim iinitelerine alinirken temas
izolasyonu ve damlacik izolasyonuna uygun sekilde yatiriimali,

Tant konmus hastalar tekli odalarda olmali, olmuyor ise sosyal mesafe
kuralina gore yatiriimal,

Hasta ve zorunlu ise refakatgilerin hastanede kaldig siirece cerrahi maske
kullanmalidir.

Covid-19 hastalarina ve yakinlarina el temizligi konusunda egitim
verilmeli. El dezenfeksiyonu yapilmali,

Hasta odalari ve kullandiklar: tuvalet ve lavabolar diizenli yikanmalidir.
Hasta odalari ve lavabolarda kagit pegete, havlu, tuvalet kagidi, sivi veya
kopiik sabun bulunmalidir.

Hastalar icin kullanilan sedye, hasta sandalyesi, transfer sedyesi vb. stk
stk dezenfekte edilmelidir.

Hastaneye disardan besin girisi yasaklanmalidtr.

Hasta ve yakinlarimin hemsire dinlenme odasina girisini engellenecek
onlemler alinmalidir (Saglik Bakanligi, 2021).

2.1.5.Cerrahi ve girisimsel islemler icin alinacak é6nlemler
Girisimsel islem; hastaya lokal veya genel anestezi esliginde, ¢ok kiigiik

yollarla (igne deligi kiiciikliigiinde) viicuda girilerek gerceklestirilen tani ve
tedavi yontemlerini iceren girisimsel bir kamera yardimiyla yada radyolojik yolla

hastaliklarin eskiye oranla ¢ok daha basit miidahalelerle, acik operasyonlar ve

teshis amacli cerrahi uygulamalara gerek kalmaksizin tedavi edilebilmesini ve
hastalik hakkinda daha net bilgi elde edilmesini saglamaktadir (Medikalpark,
2021). Girigimsel islemler ve islemlerin yapildig1 6zel birimlere yonelik olarak;
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Tim 6zel birimler kendilerine 6zel kullanimi olan egya giris ¢ikislar
personel sayist gibi hastane enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan
diizenleme yapilmalidir.

Glniibirlik  giris ¢ikis  yapan  hastalar Covid-19  agisindan
degerlendirilmelidir. ~ Siipheli ~ vakalar = Covid-19  poliklinigine
yonlendirilmelidirler.

Pre-op (ameliyat oncesi) hastalara Covid-19 testi (PCR) yapilmali, sonug
negatif ise 7 giin icinde hasta ameliyata alinmahidir (Saghk Bakanligi,
2021).



2.1.6.Yemekhane icin alinacak onlemler

Yemek masalar: arasindaki bosluk en az Im ve oturum plani ¢apraz olacak
sekilde ayarlanmalidir.

Tabak, kasik, bardak gibi temast artiracak esyalar tek kullammlik olacak
sekilde tercih edilmelidir.

Ortak kullamimi zorunlu olan pargalar iyice yikanmalidir.

Acik biife ve servis yapilmamalidir.

Yemekhane c¢alisanlarimin kisisel koruyucu donamm ekipmant (Maske,
onliik, kolluk, bone vb.) kullanimi saglanmalidir.

Yemekhane giris kisminda, WC olmall ve gerekli olan malzemeler (kagit
havlu pegete vb.) bulundurulmalidir.

Yemekhane icinde ve uygun alanlarda dezenfektan bulundurulmalidir.
Baharatliklarda tek kullanimlik olmalidir (Saglik Bakanligi, 2021).

2.1.7. Toplant1 /konferans salonlari icin alinacak 6nlemler

Egitimler 6zellikle uzaktan egitim seklinde yapilmalidir.

Uzaktan yapilmas1 miimkiin olmayan durumlarda yiiz ylize egitimlerde ise
sosyal mesafe kisi sayis1 azaltilarak  yapilmalidir.  Salonun
havalandiriimasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Salonlar kullanim sonrasi
dezenfekte edilmelidir (Saglik Bakanligi, 2021).

2.1.8.Hastanelerde ameliyat 6ncesi yapilacaklar

Hastane yonetimi, Il Saghk Miidiirliigii ile [l Pandemi Kurulu
aciklamalarin dikkate almalidir. Son 14 giin toplam yeni vaka sayisi/risk
altindaki niifusx100 formiiliinii dikkate alarak vakalarda azalma oldugu
gozlemlenmelidir.

Ameliyatlarin yapilabilmesi igin idari yoneticiler ve ilgili tiim uzman
hekimlerin de dahil edildigi diizenlemeler yapilmalidir.

Gegis siireleri yonetim tarafindan planlandiktan sonra hastane ¢calisanlar
ile paylasilmalidir. Post-op ve Pre-op siireci de degerlendirmeye
alinmalidr.

Normallesme siirecine gegilirken talep arz degisimi gozden gegirilmeli
malzeme se¢imleri degerlendirilmeye alinmalidir.

Personel kapasitesi degerlendirilmelidir.

KKD ’nin stok takibi ve yetersiz olanlarin alimi yaptimalidir.

Cerrahi girisimde kullanilacak katater, implant, anestezi igin sedasyon vb.
malzemelerin durumu degerlendirilmelidir (Karaca vd., 2020).
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2.1.8.1 Operasyon olacak hastalarda PCR zorunlu olmasi
gereken durumlar

Belirti gosteren ve temaslilarina test onerilir.
Son 14 giindeki yeni vaka goriilme sikligina bakilmaksizin asagidaki
kisilere operasyon 6ncesi PCR testi 6nerilmektedir;

Kanser tedavisi goren hastalar

Kemik iligi ve karaciger vb. transplantasyonu olan kisiler

Kalp cerrahisinde pompay1 girmesi gereken hastalar.

Gogls ameliyati olacaklar

Cene cerrahisi olanlar

CA planlanan hastalar

Solunum yolu ameliyati olacaklar

Plastik cerrahi KBB’yi ilgilendiren bag boyun ameliyati olacaklar

Transplantasyon yapilmasi planlanan tiim hastalara

Amerikan Anestezistler Dernegi(ASA)’nin siniflandirma skoru 3 ve iizeri
olan hastalara (Yiiksel, 2021)

Genel anestezi gereken ameliyatlardan en erken 48 saat 6nce PCR
zorunludur. Siipheli bir vaka degilse 24 saat icinde tekrarini istemeye gerek
yoktur.

2.1.8.2 Ameliyathane temizligi nasil olmahidir?

Merkezi Sterilizasyon Unitesi (MSU) ile ¢alisan yerlerin havalandirma ve
iklimlendirme kriterlerine uygun olup olmadigi degerlendirilmeli (Das
rehberi, 2020)

Hepa filtreler periyodik araliklarla degistirilmeli,

Ultraviyoleler iki vaka arasinda personel tarafindan ¢alistirilmali ve takibi,
Ameliyathane temizligi giincel Saglik Bakanligi’nin yayinlayacagi rehbere
gore yapilmalidir (Saglik Bakanligi, 2021).

2.1.9.Cerrahi islemler 6ncesi hastalar icin yapilmasi gerekenler

Operasyon olacak hastalar aciliyet durumuna gore planlanmalidir.
Operasyon olacak hastalar randevu ile alinmalidir

Refakatgi zorunlu ise tek kisi olmalidir

Hasta tekli odada yatirilmali miimkiin degilse hasta aralarinda mesafe
olmalidir.

Asemptomatik kisilerde Toraks BT istemi zorunlu olmamalidir (Karaca
vd., 2020).



2.1.10.Girisimsel islemler icin yapilmasi gerekenler

= Kulak, burun, bogaz gibi girigsimsel islemlerde damlacik yayilacagindan bu
tiir uygulamalar acil durumlar disinda yapilmamalidir.

Acil vakalarin diginda tiim elektif vakalar iptal edilmeli, uygun olan baska
bir yontem tercih edilmelidir (Saglik Bakanligi, 2021).

2.1.11.Bronkoskopi yapilacak vakalarda yapilmasi gerekenler

=  Bronskopi yapilacak hastaya islem oncesi, “temas Oykiisi, ates ve
semptom var mi?” diye sorgulanmalidir.

= Belirtisi olmayan hastaya PCR yapimadan isleme alinabilir.

= Belirtisi ve maruziyeti olan hasta varsa hastadan Covid-19 testi
almmalidir. En az 24 saat araliklarla toplam iki defa yapilan Covid-19
PCR sonucu negatif ise bu hastalara bronkoskopi yapilmalidir. Sonug
negatif olsa bile Covid-19 acgisindan gerekli 6nlemler alinir.

= PCR alinan hasta herhangi bir temas olmamasi adina evde veya hastanede
izole edilmelidir.

» Hasta, isleme alinmadan once Covid-19 belirti ve bulgular
degerlendirmek icin hastane c¢alisani tarafindan telefonla aranarak
hastadan bilgi alinir.

= Tiim hastalara iglem elverdigi siirece maske takilmasi saglanmalidir.

= Bronkoskopi igin negatif basin¢li oda tercih edilmelidir.

»  Tiim ¢alisanlar KKE takilmasi saglanmalidir.

= (Cihazlarin islem sonrasi dezenfeksiyonu enfeksiyon komitesi ve cihaz
firmalarimin tavsiyesi dikkate alinarak yapimalidir.

= [slem sonrast su ve uygun bir yontem veya dezenfektan kullanilarak yiizey
temizligi yapilmalidwr. Yiizde bir oram (1/100) sulandirimis NaClO
(camagsr suyu) veya klor tablet kullaniimalidir

* Narin malzemeler icinde %70 lik alkol bir dakika alanda tutularak yiizey
temizligi saglanabilir

»  Hastamin viicut sivilart ile kontamine olmug alanlar dnce kdgit pegeteyle
alimir daha sonra NaClO veya klor tablet onda bir oranminda (1/10)
sulandirilarak temizlik saglanir.

» [slem sonrasi tiim oda gerekli temizlik malzemesi ile temizlenmeli ve en az
30 dk. havalandirilmalidir.

v QOrtam hijyenini saglamak igin hizli yiizey dezenfektanlart veya/ve
sulandirilmis camagir suyu kullaniimalidir.

v Atiklar sinifina uygun ayristiriimalidir (Saglik Bakanlhigi, 2021).
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2.2. Enfeksiyon Onleme Planlar1 ve Uygulamaya Hazirlanma

Isverenler, calisanlar1 korumak icin; &ncelikle temel enfeksiyon onleme
planlariin uygulamaya konulmasimna baglh kalacaktir. Enfeksiyon kontrol

onlemleri hazir oldugunda, biitiin yoneticiler agsagida siralanan tiim enfeksiyon ve
temizlik kontrol islemlerini yapmalidirlar.
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Calisanlar, miisteriler ve tesis ziyaretcileri icin el yikama alanlar
olusturmali, sik araliklarla el hijyeni saglanmalidir. Sivi sabun ve su
bulunmuyor ise %60 alkol bazli dezenfektan temin edilmelidir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2021).

Calisanlar, hasta olduklarinda evde kalmasi icin tesvik edilmeli.

Topluluk icerisinde iken, 6ksiiriik ve hapsirma gibi durumlarda, solunum
davranis kurallar egitimi verilmeli.

Hasta ve hasta yakinlarina igyeri igerisinde kagit mendil ve ¢6p kovalari
temin edilmeli.

Isverenler, bulasmay1 azaltmasi i¢in uzaktan calisma modeli veya vardiyali
calisma modeli gibi politikalar gelistirmelidir.

Salgin doneminde; calisanlarin ¢aligma ortamindaki telefon, masa, biiro
malzemeleri ve ekipmanlarini ortak kullanmalar1 engellenmelidir.

Is yerindeki zeminlerin, ekipman ve malzemelerin, calisma ortamindaki
diger arag gereclerin dezenfeksiyonu diizenli araliklarla yapilmalidir.

Isverenler, temizlik kimyasallarin1 secerken, hastalik yapici viriislere karsi
iddial1 olan, Cevre Koruma Ajansi (EPA) onayli dezenfektanlar tercih etmelidir.
Tim temizlik malzemeleri ve dezenfektan {iriinleri iireticinin talimatlarma gore
kullanilmalidir.

Hastalik bulagsmis olan calisanin miimkiin ise ev ortaminda kalmasi
saglanmalidir.

Hastalik izinleri ve esnek calisma gibi durumlar saglik politikasiyla
uyumlu oldugu i¢in ¢alisanlara bu konularla ilgili bilgi verilmelidir.

Akut solunum yolu vakalarinin iyilesme sonrasi isine geri donmeleri i¢in
bir saglik uzmanindan rapor almasi gerekmemektedir. Bunun nedeni,
saglik hizmeti saglayicilarinin ve tibbi tesislerin ofislerinin ¢ok mesgul
olmasi ve raporlart belirli bir siirede vermemesidir.

Calisanlarin izinleri, giivenlik sorunlari, sagliklar1 ve bulasici hastaliklarla
ilgili korkularin giderilmesi gerekir.

Isyerinde dezenfeksiyonu uygulamalar1 ve kontrollerini yapacak
calisanlarin gorev tanimi yapilmali ve ¢alisanlar bilgilendirilmelidir.

Is saghg ve giivenligi ile ilgili egitim 6gretim materyalleri saglanmalidir.



= Covid-19 Pandemisinde, hastalara ve hasta yakinlarma tibbi bakim ve
tedavi konusunda bilgi vermek iizere sosyal giivence sirketleri, ulusal ve
yerel saglik kurumlariyla birlikte c¢alisilmasi gerekmektedir (Saglik
Bakanligi, 2021).

2.3. Egitim

Ulkemizi etkisi altina alan Covid-19 yayilmasm azaltmak igin yiiz yiize
egitimlere ara verilmistir. Hastanelerde yapilan hizmet ici egitimler Saglik
Bakanligi’nin yaymladig: rehbere gore;

=  Tiim egitimler giincel olmalidir.

=  Egitimler miimkiin mertebe uzaktan yapilmali ve yapildigina dair imza

alinmalidir.
=  Egitim salonlarinda Covid-19 brosiirleri asili olmalidir.

2.4. Profesyonel is Saghg ve Giivenligi Uygulamasi ve Isyeri Kontrolleri

Isyerindeki riskleri kontrol etmek icin "kontrol hiyerarsisi” iceren calisma
taslagi kullanilmalidir. Var olan tehlikeyi kontrol altina almanin en uygun
yontemi; tehlikeye maruz kalmalari en aza indirmek icin, risk ve tehlikeleri
igyerinden sistematik olarak ortadan kaldirmaktir. Uygulama kolaylig1 agisindan,
etkinlik, maliyet dikkate alindiginda, her kontrol uygulamasinin faydalar1 ve
zararlar1 bulunmaktadir. Calisanlarin, Covid-19‘a maruz kalmasini 6nlemek i¢in
bir dizi kontrol ve uygulama kombinasyonu gerekmektedir.

Is Saghg1 ve Giivenligi agisindan, saglik tesisinin ve calisma ortaminin olasi
risk degerlendirmeleri ve ¢alisanlarin periyodik muayeneleri rutin olarak
yapilmalidir. Tiim ¢alisanlara isleri ile alakali egitim verilmelidir. Ozellikle tiim
calisanlarin, calisma esnasinda, kisisel koruyucu donanim kullanmasi zorunlu
tutulmalidir. Tesisin atiklar1 ve cevreye olan zararh etkisi i¢in Onleyici ve
koruyucu 6nlemler alinmalidir (OSHA, 2020).

2.4.1.Miihendislik kontrolleri

Miihendislik kontrollerinin amaci, ¢alisan igle ilgili korumay1 saglamaktir.
Uygunsuz olan igyerleri, ise uygun olmayan is ekipmani, ¢aligma ortamindaki
elverigsiz hava kosullar1 tehlikeye maruz kalmayi en aza indirmektedir. Bu
kontroller uygulama acisindan en uygun ekonomik ¢oziim {iretir. Covid-19
agisindan mithendislik kontrolleri sunlardir;

=  Maksimum verimli havalandirma sistemi ve hava filtrelerinin kullanilmasi,

= Kisisel koruyucu ekipman kullanilmasi,

= Hasta kabulii esnasinda e-randevu sistemi kullanilmasi,

255



Izole yerlerde uygun negatif basingli hava sistemi kurularak, ortamdaki
havanin temizlenmesini saglamak (OSHA, 2020).

2.4.2.Yonetim kontrolleri
Yonetimin kontrolleri; calisan ve yonetici agisindan islem yapilmasini

amaclamaktadir. Genellikle ydnetim kontrolleri, var olan tehlikeye maruz

birakmayr minimuma indirmeyi amaglayan c¢aligma plam1 ve prosediirlerinde
yapilan degisiklikleri icermektedir. Covid-19 i¢in Y6netim Kontrolleri sunlardir;
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Covid-19 olan ¢aliganmn ev ortaminda kalmasi saglanmalidir.

Is yerinde yapilmasi planlanan yiiz yiize goriismelerin online yontem ile
degisiminin saglanmasi ve imkdn dahilinde home-ofis calismasi
saglanmalidir.

Hastane ¢alisanlart ve yonetim ile hastalar arasindaki gériismeleri en aza
indirmek.

Hastanedeki tiim ¢calisanlarin salgin dénemlerinde hastane giris ¢ikiglarin
azaltmak.

Covid-19 salgimi  yogun olan illere ziyaretlerin  yasaklanmast
saglanmalidir.

Covid-19 ile ilgili hastane c¢alisammn, kaygisi giderilerek sorulart
cevaplanmalidr.

Acil durum iletisim planlart hazir bulundurulmalidir.

Calisanlara, Pandemi ile ilgili olarak risk faktorleri ve koruyucu davranis
uygulamalar: konusunda giincel egitimler vermek.

KKE kullamimi ile ilgili gérevieri dogru sekilde wygulamasi gereken
iscilerin egitimleri verilmelidir.

Egitim materyallerinin kolay anlasuir dilde olmast saglanmalidir (OSHA,
2020).

2.4.3.Giivenilir is prensipleri

Gilvenilir is prensipleri, tehlikeye maruz kalma zamani ve derecesini
minimuma indirmek i¢in yapilan uygun ve giivenli is prensipleri yonetim
kontrolleri ¢esididir.

Kisisel temizligi destekleyen ortami hazirlamak.

Ellerin sik olarak yikanmasi veya dezenfektan ile ellerin temizligi
yapilmali.

Saglik calisanlari, bariz sekilde kirlendiginde ve kullanilan kisisel
koruyucu donanimi ¢ikardiktan sonra eller daima temizlenmelidir.



= El hijyeni talimati hastane iginde tiim lavabolarin oldugu alana
yerlestirilmelidir (OSHA, 2020).

HIJYENIK EL YIKAMA TALIMATLARI

ISLEM 1: Eter su e 1siatibr ISLEM 2: Sivi sabun, biekder ISLEM 3: Avug Kien ISLEM 4&: Parmak aratan

Elort tomiziemek igin sevi sabun dahl, eBrin her yerinme yapli ovugturdur termutore
Kubaniit

\. | -

ISLEM §: Parmak uglan ISLEM 6: Parmaidar kapah halde ISLEM 7: Parmakiann hepsi ISLEM 8: Bieklerden bagianark

tormzion Qobnlerok timakiar termizion feker lekor dQer avug o oflor durulans
ovugtunudur
J
3
I I J /|
ISLEM 9: Kurulama ign ISLEM 10: Ener, yan ksmiar ve ISLEM 11; Parmak ugien vo ISLEM 12; Musiuk, ellenn
mutlaka kadt haviy baekdor dahil, kurulamnr umak gevrelern kurutamnr undandid kadut e kapatily

slanimalidie

Sekil 3. El hijyeni talimat1 (Saglik Bakanli§1,2020)

2.4.4. Kisisel koruyucu donanim

Idari ve miihendislik kontrolleri Covid-19’a maruz kalmay1 minimuma indirse
de, Kisisel Koruyucu Donanima (KKD) ihtiya¢ vardir. KKD, idari ve
mithendislik kontrollerinin yetersiz oldugu veya daha fazla 6nlem alinmasi
gerektigi durumlarda kullanilir, KKD’in dogru ve etkin kullanilmasi bir¢ok
maruziyetin olusmasimi engellerken, diger Onlemlerin yerini almamalidir.
KKD’na; yiiz maskesi,gozliik,eldiven, yiiz siperi, gerekli hallerde solunum
maskesi ornek olarak verilebilir.

Covid-19 gibi bulasici hastaliklarin gogaldigi zamanlarda meslek veya goreve
6zel kullanilacak KKD segenekleri cografi konuma gore degisebilmektedir.
Ayrica ¢aliganlarin hangi KKD’lerin kullanacagini belirlemek i¢in giincel risk
degerlendirmeleri ve salginin yayilimina gére planlanma yapilmalidir.

v" Kisisel koruyucu donanmim;
» Yapilan igin tehlikesine bakilarak secilir.

257



= Diizgiin bir sekilde giyilip ve periyodik olarak yeniden kullanilmalidir.
= Gerektiginde diizenli ve dogru sekilde giyilmelidir.

KISISEL KORUYUCU EKIPMANLARIN (KKE) UYGUN KULLANIMI

Kullanilmasi gereken KKE. mevcut bulas riski. hasta ve hastaluk durumuna gore dnerilen
korunma Snlemleri cercevesinde (standart. temas. damlacik veya solunum yolu
izolasyon onlemleri dedgisecektir. ASAGIDAKI SIRA ILE GiYILMELIDIR

1- ONLUK

- Uzun kollu, bileklikli. dizlere kadar
olmal. tam godvde on kismin ve
sirtt Srtmelidir.

- Boyun ve bel bdlgesinden
baglanmauludr.

2. TiIBBIi MASKE VE
N95/FFP2 MASKE

- Maske. burun. agiz ve cenenin alt
kismin kapsayacak sekilde
acilmal ve yanlardan hava
almayacak sekilde yerlestirilerek
sikica baglanmaudir. Burun
koprasa Gstandeki telli esnek bant
sikistinilbmabudar.

. GOZLUK YA DA
YUZ KORUYUCU

- Yaz ve gdzler kapatacak sekilde
ayarlanmabudr.

4. ELDIVEN

- izolasyon onlugunun bilek kismim
kapatacak sekilde giyilmelidir.

GUWVENLI CALISMA KURALLARI

- Ellerle yiize dokunmaktan kacinilmablichir.

- Ellerle maskenin ip veya lastigi disinda hicbir yerine temas
edilmemelidir.

- Dokunulan yGzeyler sinirlandiritmaticr.

Yirtitan veya asiri kirlenen eldiventer degistirilmelidir.

istem &ncesi ve sonrasinda el hijyeni saglanmaldir.

.

T.C. SAGLIK BAKANLIGH

Sekil 4. Kisisel koruyucu donanim giyme (Saglik Bakanligi, 2020)

= Liizum halinde, diizenli olarak kontrol edilmeli, bakimi, onarim1 yapilmali
ve gerektiginde degistirilmelidir.

= Kendisinin, baskasinin ya da g¢evrenin etkilesimini azaltmak i¢in uygun
sekilde ¢ikarilmali, temizlenmeli, saklanmali ya da yok edilmelidir.

258



KKE A$ACIDAKi SIRA ILE CIKARTILMALIDIR
Maske harig diger tam KKE'ler ha: sindan gikmadan énce cikartilir.
Maske hasta odasindan iktiktan
koruyucu ekipMAN CIKARMA sirAs|
+EGOM yiiksek

* Eldiven

* Gozliik

* Onliik

* Maske
4. TIBBiI MASKE

N95/FFP2 MASKE
TUM KiSISEL KORUYUCU EKIPMANLAR GIKARILDIKTAN o i
L
SDNRA$ELLER SU ve SABUNLA VIKANM}ELI ya da ALKOL TAT) éEJELG‘TIP
BAZLI EL ANTISEPTICI KULLANILMALIDIR. <
T.C. SAGUK BAKANLIGH

Sekil 5. Kisisel donanim ¢ikarma (Saglik Bakanligi, 2020)

= Yoneticiler, calisanlarin giivenligi acisindan Kisisel Koruyucu
Donanimlar saglamak ile sorumludur.

= SARS-CoV-2 salgimi durumunda, gereken Kisisel Koruyucu Donanim
tipleri, gorev esnasinda, hastaliga maruz kalmaya yol acabilecek enfekte
olma riskine dayanmalidir.

= COVID-19 ile enfekte olan ya da oldugundan siiphe edilen hastalarin en az
2 metre yakininda galisan personelin solunum maskesi kullanmasi
gereklidir.

= Ventilasyon cihazina bagli gelisen kontaminasyonun Oniine gegmek
cerrahi maske iizerine yiiz siperlik takilmalidir. Yiiz siperliklerinin,
solunum cihazindan hava akisin1 engellememesi gerekir.

= Kisisel koruyucu donanimin islevi, kisiye uyumu, ek tehlike
olusturmamasi ve maliyet agisindan uygun olmalidir.

= Maske kullanimi i¢in ¢aliganlara egitim verilerek, kisiye uygunluk se¢imi
yapilmali, bertaraf ve dezenfeksiyonu saglanmali, hasar kontrolii ve
bakimi hakkinda bilgilendirilme yapilmalidir.

= Ventilasyon cihazinin kalibrasyonunun yapilmasi saglanmalidir (OSHA,
2020; Saglik Bakanligi, 2021).
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Kisisel Koruyucu Donamimin Planlanmasi;

Kisisel koruyucu ekipman plani yapilirken Covid-19 dalgasi olabilme
ihtimaline gore diizenleme yapilmalidir.

Segilen iiriinler yeterli say1r ve nitelikte olmali, en az stok durumu 30
giinliik olacak sekilde maske, tek kullanimlik bone, galos, antiseptikler
olmalidir. KKE devamli halde isyerinde bulundurulmalidir.

KKD israfin1 6nleyecek planlar yapilmali tiim ¢alisanlarla paylasiimalidir.
Aerosol olusturmayan vakalarda N95 takmamasi gerektigini ve KKE
uygunsuz kullanim oldugunu saglik ¢alisani bilmelidir.

KKD stok durumu sik sik kontrol edilerek 30 giinliikk kullanimin altina
inmemelidir.

KKD’nin son kullanma tarihine ve CE uygunluguna dikkat edilmelidir
(OSHA, 2020).

3. PANDEMININ AZALMA SURECINDE DIKKAT EDILMESI

GEREKENLER
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Saglik bakim hizmetlerinin kontrollii olarak devam ettirilmesi

Covid-19 tanisi olsun veya olmasin hastaneleri giivenli yer olarak tutmak

Saglik calisanlarin giivenligini saglamak

Tiim hastalara esitlik ilkesiyle yaklagsmak

Personel ve saglik hizmetlerini aksamalara ve yigilmaya sebebiyet
vermeyecek sekilde diizenlemelere kademeli gidilmelidir.

Tiim hasta ve refakatcilere KKE kullanimina dikkat edilmelidir

Tiim ¢alisanlar yoneticiler normale doniis gorevlerini yerine getirmek i¢in
hazirlanmalidir (Saglik Bakanligi, 2020).

Hastalarin tedavisi ile ilgili olarak; ilk asamada acil ve zorunlu olan
vakalarin tedavisi planlanmalidir.

Hastanelerin tiim alanlarinda kagit-dosya, kirtasiye malzemelerinin ortak
kullanimindan kag¢inilacak énlemler alinmalidir.

Hi¢ calismamig birimlerin su oksijen iklimlendirme havalandirma vb.
alanlarin bakim ve onarimi yapilmalidir.

Hastalara ortak olarak kullanilan cihazlarin dig tinitleri vb. her kullanimdan
sonra temizligi yapilmalidir. Dezenfeksiyon igin yiizde bir oraninda
(1/100) sulandirilmis gamasir suyu uygulanmalidir.

Tedavi {initleri aras1 mesafe; ¢ift kullanilan alanlarda 2 metreden az
olmayacak sekilde yerlestirilmesi saglanmalidir. (Aerosol olusturmayacak
yerler i¢in)

Aerosol olusumu yiiksek olan alanlarda yapilacak iglemler izole alanlarda
yapilmalidir.



4.

Tedavi esnasinda malzeme stogu yapilmamali, sadece halihazirdaki
tedaviye uygun olan malzeme alanda olmalidir.

Tim yapillan islemler sonrasi alan, uygun dezenfektanlarla
temizlenmelidir.

Yapilacak islemler aerosol yayilimina gore planlanmali ve 45 dakikay1
gecmeyecek sekilde organize edilmelidir.

Yapilacak tedavilerde iki islem arasinda hasta ¢iktiktan ve diger hasta
almirken oda temizlenmeli ve havalandirilmalidir

Duman ¢ikmasi muhtemel (koter vb.) kullanilan cihazlarin duman tahliyesi
icin havalandirma ayarlanmalidir.

Ortamda olusacak aerosol olusumunun tahliyesi icin Oncelikle dogal
havalandirma, bu miimkiin degil ise mekanik havalandirma saglanmalidir.
Dis eti tedavilerinde ise elektronik aletler yerine el aletleri tercih
edilmelidir.

Capraz enfeksiyon riski goz ardi edilmemeli ve miimkiin oldugu 6lgiide
tek kullanimlik malzemeler tercih edilmelidir.

Tedavi sonrasi hastaya siitur atilmasi gerekiyorsa, hastaneye tekrar
gelmesini Onlemek adia hastaya kendiliginden eriyebilen siiturlar
atilmalidir.

Hastane caligsanlar1 disinda hizmet alimi vb. bazi kurumlarin hastaneye
giris ¢ikisinin azaltilmasi saglanmalidir.

Hastalar hastaneye gelisi ve tedavisi bitip taburcu olduktan sonra son 14
giin icinde kendilerinde Covid-19 belirti ve bulgular1 varsa hekimini
bilgilendirmesi saglanmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).

NORMALLESME SURECINDE DIKKAT EDILMESI

GEREKENLER

Hastaneler ve 11 Saglik Miidiirliigii’niin kararlar: takip edilerek hizmetler
planlanmalidir.

Normallesme siirecinde Agiz Dis Sagligi Merkezi’nin de i¢inde oldugu bir
enfeksiyon kurulu olusturulmalidir. Kurul alacagi kararlarda Saglik
Bakanligi’nin mevzuati ve yayinladigi rehbere uygun sekilde normallesme
siirecine donlis yapmalidir.

Risk degerlendirmeleri ve acil durum planlar1 giincel pandemi durumuna
gore diizenlenmelidir.

Hastalarin saglik c¢alisanlarinin zamaninda ve dogru bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

Pandemi tamamen ortadan kalkana kadar Covid-19 tanis1 yer almalidir.
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= Hasta ve hasta yakinlar1 hastaneye girislerinde veya pandemi
polikliniklerinde Covid-19 agisindan degerlendirilmelidir.

= Pandeminin azalmasiyla normal vakalarda artis s6z konusu olacagindan
hastanenin personel kapasitesi giincellenerek diizenleme yapilmalidir.

= Hastane calisanlarinin mesai saati de yine artan hizmet talebine gore
yeniden diizenlenmelidir.

= Saglik personellerinin hasta olmasi durumunda is giicii kayb1 plana dahil
edilmelidir.

= Saglk personellerinin pandemi siirecindeki artan stres diizeyi ve
yorgunluk ile maruz kalmis olabilecegi mobbing ihtimalide goz ardi
edilmemeli, diizenlenme buna gore yapilmalidir.

» Hastane icindeki tiim birimler degisen talebe uygun olarak enfeksiyon
kontrol komitesi ile is birligi yaparak diizenlemeye gitmelidir.

= Sosyal mesafe kurali belirlenirken, kabul edilecek hasta sayisina, bekleme
alan1 kapasitesi, yemekhane ve asansorler kapasitesi dikkate alinmalidir.

» Hastane calisanlarinin is kiyafetlerinin ¢alisma alaninda birakilmasi ve
giyinme odalarmin giinliik bakim ve temizliginin yapilmasi saglanmalidir.

* Yemekhane, toplanti ve dinlenme odalarinda sosyal mesafeye Ozen
gosterilmelidir (Saglik Bakanligi, 2021).

SONUC

Covid-19, Ulkemizde sosyal, mali, siyasal, yonetim, hukuk, askeri, dini ve
kiiltiirel yonden radikal onlemler alinmasinda etkili olmustur. Bu onlemler
arasinda; tiim okullarda egitim-6gretime ara verilmesi, camilerde namazin toplu
olarak kilinmasimin engellenmesi, kafe ve lokanta gibi yerlerde yemek
yenmesinin yasaklanmasi, spor miisabakalarinin yapilmamasi, egitim ve
toplantilarin online yapilmasi sayilabilir. Daha sonra 65 yas tistii yetiskinlerin ve
genglerin sokaga ¢ikmasi yasaklanmis ve daha sonraki asamada tiim halkin
sokaga ¢ikmasi da yasaklanarak, alinan tedbirler en iist seviyeye c¢ikarilmistir.

Buna ek olarak, Saglik Bakanligi sosyal medya TV. gazete vb. aracilifiyla
duyuru ve bildiriler yaparak, “sosyal mesafe, maske ve hijyen” iicliisiine dikkat
cekerek, Covid-19’un yayilmasinin 6nlenmesinde halkin kisisel olarak ve aktif
bir sekilde yer almasi saglanmaya galigilmstir.

Ayrica, Saglik Bakanligi yayinladigi calisma rehberleri ile de isyerlerinde
oncelikle “sosyal mesafe, maske ve hijyen” iicliisiine dikkat edilmesi gerektigini
vurgulamistir. Birgok farkli sektoriin varligl ve yapilan islerin kendi icinde farkli
sire¢ ve uygulamalari barindirmasi; farkli g¢aligma rehberlerine ihtiyag
duyulmasina yol agmistir. Bu sektorler igerisinde, 6zellikle Covid-19’a yonelik
koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin merkezinde yer saglik kurum ve
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kuruluslarinda calisanlarin uymast gereken kurallar1 ortaya koyan caligsma
rehberleri ¢ok daha 6nemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle ¢alisanlarin siipheli
vakalarla birebir temasi ve hastalara gerektiginde uzun siirelerde tedavi
hizmetleri veriyor olmalari, bu rehberleri, rehberlerin igeriklerini ve rehberde yer
alan husus ve kurallara eksiksiz uyulmasini gerektirmektedir. Bu baglamda saglik
sektorli igerisinde hastanelerin ve calisanlarinin yiiklendigi sorumluluk ve
pandemiden dolay1 kars1 karsiya kaldiklar1 durumlar goz oniine alindiginda,
almacak tedbirlerin daha ciddi, kapsamli ve detayli olmasini gerektirmektedir. Bu
calisma, 6zellikle pandeminin farkli donemlerinde alinmasi gereken onlemleri ve
yapilmasi gerekenleri, hastanelerin farkli is ve is alanlarin1 da kapsayacak sekilde
inceliyor olmasindan dolay: biiyiik 6nem tagimaktadir.

Saglik Bakanligi’nin yaymlamis oldugu ¢alisma rehberlerinde yer alan tedbir
ve Onlemlerin etkili oldugu inkar edilemez bir gercek olsa da, 6zellikle bireysel
anlamda baz1 ¢aliganlarin rehberi dikkate almayarak hareket etmeleri, kalabalik
ortamlarda maskesiz ve mesafe olmaksizin bulunmalari, isyeri diginda yasaklara
uymamalar1 calisanlar arasinda ve toplumda Covid-19’un yayilmasinda olumsuz
yonde etkili olmustur. Covid-19’un Diinya’da etkisi tamamen ortadan
kalkmadan, tedbirler kaldirilmamalidir. Tedbirlere kademeli olarak son
verilirken, olusabilecek yeni durumlar iyi gozlemlenmelidir. Olas1 bir vaka
artisina hazirlikli olunmali, aksi halde salgimin en basina doniilebilecegi
ihtimalinin varlig1 goéz ardi edilmemelidir.
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Temporomandibular eklemlerin fonksiyonel bozukluklari muhtemelen bir
hastay1 ¢igneme disfonksiyonu agismmdan incelerken goézlemlenen en yaygin
bulgulardir. Bunun nedeni, belirtilerin yiiksek insidansindan kaynaklanmaktadir.
Eklem sesleri gibi belirtilerin ¢ogu agrili degildir ve bu nedenle hasta tedavi
aramayabilir. Genellikle ii¢ yaygin kategoriye ayrilir: kondil disk kompleksi
bozukluklari, eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu ve iltihapli eklem
bozukluklari. lk iki kategori toplu olarak disk interferens bozukluklar1 olarak
adlandirilir. Disk interferens bozuklugu terimi ilk olarak Welden Bell tarafindan
kondil disk kompleksi ile ilgili sorunlardan kaynaklanan bir fonksiyonel bozukluklar
kategorisini tanimlamak i¢in ortaya atilmistir. Bu sorunlardan bazilari, diskin kondile
baglanmasinin bozulmasi veya degismesinden, bazilar1 kondil, disk ve fossanin
eklem ylizeyleri arasindaki uyumsuzluktan kaynaklamir; bazilari ise nispeten normal
yapilarin normal hareket agikliklarinin Stesine uzandigi durumlardir. Bu yaygin
kategoriler benzer klinik sunumlara sahip olmasina ragmen, oldukc¢a farkli sekilde
tedavi edilirler. Bu nedenle klinik olarak ayirt edilmeleri énemlidir. Inflamatuar
bozukluklar, TME yapilari ile iligkili dokularin herhangi bir lokalize reaksiyonundan
kaynaklanir. Bu genellikle kronik veya ilerleyen disk bozukluklarimin sonucudur.
Fonksiyonel TME problemlerinin iki ana semptomu agr1 ve disfonksiyondur (1).

Agr

Herhangi bir eklem yapisindaki agriya (TME'ler dahil) artralji denir. Bu tiir
agrmin, eklem kaslar tarafindan yiiklendiginde eklem yiizeylerinden kaynaklanmasi
mantikli gorinmektedir. Bununla birlikte, eklem yiizeylerinde herhangi bir
innervasyon olmadigi icin saglikli bir eklemde bu imkansizdir. Artralji bu nedenle
sadece eklemi gevreleyen yumusak dokudaki nosiseptorlerden kaynaklanabilir. Ug
periartikiiler doku bu tiir nosiseptorleri icerir: diskal ligament, kapsiiler ligament ve
retrodiskal dokular. Bu baglar uzadiginda veya retrodiskal dokular sikistirildiginda,
nosiseptorler sinyaller gonderir ve agri algilamir . Kisi ii¢ yapr arasinda ayrim
yapamaz ve bu nedenle bu yapilardan birinde uyarilan herhangi bir nosiseptor, eklem
agrisi olarak algilanan sinyaller yayar. Nosiseptorlerin uyarilmasi, alt geneyi hareket
ettiren kaslarda inhibitor bir etki yaratir. Bu nedenle ani ve beklenmedik bir sekilde
agri hissedildiginde, alt gene hareketi hemen durur (nosiseptif refleks). Kronik agri
hissedildiginde, hareket simirli ve ¢ok kasitli hale gelir (koruyucu kasilma). Eklemin
normal saglikli yapilarmn artraljisi, eklem hareketi ile yakindan iliskili keskin, ani
ve yogun bir agridir. Eklem dinlendiginde agr1 hizla ¢oziiliir (1).
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Disfonksiyon

Disfonksiyon, TME'nin fonksiyonel bozukluklar ile sik goriiliir (1-3).
Genellikle eklem seslerinin iiretilmesiyle normal kondil disk hareketinin kesintiye
ugramasidir. Eklem sesleri, klik olarak bilinen, kisa siireli tek bir olay olabilir. Eger
ses yiiksekse, pop olarak adlandirilabilir. Krepitasyon, rahatsiz edici ve karmagik
olarak tanimlanan ¢oklu, piiriizlii, ¢akil gibi bir sestir. TME'nin disfonksiyonu, hasta
agzim agtiginda da fark edilebilir. Bazen ¢ene gergekten kilitlenebilir. TME'nin
disfonksiyonu her zaman dogrudan ¢ene hareketi ile ilgilidir.

Rediiksiyonlu Disk Deplasmant

Rediiksiyonlu disk deplasmanmi disk diizensizlik bozukluklarmm erken
asamalarim1 temsil eder (Sekil 1). Klinik belirtiler ve semptomlar kondil-disk
kompleksindeki degisiklikler veya diizensizlikler ile ilgilidir.

RETRODISKAL olsk

o

Sekil 1: A.Redﬁksiyonsuz disk deplasmani.Diskin arka sinir1 incelmis ve

baglar uzamis, bu da diskin disk alan1 boyunca yer degistirmesine izin vermistir.
Kondil simdi retrodiskal dokularla (RT) birlesmistir. B. Bu 6rnek, rediiksiyonsuz
disk deplasmanini géstermektedir.
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Etiyoloji

Disk diizensizlikleri, eklem diskinin incelmesi ile birlikte kapsiiler ve diskal
ligamentlerinin uzamasindan kaynaklanir. Bu degisiklikler genellikle makro veya
mikrotravmadan kaynaklanir. Makrotravma siklikla anamnezde bildirilirken,
hasta mikrotravmayr fark etmeyebilir. Mikrotravma Ornekleri hipoksi-
reperfiizyon yaralanmalari, bruksizm ve ortopedik instabilitedir (4—6). Bazi
caligmalar, Smif II B6liim 2 malokliizyonun genellikle ortopedik instabilite ile
iliskili oldugunu ve bu nedenle disk diizensizlikleri ile iliskili etiyolojik bir faktor
oldugunu gostermektedir(7). Tiim caligmalar bu iligkiyi
desteklemediginden diger faktorler dikkate alinmalidir(8,9). Ortopedik
instabilite art1 eklem yiikii, baz1 disk diizensizliklerinde etiyolojik faktorler olarak
birlesiyor gibi gériinmektedir. Iyi anlasilmasi gereken bir bagka kavram, belki de
bozuklugun aslinda hiicresel diizeyde baslamasi ve daha sonra klinik olarak
goriilen biiyiik degisikliklere ilerlemesidir. Bagka bir deyisle, eklem dokularinin
alisilmadik derecede agir ve uzun siireli yiiklenmesi, eklem dokularinin
fonksiyonel kapasitesini asar ve ariza baglar (hipoksi-reperfiizyon hasari).
Fonksiyonel sinirlama agildiginda, kollajen fibrilleri par¢alanir ve kollajen aginin
sertliginde bir azalmaya neden olur. Bu, proteoglikan-su jelinin sismesine ve
eklem bosluguna akmasina ve eklem ylizeyinin yumusamasina neden olur. Bu
yumusamaya kondromalazi denir. Asir yiik azalirsa, kondromalazinin erken
evreleri tersine ¢evrilebilir. Bununla birlikte, yiik eklem dokularinin kapasitesini
agsmaya devam ederse, geri donilisii olmayan degisiklikler meydana gelebilir.
Fibrilasyon bolgeleri gelismeye baslayabilir ve bu da eklem ylizeylerinin fokal
piiriizlenmesine neden olabilir. Bu, yiizeyin siirtiinme 6zelliklerini degistirir ve
kondil-disk hareketinin mekaniginde degisikliklere neden olan eklem
ylizeylerinin yapigmasina (adherens) neden olabilir. Devam eden yapisma
(adezyon ) ve/veya piiriizlenme, hareketler sirasinda disk ligamentlerinin
gerilmesine ve sonunda diskin yer degistirmesine neden olur. Bu durumda,
mikrotravma disk yer degistirmesinin sorumlu etiyolojisidir.

Anamnezg

Etiyoloji makrotravma ise,hasta genellikle bir araba kazasi veya yiize bir
darbe gibi bu bozuklugu tetikleyen bir olaydan bahseder(10,11). Hastadan
kapsamli bir anamnez almak genellikle stkma ve/veya bruksizm gibi daha ince
bulgular ortaya g¢ikarabilir. Hasta ayrica eklem seslerinin varligini bildirecektir
ve hatta agiz agma sirasinda yakalama hissi bildirebilir. Bu islev bozuklugu ile
iligkili agr1 varlig1 6nemlidir.
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Klinik Ozellikler

Klinik muayene, sadece agn ile iligkili kisitlama ve nispeten normal bir
hareket aralifi ortaya koymaktadir. Diskal hareket, agma ve kapama sirasinda
eklemlerin palpasyonu ile hissedilebilir. A¢ilis yolundaki sapmalar yaygindir.

Kesin Tedavi

Disk Deplasmani i¢in kesin tedavi, normal kondil-disk iligkisini yeniden
kurmaktir.1970'lerin basinda Farrar, anterior konumlandirma cihazi kavramini
tanitmistir (Sekil 2).

REHHAER RAMPA

Sekil 2: A. Dinlenme kapali eklem pozisyonunda, disk kondilden anterior
olarak yer degistirir. B.Mandibulanin hafifce one kaymasina neden olan bir
maksiller okluzal cihaz firetilmistir.C.Cihaz yerinde oldugunda ve disler de
okluzyondayken, kondil disk tizerinde daha normal bir kondil-disk iliskisinde
yeniden konumlandirilmis olur. D. agiz kapatildiginda, 6n disler rehber rampaya
temas eder ve mandibula, diski kondil ile daha normal bir iliski i¢inde tutan
terapotik konuma (ok) getirilir. Bu apareye 6n konumlandirma apareyi denir.
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Bu cihaz, alt ¢enenin ileri konumda tutulmasini gerektiren okliizal bir iliski
saglar. Cihaz i¢in segilen pozisyon, daha normal kondil-disk iligkisini yeniden
kurmak icin mandibulay1 hafif 6nde bir konuma yerlestiren pozisyondur. Bu
genellikle klinik olarak klik ekleminin izlenmesiyle elde edilir. Eklem sesini
ortadan kaldiracak alt ¢enenin en az 6n konumu segilir. Klik sesini ortadan
kaldirmak her zaman diskin basarili bir sekilde rediiksiyonunu gostermese de,
tedaviye baglamak i¢in iyi bir klinik referans noktasidir. Anterior konumlandirma
cihazinin arkasindaki fikir, kondili disk {izerinde yeniden konumlandirmaktir.
Baslangigta, bu cihazin 3 ila 6 ay boyunca gilinde 24 saat takilmas1 dnerilmistir.
Bu cihaz bazi disk diizensizliklerinin tedavisinde hala yardimci olsa da, uzun
stireli caligmalarin sonuglarina gore, kullanim sekli énemli 6l¢iide degismistir.
Anterior konumlandirma cihazlar ilk kez kullanildiginda, kondil-disk iliskisini
iyilestirerek agrili eklem semptomlarini azaltmada hemen yardimc1 olduklar1 ve
bunun da retrodiskal dokulardaki vyiikii azalttigi kesfedilmistir. Cihaz
semptomlar1 basariyla azalttiginda, sonrasina ne yapilacagi dnemli bir sorudur.
Bazi klinisyenler (12), mandibulanin bu ileri pozisyonda kalici olarak muhafaza
edilmesi gerektigine inaniyordu. Dis prosediirlerinin mandibulay1 bu terapotik
pozisyonda tutan okliizal bir durum yaratmasi onerildi (13). Bu gorevi yerine
getirmek hi¢bir zaman basit bir dis prosediirii olmamaistir ve bu pozisyonda eklem
stabilitesi ile ilgili sorular ortaya ¢ikt.

Digerleri, disk baglar1 onarildiktan sonra, alt cenenin kas-iskelet sistemi stabil
pozisyonuna donmesi ve diskin dogru pozisyonda kalmasi (tekrar yakalanmis)
gerektigini diigiindii. Bu yaklasim digerinden daha konservatif olsa da, ikisi de
uzun vadeli verilerle desteklenemez. Erken kisa siireli ¢alismalarda, anterior
konumlandirma cihazinin intrakapsiiler semptomlar1 azaltmada daha geleneksel
bir stabilizasyon cihazindan ¢ok daha etkili oldugu kanitlanmistir (13,14).

Ele alimmasi gereken sorun, asemptomatik eklem seslerinin goéreceli klinik
onemidir. Genel popiilasyonda eklem sesleri ¢ok yaygindir. Cogu durumda, agr1
veya eklem hareketliliginin azalmasi ile iliskili goriinmemektedir. Tim klik
eklemlerinde siirekli daha ciddi rahatsizliklar varsa, tiklanan her eklemin tedavi
edilmesi gerektigi iyi bir gosterge olacaktir. Bununla birlikte, zaman iginde
degismeyen eklem seslerinin varligi, yapilarin genellikle optimal islevsel
oranlardan daha azimna uyum saglayabilecegini gosterir. Tedavi ihtiyacim
anlamak icin, tedavi edilmemis eklem sesleriyle ilgili uzun siireli calismalar1
karsilagtirmak gerekir. Magnusson ve digerleri (15) tarafindan yapilan takip
calismalar1 eklem sesleri ile agri veya islev bozuklugu arasinda onemli bir
baglant1 olmadigini ortaya ¢ikarmaya devam etmektedir.
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Anterior konumlandirma cihaz terapisinin siirekli kullanmim sonugsuz degildir. Bu
cihazlann kullanan hastalarin belirli bir yilizdesinde posterior openbite gelisebilir.
Posterior openbite baglangicta inferior lateral pterygoid kasin geri doniisiimli,
miyostatik bir kontraktiiriiniin sonucudur. Bu durum ortaya ¢iktiginda, kasin kademeli
olarak yeniden uzatilmasi, anterior konumlandirma cihazini kondillerin kas-iskelet
sistemi stabil pozisyonunu geri kazanmasmi saglayan bir stabilizasyon cihazina
doniistiirerek gerceklestirilebilir. Bu, cihazin kullammim yavas yavas azaltarak da
yapilabilir. Gelisen miyostatik kontraktiiriin derecesi, cihazin takildig: siire ile orantili
olabilir. Daha dnce de belirtildigi gibi, bu cihazlar ilk kez piyasaya siiriildiigiinde, 3 ila
6 ay boyunca giinde 24 saat takilmalar1 6nerildi. Bu 24 saatlik kullanimda, posterior
openbite gelisimi yaygindi. Mevcut felsefe, cihazin okliizal durum iizerindeki olumsuz
etkileri sinirlamak igin takilma siiresini azaltmaktir. Cogu hasta icin, semptomlari
azaltmak i¢in tam zamanl kullamm gerekli degildir. Hastanin, uyku ile iliskili
bruksizm sirasinda retrodiskal dokulart agir yiiklerden korumak igin cihazi sadece
geceleri takmasi tegvik edilmelidir. Giin boyunca, hasta cihazi takmamalidir, boylece
mandibulanin normal kas-iskelet sistemi stabil pozisyonuna geri donmesine izin
verilecektir. Cogu durumda, bu, retrodiskal dokunun giin boyunca kontrollii bir
sekilde yliklenmesine izin verecek ve bu da retrodiskal dokularin fibrotik
tepkisini artiracaktir. Semptomlar giindiiz kullanimi olmadan yeterince kontrol
edilebilirse, miyostatik kontraktiirden kaginilir. Bu teknik c¢ogu hasta igin
uygundur, ancak ciddi ortopedik instabilite varsa, semptomlar kontrol edilemez.
Semptomlar sadece gece kullanimi ile devam ederse, hastanin cihazi daha sik
takmasi gerekebilir. Giindiiz kullanimi birkac hafta icin gerekli olabilir. Hasta
semptomsuz hale gelir gelmez, cihazin kullanimi yavas yavas azaltilmalidir.
Kullanimdaki azalma semptomlarin tekrar etmesine neden oluyorsa, iki olas1
aciklama dikkate alinmalidir. ilk ve en yaygin olani, doku onarimi icin gereken
siirenin yeterli olmamasidir. Bu durumda, anterior konumlandirma cihazinin
yeniden ayarlanmasi gerekir ve doku adaptasyonu icin daha fazla zaman
verilmelidir. Bu ek siire daha eksiksiz bir adaptasyona izin verecektir. Sonunda,
cihaz agriyr geri doniisii olmadan ortadan kaldirilabilmelidir. Cihazi ortadan
kaldirmak i¢in tekrarlanan girisimler semptomlari kontrol edemediginde,
ortopedik instabiliteden siiphelenilmelidir. Bu durumda, anterior konumlandirma
cihazi, kondilin kas-iskelet sistemi stabil pozisyonuna geri donmesini saglayan
bir stabilizasyon cihazina doniistiiriilmelidir. Kondiller kas-iskelet sistemi stabil
pozisyonunda oldugunda, okliizal durum ortopedik stabilite agisindan
degerlendirilmelidir.

Cok sayida faktor, bir cihazin takilmasi gereken siireyi belirler. Bu faktorler
genellikle retrodiskal dokularin yeterince uyum saglamasi i¢in gereken siire ile
ilgilidir.
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Rediiksiyonlu disk deplasmani igin kesin tedavinin makul amaci, diski
yeniden yerine getirmek degil, intrakapsiiler agriy1 azaltmaktir. Okliizyonun
olumsuz uzun vadeli etkileri en aza indirildigi i¢in eklem semptomlar:
azaltilabiliyorsa bir stabilizasyon cihaz1 disiiniilebilir. Bu cihaz etkili
olmadiginda, bir anterior konumlandirma cihazi yapilmalidir. Hastaya
baslangicta cihazi her zaman gece uyku sirasinda ve giin boyunca sadece
semptomlar1 azaltmak igin gerektiginde takmasi sdylenir. Bu yar1 zamanl
kullanim, olumsuz okliizal degisiklikleri en aza indirecektir. Semptomlar ortadan
kalktiginda, hastanin cihazi kullammmimi = azaltmasi  Onerilir.  Adaptif
degisikliklerle, ¢cogu hasta herhangi bir dis degisikligine ihtiya¢ duymadan
cihazin kullanimini1 kademeli olarak azaltabilir. Bu adaptif degisiklikler 8 ila 10
hafta veya daha uzun siirebilir. Cihazin kullanilmamasi semptomlarm geri
doniisiine neden oldugunda, iki aciklama dikkate alinmalidir. Ilk olarak, adaptif
stireg, degistirilmis retrodiskal dokularin kondilin fonksiyonel kuvvetlerini kabul
etmesine izin verecek kadar yeterli degildir. Bu durumda, hastaya adaptasyon igin
cihazla daha fazla zaman verilmelidir. Agrinin geri doniisiiniin ikinci nedeni,
ortopedik stabilitenin olmamasi ve cihazin ¢ikarilmasinin hastayr énceden var
olan ortopedik instabilitesine geri getirmesidir. Ortopedik instabilite mevcut
oldugunda, bu durumu diizeltmek i¢in dis tedavisi diisiiniilebilir. Bu, dis tedavisi
gerektiren tek durumdur ve nadiren goriiliir (1).

Destekleyici Tedavi

Hasta, bozuklugun mekanigi ve basarili tedavi i¢in gerekli olan adaptif siireg
hakkinda bilgilendirilmeli ve egitilmelidir.Miimkiinse hasta eklem {izerindeki
yiikii azaltmaya tesvik edilmelidir.Hasta daha yumusak yiyecekler, daha yavas
cigneme ve daha kiigiik 1siriklarla beslenme yapmalidir. Hastaya, miimkiin
oldugunda, eklemin tiklamasina izin vermemesi sdylenmelidir. Enflamasyon
siiphesi varsa, bir NSAID regete edilmelidir. Hasta yararli bulursa nemli 1s1 veya
buz kullanilabilir. Aktif egzersizler cogu kez agriy1 arttiran eklem hareketlerine
neden olduklar icin genellikle yararli degildir. Pasif ¢ene hareketleri yararl
olabilir ve bazen fizyoterapist tarafindan rahatsiz edici durumlarin
manipiilasyonu iyilesmeye yardimer olabilir. Bu bir intrakapsiiler bozukluk
olmasina ragmen, fiziksel 6z regiilasyon (PSR) teknikleri hastanin iyilesmesine
yardimci olmalidir. Hastaya ¢igneme, yutma veya konugma yapmadikca dislerin
birbirleriyle temasina izin vermemesi sOylenmelidir. Bu teknikler eklem
tizerindeki yiikii azaltir ve genellikle merkezi sinir sistemini diizenler. Bu
teknikler agriy1 azaltmaya ve hastanin basa ¢ikma becerilerini gelistirmeye
yardimci olur (1).
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Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Rediiksiyonsuz disk deplasmani, diskin c¢ogunlukla anteromedial olarak
kondile tamamen yer degistirdigi (dislokasyon) ve kondiler hareket ile normal
pozisyona geri donmedigi klinik bir durumdur.

Etiyoloji
Makrotravma ve mikrotravma, rediiksiyonsuz disk deplasmaninin en yaygin
nedenleridir.

Anamnezg

Hastalar genellikle bu bozuklugun kesin baglangicini bildirmektedir. Hasta
i¢in ¢ok belirgin olan mandibular hareket araliginda ani bir degisiklik meydana
gelir. Anamnez, bozulmadan Once intrakapsiiler semptomlarda (tiklama ve
yakalama) kademeli bir artis gosterebilir. Cogu zaman, eklem sesleri,
rediiksiyonsuz disk deplasmanindan hemen sonra artik mevcut degildir.

Klinik Ozellikler

Maksimum agilma sirasinda ipsilateral tarafa hafif bir sapma ve sinirh
mandibular agiklik (25 ila 30 mm) vardir. Ipsilateral tarafa normal eksantrik
hareket, kontralateral tarafa ise sinirl eksantrik hareket goriiliir.

Kesin Tedavi

Rediiksiyonlu disk deplasmaninda anterior konumlandirma cihazi terapotik
olarak normal kondil-disk iligkisini yeniden kurar. Bununla birlikte,
rediiksiyonsuz disk deplasmani olan bir hasta i¢in anterior konumlandirma cihazi
yapmak, diski daha da ileriye dogru zorlayarak durumu daha da kétiilestirecektir.
Bu nedenle, anterior konumlandirma cihazi bu hastalar i¢in kontrendikedir.
Rediiksiyonsuz disk deplasmani1 ile bagvuran hastalar farkli sekilde
yonetilmelidir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani durumu akut oldugunda ilk
tedavi, diski manuel manipiilasyonla rediikte etme veya yeniden yakalama
girisimini igermelidir. Bu manipiilasyon, ilk kilitleme atagini yasayan hastalar
icin ¢ok basarili olabilir. Bu hastalarda dokularin saglikli olmasi ve diskin
morfolojik olarak degismemis olmasi ihtimali yiiksektir. Disk orijinal seklini
koruduysa (ara bolgede en ince ve hem anterior hem de posterior olarak daha
kalin), o zaman disk yeniden konumlandirilirsa, normal pozisyonunda kalma
kabiliyetine sahip olacagina dair bir umut vardir. Bununla birlikte, disk normal
morfolojisini kaybettikten sonra, diski yerinde tutma sansi biiyilik 6l¢iide ortadan
kalkar. Uzun siireli aralikli kilitleme &ykdisii olan hastalarda, degisen diskler ve
baglar olmasit muhtemeldir, bu da klinisyenin diski dogru konumuna getirmesini
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ve bu konumu korumasini zorlastirabilir. Genel bir kural olarak, hastalar bir hafta
veya daha kisa bir siire i¢in kilitlenme oykiisii bildirdiginde, manipiilasyon
genellikle basarilidir. Daha uzun bir ge¢cmisi olan hastalarda basar1 hizla
azalmaya baglar (1).

Manuel Manipiilasyon Teknigi

Tamamen deplase olmus bir diskin rediiksiyonu i¢in manuel manipiilasyonun
basarisi li¢ faktore bagli olacaktir. Birincisi hastanin agr1 seviyesidir. Hasta agr1
hissederse, elevator kast TME’ nin yeterli distraksiyonuna izin vermez. Akut
rediiksiyonsuz disk deplasmani yasayan hastalar, deplase dokular1 sikistiran agzi
genis acmaya calismadiklar1 siirece genellikle agriya sahip degildirler. Agiz
kapatildiginda veya dinlendiginde, agn genellikle bir semptom degildir. Agn
varsa, manuel manipiilasyona baglamadan 6nce kontrol edilmesi gerekir.

Ikincisi, diskin alani arttirilmalidir, bdylece disk kondil {izerinde yeniden
konumlandirilabilir. Elevator kaslarin aktivitesi arttiginda eklem ig¢i basing
artarak diskin rediiksiyonunu daha da zorlastirir. Hasta gevsemeye ve agzini zorla
kapatmaktan kaginmaya tesvik edilmelidir.

Uciincii faktor, kondilin maksimum ileri translatér konumda olmasi
gerektigidir. Disk iizerinde posterior veya retraktif bir kuvvet {iretebilen tek yap,
iistiin retrodiskal laminadir ve bu dokunun etkili olmasi i¢in kondillerin ileri
bir pozisyonda olmasi gerekir. Diskin rediiksiyonu i¢in ilk girisim, hastanin
dislokasyonu kendi kendine diizeltmeye c¢alismasiyla baglamalidir. Disler biraz
ayr1  olacak  sekilde hastadan alt c¢eneyi miimkiin  oldugunca
deplasmanin kontralateral tarafina dogru hareket ettirmesi istenir. Bu eksantrik
konumdan, agiz miimkiin oldugunca agilir. Bu ilk basta basarili olmazsa, hasta
bunu birka¢ kez denemelidir. Hasta diski eski haline getiremiyorsa, manuel
manipiilasyon yapilmalidir.

Bagparmak, etkilenen taraftaki mandibular ikinci molar iizerine intraoral
olarak yerlestirilir. Parmaklar, alt cenenin alt sinirina, bagparmak pozisyonunun
oniine yerlestirilir (Sekil 3). Sert fakat kontrollii asag1 dogru kuvvet molar {izerine
uygulanir, ayn1 zamanda yukar1 dogru kuvvet parmaklar tarafindan mandibulanin
On alt sinirina yerlestirilir. Karsi el, kafatasinin dengesiz olan eklemin iizerinde
stabilize edilmesine yardimc1 olur. Eklem serbest kaldiginda, mandibula yavasca
protriizyona getirilirken hastadan yardimc1 olmast istenir, bu da kondilin fossadan
disar1 dogru, asag1 ve ileri yonde yer degistirmesine sebep olur.

Distraksiyon prosediirii sirasinda alt ceneyi kontralateral tarafa getirmek de yararl
olabilir, ¢iinkii diskin anterior ve medial olarak yerinden ¢ikmasi muhtemeldir ve
kontralateral hareket kondili daha iyi hareket ettirecektir. Laterotrussif gezinin tam
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spektrumuna ulagildiktan sonra, hastadan rahatlamasi istenir ve eklem tizerine 20 ila
30 saniye boyunca sabit saptirma kuvveti uygulanir. Klinisyen, etkilenmemis eklem
iizerine olagandist agir kuvvetlerin uygulanmadigindan emin olmalidir. Saglikli
eklemin incinmemesine dikkat edilmelidir.

Saptirma kuvveti 20 ila 30 saniye boyunca uygulandiktan sonra, kuvvet kesilir ve
parmaklar agizdan ¢ikarilir. Hastadan daha sonra 6n dislerini end to end pozisyona
getirerek hafifce kapatmasi istenir. Birkag saniye dinlendikten sonra, hastanin genis
agcmasi ve bu 6n pozisyona geri donmesi istenir (maksimum interkiispidasyon degil).
Diskin rediiksiyonu basarili bir sekilde gergeklesmisse, hasta agzini tam
aralikta agabilmelidir (kisitlama olmadan). Bu gergeklestiginde, disk muhtemelen
eski haline gelmistir ve posterior dislerin kenetlenmesini 6nlemek icin hemen bir
anterior konumlandirma cihazi yerlestirilir ve bu da muhtemelen diski yerine
yeniden yerlestirir. Bu noktada, hasta normal bir kondil-disk iligkisine sahiptir. Akut
rediiksiyonsuz disk deplasmani azaldiginda, hastanin sadece gece kullanimina
baglamadan once birkag giin boyunca siirekli olarak anterior konumlandirma cihazi
takmasi Onerilir. Bunun nedeni, yer degistirmis diskin yer degistirme sirasinda
deforme olabilecegidir, bu da yeniden yerinden ¢gikmasini kolaylastirabilir. Anterior
konumlandirma cihazim1 birkag giin boyunca stirekli olarak takmak, diskin
daha normal seklini (intermediate bantta en ince ve anterior ve posteriorda daha
kalin) almasina yardimer olabilir. Normal morfoloji mevcutsa, disk muhtemelen
normal pozisyonunu koruyacaktir. Bununla birlikte, eger bu disk normal
morfolojisini kalici olarak kaybederse, konumunu korumak zor olacaktir. Bu
nedenle, rediiksiyonsuz disk deplasmani i¢in manuel manipiilasyonlar, sadece
normal disk morfolojisi olasilig1 oldugunda akut kosullarda denenir. Disk basarili bir
sekilde yerine getirilemezse, ikinci ve muhtemelen figlincli bir girisimde
bulunulabilir. Diskin yerine getirilememesi, islevsiz bir superior retrodiskal lamina
veya genel bir disk morfolojisi kaybina isaret edebilir. Bu dokular degistikten sonra,
disk deplasmani ¢ogunlukla kalicidir.

Disk kalici olarak yer degistirirse, ne tiir tedaviler endikedir? Bir zamanlar, diskin
saglikli olabilmesi i¢in uygun konumda olmasi gerektigine inanilirdi. Bu nedenle,
disk uygun konuma getirilemediginde, eklemin cerrahi olarak onarilmasi gerektigi
diistiniiliiyordu. Bu durumu inceleyen yillar boyunca, ¢cogu hasta i¢in ameliyatin
gerekli olmayabilecegi anlasildi. Calismalar (16,17), zamanla, bircok hastanin
rediiksiyonsuz kalic1 disk deplasmaninda bile nispeten normal eklem fonksiyonuna
ulastigimi gostermistir. Bu galigmalar géz oniinde bulunduruldugunda, retrodiskal
dokularm adaptasyonunu tesvik edecek daha konservatif bir yaklagim
benimsemek uygun goriinmektedir (18,19). Rediiksiyonsuz kalict disk yer
degistirmesi olan hastalara, ozellikle uyku ile iligkili bruksizm varsa, retrodiskal
dokulara olan kuvvetleri azaltacak bir stabilizasyon cihazi verilmelidir (20,21).
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Ancak bu ve destekleyici tedaviler agriy1 azaltamadiginda, cerrahi gibi daha agresif

prosediirler diigiiniilmelidir.

Sekil 3: Manuel disk rediiksiyon teknigi.A.Hasta sol temporomandibular
eklemde rediiksiyonsuz disk deplasmani ile klinige basvurmus (Kapali
kilitlenme).Maksimum agiklik sadece 23 mm'dir. B. Klinisyenin sag bagparmagi
hastanin sol mandibular ikinci molarmin {izerine intraoral olarak yerlestirilir ve
mandibula kavranir.Sol el kafatasini stabilize ederken, eklemi uzaklastirmak i¢in
molar lizerinde asagi dogru ve ¢enede yukari dogru hafif ama saglam bir kuvvet
uygulanir. C. Oklar, efektif eklem distraksiyonu i¢in uygun kuvvet vektorlerini
gosterir. D. Eklem distraksiyonundan sonra, mandibula 6ne ve saga getirilir ve
kondilin yerinden ¢ikmig diskin alanina hareket etmesini saglar.Bu pozisyon elde
edildiginde, hasta rahatlarken 20 ila 30 saniye boyunca siirekli distraktif kuvvet
uygulanir. E. distraksiyondan sonra bagparmak ¢ikarilir ve hastanin ¢eneyi hafif
protrusif bir konumda tutarak ©On disleri kapatmasi istenir. F. Hasta
dinlendiginde,hastadan agzin1 miimkiin oldugunca agmasi istenir. Disk rediikte
edilmigse , normal bir hareket aralig1 (48 mm) miimkiin olacaktir.
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Destekleyici Tedavi

Rediiksiyonsuz kalic1 disk deplasmani i¢in destekleyici tedavi, hastay:
durum hakkinda bilgilendirmekle baslamalidir. Sinirli agiz agikliklar nedeniyle,
bir¢ok hasta agzin1 daha genis agmaya calisacaktir. Bu ¢ok kuvvetli bir sekilde
denenirse, sadece eklem i¢i dokular1 zorlar ve daha fazla agriya neden olur.
Hastalar, 6zellikle disk yer degistirmesinden hemen sonra,agizlarini gok genis
agmamalar1 i¢in tesvik edilmelidir. Zaman ve doku adaptasyonu ile daha normal
bir hareket araligina (genellikle 40 mm'den bilyiik) geri donebileceklerdir (22).
Daha normal bir agiz agma araligina doniis, disk ileriye dogru yer degistirmis
pozisyonunu korumasina ragmen, bu bozuklugun dogal seyrinin bir pargasidir.
Nazik, kontrollii ¢ene egzersizi agiz agikligini geri kazanmada yardimei olabilir,
ancak cok agresif olmamak icin 6zen gosterilmelidir, aksi takdirde daha fazla
doku yaralanmasina neden olabilir (23). Hastaya bunun tam aralik i¢in bir yil
veya daha fazla zaman alacagi soylenmelidir. Hastaya ayrica sert 1sirmayi, sakiz
cignemeyi azaltmasi ve genellikle durumu kétiilestiren herhangi bir seyden
kaginmas1 sdylenmelidir. Agr1 varsa, 1s1 veya buz kullanilabilir. NSAID'ler agri
ve iltihap i¢in endikedir. Eklem alani iizerinde eklem distraksiyonu ve fonoforez
yardimc1 olabilir. Hastaya PSR’nin temel yonlerini saglamak, iyilesme
agsamasinda da 6nemli olabilir.

Kondil-Disk Diizensizlikleri Icin Cerrahi Hususlar:

Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk yer degistirmeleri, kondil-disk
kompleksinin yapisal biitiinliigiindeki degisiklikler nedeniyle gelisir. Bu tiir
rahatsizliklar i¢in diislinlilebilecek kesin bir tedavi cerrahi diizeltmedir.
Operasyonun amaci, diski kondil ile normal bir fonksiyonel iliskiye dondiirmek
olmalidir. Bu yaklasim mantikli goriinse de, ayni zamanda ¢ok agresiftir. Bu
nedenle cerrahi miidahale, sadece cerrahi olmayan konservatif tedavi, hastaligin
semptomlarin1  ve/veya ilerlemesini yeterince c¢dzemediginde ve agrinin
kaynagmin eklem i¢i yapilar oldugu yeterince belirlendiginde disiiniilmelidir.
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Rediiksiyonsuz disk yer degistirmesi durumunda, eklem igine tek bir igne
sokulabilir ve eklem yiizeylerini rahatlatmak i¢in s1vi bosluga kuvvetli bir sekilde
itilebilir. Bu teknige eklemin pompalanmasi (pumping) denir ve
kapali kilitlenme igin manuel manipiilasyonun basarisini artirabilir (24).

Dislokasyonda klinisyenin daha agresif olmasi gerektigine dair belirtiler
oldugunda, dikkate alimmasi gereken ilk islem artrosentezdir. Bu prosediirde,
eklem igine iki igne yerlestirilir ve steril salin ¢ozeltisi ile eklem yikanir. Bu
prosediir ¢cok konservatiftir ve ¢alismalar bazi hastalarda semptomlar1 azaltmada
yardimc1 oldugunu gostermektedir (5,25). Yikama isleminin algojenik
maddelerin ve agriya neden olan ikincil inflamatuar mediatorlerin ¢ogunu
ortadan kaldirdig1 diisiiniilmektedir (4). Artrosentezin uzun vadeli etkileri,
hastay1 nispeten agrisiz tutmada olumludur (4,26). Bu kesinlikle sunulabilecek en
konservatif "cerrahi prosediirdiir ve bu nedenle intrakapsiiler bozukluklarin
tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Artrosentez sirasinda islemden sonra eklem
icine bir steroid yerlestirmek yaygindir. Bazi cerrahlar da eklem igine sodyum
hiyaliironat yerlestirmeyi onermislerdir (27,28). Bunun bir yarar1 olsa da, bu
tedaviyi dahil etmenin uzun vadeli avantajim1 belirlemek icin daha fazla
arastirmaya ihtiyac vardir.

Bu intrakapsiiler bozukluklar1 tedavi etmek i¢in nispeten konservatif bir
baska cerrahi yaklagim artroskopidir. Bu teknikle, iist eklem bosluguna bir
artroskop yerlestirilir ve intrakapsiiler yapilar bir monitérde gorsellestirilir.
Eklem yapisikliklan tespit edilebilir ve ortadan kaldirilabilir ve eklem 6nemli
Olciide mobilize edilebilir. Bu prosediir, semptomlar1 azaltmada ve hareket
araligmi iyilestirmede olduk¢a basarili goriinmektedir. Artroskopi diskin
konumunu diizeltmez, bunun yerine disk hareketliligini iyilestirerek basari elde
edilir. Bazen, eklemin onarici prosediirler i¢in acilmasi gerekebilir. A¢ik eklem
cerrahisine genellikle artrotomi denir. Cesitli artrotomi prosediirleri yapilabilir.
Disk deplasmani veya dislokasyonunda, en konservatif cerrahi prosediir disk
onarimi veya plikasyonudur. Bir plikasyon prosediirii sirasinda, retrodiskal
dokunun ve inferior laminanin bir kismi ¢ikarilir ve disk posterior olarak geri
cekilir ve dikislerle sabitlenir. Disk hasar gormiigse ve eklemde kullanim igin
artik muhafaza edilemiyorsa zorluk ortaya cikar. Daha sonra tedavi diskin
cikarilmast veya degistirilmesi olur. Diskin ¢ikarilmasi diskektomi (bazen
menisektomi) olarak adlandirilir. Bu, biiyiik olasilikla osteoartritik degisikliklere
neden olacak bir kemik-kemik artikiilasyonuna neden olur. Bununla birlikte,
zamanla bu degisiklikler agriya neden olmayabilir. Baska bir secenek diski
¢ikarmak ve bir yenisi ile degistirmektir. Erken donemde, sinirli bir basariya
sahip olan tibbi Silastik de dahil olmak tizere disk implantlari &nerilmistir.
1980'lerde Proplast Teflon disk implantlar1 kullanilmis, ancak malzemenin
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parcalanmasi ve enflamatuar reaksiyonlarin ortaya c¢ikmasiyla ilgili 6nemli
sorunlar ortaya ¢ikmistir (29). Dermal, temporal fasiyal flepler, yag dokusu ve
aurikiiler kikirdak greftleri de kullanilmstir.

Dis Hekimligi meslegi eklem diski i¢in uygun bir kalict malzeme
bulamamustir, bu nedenle ¢ikarilmasi gerektiginde, islevde 6nemli bir bozulma
siklikla ortaya ¢ikar. Su anda baskin bir diisiince, diski ¢ikarmak (diskektomi) ve
dogal adaptasyon siirecinin eklemin islevini geri kazanmasina izin vermektir. Bu,
dogal adaptif siireci gercekten tehlikeye atabilecek bir seyle degistirmeye
caligmaktan daha iyi bir alternatif gibi goriinmektedir. TME ameliyati, sonuglar1
ciddi olarak dikkate almadan asla yapilmamalidir. Cerrahi olarak girilen higbir
eklemin normal olarak tekrar calismasi beklenemez. Mandibular hareketi
kisitlayan belirli bir miktarda skar dokusu hemen hemen her zaman olusur.
Ayrica, muhtemelen hemartroza ikincil olarak yiiksek derecede ameliyat sonrasi
yapigma vardir ve fasiyal sinirde hasar riski géz ardi edilemez. Tiim bu riskler
biiylik oldugundan, cerrahi sadece daha konservatif tedavilere yeterince cevap
vermeyen hastalar icin diisiniilmelidir. Bu muhtemelen intrakapsiiler
bozukluklar i¢in tedavi arayan hastalarin %5'inden daha azdir (1,29).
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Giris

Materyal calisan biitiin bilimlerde kullanilan sonlu elemanlar metodu ya da
finite element method (FEM), bir sayisal analiz yontemidir. Temel olarak bir
kuvvet ve stres analiz olan sonlu elemanlar yontemi ile diizensiz geometrilere
sahip farkli materyallere uygulanan kuvvetler sonucu, materyallerde olusan
gerilimler ve yer degistirmeler ayrintili bigimde oSlgiilerek degerlendirilebilir
(Geramy 2002).

1.1. Sonlu Elemanlar Analizi ile ilgili Genel Bilgiler

Spesifik olarak miihendislik biliminde kullanilan sonlu elemanlar analizleriyle
anlasilmas1 gili¢ algoritmalar mantikli sayilara sahip elemanlara bdliinerek
gercege sayisal modelleme ve simiilasyonlar elde edilebilir (Moaveni 2003)., Dis
hekimliginin farkli alanlarinda bu yontem kullanilan materyallerin stres ve
kuvvet analizleri i¢in kullanilmaktadir (Boschian ve ark. 2006, Lanza ve ark.
2005).

Hazirlik agamalar degerlendirildiginde sonlu elemanlar yonteminin {i¢ temel
agsamasi bulunmaktadir:

1-Islem &ncesi de (pre-processing) denilen biyolojik yapmin modellenmesi,

2-Islem basamaklarini kapsayan (processing) ¢oziilme,

3-Son islem (post-processing) olusan modelin yorumlanmasi ve
dogrulugunun tespit edilmesidir (Van Staden ve ark. 2006).

Ug boyutlu modelin bilgisayar ortaminda olusturulabilmesi igi;

a- Hastalardan elde edilen MR ve BT goriintiilerinin bilgisayar ortamina
transferi,

b- Ug boyutlu yiizey tarayicilari ile modellenmesi istenilen cisimlerin
taranarak bilgisayar ortamina aktarilmasi,

c- Bilgisayar ortamina aktarilan cismin ii¢ boyutlu modelleme programlari
kullanilarak, aragtirmacilar tarafindan modellenmesi agsamalar1 gereklidir (Chen
ve ark. 2000).

Analizi yapilacak yapiya ait materyal bilgileri toplanilarak bilgisayar
ortaminda modelin farz edilen geometrisi, ag yapisi (mesh generation), materyal
ozellikleri, ylikleme ve sinir kosullart modelleme asamasinda, olusturulmaktadir
(Korioth veVersilus 1997, Cattaneo ve ark. 2003).

Gergek yapiya oldukga yakin olan geometrik modeller olusturulur Bununla
birlikte geometrik modellerin olusturulduktan sonra ¢dziilmesi ve sonrasinda
yorumlanmast kolay bir sekilde gerceklestiremeyebilir. Modelin farz edilen
geometrisini olusturmadan Once arastirmanin amacina yonelik ilgilenilen
problemin uygun olan boyutu sistem {izerinde tanimlanmalidir. (Van Staden ve
ark. 2006).
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Incelenmesi gereken cismin geometrik modeli bilgisayar ortaminda, bir mesh
(ag) yapiya gevrilir. Olusturulan bu ag yapiya matematiksel model denilmektedir.
Matematiksel model sonlu (belirli) sayida elemanlar, da belirli sayida digiim
noktalarindan (node) olusur. Farkli sekillerde geometrilere ile boliinen esas
modelin ortaya ¢ikardigi bu elemanlar, modelin orijinal 6zelliklerini tamamen
yansitirlar. Kuvvet dagilimimin hassas olarak Olciilebilmesi i¢in miimkiin
oldugunca ¢ok sayida eleman kullanmak 6nemlidir.

Sonlu elemanlarin geometrileri ve malzeme o&zellikleri sistemin fiziksel
davranigin1 belirler. Bu amagla bilgisayar programina materyal 6zelliklerini
belirlemek amaciyla, Poisson Orani ve elastiklik modiilii (Young Modiilii)
degerleri tanitilir. x, y, z eksenleri {izeninde tiim diigiimlerin koordinatlar
saptanir ve bu sekilde belirli bir baglangi¢ noktasina gore bilgisayara aktarilir.
Matematiksel modelin nereden sabitlendigini ve kuvvetin nereden uygulandigini
tanimlanarak  cismin sartlar1  belirlenir. Bu matematiksel modelin
olusturulmasiyla, diigiim noktalarmma disaridan en basit dis etken ve sinir
sartlarinin uygulanmasiyla meydana gelen degisiklik durumlari i¢in matrisler
olugmakta, bu matrisler bilgisayar yardimiyla ¢oziilmektedir. Bu sayede her bir
elemandaki ve dolayisiyla elemanlarin olusturduklari cismin biitiiniindeki basin.,
gerilme, sekil degisiklikleri ve yer degistirmeler gerceklestirilir (Hughes 1987).

Verilerin hesaplanmastyla,

- Biiyiitiilmiis olarak goriintiilenebilen yer degistirme goriintiileri,

-Canlandirmalar (animasyon),

-Niimerik 0lgiitlere ait tablolar ve grafikler

- Renklendirilmis gerilme degerlerini ifade eden goriintiiler elde edilmektedir
(Moaveni 2003).

Grafik ve tablolar ile gosterilen sayisal degerler kritik noktalarda bulunan
diigiimlerdeki yer degistirmeleri ve uygulanan kuvvetlerin olusturdugu gerilme
degerlerini vermektedir. Tiim modele ait gerilme ve yer degistirmeler,
renklendirilmis goriintiilerde, renklerin denk geldigi deger araligini belirten bir
kadran ile farkli agilardan gosterilebilmektedir.

Cok kiiclik degerlerdeki yer degistirmeler biiyiitiilmiis goriintiiler ve
animasyonlarla, esit miktarda biyiltiliip daha anlasilir hale getirilmektedir
(Cifter 2007).

Bazi temel terimlerin ve kavramlarin bilinmesi ile sonlu elemanlar analizinin
calisma sisteminin anlasilabilmesi ve analiz sonunda elde edilen sonuglarin
degerlendirilebilmesi kolaylasmaktadir.
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1.2. Sonlu Elemanlar Analizi ile flgili Temel Kavramlar

Kuvvet

Kuvveti basit olarak; duran bir cismi harekete gegiren, hareket halinde olan bir
cismi durduran, cisimlerin yoniinii, seklini ve dogrultularin1 degistiren etki olarak
tamimlayabiliriz. Fizik biliminde biiytlikliikler simiflandiginda, iki ana grup karsimiza
¢imaktadir; skaler ve vektorel biiyiikliikler. Skaler biiyiikliik bir say1 ve bir birimle
ifade edilen ve vektorel biiyiikliik yonii, dogrultusu ve degeri olan biiyiikliiklere
denilmektedir. Vektorel bir biiyiikliik olan kuvvet, dogrultu, yon ve siddet gibi ana
oOzelliklere sahiptir (Tosun 1999). Kuvvetin birimi SI sisteminde “newton” (N)’ dur
ve N = kg.m/s?olarak formiile edilmektedir. 1 Newton’luk kuvvet ise 1 kg’lik bir
kiitlenin 1 m/saniye? uygulanmasidir. Ortodonti literatiiriinde kuvvetlerin miktarlart
“gram-force” (gf) cinsinden verilmekte fakat genellikle kiitlenin birimini andiran
sekilde “gram” (gr) olarak kullamlmaktadir. 1 newton’un gram cinsinden degeri
101.97 gr olarak ifade edilir (Asaro ve Lubarda 2006).

Homojen Cisim
Cismin igerisindeki her noktada elastik o6zellikleri ayni oldugu cisimler
homojen cisim olarak adlandirilirlar (Moaveni 2003).

Eleman (Element)

Eleman ya da element adi verilen basit geometrik sekiller birleserek sonlu
elemanlar analizinde olusturulan geometrik modeli meydana getirirler. Uggen,
paralel kenar, dortgen gibi geometrik sekillerden olusan elemanlar, tek boyutlu,
iki boyutlu, iic boyutlu olabilir. Ayn1 zamanda digim sayisina gore de
siniflandirilirlar (Moaveni 2003).

Rijit Eleman

Rijit elemanlar kuvveti ileten ama deformasyona ugramayan elemanlardir.
Gorevleri, baglandiklar1 nodlarin arasindaki mesafeyi sabit tutmaktir. Bu sebeple
gerilme yiiklenemez (Moaveni 2003).

Diigiim Noktasi (Node)

Modellerin bdliinmesiyle olusan sonlu sayida eleman belli noktalardan
birbirleriyle baglanmaktadir. Sonlu elemanlar analizinde bu noktalara digiim
(node) ad1 verilmektedir. Diigiim noktalarindaki yer degistirmeler modellerde her
bir elemanin yer degistirmesine yol acar. Bu sebeple nedenle elemanlarin analizi
esnasinda bu diigiim noktalarinin belirli yerlerden birbirlerine sabitlenmesi
gereklidir (Geng ve ark. 2001).
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Ag Yapis1 (Mesh) Olusturma

Diigiim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlari, ag (mesh) olusturma islemi
ile elde edilir. Bilgisayar programlar ile otomatik mesh tiretimi yapabildigi gibi
kullaniciya 6zgii mesh iiretme imkani saglanmaktadir. Eger kullanic1 gerekli
girilen minimum bilgileri bilgisayara girerse buna karsilik gelen deger otomatik
olarak diigiim noktalarini-elemanlarim siralar ve numaralanmasini saglar. Mesh
iretme sirasinda kullanicinin karar vermesi gereken diger noktalar; mesh
iiretilecek alanin farkli bolgelerinde, eleman yogunlugunun hangi oranda olmasi
gerektigine karar verilmesidir. Diger bir 6nemli husus ta se¢ilen eleman
kullanilarak modelin en iyi bir sekilde nasil daha iyi kiigiik parcalara boliinecegi
ve mesh edilecegidir (Sahin 2008).

Mesh olusturmada modeller sonlu sayida elemanlara boliiniir. Kendi
igerisinde biiyiik degisime sahip oldugu bilinen ve 6nem arz eden bolgelerde,
birim alana daha fazla eleman yerlestirilir. Mesh isleminden sonra, cismin
nereden sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gosteren sinir
sartlar1 belirlenir. Eger gerekirse eleman sayisi arttirilir veya eleman tipi ya da
mesh iiretim yontemi degistirilerek, farkli ¢coziimler sunulabilir (Geng 2001).

Sinir sartlar1 (Boundary Conditions)

Swnir sartlar gerilmelerin ve yer degistirmelerin (deplasman) sinir ifadelerini
gosterir. Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin nereden uygulanacagim
gosterir (Geng 2001).

Gerilme (Stress)

Kuvvet uygulanan cisim i¢ginde bu kuvvete kars1 birim alanda olusan tepkidir.
Dis kuvvet ve i¢ gerilme kuvvetleri cismin tiim alani tizerinde dagilir. Buna goére
cismin igindeki gerilme, birim alana gelen kuvvet olarak ifade edilir (O’ Brien
1997). Gerilme= Kuvvet / Alan olarak formiile edilir. Gerilme birimi Paskal (P
veya N/m?)’ dir. Dis hekimliginde ise genellikle Mega paskal (MPa veya N/mm?)
kullanilmaktadir. 1Mpa=10° N/m*’dir. Farkli a¢1 veya dogrultudan uygulanan
kuvvetler cogu zaman karmasik gerilmeler olusturmaktadir. I¢ gerilmeler; cekme
(tensile), basma (compressive) ve makaslama (shear) gerilimi olmak iizere ii¢ tipe
ayrilir (McCabe 1999).

1. Cekme gerilimi ya da “Tensile” stres: Ayn1 dogrultuda, fakat ters yonde
iki kuvvetin etkilemesi ile olusan, cismin molekiillerini birbirinden ayrilmaya
zorlayan gerilme tipidir.

2. Basma gerilimi ya da “Compressive” stres: Ayni dogrultuda ve ters
yonde iki kuvvetin etkilemesi ile olusan, cismin molekiillerini birbirine
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yaklagsmaya zorlayan gerilme tipidir.

3. Makaslama gerilimi ya da kayma “Shear” stres: Yiizeye paralel ve ters
yonde olan iki kuvvetin cismin molekiillerini birbiri tizerinde kaymaya zorlayan
gerilim seklidir.

4.

Asal Gerilmeler (Principal Stress)

Biitiin diizlemlerde makaslama gerilmelerinin sifir oldugu ve sadece alana dik
olan normal gerilmelerden olusan gerilmeler asal gerilmeler (Principal stress)
adin alirlar (Franklin 1998).

Iki tip asal gerilme tarif edilmistir;

1 Maksimum asal gerilme ya da Maximum principle: Maksimum asal
gerilmeler pozitif degerdedir ve en yliksek ¢ekme gerilmelerini ifade ederler.

1 Minimum asal gerilme ya da Minimum principle: Minimum asal gerilmeler
negatif degerdedir ve en yiiksek basma gerilmelerini ifade ederler.

Analiz sonuglarinda elde edilen pozitif degerler cekme seklinde gerilmeleri,
negatif degerler ise basma seklinde gerilmeleri (sikigsma) ifade etmektedir.
Mutlak degeri daha biiyiik olan gerilme, bir diiglim noktasinda etkin olan gerilme
seklidir (Eraslan 2007).

Von Mises Gerilmesi

Cekilebilir (ductile) 6zelligi olan maddeler i¢in sekil degistirmenin baslama
anidir (O’ Brien 1997). Von Mises gerilmesi, belirli bir kuvvet uygulanan cisimde
olusan gerilme dagilimmin gosterilmesi i¢in kullanilmaktadir (Cattaneo ve ark.
2003). Von Mises gerilmesi "Bir yapinin belli bir boliimiindeki i¢ enerji belli bir
degeri asarsa, yap1 bu noktada sekil degistirecektir" prensibi ile elde edilmis bir
kriterdir (Keskin 1996). Gerilmenin dagilimi ve yogunlagma bdlgeleri hakkinda
genel bir bilgi edinmek amaciyla Von Mises gerilme degerleri ayrica
degerlendirilebilmektedir.

Gerinim (Strain, sekil degistirme)

Cisme uygulanan belirli bir kuvvet sonucu cismin birim boyutta olusan boyutsal
sekil degisimine gerinim denilmektedir. Cisme uygulanan kuvvet gerilim
olusturdugunda, aym1 zamanda gerinim de olusturmaktadir (Franklin 1998).
Herhangi bir 6l¢ii birimi yoktur. Gerilim, biiyiikligli ve yonii olan bir kuvvet iken;
gerinim ise sadece bir biiylikliiktiir (O’ Brien 1997). Hooke Kanunu, belli sinirlar
icinde cisimdeki gerilimin gerinim ile dogru orantili olarak arttigini 6ngoriir.

Gerinim (strain) = Boyuttaki degisim / Orjinal boyut olarak formiile edilir.

Eger bir cisme kuvvet uygulanirsa iki farkli bigimde sekil degisikligi meydana
gelebilir:

Elastik sekil degistirme: Kuvvet ortadan kalktiktan sonra cismin tekrar orijinal
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seklini kazanmasi ya da baglangi¢ durumuna donmesidir.
Plastik sekil degistirme: Kuvvet ortadan kalktiktan sonra cismin tekrar orijinal
seklini kazanamamasi ya da baslangi¢c durumuna dénmemesidir (Ulgen 1993).

Elastiklik-Viskoelastiklik

Bir cismin, elastiklik 6zelligi, uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra ilk
bastaki sekline geri donme 6zelligi olarak tanimlanir. Viskoelastik materyaller
ise sekil degistirirken hem elastik hem de yapigskan (viskoz) 6zellik gosterirler.
Viskoelastik materyaller yapiskanlik 6zellikleri sayesinde zamana bagli olarak
artan bir gerinim gosterirken yiik ortadan kaldirildiginda yeniden ilk sekillerine
gecikmeli olarak donerler (Toms 2002).

Elastiklik Modulii (Young Modiilii, Elastisite Modiilii)

Gerilmenin gerinime (stres/strain) orani elastisite modiilii adlandirilir.
Materyalin sertliginin 6l¢iisiinii verir. Birimi GPa (Gigapaskal) olarak idade edilir
(O’Brien 1997). Elastisite modiiliisii arttikca cismin katilig1 da artar. Bu sebeple
yiiksek elastisite modiiliisiine sahip cisimler, aym1 kuvvetler altinda, diigiik
elastisite modiiliisiine sahip bir cisimden daha az deformasyona ugrar (Eraslan
2004).

Poisson Oram

Cekme veya basma kuvvetleri altinda cisimlerin, elastik sinir igerisinde,
enindeki birim boyut degisiminin boyundaki birim boyut degisimine oranidir
(Shaw 2004). Poisson orani, biitiin maddeler i¢in 0 ile 0,5 arasinda degiskenlik
gosterir ve elastisite modiilii gibi cisme ait ayirict bir 6zelliktir. Poisson oranini
bir 6rnekle agiklamak gerekirse; bir cisme uygulanan ¢ekme kuvveti etki sonucu
yiikiin geldigi yonde boyda uzama ve yiike dik olan diger boyutlarda ise boy
kisalmas1 meydana gelmektedir (Shaw 2004).

Izotropi ve Anizotropi

[zotropi, bir cismin farkl dogrultularda ayni elastik 6zellikleri gdstermesidir
( Hughes 1987). izotrop cisimler farkli dogrultulardan uygulanan kuvvetler
sonucu olusan c¢ekme, basma ve makaslama gerilmelerinde ayni elastiklik
modiiliine sahiptirler. Anizotrop cisimler ise farkli elastiklik modiiliine sahiptirler
(Toms 2002).

1.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantaj ve Dezavantajlari
Sonlu elemanlar analizinin avantajlart su sekilde siralanabilir:
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1. Cesitli katmanlardan olusan nesnelerin, katmanlarin fiziksel 6zelliklerini
ve katmanlar arasi birlesim Ozelliklerini  yansitacak  sekilde
modellenebilmesi,

2. Is1 transferi, manyetik alan gibi bir¢ok alanda kullanilabilmesi,

3. Gerilme, gerinim ve yer degistirmelerin hassas bir sekilde tespit
edilebilmesi (Owen 1980),

4. Karmasik yapilarda, analitik ve deneysel metotlardan daha hassas sonug
vermesi,

5. Geometrisi diizgiin olmayan katilara ve farkli malzeme 6zelliklerine sahip
karmasik yapilara uygulanip ger¢ek yapiya ¢ok yakin bir modelin
hazirlanabilmesi,

6. Farkli yiizeyler arasindaki yapisma, siirtlinme ve temaslarin gercege yakin
sekilde belirlenebilmesi,

7. Prototip olarak denenmesi miimkiin olmayan veya tehlikeli olan
tasarimlarin simiilasyonuna olanak saglamasi (Hughes 1987),

8. Olusturulan modelin geometrisi, sinir sartlari, kuvvetin yiikleme yonii ve
miktar1  gibi  Ozellikleri  degistirilip, analizin istendigi kadar
tekrarlanabilmesidir (Shaw 2004).

Dezavantajlari:

1. Programi kullanacak kisinin, ciddi bilgi birikimi ve yeterli zamaninin olmasi
gerekir.

2. Yontemin gercegi yansitabilmesi, malzemenin analiz programina tanitilan
fiziksel ozelliklerinin dogruluguna baglidir. Bu nedenle fiziksel 6zelliklerin
tanitilmasi son derece hassas yapilmalidir (Owen 1980).

3. Malzemelerin izotropi, homojenite ve elastiklik gibi 6zelliklerinin varsayima
dayandirilmasi, malzemenin tam bir temsilini olusturmamaktadir (Owen
1980),

4. Gergek sartlarin kat1 modeller tizerinde uygulanmasi, bilgisayar donanimi ve
sonlu elemanlar yazilim programinin kapasitesi ile stmirhidir (Ertiirk 2008).

Sonlu elememanlar analizi ile elde edilen sonuglarin giivenilirliginin
kullanilan materyal 6zelliklerinin ve model geometrisinin dogru belirlenmesine
bagl oldugunu belirtilmistir (Al-Sukhun ve ark. 2007).

Sonlu elemanlarda kullanilan bilgisayar yazilim paketleri:

Dishekimligi ve miihendislik uygulamalarinda sonlu elemanlar yontemi ile
yapilan analizlerde kullanilan yazilim paketlerinden en 6nemlileri; ALGOR,
ABAQUS, ADINA, ANSYS, COMSOL, FEMPRO, FEMTOOLS, I-DEAS,
MARC, NASTRAN, PAFEC 75, PATRAN, PROENGINEER, SOLIDWORKS,
SAP 80, SAP2000, STRAND7, VISUALFEA ve ZEBULON’ dur
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(Wikipedia.org 2010).

1.4. Sonlu Elemanlar Analizi kullanilarak Dis Hekimligi Ortodontide
Yapilan Cahsmalar

Cifter ve Sarac (2011), yaptiklar1 ¢aligmada, mikro-implantlardan ankraj alan
dort farkli intriizyon mekanigi ile iist ¢ene birinci kiiciik azi, ikinci kiigiik azi,
birinci biiyiik az1 ve ikinci biiylik azi dislerini blok halde intriizyonu igin
tasarlanmiglardir. Uygulanan kuvvetlerin dislerde meydana getirdikleri etkilerin
sonlu elemanlar analizi ile incelenmesi amaglamiglardir.

Veli ve Ozer (2012), iist kanin distalizasyonunda ankraj iinitesi olarak
transpalatal ark ve mini-vida kullanmislar, olusan birincil yer degistirmeleri ve
gerilmeleri bilgisayar ortaminda ii¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemi
ile incelemistir.

Alkan ve Akkaya (2010), iskeletsel 6n acik kapams vakalarinda uygulanan
ortopedik bir aygit olan vertikal ceneligin, dentofasiyal yapilar iizerindeki
biyomekanik etkilerini sonlu elemanlar analizi ile degerlendirmistir.

Ulusoy ve Darendeliler (2008), ¢eneligin mandibula {izerinde olusturdugu
gerilimlerin incelenmesi amactyla 113,837 eleman ve 22,766 diigiim noktasina
sahip bir mandibular model olusturmuslardir.

Rudolph ve ark. (2001), maksillar keser dig kokii tizerinde 5 farkli yilikleme
sistemi neticesinde olusan stres bolgelerini 843 node ve 644 elemandan olusan
model ilizerinde degerlendirmislerdir.

McGuinness ve ark. (1992), maksillar {ist kanin dise kuvvet uygulamasi
sonucu periodontal ligamentteki gerilimleri iist kanin boyutunu yansitan 2000
element ve 3000 noddan olusan model olusturarak {i¢ boyutlu sonlu elemanlar
analizi ile incelemislerdir.

Toptan (2009), labial ve lingual ortodontik tedavide ¢ekim bosluklarinin
kapatilmast esnasinda olusan dis hareketlerini sonlu elemanlar analizi ile
degerlendirmistir. Calismasinda iist cene modellerinin 103592-112937 eleman
sayisina ve 28949-31574 diigiim sayisina sahip ve bu rakamlarin sistemin
davranigini anlamaya yetecek miktarda oldugunu belirtmistir.

Huang ve ark. (2009), 0.022 inch slot genisliginde konvasyonel ve self-
ligating braketlerin tork degerlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda maksillar sag
santral dise 0.018x 0.025 inch ve 0.019x0.025 inch paslanmaz celik, titanyum-
molibden ve nikel-titanyum ark tellerini 20°” lik tork olusturacak sekilde
uygulamiglardir.

Kojima ve ark. (2007), Ust kaninlerin distalizasyonunda kanin retraksiyon
springi ile meydana gelen dis hareketlerini sonlu elemanlar analizi ile
incelemislerdir. Analiz sonuglarina gore spring lizerinde verilen gable bend ve
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anti-rotasyon biikiimlerinin kaninlerin devrilmesine ve rotasyona ugramalarina
engel olamadigini bulmuslardir.

Kojima ve Fukui (2005), iist kaninlerin ark boyunca distalizasyonu sirasinda
kaninlerde ve destek dislerde meydana gelen hareketleri 3D sonlu elemanlar
analizi ile simiile etmislerdir. Bu amagla 0.016 in¢ ark teli lizerinde 2N kuvvet
uygulayarak kanin distalizasyonu yapmiglardir. Sonug¢ olarak kaninlerin 6nce
devrilme daha sonra ise paralel hareket yaptigini, siirtiinme ile ortodontik
kuvvetlerde % 60-80 azalma oldugunu, ark telinin kalinliginin artmasi ya da daha
az kuvvet uygulanmasi ile kaninlerde meydana gelen devrilme hareketinin
azaldigini bildirmislerdir.

Kojima ve Fukui (2008), transpalatal arklarin mesial yonlii kuvvet uygulamasi
sonunu molarlar tizerindeki etkisini sonlu elemanlar analizi ile incelemisler ve bu
arklarin, mesial yondeki dis hareketlerini engelleyemedigini fakat rotasyon
hareketini ve transversal yonde meydana gelen hareketleri engelledigini
bildirmislerdir.

Gracco ve ark. (2009), maksillaya ankraj amagl yerlestirilen mini-vidalarin
cevresindeki stres dagilimini, vidalarin yerlestirilmesinden ve ilk kuvvet
uygulamasindan sonra fotoelatik analiz yontemi ile incelemislerdir. Analiz
sonucunda stres dagilimin ilk andaki kuvvet uygulamasindan etkilenmedigini
belirtmiglerdir.

Ammar ve ark. (2011), mini-vida ankraji ile alt kaninin distalizasyonunu
simiile etmek amaciyla tomografi goriintiilerini vasitasyla 3D modeller
olusturmuslardir. Caligsmalarinda mini-vida ve ¢evresinde meydana gelen stres
alanlart ile braket hook uzunlugunun ve kuvvetin uygulanma agisinin kaninlerde
olugturdugu stresi incelemislerdir. Caligsmalarinin sonucunda hooklar vasitasiyla
diren¢ merkezine yakin ve horizontal olarak uygulanan distalizasyon kuvvetinin
periodontal alanda daha az stres ve diste paralele yakin hareket olusturacagini
bildirmislerdir

Bobak ve ark (1997), transpalatal arklarin molarlar {izerindeki etkisini sonlu
elemanlar analizi ile incelemistir. Caligmasinin sonucunda transpalatal arklarin
molarlarin devrilmesi iizerine etkisinin olmadigini, molar rotasyonunu azalttigini
ve periodontal ligamentlerde olusan stres biyikligini %]1’den daha az
etkiledigini bildirmistir.

Kojima ve ark. (2007), ark fiizerinde yapilan kanin distalizasyonunda
siirtiinmenin ve ark telinin etkisini sonlu elemanlar analizi ile incelemislerdir.
Calismalarinin sonucunda siirtiinme kuvvetinin azalmast ile kaninlere etkiyen net
kuvvetin ve hareket hizinin arttigini, kalin ark teline ragmen ark telinin
elastikiyetinin artmasi durumunda ise kaninlerde meydana gelen hareket tipinin
translasyon hareketinden devrilme hareketine doniistiigiinii bildirmislerdir.



Bai ve ark. (2004), iist kaninlerin distalizasyonu sirasinda periodontal dokuda
meydana gelen stres dagilimini sonlu elemanlar analizi ile incelemisglerdir. Analiz
sonucunda dis hareketinin ilk sathasinda alveolar kemik kaybinin olusabilecegi
bildirilmistir.

Celebi (2013) seramik ve kompozit braketlerin tork kapasitelerinin disler
iizerinde meydana getirecegi degisikliklerin sonlu elemanlar analizi ile
degerlendirmis, tork hareketi karsisinda kompozit braketler porselen braketlere
gore daha diigiik yer degistirme degerleri gosterdigini bu sebeple porselen
braketlerin tercih edilmeleri gerektigini belirtmistir. Aym sekilde braketlere
uygulanan ark tellerinin ¢apimin da 0.017x0.025 inch olarak tercih edilmesi
durumunda daha etkin tork degerleri elde edilecegini ifade etmistir.

Bu ¢alismanmin ornek agamalart asagidaki sekillerde izlenebilir.

Disler, braketler ve periodontal ligamentlerin
sonlu elemanlar analizinde simiile edilmesi.
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Sonlu elemanlar analizi i¢in kemik doku ve periostu da kapsayan
hazir halde iist ¢ene modeli elde edilmesi.

Algor Fempro yazilim programina aktarilmis model
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Giiniimiizde bagirsak mikrobiyotas: ile norolojik hastaliklar arasindaki iligki
olduk¢a 6nem kazanmaktadir. Bagirsak-beyin ekseni olarak tanimlanan bu etkilegim
merkezi sinir sistemi (MSS) ve gastrointestinal (GI) yol arasinda gerceklesen ¢ift yonlii
bir iletisim agidir. Bu aga vagus siniri, bagisiklik sistemi, enterik sinir sistemi (ENS) ve
intestinal mikroorganizmalarin metabolik asamalar1 dahil olabilmektedir [Ekici, 2021;
Zhu, 2017].

Mikrobiyota, insan viicudunun epitel doku ylizeylerinde yasam siiren tiim
mikroorganizmalarin olusturdugu bir ekosistemdir. Bu ekosistem igerisinde mikrobiyal
kompozisyon ¢esitliligi ve zenginligi insan yasami boyunca artmaya devam etmektedir
[Koca, 2020]. Bagirsak mikrobiyotasi, arkea, bakteri, viriis ve mantarlardan meydana
gelen bir ortamdir ve bu ortamda en baskin goriileni bakterilerdir. Saglikl kisilerde
Intestinal mikrofloramn % 90’11 Bacteroidetes, Firmicutes (Eubacterium,
Clostridium,  Anaerostipes, =~ Ruminococcus, Faecalibacterium,  Butyrivibrio,
Roseburia), Actinobacteria ve Proteobacteria tiirleri igermektedir [ Aksu, 2020].

Mikrobiyota-beyin-bagirsak ekseninde meydana gelen bozukluklar depresyon,
anksiyete, irritabl bagirsak sendromu, inflamatuar bagirsak hastaligl, santral sinir
sistemi hastaliklart ve diger hastaliklarla iligkili olmaktadir [Zhu, 2017]. Koéti bir
bagirsak sagligi, norolojik ve noropsikiyatrik hastaliklarla ilintilidir. Bagirsak
saghgindaki bozukluklar sizofren, depresyon, multipl skleroz (MS), otizm spektrum
bozuklugu, alzheimer ve parkinson gibi noropsikiyatrik ve ndrodejeneratif hastaliklar
tizerinde etkilidir. Bu durum viicuttaki bagirsak disbiyozu ve mikrobiyal instabiliteden
kaynaklanan pro-inflamatuar ile ilgili olabilmektedir [Dogan, 2018; Koca, 2020]. Bu
hususta fareler iizerinde yapilan aragtirmalar da farelerin intestinal mikroflorasindaki
degisikligin veya floranin eksikliginin kayg1 ve depresyon gibi strese dayali psikiyatrik
bozukluklara yol agabilecegini gostermektedir [Bravo, 2011].

Mikrobiyata-bagirsak-beyin ekseni (MGBA), belirli probiyotikler, prebiyotikler,
sinbiyotikler, antibiyotikler ve postbiyotikler ile diizenlenebilmektedir [M&rkl, 2020].
Probiyotiklerin, belirlenen beyin- bagirsak aksinda MSS’ne ve ndrotransmitter
aktiviteyi etkileyerek anksiyete hallerinde olumlu etkileri oldugu yapilan ¢aligmalarda
ortaya konulmustur [Ozer, 2019].

Bu derleme ¢aligmasinda beyin-bagirsak ekseninden, bagirsak mikrobiyotasindan,
probiyotik, prebiyotik ve sinbiyotik beslenmenin bu iletisim agimna etkisinden ve aksin
bozulmasi durumunda gelisebilecek noropsikiyatrik hastaliklardan bahsedilmesi
amagclanmaktadir.

Beyin-Bagirsak Aksi
Bagirsak mikrobiyotasi ile beyin arasindaki iletigsimi kanitlamak amaciyla yapilan

calismalar beynin, bagirsak mikrobiyotasimi ve davrams bi¢imlerini otonom sinir
sistemi (OSS) araciligiyla etkileyebilecegini ileri stirmektedir [Kalip, 2018].
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Bagirsak mikrobiyolojisi ile Merkezi Sinir Sistemi (MSS) arasindaki iletisim, MSS,
OSS, Enterik Sinir Sistemi (ENS), Beyin ve Omurilik, Endokrin Sistem, Hipotalamo-
Hipofiz-Adrenal (HPA) Aks1 ve Bagisiklik Sistemini barimdiran karmasik bir agdir. Bu
iletisim ag1 ¢ift yon bir iletisim olmakla birlikte “Beyin-Bagirsak Ekseni” olarak
tanimlanir. ENS’nin submukozal ve myenterik pleksus olmak iizere iki bdlgesi
diizenleyici olarak kabul edilmektedir [Dogan, 2018; Koca, 2020].

Gastrointestinal sistem, icerisinde intrinsik primer afferent néronlarm meydana
getirdigi enterik sinir sistemininde bulundugu yaklasik 500 milyon sinir sonlanmasini
barindiran bir yapidir ve bu yapt GIS’de meydana gelen degisikliklerin vagal sinir
araciligryla beyne iletimini gergeklestirir [Yitik, 2019]. Vagus sinirinin etki
mekanizmalar1 néroimmiin, afferent duyu sinirleri, norotransmitterler, néroendokrin ve
ndéroimmun tepkimeler, kisa zincirli yag asitleri (KZYA) gibi mikrobiyal iirlinler
olabilir [Kalip, 2018].

Beyin-bagirsak iletisiminin hormonlar vasitasiyla da gergeklesebilecegi One
stiriilmektedir. Ketagélamin ve serotonin gibi nérohormonlar ile kortizol, kortikotropin,
kortikosteron, adrenokortikosteron gibi stres hormonlarimn, insan davranislari
tizerinde etkili olabilecek bakteriyel kaynakli hormonlar seklinde gorev aldiklari
tahmin edilmektedir [Koca, 2020]. Triptofan metabolizmasi hem vagal sinir {izerinde
hem de metabolitlerde etkilidir. [Ercan, 2018].

Triptofan, esansiyel bir aminoasit olup periferik dokular ve beyin hiicrelerince
katalizlenirler. Viicuda alinan bu aminoasidin % 94’ karacigerde ve MSS’de, %6’lik
kismi ise intestinal mikrobiyotada metabolize olur. Seratoninin hormonunun 6n
maddesi olan triptofan aminoasidi, pridoksin (B6 vitamini) aracilig1 ile serotonine
dontigiir. % 2’sinin melatonin ve seratonine doniismesi sonucu SSS’deki noronlart
diizenlenir. Boylelikle bilis diizeyi, duygu durumu, protein sentezi ve bagisiklik gibi
fizyolojik asamalarda gérev alr [Kalip, 2018]. Aym zamanda bagirsak
mikrobiyotasinin, triptofan enziminin kiniirenin ve serotonin yolaklarma etki ederek
kiniirenik asit, serotonin ve quinolinik asit gibi kan-beyin bariyerini agabilen son
irlinlerin miktarlarim degistirip beyni etkiledigi bilinmektedir [Alan, 2019].

Serotonin ndrotransmitteri, beyin-bagirsak eksenininde anahtar rol oynar.
Serotonerjik reseptor alt tipleri MSS’de, enterik noronlarda, gastrointestinal diiz
kaslarda ve sekretorik epitelyal hiicrelerde yer alir ve tagimmmindaki degisiklikler
gastrointestinal patolojik belirtilere ve bazi psikiyatrik hastaliklara neden olabilir.
Periferal 5-hidroksitriptamin (5-HT) intestinal motiliteyi, GIS aktivitelerinin
diizenlenmesi ve agn algisim etkiledigi gibi beyinde algt ve ruh halinin
dengelenmesinde de gorev alir [Ekici, 2021]. Serotoninin yaklasik olarak % 95’1
bagirsaklarda ve %35’1 beyinde sentezlenir. Bu sebeple gastrointestinal sikayetler
sizofreni, parkinson, otizm spektrum bozuklugu (OBS) ve multiple skleroz (MS) gibi
norolojik hastaliklarla ilintilidir [Giiller, 2020]. Kan serotonin seviyesinin OSB’de
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artabilecegi belirtilmistir. OSB tanisi alan ¢ocuklarda disbiyozis ile serotonin sentezinin
ve/veya norogelisimsel bozukluk ile serotonin hormonunun etki mekanizmasinin
bozuldugu 6nermeleri yer alabilmektedir [Alan, 2019].

Streste sentezlenen kortizol miktar1 da bagirsak motilitesini ve bagirsak bagisiklik
hiicrelerini enterik kaslar araciligr ile etkilemektedir. Ayrica bagirsakta yer alan
mikroorganizmalar bagisiklik sistemini etkileyerek kana karisan sitokin miktarini
degistirebilirler [ Ercan, 2018].

Dopamin ve norepinefrin gibi katesolaminler de bagirsak motilitesi, biling ve ruh
hali gibi viicut fonksiyonlarmi diizenleyen santral ve periferal sinir sisteminin
norotransmitterleridir. {leum, sekum ve kolon liimeninde serbest dopamin ve
norepinefrin varlig1 saptanmistir. Norepinefrin baz1 enterik patojenlerin ¢cogalmasini
tetikleyebilir ve Campylobacter jejuni nin patojenitesini artirabilir [Ekici, 2021].

Bagirsak bakterileri aktif metabolik iiriinler sentezleyebilmektedir. Ornek
verilecek olursa; Escherichia coli, Bifidobacteria ve Lactobacillus bakterileri
monosodyum  glutamattan (MSG) gama-amino butirik asit (GABA)
sentezleyebilmektedir. Bu sentezlenen GABA bagirsak bakterileri arasindaki
sinyalizasyonda etkili gorev alabilir fakat direkt bir kanit da bulunamamaktadir.
Yine ayn1 sekilde Streptococ spp., Candida, Enterococ spp., Streptococ spp. ve
Escherichia spp., bakterileri serotonin; Bacillus spp. ve Serracia bakterileri
dopamin; Bacilllus spp.,  Escherichia spp. ve Sacromices bakterileri ise
norepinefrin tiretebilmektedirler[Evrensel, 2015; Ekici, 2021].

Probiyotikler
Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitiine (FAO) ve Diinya Saglik Orgiitiine

(WHO) gore probiyotikler, viicuda yeterli diizeyde alindiginda konak¢inin sagligini
olumlu bigimde etkileyen canli mikroorganizmalar seklinde tanimlanmaktadir
[Michalak, 2016; Ozer, 2019]. Bu mikroorganizmalar toksin maddeler iiretmezler ve
patojen Ozellikte degillerdir. Safra tuzlarma ve aside karsi dayanikli olup bagirsaga
canlt olarak ulagirlar ve depolama kosullarinda da canliligim korurlar [Giilbandilar,
2017].

Laktik asit bakterileri (LAB) en temel probiyotik bakterilerdir ve yogurt iiretiminde
kullanilan S. thermophilus ve L. bulgaricus harig biitiin laktik asit bakterileri intestinal
floranin &geleridir. Siklikla tercih edilen laktik asit bakterileri Lactobacillus spp,
Bifidobacterium spp, Enterococcus spp, Streptococcus spp, Pediococcus spp,
Leuconostoc spp. olup Saccharomyces boulardii mayasi da siklikla kullanilir. Gidanin
en az 10° koloni/g canli probiyotik bakteri barindirmasi, alinan bu bakterilerin
bagirsaklara canli olarak gegmesi, gidamn iiretimi ve raf émrii boyunca canli olarak
kalabilmeleri gerekmektedir. Probiyotik bakterilerden zengin besinler; fermente siit
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trlinleri, kefir, kimiz, ekmek, tursu, bira, sarap ve ¢ig sucuk vb. lriinlerdir [Sezen,
2013]. Baslica probiyotikler Cizelge 1°de gosterilmektedir.

Probiyotik igerikli gida alimimim; saghgm korunmasi ve giiclendirilmesinde, GIS
diizenlenmesinde, bagirsaklarin iyilesmesinde, bircok hastaligin 6nlenmesinde ve
tedavisinde katkisi oldugu bilinmektedir [Ozer, 2019].

Cizelge 1 : Probiyotik olarak kullanilan mikroorganizmalar [Sezen, 2013]

Lactobacillus (L) Tiirleri L. bulgaricus, L. cellebiosus L. delbrueckii, L. lactis L.
acidophilus, L. reuteri L. brevis, L. casei L. curvatus, L.
fermentum L. plantarum, L. johnsonii L. rhamnosus, L.
helveticus L. salivarius, L. gasseri

Bifidobacterium (Bb) Tiirleri Bb. adolescentis, Bb. bifidum Bb. breve, Bb. Infantis Bb.
longum, Bb. thermophilum

Streptococcus (S) Tiirleri S. cremoris, S. thermophilus S. intermedius, S. lactics S.
diacetilactis

Bacillus Tiirleri (B) B. subtilis, B. pumilus, B. lentus B. licheniformis, B. coagulans

Pediococcus (P) Tiirleri P. cerevisiae, P. acidilactici P. pentosaceus

Bacteriodes (B) Tiirleri B. capillus, B. suis B. ruminicola, B. amylophilus

Propionibacterium (Pb) Tiirleri Pb. shermanii, Pb. freudenreichii

Leuconostoc Tiirleri Leuconostoc mesenteroides

Kiifler Aspergillus niger, Aspergillus oryzae

Mayalar Saccharomyces cerevisiae, Candida torulopsis

Ayrica bagisiklik sisteminin diizenlenmesinde, enterik enfeksiyonlara kars
korumada, laktoz intoleransi belirtilerinin hafifletilmesinde, antibiyotik kaynakli
bagirsak rahatsizliklarimin tedavisinde, bazi patojenik bakterilerin bilyiimesini inhibe
etmede, kan kolesterol seviyelerinin diisiiriilmesinde ve kanser olusumunun
onlenmesinde etkili oldugu calismalarda yer almaktadir [Giilbandilar, 2017]. Insan
saghgna olan tiim bu olumlu ve iyilestirici etkilerinden dolay1 probiyotik bakteri
barmdiran fonksiyonel {iriinlere olan ilgi giin gectikge artmaktadir [Ozer, 2019].

Prebiyotikler
Prebiyotik, ilk olarak Gibson ve Roberfroid tarafindan 1995’te tanimlanmustir.

Prebiyotikler; {ist gastrointestinal sistemden emilmeden ya da metabolize olmadan
direkt kalin bagirsaga ulasan, burada fermente olan ve intestinal mikrofloradaki faydal
bakterilerin ¢ogalmasini ve/veya bunlardan en iyi sekilde faydalanilmasim saglayan
sindirilmeyen fermente besin 6geleridir. Bu bilesenler, kalin bagirsaga gectikten sonra
baslica Bifidobacterium genus iiyelerini barmdiran bakteriler basta olmak tizere dost
mikroorganizmalar tarafindan fermente edilirler [ Yoo, 2016; Damar, 2018].
Prebiyotikler diger basit bir tanimiyla, probiyotik bakterilerin gida olarak
kullandiklar1 besinsel {iriinlerdir [Catak, 2019]. Bu prebiyotik bilesenler, mukoza
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yiizeyinde ve bagirsak liimeninde saglikli mikrobiyal dengeyi koruma ve gelistirmede
etkilidirler [Erdem, 2019]. Probiyotik mikroorganizmalar ve prebiyotik gida
bilesenleri; intestinal mikrobiyotay1 diizenleyerek, insiilin sinyal stimiilasyonuna etki
ederek ve kolesterol diigiiriicii Ozellik gostererek Diabetes Mellitus (DM) ve
Kardiyovaskiiler hastaliklar1 (CVD) tedavi edebilme giiciine sahiptirler [ Yoo, 2016].

Prebiyotiklerin fermentasyona ugramasi sonucu bazi kisa zincirli yag asitleri (asetik
asit, biitirik asit ve propiyonik asit gibi) ve laktik asit meydana gelmektedir. Meydana
gelen bu iiriinler intestinal epitel hiicrelerinde yeterli enerjiyi karsilamakta, bagirsak pH
seviyesini diiglirmekte, ek olarak epitel hiicrelerini fiziksel, kimyasal ve mikrobiyal
etkilerini muhafaza etmektedir [Ozyiirek, 2020].

Baglica prebiyotik besin bilesenleri; Iniilin, Fruktooligosakaritler (FOS),
Galaktooligosakkaritler (GOS), Glukooligosakkaritler, Izomaltooligosakkaritler,
Transgalaktooligosakkaritler, Ksilo-oligosakkaritler, Gentiooligosakkaritler ve Soya
Fasiilyesi Oligosakkaritleri, Laktuloz, Laktosukroz, Direngli Nisasta, Pirodekstrin,
Polidekstroz, Palatinoz, Raffinoz ve Raftilin bilesikleridir. Prebiyotik bilesenleri iceren
gidalara bakildiginda ise enginar, hindiba (Cichorium intybus), sarimsak, sogan,
kuskonmaz, pirasa, bugday, arpa, ¢avdar gibi tahillar, muz goriilmektedir. Ornegin;
hindiba bitkisinde % 5-10 oraninda oligofruktoz ile % 15-20 oramnda iniilin bilesenleri
yer almaktadir. Anne siitiindeki oligosakkarit c¢esidi sayist 130'u gegmekte olup
kolostrumdaki miktar1 15-23 g/L.’dir. Bunun yani sira matiir/olgun siit ve gecis siitiinde
bu deger 8-12 g/L arasindadir [Damar, 2018].

Prebiyotik bilesenlerden zengin diger gidalar ise; kimchi, bal, fermente balik
iirlinleri, baklagil tohumlari, soya sosu olup bunlar bagirsaktaki yarali bakterilerin
gelisimini olumlu ydnde etkiler [Ozyiirek, 2020].

Sinbiyotikler

Probiyotik ve prebiyotiklerin kombinasyonu sinbiyotik olarak tanmimlanir. Yapilan
calismalar bu kombinasyonun saglik iizerine birgok olumlu etkisinin oldugunu
gostermektedir [ Damar, 2018].

Sinbiyotikler daha kapsamli tamimu ile; yeteri kadar alindiginda (6 ile 8 Logo kob/g-
L) saghga faydal etkileri bulunan probiyotik mikroorganizmalarin ve aym sekilde
yeterli diizeyde alindiginda (2.5 ile 10 g/giin) GIS’teki mikroorganizmalarimn faaliyetini
uyaran ve sagliga fayda saglayan prebiyotik bilesenlerle sinerjik bir aksiyonudur.
Sinbiyotik mikroorganizma ve besin bileseni kombinasyonlarma en iyi Ornek
Bifidobacterium spp. +FOS, Lactobacillus spp. +laktilol, Bifidobacterium spp. + GOS
gosterilmektedir [Buran 2021]. Prebiyotik gida bilesenlerinin ve probiyotik
mikroorganizmalarin tek baglarina kullammlarmdaki aktivitenin beraber kullanimu ile
artirilmas sinbiyotikler yoluyla olmaktadir [Ozyiirek, 2020; Buran, 2021].
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Sinbiyotik beslenmenin kanser kok hiicre biiyiimesine etkisinin arastirildig
caligmada, bagirsaklarinda yapay olarak kanser olusturulan ratlar Bifidobacterium
longum probiyotik bakteri ile oligofruktoz ve iniilin prebiyotik bilesenlerle
beslenmistir. Yapilan ¢alismanin sonucunda ratlarin bagirsagindaki kanser gelisiminin
ciddi oranda geriledigi ve dnlendigi goriilmiistiir. Yine bagka bir arastirmada, bireylerin
beslenmesine giinde 10* kob/mL miktarinda Bifidobacterium probiyotigi ve % 2
diizeyinde oligofruktoz eklenmesinin pek ¢ok faydali etki olusturabilecegi
vurgulanmustir. Bunlar gibi yapilan benzer caligmalarda sinbiyotik beslenmenin
ozellikle de kolon kanserine yonelik faydali etkileri oldugu bildirilmektedir [Damar,
2018].

Psikobiyotikler
flk defa psikiyatrist Ted Dinan 2013 yilinda psikobiyotik terimini kullanmustir ve

psikolojik rahatsizliklarm tedavisinde alternatif ¢oziimler sunan farkl bir probiyotik
grubu olarak siniflandirmustir [Ozyiirek, 2020]. ilk baslarda ruh hali, kayg: ve bilissel
islevde degisiklikler yapan probiyotikler olarak kullanilsa da giiniimiizde bakteri-beyin
iligkisini etkileyen probiyotik ve prebiyotikler olarak tiim mikrobiyatay1 kapsamaktadir
[Morkl, 2020]. Psikobiyotikler yeteri kadar tiiketildiklerinde; psikiyatrik
rahatsizliklarda yarar saglayarak depresif ruh hali ve kaygiy1 azaltici etki ile immun ve
sinir sistemi gibi yollarla beyin-bagirsak aksinda etkili olurlar. Yakin dénemdeki
arastirmalar psikobiyotik bakterilerin; kortizol diizeylerini azalttigini, yangiy1 azaltan
etki gosterdigini ve Alzheimer, Parkinson, Otizm gibi noérodejeneratif ve
norogelisimsel bozukluklarin iyilestirilmesinde etkili oldugunu gostermektedir
[Ozyiirek, 2020].

Baz1 probiyotikler davrams ve duygularla ilintili bazi noérokimyasallarin
analoglarmi iretirler. Bu tlirdeki probiyotik mikroorganizmalar zihin degistiren
seklinde isimlendirilir. Ornegin; Bacillus, Bifidobacterium infantis, Candida,
Saccharomyces, Streptococcus, Enterococcus ve Lactobacillus acidophilus gibi
probiyotik etkili mikroorganizmalar bagirsakta metabolize olarak norepineftin,
serotonin, gama-aminobiitirik asit gibi norotransmitter maddeler tiretebilir ve beyin-
bagirsak ekseninde 6nemli bazi nérokimyasal reseptdrlerin (endokannabinoid vb.)
salmmasim etkileyebilir. Bdylelikle anksiyeteyi azaltici ve antidepresan ozellik
gosterebilirler [Catak, 2019].

Streptoccus, Candida tiirii probiyotik mikroorganizmalar serotonin sentezini; B.
dentium ve L. plantarum ile L. odontolyticus gibi baz1 probiyotik tiirler serotonin,
GABA  asetilkolin  sentezini;  Saccharomyces ve  Bacillus  norepinefrin
ndrotransmitterinin sentezini; Serratia ve Bacillus tlirii probiyotikler ise dopamin
sentezini indiikler [Ozyiirek,2020].
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Probiyotik 6zellikteki ilaglar ve yenidogan bagirsagi B. infantis probiyotigini yogun
olarak icermektedir ve bu bakteri tiirii antidepresan ozellik gostermesi sebebiyle
“psikobiyotik” seklinde goriilmektedir [Evrensel, 2015].

Mikrobiyota
Viicudumuzda deri, cinsel bdlge ve i¢ organlarda yasam siiren kommensal,

simbiyotik ve patojen Ozellikteki mikroorganizmalarm tamami mikrobiyota
isimlendirilir. Mikrobiyotanmn insan sagligin1 dogrudan veya dolayl olarak etkiledigi
diisiiniilmektedir. Ornegin; bagisiklik sisteminin giiclenmesine, patojen kontroliine,
viicutta {retilmeyen enzimleri salgilayarak besinlerin sindirimine ve esansiyel
metabolitlerin iiretilmesine yardimci olur. Mikrobiyota, baz1 dokularla iletisim iginde
olabilir hatta mikrobiyomun sentezledigi metabolit tirlinler kan dolagimima gegebilir
[Ercan, 2018]. Wikoff ve arkadaslar1 mikrop icermeyen ortamda biiyiiyen fareler
(germ-free) ile yaptiklar1 calismalarinda kanda bulunan metabolit {iriinlerin yiiksek bir
kismini mikrobiyotanin sentezledigini gostermistir [ Wikoff, 2009].

Bagirsak mikrobiyomunun bilesimi degisken olup ¢esitliligi diyet degisikliginden
ya da antibiyotik kullanirmindan 6énemli diizeyde etkilenebilir [Wikoff, 2009]. Bu
nedenle bagirsak mikrobiyotasinin kolonizasyonunu sekillendiren en etkili dig fakttriin
diyet oldugu belirlenmistir. Yaklagik 3 hafta kadar bir zaman diliminde diyette
meydana gelen farklibklar disbiyozise yani intestinal mikrobiyotadaki
mikroorganizmalarin iceriginin ve miktarimin degismesine neden olabilmektedir. Bu
disbiyozis tablosu ise irritabl bagirsak rahatsizligma (IBS), tilseratif kolit ve crohn gibi
inflamatuar bagirsak hastaliklarina (IBD), GIS kanserlerine, karaciger hastaliklarina,
obezite ve diabetes mellitus gibi metabolik sendromlara, alerjik reaksiyonlara ve otizm
spektrum bozukluguna (OSB) sebep olabilmektedir [Kalip, 2018; Durgut, 2020]. Bu
mikrobiyota disbiyozisi; IBD, obezite ve kardiyovaskiiler hastalik (CVH) dahil olmak
lizere gesitli insan hastaliklarinin patogenezinde rol oynamaktadir [Hsiao, 2013].

Disbiyozis durumunu, Tomova ve arkadaglar1 OSB’li cocuklarda Lactobacillus
tiirliniin artis1 ile Bacteroidetes/Firmicutes oranimin azalmasi seklinde tanimlarken
[Tomova, 2015]; Yitik ve arkadaglan 6zellikle Bifidobacterium olmak lizere genel
olarak bakteri miktarindaki ciddi diisiis seklinde belirtmistir [Yitik, 2019].

Insan intestinal mikrobiyatasinda 1000’1 gegen tiir ile 7000’ gecen alttiir mevcuttur
[Evrensel, 2015]. Bu ortamda ¢ogunluk olarak Bacteroidetes, Proteobacteria,
Actinobacteria ve Firmicutes tiirleri bulunmaktadir [Khanna, 2014]. Intestinal
mikroorganizmalarinin % 60’1 Firmicutes, %10’u ise Bacteroidetes ve Actinobacteria
bakteri gruplarindan olugmakta olup bebeklik déneminden yaslilik dénemine kadar
Bacteriodetes grubu bakteri sayisi diiserken Firmicutes grubu bakteri sayisi artmaktadir
[Aksu, 2020].
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Bebeklerin bagirsak mikrobiyotasi, 12 ile 30 ay icinde yetiskin bir bireyin
mikrobiyata icerigine benzer konuma ulasirken bu benzerligin kalici mikrobiyotaya
doniistimii yaklasik ii¢ yasinda olur [Durgut, 2020].

Bagirsak Mikrobiyotasinin Davramssal ve Norolojik Etkileri

Bagirsaklarda yasayan mikroorganizmalar immun sistem ve intestinal epitel
hiicreleriyle baglant: i¢indedir ve bdylelikle otoimmun, ndropsikiyatrik ve metabolik
bir¢ok hastaligin olusumunda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Klinik deneyler beyin-
bagirsak arasindaki etkili iletisimi kanitlamaktadir. Bu baglanti intrauterin dénemde
baglar ve omiir boyu devam eder [Evrensel, 2015]. Komensal bakteriler; sosyal,
duygusal ve kaygi gibi cesitli davranislar etkiler ve farelerde beyin gelisimine katkida
bulunur [Hsiao, 2013]. Sizdiran bagirsak hipotezinde asil bahsedilen bakteriyel
metobolitlerin kana fazla gecmesidir. Kana gegen bu metabolitler viicutta
inflamasyonu artirarak stres ve anksiyeteyi giiclendirmektedir [Erbas, 2020].

Mikrobiyata, néromodiilatorleri ve onciil maddeleri tireterek ve salgilayarak da
norogelisimde etkili olur. Bagirsak mikrobiyatasi1 glutamat, GABA, dopamin ve
serotonin yollari, nérotransmitter tastyicilart ve iyon kanallari olmak tizere sinir iletisi
asamalarinda gen ekspresyonu olusturabilmektedir [Unal, 2020].

Triptofan da karacigerde kiniirenin metabolizmasina girerek proinflamatuar ve
antiinflamatuar immiin yanit1 degistirebilmektedir. B, ve B¢ vitaminine bagl enzimler
yoluyla gergeklesen kiniirenin metabolizmasinda meydana gelen iletisim aksakliklari
bagisiklik sistemini, bulasici olmayan hastaliklar (BOH) ile kronik hastaliklarn
meydana gelisini etkiler. Alzheimer, Huntington ve Parkinson gibi nérodejeneratif
rahatsizliklara sebep olabilmektedir. Bu nedenle SSS hastaliklar ile intestinal
mikrobiyotasi arasinda bir etkilesim oldugu, bu etkilesimin de daha ¢ok triptofan ve
kiniirenin yolaklar1 araciligi ile gerceklestigi diisiiniilmektedir. Fakat yine de bu
etkilesim tam olarak kanitlanmamistir [Kalip, 2018].

Bilissel davranis bozukluklarinin 6nemli bir sebebi insan ile simbiyotik yasayan
bagirsak mikroorganizmalarinin sayilarindaki azalmadir [Sugecti, 2019]. Alzheimer ve
depresyon gibi norolojik hastaliklarin gelisiminde bagirsak gecirgenligi artisi rol
alabilir [Ekici, 2021].

Antimiktobiyal tedaviler, asilama, dezenfektanlar ve diyet degisiklikleri
mikrobiyom iizerinde kalict hasarlar olusturabilir. Mikrobiyotadaki bu farkliliklar
patojen bakteri kolonizasyonuna, Clostridium enfeksiyonuna, irritabl barsak
sendromuna (IBS), otoimmun rahatsizliklara, obezite gibi metabolik bozukluklara ve
otizm gibi nérodejeneratif hasarlara yol acabilmektedir [ Evrensel, 2015].

Bakteriyel proteinlerin; oksidatif stres, inflamasyon, ve hiicresel toksisite
mekanizmasi araciligiyla Parkinson Hastalign (PH), Alzhemier Hastalign (AH) gibi
norodejeneratif hastaliklar1 baslatabildigi hipotezleri ileri siiriilmistiir. Kronik
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gastrointestinal  hastaliklarla  baglantili  proinflamatuar  faktorlerin - beyinde
inflamasyona ve dopaminerjik néronlarm 6limiine sebep oldugu ve Parkinson
olusumundan sorumlu olabilecegi belirtilmistir. Ayrica bu yonde yapilan bir calismada
Helicobacter pylori pozitifligi sikliginin istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmamasiyla beraber Parkinson grubunda kontrol grubuna gore daha seyrek oldugu
saptanmustir [Kaya, 2019].

Norolojik hastaliklarin mikrobiyota ile iliskisine dair yaymlar giin gectikce
artmaktadir. Huzursuz bagirsak sendromunun demansa yakalanma riskini artirdig
bilinmektedir. Epitel bariyerinde meydana gelen hasarm “Sizmtili Bagirsak Sendromu”
neden oldugu ve kan dolasimina lipopolisakkarit (LPS) molekiilleri gegisi ile
sonuglanan stresin inflamatuar patofizyolojisinde rol oynadig1 belirtilmistir [Ercan,
2018].

Bilissel davranis bozukluklari ile bagirsak mikrobiyotasimin arasindaki iliskinin
aragtinldigy bir calismada; farelere normal diyet ve yiiksek yagh diyet uygulanmistir.
Arastirmanin sonucunda yiiksek yagl diyet ile beslenen farelerde biligsel davranig
bozukluklar goriilmiistiir. Yiiksek yagh diyetle beslenen bu farelerin mikrobiyotasi,
yetersiz mikroorganizmaya sahip olan farelere aktarildiginda bu farelerde de bilissel
davranis bozukluklari olusmustur. Buna gore beslenme farkliliklari ile meydana gelen
bagirsak mikrobiyotasindaki degisikliklerin dogrudan biligsel davranis bozukluklarma
yol agabilecegi saptanmustir [ Sugegti, 2019].

Mikrobiyotanin degismesi sizofrenideki NMDA (N-metil D-aspartat) islev
bozukluguna yol agabilir. Fakat probiyotik bakterilerin sizofreni iizerindeki islevine
dair caligmalarin devam ettigi literatiir taramasinda anlagilmaktadir. Yapilan
arastirmalar da ¢ogunlukla sizofreni tablosuyla birlikte gdzlenen metabolik sendroma
agirlik verilmektedir [Nemani, 2015]. Bagirsak mikrobiyotasmin sizofreni iizerindeki
etkisinin arastirildig1 bir calismada dolasim sistemine gegen mikrobiyal bilesenlerin
sizofren hastalarinda immun diizensizliklerine yol a¢tig1 gériilmiistiir [Evrensel, 2015].

OSB ve bagirsak mikrobiyotasi arasindaki iliskinin arastirildigi bir calismada
otizimli farelerin gastrointestinal bariyerlerinde bozulma oldugu goérilmiistiir. Ayn
zamanda otistik davranig sergilemeye baslayan farelere prenatal donemde valproik asit
(VPA) verilmesiyle néroinflamatuar gostergelerin yiikseldigi tespit edilmistir [Hsiao,
2013]. Otizmli gocuklarda Clostridium oraninin degisken; Lactobacillus, Bacteroidetes
ve Protobacteria tirlerinin yiiksek ve Firmicutes, Actinobacteria, Bifidobacterium,
Prevotella ve Coprococcus tiirlerinin ise diigiik bulundugu belirtilerek OSB’li kisilerde
bagirsak mikrobiyotasinin saglikli bireylere oranla degiskenlik gosterdigi ortaya
konulmustur. Ayrica Sutterella tiirlerinin miktarmim da OSB’de artis gosterdigi
bilinmektedir [Giiller, 2020; Adigiizel, 2021].

Parkinsonun bagirsaklarda basladigi ve MSS’nin beyin-bagirsak ekseninden
etkilendigi hipotezleri mevcuttur [Ipek, 2020]. Ayrica parkinson hastali1 {izerine
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yapilan c¢aligmalarda hastalik siddeti arttikca mikrobiyota iceriginin degistigi
goriilmiistiir [Ercan, 2018]. Cogu Parkinson hastasinda Helicobacter pylori miktarmin
sekillendigi gosteren calismalar de bulunmaktadir [Koca, 2020]. Heintz- Buschart ve
arkadaglart parkinson hastalarmin intestinal mikrobiyotalarmdaki farkhiligm REM
Uyku Davranis Bozuklugu (RBD) olan hastalarla uyustugunu belirtmistir [Heintz-
Buschart, 2017].

Alzheimer hastaliginda mikrobiyota degisikliginin  aragtinldigi  caligma
mikrobiyotanin davranig problemleri ile alakali olabilecegini gdstermistir. Ayrica
gram-negatif bakteri tlirlerinden Enterobacteriaceae tiiriinin AH’li hastalarda kontrol
grubuna gore istatistiksel agidan belirgin farkliliklar meydana getirdigi tespit edilmistir
[Ercan, 2018].

Mikrobivyota ve Bevin Ekseninde Probiyotiklerin Rolii
Probiyotikler normal mikrobiyal dengeyi saglama kabiliyetine sahip olup anksiyete

ve depresyon tedavisinde ve dnlenmesinde potansiyel bir rol iistlenirler [Dogan, 2018].
Ornegin; Lactobacillus rhamnosus ve Enterococcus faecium probiyotik suslarinn
takviye olarak verildigi in vivo ve in vitro ¢aligmalarda, bu probiyotik bakterilerinin
Tiimor Nekroz Faktor Alfa (TNF-a) sentezini azalttigi, beyinde antioksidan 6zellikteki
enzimlerin salimimimi uyardigi ve oksidatif stres belirteglerini diisiirdiigii rapor
edilmistir [Kowalski, 2019].

Lactobacillus ve Bifidobacterium suslarinin glutamat dekarboksilaz enzimi
araciligryla glutamattan {irettigi GABA, enterik sinir sistemindeki néronlarda bulunan
GABA reseptorlerini uyararak norofizyolojik sistemi etkileyebilmektedir. Aym
zamanda vagus siniri araciliftyla da beyne ulasabilen GABA bu sekilde de etkisini
gosterebilmektedir [Erbas, 2020].

Probiyotikler; bagirsak disbiyozu ile ilgili immiin inflamasyonunu hafifletmek ve
dengeli bir homeostazi saglamak amaciyla antiinflamatuar sitokinlerin {iretimini
indiiklerler. Boylelikle bagirsak bariyer fonksiyonunu iyilestirir ve sistemik
inflamasyonu azaltirlar. Bunun yani sira yine bu antiinflamatuar sitokinlerin ve
mikrobiyal metabolitlerin néroplastisite, epigenetik ve gen ekspresyonunu diizenlemek
gibi MSS 1izerine olumlu etkileri de s6z konusudur [Adigiizel, 2021].

IBS, IBD ya da stres durumlarinda probiyotik bakterilerin intestinal bariyer hasarin
onledigi goriillmiistiir. IBS hastalarinda Bifidobacterium infantis miidahalesinin hastada
semptomatik bir rahatlama olusturdugu ve Lactobacillus reuteri’nin siganlarda
dekstran sodyum siilfat (DSS) ile olusturulan kolitise iyi geldigi gosterilmistir
[Dicksved, 2012]. Bifidobacterium’un DSS kolitis modelinde anksiyete benzeri
davraniglari normale dondiirdiigii bilinmektedir [Ekici, 2021].

Farelere 28 giin siireyle L. rhamnosus probiyotik uygulamasi yapildiginda stres ile
iliskili kortikosteron diizeylerinde diisiis saglamasi neticesinde depresyon ve anksiyete
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belirteglerinde azalma yapabildigi rapor edilmistir [Bravo, 2011]. Messaoudi ve
arkadaglar1 [2011] tarafindan yiiriitiilen bir arastrmada; B. longum (R0175 susu) ile L.
helveticus (R0052 susu) probiyotik formiilasyonun stres kaynakli gastrointestinal
sikayetleri azalttigi, calismaya katilan goniillii bireylerde olumlu psikolojik etkiler
olusturdugu fakat ratlarda anksiyolitik benzeri aktivite gosterdigi saptanmustir.

Lactobacillus reuteri ile uyarillan vagus siniri beyindeki oksitosin seviyelerini
artirarak davranigsal beyin fonksiyonlarim olumlu sekilde etkileyebilir. Bu nedenle L.
reuteri ile tedavi, OSB ile iliskili sosyal islev bozukluguyla miicadelede umut verici bir
yol olarak goriilebilmektedir [Sgritta , 2019].

Mikrobiyotanin aksiyete iizerine etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada 14 giin siireyle
B. longum ve L. helveticus uygulanan ratlarin anksiyete 6lgekleri diisiik seviyelerde
saptanmustir [Messaoudi, 2011]. Yine ayni aragtrma grubunun hasta olmayan ve
goniillii bireyler ile yaptigi randomize, cift kor, plasebo kontrollii calismasinda da
bireylere 30 giin siire ile L. helveticus, B. longum ve plasebo verilmistir. Glinde diizenli
olarak probiyotik alan kisilerin stres seviyelerinin diistigii ve idrardaki kortizol
diizeylerinin azaldig1 goriilmiistiir [Evrensel, 2015].

Probiyotik uygulamasimin prenatal VPA (Valproik Asit) maruziyetinin sebep
oldugu sosyal etkilesim, anksiyete ve uzamsal bellek bozukluklari iizerinde olumlu
etkili oldugu gosterilmistir. Prebiyotik miidahalesinin de VPA maruziyeti ile
indiiklenen uzamsal bellek bozuklugunu, periferal inflamasyon parametrelerini, serum
ve beyin serotonin diizeyleri ile beyin BDNF (beyin kaynakli nérotrofik faktor)
seviyelerini kismen iyilestirdigi saptanmustir. Boylelikle deneysel otizm modelinde
ozellikle probiyotik ve prebiyotik miidahalesi umut vadeden bir tablo olmustur
[Adigiizel, 2021].

Yenidogan doneminde Lactobacillus rhamnosus GC (ATCC 53103)
miidahalesinin ilerleyen donemde néropsikiyatrik bozukluk gelisme riskini azalttigi
gosterilmistir [Partty, 2015].

Deneysel Parkinson hastaliginin olusturuldugu ratlarda (48 tane erkek) yapilan bir
calismada maya kokenli Saccharomyces boulardii ve bakteri tiirlerinden L. reuteri, L.
rhamnosus, L. acidophilus, B. longum, B. bifidum, B. breve ve S. thermophilus
verilmesiyle ratlarda nroprotektif 6zelliklerin rastlandigi ve CD163 ekspresyonunun
etkilendigini goriilmiistiir [Ipek, 2020].

Bifidobacterium infantis probiyotiginin oral olarak uygulandigi ratlarda plazmadaki
triptofan seviyelerinin artti1 gozlenmistir [Evrensel, 2015].

Desbonnet ve arkadaslarimin [2010] yaptigi bir ¢alisgmada 2 gruba ayrilan rat
yavrularina Bifidobacterium infantis ve kilogram basma 30 mg olacak sekilde igme
suyuna ilave edilen sitalopram verilmistir. Yapilan probiyotikli tedaviyle davranigsal
problemlerde diisiis yasandigi, immun yanitin ve beyin norepinefrin seviyelerinin
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normallestigi  bildirilmistir. Sonu¢ olarak  Bifidobacterium infantis’in  ndral
fonksiyonlarda rahatlamaya sebep oldugu belirtilmistir.

HIV ile enfekte olmus maymunlara prebiyotik uygulanmasinin yapildigt bir
calismada, GIS’te lenfosit yenilenmesinde ve islevselliginde artis yaparak inflamatuar
sekelleri (hasar) azaltabildigi ve prognozu iyilestirebildigi saptanmistir [Klatt, 2013].

Valproik Asit verilmesi ile otistik davranis gelisen farelere Bacteroidetes fragilis
bakteri uygulamasmin davramgsal semptomlan tedavi ettigi rapor edilmistir. Ayrica B.
fragilis’in sitokin liretim mekanizmalarin1 devreye sokarak bagirsak gecirgenligini
olumlu etkiledigi de gosterilmistir [Gtiller, 2020].

Tomova ve arkadaslarinin yaptig1 calismada otizm spektrum bozuklugu tanisi almig
cocuklara Lactobacillus, Bifidobacterium ve Streptococcus (strain) bakterilerini
barmdiran probiyotik kombinasyonunun verilmesi ile Bifidobacterium tiiri ile
Desulfovibrio tiirii miktarlarinin ve Bacteroidetes/Firmicutes oranlarinin tekrardan
dengelenerek normal diizeylere dondiigii bildirilmistir [Tomova, 2015].

Alzheimer hastaligt (AD), norofibriler yumaklarm(NFY) ve amiloid beta
plaklarinin(AB) olusumu sonucunda biligsel fonksiyonlarda meydana gelen gerileme
ile karakterize edilen demans halinin en fazla goriilen sebebidir. intestinal mikrobiyota
da ciddi oranda amiloid kaynagidir ve mikrobiyotada en fazla gorev yapan bakteriyel
amiloid Escherichia coli mikroorganizmasi tarafindan iiretilmektedir. Ek olarak H.
pylori enfeksiyonunun Alzheimer hastaligr ile iligkili oldugu bilinmektedir. H. pylori
enfeksiyonlu Alzheimer hastalarinda, daha yiiksek oranda biligsel hasarlar goriildiigii
bildirilmektedir. Bu mikroorganizmalarin tersine  Bifidobacterium infantis,
Lactobacillus plantarum ve E. coli nissle gibi baz1 probiyotik suslarimn, protein
ekspresyonunu artirarak intestinal bariyeri gii¢lendirdigini gosteren calismalar da
mevcuttur. Yine probiyotik bakterilerin Alzheimer hastaligindaki terapétik etkilerinin
arastirildigr baska bir calismada da Lactobacillus ve Bifidobacteria tiirii probiyotik
takviyesinin, AD hastalarinda Mini Mental Hafiza Testi (MMSE) olarak gegen demans
diizeyini Olgen tarama puanlarm ciddi seviyede iyilestirdigi gosterilmektedir
[Kowalski, 2019].

SONU

Bagirsak mikrobiyotasinin insan saglhigi iizerine etkileri, mikrobiyotayr meydana
getiren probiyotikler, prebiyotikler ve birlikte kullammum ifade eden sinbiyotik terimi
son yillarda siklikla arastirilan ve 6nemi artan bir alan olarak goze ¢arpmaktadir. Aym
zamanda intestinal mikrobiyotanin merkezi sinir sistemi (MSS) hastaliklar tizerindeki
etkisini gosteren ¢alismalarin sayist ve niteligi de her gecen giin artmaktadir.

Bagirsak mikrobiyotasi GIS, endokrin sistem, sinir sistemi ve immun sistem
tizerinde etkili olup ¢ogu hastaligin gelisiminde rol oynamaktadir. Noroinflamasyon ve
kanda serbest olarak dolasan metabolitlerin mikrobiyota ve sinir sistemi arasmdaki
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bagintida 6nemli bir yeri oldugu bilinmektedir. Bagirsak mikrobiyotasi ve beyin
arasindaki bu etkilesimin demans, sizofreni, multiple skleroz, alzheimer ve parkinson
gibi bir¢cok norodejeneratif bozukluk ve hastalik {izerinde etkili olabildigini gosteren
calismalar mevcuttur.

Beyin - bagirsak arasindaki c¢ift yonlii iletisimin agia cikmastyla noérolojik
hastaliklarin  olusumu ve tedavisinde bagirsak mikrobiyotasinin belirlenmesi,
probiyotik ve prebiyotiklerin bagimsiz veya birlikte kullanimi olduk¢a 6nemli bir
tedavi uygulamasi haline gelmistir. Ayrica beslenmenin inflamasyona etkisi
diistiniildiigiinde  bagirsak mikrobiyotasmin probiyotik mikroorganizmalar ve
prebiyotik bilesenlerle desteklenmesinin viicutta stres ve anksiyete halini azaltarak
insan sagligini olumlu yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

Beyin- bagirsak aksinin tam olarak agiklanmasi néropsikiyatrik bozukluklarn
nedenleri ve tedavi yontemleri agisindan kilit noktasi olabilir. Bu hususta yapilan
aragtirmalar intestinal mikrobiyotamin biligsel fonksiyonlar basta olmak iizere insan
saglig1 lizerine olumlu etkilerini her ne kadar kamitlar nitelikte olsalar da bu iliskinin
mekanizmast tam olarak bilinmemektedir ve daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyac
duyulmaktadir.
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1.GIRIS

1.1. Sarkopeni

Irwin Rosenberg ilk kez 1989 yilinda sarkopeniyi tanimlamigtir. Kelime
yapist olarak yunanca “sarx” ve “penia” sozciiklerinin bir araya gelmesinden
olugmustur. S6zciik manasina bakilacak olursa; sarx “et”, penia “kayip” anlamina
gelmektedir. Rosenberg sarkopeniyi “yasa bagl kas kitlesinin azalmasi” olarak
aciklamigtir. Sarkopeni taniminda sadece kas kiitlesindeki kaybimn kullaniminin
hastalik ve 6liim riskini belirlemede yetersiz kaldigi gosterilmistir (1, 2). Bu
hedefle 2009°da Avrupa Birligi Geriatri Dernegi, Avrupa Klinik Niitrisyon ve
Metabolizma Dernegi, Uluslararasi Gerontoloji ve Geriatri Birligi ve Uluslararasi
Beslenme ve Yaslanma Birligi biraraya gelerek Avrupa Sarkopeni Calisma
Grubunu (EWGSOP-The European Working Group on Sarcopenia in Older
People) meydana getirmistir. 2010 yilinda sarkopeniye iliskin uzlag1 raporu
yayinlanmistir. Bu rapora gore sarkopeni, iskelet kas kiitlesi ve fonksiyonundaki
yaygin, progresif bir kayip ve bu kaybin neden oldugu fiziksel yetersizlik, diisiitk
yasam kalitesi ve 6liime kadar uzanan bir perspektifte olan geriatrik bir sendrom
olarak tanimlanmigtir (3-5).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), sarkopeniyi hastaliklar arasina dahil etmis ve
Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi kapsaminda kod verilmistir (ICD kodu M62.8)
(6). Tan1 kodu, tedavi giderlerini gostermek amaciyla saglik kurumlarinda faydali
olmaktadir (7). Clinkii, sarkopeninin tan1 ve tedavi maliyeti Tiirkiye’de ve diinya
genelinde yiiksektir (8). Sarkopeni tamisinda diisiik kas miktarinin veya
kalitesinin azlig1 kullanilir (7).

1.2. Sarkopenin Epidemiyolojisi

Genel olarak sarkopeni yasli niifusta fazladir. Eriskin yastan sonra yillik %0,5
kas kiitlesi kaybi goriiliir. Kas kiitlesi kaybi, altmig bes yas sonrasinda ciddi
oranda artis gosterir ve seksen yas itibariyle %40 kayipla maksimum degere
ulasir (9). Sarkopeni 60 yas dekadinda %5-13 oraninda goriiliirken, >80 yasta
%11-50’ye varan oranlardadir (10). Global anlamda ileri yas niifusta artis
gorlilmekte olup, sarkopenili ileri yas bireylerin artisina neden olacaktir.
Erkeklerdeki kas kiitlesindeki kayip kadinlara goére daha fazladir (11). Ancak
yapilan c¢aligmalar sarkopeni sikligimin kadin cinsiyette daha sik oldugunu
gostermistir (12,13).

EWGSOP 2010 standartlarina gore Tiirkiye’de huzurevinde kalanlarda
sarkopeni %29 oraninda goriilmekte olup, bir liniversite hastanesinin geriatri
poliklinigine gelen hastalarda ise %3,9 olarak tespit edilmistir (14, 15). 2014
yilinda Tiirkiye’de 14 huzurevinde 711 kisiyi kapsayan bir ¢caligmada, sarkopeni
tanisinin konulmasinda el kavrama kuvveti ve baldir ¢evresi 6l¢timii kullanilmis
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ve sikligin %67,9 oldugu gorilmiistir. Bu oran kadinlarda %63,8 iken,
erkeklerde %72 olarak bildirilmistir (16). Kas kiitlesindeki kayip, yasliligin dogal
bir sonucu oldugundan, yaslanan niifusla birlikte sarkopeni sikliginin giderek
artacagi ongoriilmektedir (17).

Topluluklarda sarkopeni prevelansinin farklilik gdstermesinin nedeni, tan
Olciitlerinin ortak olmamasi; arastirma gruplarmin ve kullanilan kas kiitlesi, kas
giicii ve performansi 6l¢iim yontemlerinin gesitli olmasidir (18).

Diinya Saghk Orgiitii, sarkopeni tanis1 alan 50 milyon kisinin, ilerleyen kirk
yilda ise 200 milyona varacagim tahmin etmektedir (19, 20). Sarkopeni 6nde
gelen halk sagligi sorunlar1 arasindadir, yashi populasyonunun artmasiyla
ilerleyen giinlerde 6nemi daha da artacaktir. Sarkopeni prevelansinin 2045
senesinde %63,8 ile %72.,4 araliginda artacag1 dngoriilmektedir (21).

1.3. Sarkopeninin Simiflandirilmasi

1.3.1 Primer ve Sekonder Sarkopeni

Daha ¢ok yash bireylerde goriilen sarkopeni, altta yatan farkli nedenler
yiiziinden genglerde de goriilebilmektedir. Etiyoloji dikkate alindiginda gore
primer (yasliliga bagli) ve sekonder (primer disinda ek bir sebebe bagli) olarak
gruplandirilir. Bu 6neri, son yapilan EWGSOP2’de de yer almistir (7, 22).

1.3.2. Akut ve Kronik Sarkopeni

EWGSOP 2019 yilinda siireyi dikkate alarak akut (<6 ay) ve kronik (>6 ay)
gruplandirmistir. Bu siniflamanin amaci, sarkopeninin hizl ilerleyisini ve risk
altinda olabilecek kisilerde periyodik sarkopeni degerlendirmelerinin
yapilmasina olan ihtiyaci vurgulamaktir (7).

1.4. Sarkopeninin Olusum Mekanizmasi

Yaglanma, heniiz tam olarak anlagilmayan kompleks mekanizmalar ve yollar
araciligryla hipertrofi ile rejenerasyon arasinda denge ile saglanan iskelet kasi
homeostazisini bozar (23).

Kas liflerindeki kayip, sarkopeninin temel nedeni olarak goriilmektedir.
Iskelet kasi lifleri 2 gesittir ve bunlar tip 1 ve tip 2 olarak isimlendirilir. Yaslanan
bireylerde kas giicii-dayanikliligin1 dengelemek igin tip 1 liflerde artig olurken,
tip 2 lifler azalmaktadir (24).

1.5. Sarkopeni Tarama ve Tamisinda Kullanilan Testler

Klinikte ve aragtirma caligmalarinda sarkopeni niteligini belirlemek igin
kullanilan gesitli testler ve araglar bulunmaktadir (25-27). Alet segiminde
hastanin mevcut durumu (sakatlik, hareketlilik), saglik hizmeti verilen ortamdaki
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teknik kaynaklara erisim durumu (topluluk, klinik, hastane veya arastirma
merkezi) veya testin hangi amacla (ilerleme, izleme veya rehabilitasyon ve
iyilesmeyi izleme) yapildig1 dikkate alinir.

Sarkopeni kavrami ilk tanimlandiginda kas kiitlesinde azalma tan1 i¢in yeterli
iken, glinlimiizde kas giicii ve kasin fonksiyonelligi kavramlar1 ortaya c¢ikmis
hatta daha O6nemli hale gelmistir. Diisiik kas giiciiniin sarkopeni kriterleri
igerisinde 6ne c¢ikmasinin sonucu olarak EWGSOP-2 kriterlerinde revizyon
yapilmis, tanimlamada diisiik kas giicii temel parametre olarak yerini almistir (7).
Diisiik kas giiciinii predikte etmek i¢in SARC-F skorlamasi yapilmasini
onermistir.  SARC-F’in klinikteki kullanimi olduk¢a kolaydir. SARC-F,
hastalarda sarkopeni riskini taramak amactyla hastalarin kendilerinin bildirdigi 5
maddeden olusan ankettir (28). Ankette, hastanin gii¢, ylirliyebilme kabiliyeti,
sandalyeden kalkma, merdivenden ¢ikma ve diisme deneyimlerinin
smnirlamalarina  iligkin  algisim1  degerlendirmek hedeflenmistir. SARC-F
anketinin, diisiik-orta duyarliliga ve kas giicii diisiikliigiinii tahmin etmede
ozgulligi ¢ok yiiksektir (29). Bu nedenle, SARC-F anketiyle biiyiik ihtimalle
ciddi vaka tespitleri yapilabilecektir. SARC-F’ in ¢esitli dillerde ve toplumlarda,
sarkopeni ile iliskili olumsuz sonuglar i¢in risk altinda olan bireyleri tespit
etmedeki gegerliligi kanitlanmis ve Tiirkge gecerlilik-giivenilirlik ¢aligmasi
yapilmstir (30).

Bu skorlamada 4 veya daha {izerinde puan alan hastalarda sarkopeni
taramasini Oneren bir algoritma Onerilmistir (33). Tan1 icin EWGSOP2 rehberinin
tavsiyesi ile algoritmaya uygun sekilde ilk olarak kas kuvveti
degerlendirilmelidir. Kas kuvvetinin yetersiz oldugu belirlenen kisiler “olasi
sarkopeni” olarak tanimlanmaktadir. Bu siirecte sarkopeni tanisina yonelik
testlere devam edilirken etiyoloji arastirilmasina ve uygun tedavilere baglanmasi
tavsiye edilmektedir. Olas1 sarkopenik olarak degerlendirilen bireylerin bir
sonraki asamada kas kiitleleri Ol¢iilmelidir. Kas kiitlesi testinde kas kiitlesi diisiik
belirlenen bireylere “kesin sarkopeni” tanis1 konulmaktadir. Bu siirecte sarkopeni
tanisina yonelik testlere devam edilirken etiyoloji arastirllmasina ve uygun
tedavilere baslanmasi1 tavsiye edilmektedir. Sarkopeni tanisi kesinlestikten
sonraki agamada sarkopeninin derecesini degerlendirmek i¢in kisilere kas
fonksiyon degerlendirilmesi yapilmalidir. Kas fonksiyonunun da etkilendigi
belirlenir ise kisiye “siddetli sarkopeni” tanisi konulur (7). Sarkopeni tanisi
koyarken degerlendirilmesi gereken ii¢ parametre; kas giicii, kas kiitlesi ve
fiziksel performansdir.
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1.5.1.Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi
Disiik kas giicli, yaslanmaya bagl olusan kas giiciindeki azalma olarak tarif
edilmektedir (31).

1.5.1.1. El Sikma/Kavrama Kuvveti (Handgrip Strength)

Olgiim igin el dinamometresi kullamlir. Maliyeti diisiik ve 6l¢iim yapmak
kolay oldugu i¢in en yaygin kullanilan yontemdir. Kavrama kuvvetinin diisiik
olmasi; hastanede kalig siiresi ve fonksiyonel kisitliliklarin artmasina, saglikli
yasam kalitesinin azalmasina neden olan ve hatta 6liimle sonuclanan olumsuz
sonuglarin énemli bir habercisidir (32-34).

Hastanin dirsegi 90 derece fleksiyonda, 6n kolu nétral pozisyonda ve el bilegi
0 ile 30 derece dorsifleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanip test yapilmasi
tavsiye edilmektedir. Ardindan hastadan mevcut pozisyonunu korumasi ve
dinamometreyi 5 saniye boyunca sikmasi istenir. Bu islem 3 tekrarli yapilir ve bu
3 olglimiin ortalamasi alinir (35).

El sikma giicii ile alt esktremite kas giicii arasinda ¢ok giiclii bir baglanti
oldugu belirtilmektedir. Klinik pratikte el sikma giicli diistikliigii disiik kas
kiitlesinden ¢ok daha anlamli bir 6l¢ii olup, fiziksel mobilitede kisitlilik ile de
yakindan baglantilidir (36).

Hatta yaglilarda giinliik yasam aktivitlerini gergeklesetirebilme yetenegi ile el
stkma giicii arasinda yakinen bir iligski oldugu bildirilmistir (37).

1.5.1.2. Diz Fleksiyon-Ekstansiyon Teknikleri

Osteoartrit, inme vb gibi el kavrama giiclinlin Sl¢iilemedigi durumlarda,
izometrik tork yontemleri ile alt ekstremite kuvveti dl¢iilmektedir (38).

Ozel arag ve egitim gerektirdigi icin klinik pratikte ok yaygin kullaniimaz
sadece arastirmalar igin tercih edilebilir (7).

Sandalyede otur-kalk testi de kas giiciiniin Ol¢imiinde kullanilan ve
quadriceps kas grubunun giiciinii gosteren bir aragtir. Sandalyede kalk-otur testi
yaslinmin kollarim1 kullanmadan, oturdugu pozisyondan 5 kez yiikselmesi i¢in
gereken siireyi 6lger ve hem kas giicli hem de dayaniklilik gerektirdirdiginden bu
test nitelikli bir dayaniklilik 6l¢iitidiir (7).

1.5.1.3.Tepe Ekspiratuar Akimi

Akciger hastaligi olmayan kisilerde solunum kaslarinin giiciinii belirlemek
icin kullanilir. Diisiik maliyetli, uygulanmasi kolay ve prognostik degeri olan bir
yontem olmasina ragmen sarkopenide kullanimi ile alakali yeterli arastirma
yoktur (39).
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1.5.2. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

1.5.2.1.Dual Enerji X-ray Absorpsiyometrisi (DEXA)

DEXA; kemik mineral dokusu, yag dokusu ve kas Ol¢climii amaciyla hem
klinik pratikte hem de aragtirma ¢aligmalarinda kullanima uygun bir yontemdir.
Genel olarak radyasyon dozu diisiiktiir ancak farkli cihaz modellerine ve iiretici
firmalara gore farklilik gosterebilir. Radyasyon dozunun diisiik olmasi, DEXA'y1
tekrarlanan viicut kompozisyonu 6l¢iimleri i¢in giivenli bir alternatif yapar (40).
DEXA ile ii¢ kompartiman modelinde yer alan kemik, yag ve yagsiz viicut kiitlesi
belirleme tiim viicutta veya bdlgesel olarak bir ekstremitede uygulanabilir (41).
Diisiik maliyetli ve kullanimi hizli olsa da ekipmanin tasinabilir olmamasi
DEXA'min temel dezavantajidir. DEXA o6l¢iim sonuglari, viicut kalinhigi,
hidrasyon durumu ve su tutma ile ilgili hastaliklardan (6rn; Kalp, bobrek veya
karaciger yetmezligi) etkilenebilir (42).

1.5.2.2.Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA)

Klinikte yaygin olarak kullanilan BIA, kas, kemik, yag ve su gibi viicut doku
kompartmanlarinin elektriksel akima karsi direng farkliliklarinin hesaplanmasi
esasina dayanir (43). BIA ile direk kas kiitlesi dl¢cimii yapilamaz, ancak tiim
viicudun elektriksel iletkenligine dayanarak kas kiitlesi tahmin edilir. BIA
ekipmani, taginabilir, ucuz ve erisimi kolay bir 6l¢iim aracidir. Fakat BIA 6l¢iim
sonuclar1 hastanin yiiklenme, hidrasyon durumunda farklilik gosterebilmektedir
(44).

1.5.2.3. Antropometrik Ol¢iimler

Kas Kkiitlesini degerlendirmek amaciyla deri kivrim kalinligi ve iist orta kol
cevresi Olctimleri yapilmaktadir. Antropometrik dl¢timler degerlendirmeyi yapan
kisiye bagh oldugu i¢in ve populasyonlara gore farklilik gosterdiginden Sl¢tim
sonuglar1 dogru olmayabilir. Bununla birlikte yaslilarda yag birikimindeki artig
ve deri elastikiyetindeki azalmadan dolay1 da sonuclar dogru olmayabilir. Bu
yiizden sarkopeninin rutin tanisinda kullanimi tavsiye edilmez (45).

1.5.2.4.Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)

BT, kas miktarinin/kiitlesinin cerrahi girisim olmadan degerlendirilmesinde
altin standart olarak kabul edilir (46). Ozel olarak, iiciincii lomber vertebranin
(L3) BT goriintiileri, biitiin viicut kas kiitlesiyle dogru orantili olarak baglantilidir
(47, 48).
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Fakat bu goriintiileme yontemleri, yiiksek maliyetli olmasi, tasinamaz olmasi
ve ekipmani kullanabilmek i¢in iist diizey egitimli personele ihtiyag¢ duyulmasi
yliziinden birinci basamakta kullanimi yaygin degildir (46).

1.5.3.Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performans, tiim viicut islevinin objektif olarak hareketle Sl¢iilmesi
olarak tarif edilmistir. Bu tanim yalniz kaslar1 ilgilendiren degil ayn1 zamanda
dengeyi de kapsayan merkezi ve periferik sinir fonksiyonlarint degerlendiren ¢ok
yonlii bir tamimdir (49). Hastada bunama, yiiriime bozuklugu veya bir denge
bozuklugu gibi ek patolojinin varolmasi durumunda fiziksel performansi
degerlendirebilmek icin belirli fiziksel performans 6lgiitlerinin kullanimi1 daima
miimkiin degildir.

1.5.3.1. Genel Yiiriime Hiz1

Yiirtime hizin1 6lgmek sarkopeni degerlendirmesinde hizli, giivenli ve olduk¢a
giivenilir bir test olarak uygun goriilmektedir ve pratik uygulamada kullanimi
yaygindir (50). Yaygin olarak kullanilan bir yontem olan yiiriime hiz1 testinde,
hastadan 4 metrelik bir mesafeyi yiiriimesi istenir ve yiriidiigii siire bir
kronometre yardimiyla manuel olarak ya da elektronik bir cihaz ile m/sn olarak
Olciiliir (51).

Degerlendirme icin, EWGSOP2 tarafindan tavsiye edilen ve siddetli
sarkopeninin bir gostergesi olarak kabul edilen esik degeri hiz1 <0,8 m/s dir.
Cesari M. ve arkadaglar ylirime hizinin diisiik olmasi1 ile mortalite arasinda
anlaml iliski tespit etmislerdir (52).

1.5.3.2. 400 Metre Yiiriime Testi
Yiiriime yeteneginin ve dayaniklihigm degerlendirildigi bir testtir. Bu test
uygulanirken, katilimcilardan 20 m'lik 20 turu, her turu miimkiin oldugunca en

hizl1 tamamlamalar1 istenir ve test esnasinda en ¢ok iki dinlenme molasina
miisade edilir (53).

1.5.3.3. Zamanh kalk-yiirii testi (TUG)

Dinamik dengenin degerlendirilmesinde, zamanli kalk-yiirii testi (TUG)
mithimdir. TUG testinde hastalardan normal bir sandalyeden kalkmalari, 3 m
uzakliktaki bir noktaya kadar yiirimeleri, geldikleri yere dogru geri doniip
yiirtimeleri ve kalktiklar1 sandalyeye tekrar 20 saniyeden kisa siirede oturmalari
istenir (54, 55).
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1.5.3.4. Kisa Fiziksel Performans Bataryasi

Sirayla uygulanan denge testi, yiirime hizi ve sandalyeden kalkis testinden
olusan 3 degisken bulunmaktadir. En fazla 12 puan alinabilen bu
degerlendirmede, 8 puanin altindaki sonuglar diisiik fiziksel performansin
gostergesidir (46). Denge testinin temelini, tandem test pozisyonlarinda en az 10
saniye durabilme olusturur. Yiiriime hizi testinde; hastadan beklenen 4 metrelik
bir mesafeyi 5 saniyeden daha kisa bir zamanda yiiriimesidir. Sandalyeden otur-
kalk testinde; kisinin her iki kol ¢apraz olacak sekilde omuzdan kavranarak ara
vermeden sandalyeye oturup kalkmasi izlenmektedir (56, 57).

1.6. Sarkopeninin Onemi

Sarkopenili kisiler tedavi edilmedigi zaman bu durum yiiksek kisisel, sosyal ve
ekonomik yiiklere sebep olacagindan, sarkopenili hastalarda uygun bakim 6nem
tasimaktadir (58). Sarkopeni insan sagligim olumsuz etkileyen, kalp hastaligy,
solunum hastaligi, diisme ve kirik riskinde artig, giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme kabiliyetinin bozulmasi, hareket bozukluklari, kognitif bozukluklar,
yasam kalitesinin azalmasi, bagimliligin veya uzun siireli bakim ihtiyacinin artmasi
ve mortalite gibi sonuglara yol agmaktadir (59, 28, 60-68).

Hastalarda sarkopeni varligi, hastaneye yatis riskini arttirirken, yatan
hastalarin bakimi igin harcanan iicretin de artmasina neden olur (69). Sarkopeni
tanist alan ileri yash hastalardan hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gereken
grupta hastane masraflari, sarkopenisi olmayan hastalara kiyasla 5 kattan daha
fazla olmasi beklenmektedir (70).

1.7. Sarkopeninin Onlenebilirligi

Sarkopeniden koruyucu yaklagimlar; ‘primer’, ‘sekonder’, ‘tersiyer’ ve
‘kuaterner’ olacak sekilde 4 seviyede tarif edilir. Korunma ve tedavi yaklagimlar
farklilik gosterir. Fakat her iki durumda da tiim girisimlerin amaci benzer
patofizyolojik siireclerdir.

Varolan bilgi cergevesinde fiziksel egzersiz ve beslenme biitin koruma
seviyelerinin en 6nemli yapitaslaridir. Kisinin yonlendirilmesi ve desteklenmesi
noktasinda farklilik agiga ¢ikar (71).

1.7.1. Primer Koruma

Hastalik ve engellilik olugsmadan alinacak 6nlemlerdir. Geriatrik bir sendrom olan
sarkopeniden korunmak icin saglikli davranis degisikligi gerektidi§inden iyi
tamimlanmis hastaliklara gore ¢ok daha fazla emek vermek gerekmektedir. Saglikli
olarak nitelendirilen bu davranig degisiklikleri; kisisel temizlige dikkat etme, dengeli
beslenme, dogru ve yeterli egzersiz ve dinlenme gibi saglikli yasami tanimlayan

333



temel aktiviteleri igermektedir. Primer korunma, geng-erigkin yasta sarkopeniye
neden olan siirecin baginda baglamalidir (72). Yani klinik bir bakis agisiyla, primer
korunma; el sikma giiciiniin normal olmasi beklenen tiim yetigkinleri icermektedir.
Kisilere saglikli yagsam davranis sekilleri konusunda bilgi verilmesi ve kisilerin bu
konuda bilin¢lendirilmesi gerekmektedir.

Primer korunmada beslenme agisindan; dengeli Akdeniz tipi diyet ile birlikte
yiiksek kaliteli protein (1.0-1.2 gr/kg) ve 400-1000 iU D vitamini (uygun vakalarda
800-2000 1U) tedavisi tavsiye edilmektedir. Yeterli ve dengeli beslenmenin kisilerin
sarkopeniye yakalanma riskini azaltabilecegi goriilmiistiir (73).

Yapilan birkag ¢alisma sonucunda, yeterince protein, yiiksek miktarda esansiyel
aminoasit alim (EAA) 6zellikle sigir eti, balik ve baklagiller gibi 16sin bakimidan
zengin yiyecekler ve D vitamini takviyesi seklinde belirlenen bir beslenme planinin
sarkopeni riskini diislirdligii izlenmistir (74, 75). Buna ilaveten; diizenli yapilan
fiziksel aktivitenin sarkopeninin ilerlemesini yavaslatabilecegi bilinmektedir (74).
Biitiin yetiskinlerin, giinliik en az 30 dakika orta dereceli fiziksel aktiviteyi i¢eren
aktif bir yagsam tarzim1 benimsemeleri tavsiye edilmektedir (72). Direng egzersizleri
(uygulanan bir kuvvete veya agirliga kars1 yapilir) ve aerobik egzersizler (yiirtime,
kosma gibi), sarkopeniden korunmak i¢in yapilacak egzersiz tiirleridir.

1.7.2. Sekonder Koruma

Hastalik veya bir durumu, bariz belirtiler olusmadan, basarili bir sekilde tedavi
edilebilecegi erken evrede belirlemek, sekonder korumanin amacidir. Sekonder
koruma normal degerlerden diisiik, fakat tamimlanmis esik degerlerinin (kadinlarda
>16, erkeklerde >27) lizerinde el sikma giicii olan ve sarkopeni kaynakli fonksiyonel
engelliligi bulunmayanlara yoneliktir. Bu kisilere normal kas performansi olan
kisilerdeki gibi egzersiz 6nerisinde bulunulur. Komorbiditeler, ila¢ kullanimina bagl
olusan yan etkiler bakimindan artmis risk bulunuyor ise daha yiiksek seviyede
egzersiz denetimi dnerilebilir (Fizyoterapist gozetiminde egzersiz gibi).

Beslenme agisindan kisinin nasil beslendiginin sorgulanmasi ve diyetisyen
tavsiyelerinin uygulanmasi, kisiye 6zel Akdeniz tipi diyet, glinde cesitli 6giinlere
yayilnus yiiksek kaliteli protein (1.0-1.2 gr/kg) ve (800-2000 IU) D vitamini tedavisi
sekonder korumada tavsiye edilmektedir (72).

1.7.3. Tersiyer Koruma

Tersiyer koruma programlarinin amaci, kisitlayici komplikasyonlart olan bir
hastalik ya da durumdan etkilenmis olan kisilerin yasam kalitesini arttirmak,
durumun ciddiyetini ve ilerleyisini azaltmak ve fonksiyonellik ile 6z yeterliligi
yenilemek icin rehabilite etmektir.
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Beslenme agisindan kiginin nasil beslendiginin sorgulanmasi ve diyetisyen
tavsiyelerinin uygulanmasi, kisiye 6zel Akdeniz tipi diyet, glinde cesitli 6giinlere
yayilms yiiksek kaliteli protein (1.2-1.5 gr/kg) ve (800-2000 iU) D vitamin tedavisi
tersiyer korumada tavsiye edilmektedir. Uygun vakalarda; ek olarak 10sin ve
esansiyel aminoasitler iceren beslenme takviyelerinin verilmesi de tavsiye
edilmektedir (72).

1.7.4. Kuarter Koruma
Kanitlanmamus tedavi veya girigsimlere karsi hastalarin uyarilmasin kapsayan bir
korunma yontemidir (72).

1.8. Sarkopeni Tedavisi

Sarkopeninin kesin bir tedavisi yoktur. Ancak birtakim yontemler ile sarkopeniyi
durdurmak ve yavaslatmak miimkiindiir. Oncelikle sarkopeni hastalarimin saglikli
hayat davramig sekilleri konusunda bilgilendirilmeleri ve bilinglendirilmeleri
gerekmektedir. Hijyen, dogru beslenme, yeterli egzersiz ve istirahat gibi saglikli
davranis degisikliklerini kazanma ve devam ettirebilme konusunda egitimler
verilmelidir (76, 77).

Cilinkii sarkopeni yonetiminin standardize edilmis, genel olarak kabul gormiis
herhangi bir kilavuzu bulunmamaktadir (78).

Sarkopeni tedavisini 4 baglik altinda inceleyebiliriz;

1- Egzersiz ve fiziksel aktivite
2- Beslenme

3- Hormonal tedaviler

4- Diger tedaviler

2. SONUC VE ONERILER

Sarkopeni yaglilarda sik goriilen, multifaktoryel, global bir saglik sorunudur.
Sarkopeni tanis1 kisilerin kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performanslarinin dogru
teknikler ile izlem ve degerlendirilmesi ile konulur. Sarkopenik kisilerde fonksiyonel
kapasitenin ~ azalmasi  giinliik yasam  aktivitelerini  gerceklestirmelerini
zorlastirmaktadir. Aym1 zamanda bu kisilerde kirilganlik artis gostermektedir. Bu
durum, kigilerde diigme sayisinin artmasina ve uzun donem bakim gerektiren hastane
yatislarma ve tedavi maliyetlerinin arttig1 bir ddneme yol agabilir.
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Bunlar1 dnlemek i¢in oncelikle koruyucu yaklagimlar 6nem kazanmaktadir.

v’ Kisilerde yasam sekli degisiklikleri ile fiziksel olarak aktif bir yasam

benimsemeleri saglanmalidir.

v' Fiziksel etkinlige iliskin bilgi, tutum ve davramgm saglanmasi ve

stirdiiriilmesine yonelik ¢evre saglanmalidir.

v Malniitrisyon riski ve malniitrisyon varliginin nlenmesine yonelik giivenli

besine ulagim giivenceye alinmalidir.

v Kronik hastaliklarin birincil ve ikincil korumasina yonelik politikalar

giiclendirilmelidir.

v' Sarkopeni tedavisinde kullanilan net bir ilag tedavisi heniiz bulunmamaktadir.

Sarkopeniden korunma ve tedavi siirecinde saglikli yasam davranis sekilleri,
dogru ezersiz programlar ve uygun beslenme destegi ¢ok yararlidir. Ozellikle
yiiksek kaliteli protein alimi ve D vitamini takviyesi tavsiye edilmektedir.

v" Giinliik en az 30 dk, aerobik ve direng egzersizlerinden olusan kisiye ozel

planlanmis egzersiz programlar1 sarkopeni gelisimini dnlemede ve tedavide
6nemli rol oynamaktadir.

Sonug olarak; halk saghigimi korumak, 6zellikle malniitrisyon ve sarkopeni riski

olan bireylerin belirlenmesi, malniitre ve sarkopenik bireylerin iyilestirilmesi

diyetisyen ve fizyoterapistlerin de bulundugu multidisipliner saglik ekibi tarafindan
saglanmalidir.
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Giris

Travma, tiim diinyada oliimlerin %10’undan sorumludur. Geligmekte olan
iilkelerde, gen¢ Oliimlerin de en Onemli sebebidir (1). Tiim kemik kiriklar ile
karsilastinldiginda, omurganin travma sonrasi yaralanma sikliginin %4-23 arasinda
oldugu gosterilmistir (2). Omurga kiriklar1 ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadir. Bu yilizden uygun tani ve tedavi segeneklerinin belirlenmesi
gerekmektedir.

Hastaya uygun tedavi yonteminin belirlenmesi icin belli bagh smiflandirmalarin
kullanilmas1 gereklidir. Bu smiflamalar iginde en yaygin kullanilan Denis/McAfee,
AO spine ve TLICS smiflamalaridir (3). Bu smiflamalara gore kiriga uygulanacak
ideal tedavi sekli planlanmaktadir. Fakat aragtirmalar bu siniflama yontemlerinin
birbirine Ustiinliik durumu olmadigimi gostermistir (4). Bu yiizden torakal ve lomber
fraktiirlerin siniflamasi konusu hala yeni gelismelere agiktir.

Tarihce ve Epidemiyoloji

Torakal ve lomber omurga fraktiirleri Boehler tarafindan 1930 yilinda ilk defa
yapilmistir. Bu smiflandirmada ilk defa kiriklar anatomik olarak ayrilmigtir. 1938
yilinda Watson-Jones, Boehler’in simiflamasina stabilite kavramini eklemistir (5).
1948’de ilk defa Chance kirig1 olarak bilinen kama vertebra olusmasi ve posterior
elemanlarda hasart gosteren kirik tanimlanmustir (6). Vertebra korpusunun arka
duvarinda olan kiriklar (ikili kolon) 1970°de Holdsworth tarafindan belirlenmistir.
Denis’in {i¢lii kolon teorisi 1983’de tanmimlanmigstir (7). McAfee ve ark, 1984°de
Ferguson ve Allen, 1994’de Magerl ve ark. {i¢ kolon teorisine ek olarak nérolojik
defisitleri de icine alan bir siniflama yapmislardir. 2005 yilinda Vaccaro ve ark.
tarafindan, Torakolomber Yaralanma ve Siddet Skoru (TLICS) simiflamasi
tanimlanmistir. 2013 yilma gelindiginde ise Vaccaro, Magerl ve ark. TLICS
siniflamalarim ~ diizenleyerek AOSpine TLBK simflamasmi  (TLAOSIS)
yayinlamistir (8).

Spinal travmalar erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmektedir. Erkek cinsiyet
ve 30-50 yas arasinda olmak risk faktorii olarak tanimlanmigstir (9). Kiint travmast
olanlarin yaklasik % 3’iinde omurga kirig1 veya ¢ikig gibi bir durum goriilmektedir.
Bu hastalarin % 1’inde spinal kord yaralanmasi meydana gelir (10). Spinal
travmalarin en sik nedeni gelismekte olan iilkelerde diisme, gelismis iilkelerde
motorlu arag kazalaridir (11).

Anatomi

Torakal vertebra 12 adettir. Torakal vertebralar iist ve altta bulunan servikal ve
lomber omurga kisimlarina gore daha stabildir (12). Bunun en 6nemli sebebi gogiis
kafesi ve sternum ile olan yapisal biitiinliiglidiir. Torakal bolge yaklasik 65-80
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derecelik fleksiyon-ekstansiyon hareketine miisaade eder. En fazla ekstansiyon-
fleksiyon hareketi ise alt torakal (T11-12) bélgede meydana gelir (13).

Lomber vertebra 5 adettir. Boyut olarak biiyiikk olmalari, govdelerinin yan
taraflarmda eklem yapacak eklem yiizleri ve foremen transversariumlarinin
bulunmayisi ile diger vertebralardan ayrilirlar. Besinci lomber vertebra, diger lomber
vertebralardan daha genis ve hacimlidir. Korpuslart genis ve 6nde oldukga derindir (14).
Lomber omurlar dogal olarak lordotik sekildedir. Tiim torokolomber omurga
yaralanmalarinin yiizde doksan1 T11 ve L4 arasindaki bolgede meydana gelir (15).

Etyoloji

Spinal travmalarin en sik nedeni olarak motorlu tasit kazalari ve en sik etkilenen
bolgede torakolomber bolge (T11-L1) bulunmustur (16). Torakal bolge kiriklar: daha
az gorilmesine ragmen daha fazla ndérolojik yaralanma ile sonuglanir (17). Bu
kiriklar genellikle yiiksekten diisme ve trafik kazasi gibi yiiksek enerjili travmalar
sonucu, spor yaralanmalari sonucu ya da nadiren de olsa atesli silah yaralanmalart
gibi penetran yaralanmalar sonucu olusurlar (18). Yapilan bir calismada hastalarm
torakal pedikiil caplarinin travma iizerinde etkili oldugu goriilmiistiir (19).

Tam

Omurga fraktiirlerinin belirlenmesi ve degerlendirilmesi igin hem fizik muayene
hem de norolojik muayene ayrintili bir sekilde yapilmalidir. Akabinde dogru tani i¢in
uygun goriintiileme yontemleri segilmelidir. Direkt grafi torakal ve lomber fraktiir
tanis1 igin yeterli olmayabilir. Ozellikle {ist torakal fraktiir tanis1 icin bilgisayarli
tomografi (BT) gerekmektedir. Gerekli durumlarda ise manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yontemi de bu tetkiklere eklenmelidir (8). MRG, taninin yani
sira Ozellikle tedavi segiminde, patlama kiriklarinda net cerrahi karar i¢in, posterior
ligament6z kompleksin degerlendirilmesi i¢in ¢ok dnemlidir (20).

Smiflandirma

Omurga kiriklarinda hastalara dogru tedavi yontemi belirlenmesi ve hastaliga
ortak bir tanimlama ve anlasma dili olusmasi adina uzun yillardir siniflama yapma
geregi duyulmustur. Bu smiflamalar belli bir siire kalict olmus ve yaygin olarak da
kullanilmistir. Bilimdeki gelismeler ile de bu smiflamalar gelismeye ve degisime
aciktir.

1980 yilinda BT’nin kullanima girmesi ile Denis omurgayr ii¢ kolona
ayirmigtir (Tablo 1) (21). Denis siniflamasina gore orta kolonun hasar gordiigii
patlama kiriklar1 instabil kiriklar olarak tanimlanmaktadir (7).
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Tablo 1. Denis’in ii¢ kolon teorisi(21)

Anterior kolon Anterior longitudinal ligament (ALL), nukleus pulpozus (NP) anterior
kismi, annulus fibrozus (AF) anterior kismi, korpusun anterior kismu.

Orta kolon Posterior longitudinal ligament (PLL), NP posterior kismi, AF
posterior kismi, korpusun posterior kismi.

Posterior kolon Lamina, pedikiil, faset eklem, spindéz proses, interspindz ve
supraspindz ligamentlerden olusur

1983 yilinda McAfee ve ark.,, Denis siniflamasini gelistirerek yeni bir
smiflama gelistirmislerdir (Tablo 2) (22). Yaptiklar1 siniflama ile Denis
siniflamasma ek olarak, “stabil burst” kirigr kavramini tanimlamislardir.

Posterior elemanlarin saglam oldugu patlama kiriklarinin stabil kiriklar oldugu
belirtilmistir. Bu siniflamaya gore posterior kemik ve ligament6z yapinin oldukca
onemli oldugu yavas yavas anlasilmaya baslamistir (24).

Tablo 2. Mc Afee siniflamasi (22)

1.Kama Kompresyon Kirigt

Stabil kama kompresyon kiriginda vertebra cisminde %50
den daha az yiikseklik kaybi, 30° den daha az agilanma vardir.
Instabil kama kompresyon kirgmda vertebra cisminde %50
den daha fazla yiikseklik kaybi, 30° den daha fazla agilanma
vardr.

2. Patlama Kirig1

On ve orta kolonun kg vardir. iki alt grubu vardir. Stabil
patlama kiriginda posterior kolon etkilenmemistir. Nrolojik
defisit yoktur. Spinal kanal igine bast %50 den daha azdir.
Vertebra cisim yiikseklik kayb1 %50 den daha azdir. Kifotik
deformite %20 den daha azdir. Faset eklemleri posterior
ligamanlar intaktir. Instabil patlama kinginda aksiyel
kompresyon yiiklenmesi sonucu ii¢ kolonda tahrip olmustur.
Vertebra cisim yiikseklik kayb1 %50 den daha fazla, %20 den
fazla kifotik deformite vardur.

3.Chance kirig1

Fleksiyon zedelenmesi sonucu olusur. Gerilmede spinal
kolonun yetersizligi sonucu posterior ve orta kolonda
kemiksel hasar vardir.

4 Fleksiyon-distraksiyon tipte
yaralanma

Posterior kolonun gerilme yetersizligi, anterior kolon ve
bazen orta kolonun kompresif yetersizligi olusur. Spindz
cikint1 ve faset eklemleri separe olur. Vertebra cismi kama
seklinde komprese olur. Orta kolondaki kemik pargalar1 kanal
i¢ine yer degistirebilir.

5.Translasyonel tipte yaralanma

Ug kolonun tamamen tahrip olmasi sonucu bir veya daha
fazla planda vertebra kayar. Genellikle total ndrolojik defisit
vardir. Subluksasyona sekonder spinal kanal basili tim
zedelenmeler bu gruptadir.
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1994 yilinda Magerl ve ark. tarafindan modifiye genis kapsamli AO/ASIF
siniflamasi yaymlanmistir (Tablo 3). AO smiflamiginda puan 3 ve altinda ise
konservatif, 5 ve ilizerinde ise cerrahi i¢in uygun olarak degerlendirilir. 4 puan
alanlar ise hastanin klinigi, yasi, kirik olan vertebra seviyesine gore
degerlendirilir (25). Kirik tiplerini ayrintili bir sekilde tarif eden bu
siniflandirmanin, uzun yillar kullanilmasina ragmen ¢ok karmasik ve pratik
uygulamasinin zor olmasi nedeniyle degisime ugramasi, evrilmesi kaginilmaz
olmustur.

Tablo 3. AO siniflamasi (24)

Morfoloji Anormallik yok Op
Kompresyon 1p
Patlama 2p
Distraksiyon 3p
Rotasyon/Translasyon 4p
Diskoligamantdz Kompleks Saglam Op
Belirlenmemis 1p
Kopmus 2p
Nérolojik Durum Saglam 3p
Kok yaralanmasi Op
Tam omurilik yaralanmasi Ip
Tam olmayan omurilik yaralanmasi 2p
Siirekli omurilik basis1 +1

2005 yilinda Vaccaro ve ark. tarafindan kirigin morfolojik 6zelligi, posterior
ligamentdz kompleksin biitiinliigli ve hastanin norolojik durumu gbéz Oniine
almarak puanlama yapilan Torakolomber Yaralanma ve Siddet Skoru (TLICS)
siniflamasi tanimlanmistir (Tablo 4). Bu alinan puan, yaralanmanin siddetini bize
vermekte ve buna gore tedaviyi yonlendirmektedir. Bu puanlamaya gore 3 puan
ve alt1 konservatif yontemle tedavi edilirken, 5 ve istli puan alanlara cerrahi
tedavi uygulanmaktadir. Ancak, 4 puan alan olgularda kesin bir karar
verilememekte ve cerrahin tercihi 6n plana ¢ikmaktadir (25). Bu nedenle bu
simiflandirma da yetersiz kalmaktadir.
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Tablo 4. TLICS siniflamasi (21)

Morfoloji Kompresyon Ip
Patlama kirig1 2p
Rotasyon/translasyon | 3p
Distraksiyon 4p
Norolojik Durum Saglam Op
Sinir kokii hasari 2p
Omurilik Yaralanmast Tam 2p
Kismi 3p
Kauda ekuina 3p
Posterior Ligamantdz kompleks Saglam Op
Belirlenmemis 2p
Kopmus 3p

2013’de Vaccaro, Magerl ve ark. TLICS smiflamalarini diizenleyerek
AOSpine TLBK simiflamasimt  (ATLICS) yaymlamistir (8). ATLICS
siniflamasinda kiriklar; kirik morfolojisi, hastanin norolojik durumu ve klinik
olarak modifiye edici faktorler olmak {izere ii¢ parametre ile degerlendirilir. Bu
puanlamaya gdre 4 puan alt1 alan hastalar konservatif olarak tedavi edilirken, 5
puan {istii alan hastalarda erken cerrahi uygulanmalidir. 4 ve 5 puan alan
hastalarda ise, karar cerrah ve hastanin takdirine birakilmaktadir (25).
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Tablo 5. ATLICS smiflamasi (8)

1 Krik A.Kompresyon
Vertebranin .y AOQ. Proses kiriklart/mindr kirtklar Op
. Fraktiirleri
Morfolojisi
Al. Wedge kompresyonlar Ip
A2. Split kompresyonlar 2p
A3. Inkomplet burst kiriklart 3p
A4. Komplet burst kiriklart S5p
B.Gerilim Band1 | B1. Posterior transossedz 5
Yaralanmalari kiriklar/Chance kiriklar P
B2. Posterior ligamentdz 6
yaralanmalar P
B3. Anterior
ligamentdz/hiperekstansiyon 7p
yaralanmalar
C.Translasyon
Yaralanmalari/ 8p
Dislokasyonlar
;ﬁ:ﬁ:ﬁloﬂk NO Intakt Op
N1 Gegici norolojik defisit Ip
N2 Radikiiler semptomlar 2p
N3 ink‘omplet spinal kord hasari/Kauda 4p
equina sendromu
N4 Komplet spinal kord hasar1 4p
NX Cesitli sebeplerle norolojik 3p
muayenenin yapilamamast
3 Modifiye Edici Posterior ge"rilim .banc.lutnda
Faktbrler M1 yaralam.r.la stiphesi (klinik veya Ip
radyolojik olarak)
Hastada komorbidite varligi
M2 (ankilozan spondilit, romatolojik
hastaliklar, diffiiz idiopatik iskelet Op
hiperostozisi, osteoporoz, ciltte
yaniklar gibi)
Tedavi Se¢imi Konservatif 3p ve alt1
Cerrahin tercihi 4p ve 5p
Cerrahi o
6p ve Ustii

Tiim bu siniflandirmalar degerlendirildiginde hala ideal torokal ve lomber
fraktiir simiflandirmasinin = olmadigi  goriilmektedir. Yapilan caligmalar
simiflandirma ydntemlerine yeni parametreler eklenebilecegini gdstermektedir.
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Sonug

Torakal ve lomber fraktiirler ciddi morbidite ve mortalite nedenidir. Hastaya
uygun tani ve tedavinin saglanmasi i¢in siniflandirma sistemi kullanilmasi
onemlidir. Yillar boyunca smiflandirma sistemleri geliserek giliniimiize
ulagsmistir. Fakat hala ideal siniflandirma sistemi yoktur. Sonug olarak torakal ve
lomber fraktiir siniflandirmalart yeni gelismelere hala agiktir.
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Kalp cerrahisindeki gelismeler genelde eriskinden baslayip yenidogana
dogru giderken nadir bir sekilde ECLS (Ekstrakorporeal yasam destegi) sekli
olan ECMO (Extrakorporeal membran oksijenasyonu) kullanimi yenidogandan
baslayrp eriskine dogru seyretmistir. Ilk defa 1975 yilinda mekonyum
aspirasyonu sonrasit medikal tedaviye yanitsiz kalan bir yenidogan Dr. Robert
Bartlett tarafindan ECMO’ ya alinmis 3 giin ECMO desteginden sonra basarili
bir sekilde wean edilerek ECMO’ dan ayrilmistir (1). Bu umut verici bagaridan
sonra gelisen teknolojiyle de beraber ECMO kullanimi1 ve alani giderek artmus,
klinik arastirmalarla da desteklenmistir (2,3). ECMO destegi sadece pulmoner
veya hem pulmoner hem kardiyak destek amaclh kullanilabilmektedir. Tedavi
edici degil, tedaviyi destekleyici amagh kullanilmaktadir. Bu sebeple ECMO
ihtiyact belirlenirken geri doniislimlil bir patofizyoloji olmasi 6nemlidir (4).

Amag yapay devreler ile hasta dolasimindan cekilen deoksijenize kanin
ECMO membran oksijenatorii ile oksijenlenmesinden sonra hasta dolagimina
geri pompalanmasidir. Bdylelikle sol ventrikiil bosaltilip is yiikii azaltilarak
myokardiyal dinlenme saglanmis olur. Ayrica membran oksijenator vasitasiyla
yapay bir akciger vazifesi gorerek akciger is ylkiinli de azaltir. End organ
perfiizyonunun devamliligini saglar (5).

Bununla birlikte ECMO kullanim1 pek ¢ok yan etkiyi ve komplikasyonu
beraberinde getirebilir. Bunlardan en Onemlilerinden biri kanama ile iligkili
komplikasyonlardir. Her ne kadar gelisen teknolojiyle birlikte bio-uyumlu
devreler kullanilmaya baglanildiysa da kanama ve tromboz ile iligkili
komplikasyonlar sik goriilmektedir. Bunlarin disinda yine kullanilan yapay
devreler ile ilgili baslica komplikasyonlar inflamasyon, hemoliz ve diger
mekanik komplikasyonlardir (6). Kardiyak cerrahi sonrasi veno-arteriyal
ECMO ihtiyact olan pediatrik hastalarda kanama komplikasyonu %60 iken,
kardiyak cerrahi sonrasi pulmoner sebeplerle veno-venéz ECMO’ ya alinan
pediatrik hastalarin kanama komplikasyon orant %49, neonatal hastalarin
kanama komplikasyon oran1 % 29 olarak belirtilmistir (7).

ELSO (Extracorporeal Life Support Organisation), ECMO’nun efektif bir
tedavi destek yontemi oldugunun tespit edilmesiyle 1989’ da Dr. Robert Bartlett
tarafindan kurulmus bir dernek olup en son 2022 itibariyle eriskin dahil
178.000°den fazla hastanin ECMOQO’ ya alindigini1 raporlamistir. Bu hastalardan
47.000’den fazlasi yenidogan, 33.000’den fazlasi ise pediatrik gruptandir. Dr.
Robert Bartlett ise halen ELSO’da aktif olarak gorev almaktadir.

ECMO Endikasyonlar
Pediatrik ve neonatal hastalarda ECMO endikasyonlar1 ¢ok farkli ve genis
bir yelpazede yayilmis olup temel olarak kardiyak ve solunumsal sebepler
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olmak {iizere ikiye ayrilir. Sebepler Tablo 1’ de 6zetlenmistir. Bunlar arasinda
yenidoganlar en yiiksek sagkalim oranina sahiptir.

Tablo1: Pediatrik ve Neonatal ECMO endikasyonlari (9-11)

Neonatal solunumsal hastaliklar

Pediatrik
Hastaliklar

Solunumsal

Konjenital Diafragma Hernisi (KDH)

Mekonyum Aspirasyon Sendromu
(MAS)

Yenidoganm Idyopatik Persistan
Pulmoner Hipertansiyonu (PPHN)

Pnomoni

Solunum Sikintist ile Sepsis

Hyalen membran hastaligi ile PPHN

Diger konjenital akciger hastaliklar

ARDS olmaksizin Akut respiratuar

yetmezlik

Aspirasyon pndmonisi
Akut respiratuar distres sendromu

(ARDS)

-sepsis iligkili
-travma iligkili
-postoperatif
Status astmatikus

Pertussis pndmonisi

Pulmoner hemoraji

Influenza

Bogulma

Fungal pnémoni

Pneumocystis jirovecii pndmonisi

Neonatal ve pediatrik kardiyovaskiiler hastaliklar

Kalp cerrahisi sonrasi Kalp cerrahisi olmaksizin

Kardiyopulmoner by-pass (KPB)’tan
ayrilamama

Preoperatif stabilizasyon

Diisiik  kardiyak  output
(LCOS)

Kardiyopulmoner arrest

Myokardit
Kardiyomyopati
Pulmoner Hipertansiyon
Kardiyopulmoner arrest
Inatg1 aritmi

Respiratuar endikasyonlar

sendromu

Mutlak kontrendikasyonlar ise grade3-4 intraventrikiiler hemoraji, kontrol
edilemeyen koagulopati, 6liimciil kromozom anomalileri ve geri doniisiimsiiz
organ hasaridir (transplantasyona koprii harig) (12).

ECMO Patofizyolojisi

ECMO’ ya gecildikten sonra yabanci ylizeyle temas eden kanda pro-
koagulan ve pro-inflamatuar mediatorler aktive olur. Bu yiizey kan proteinleri,
albiimin ve fibrinojen, ardindan glikoproteinler ve von Willebrand Faktorii
(vWF) faktor ile kaplanmaya bagslar. Laminer olmayan ECMO akimu ile shear
stres ve VWF’in de etkisiyle Trombosit aktivasyonu daha da artar ve sonug
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olarak pihtilasmanin baglamasina sebep olur. Pihtilagmanin baslamasi ise
dolayli olarak fibirinolitik sistemi tetikler (13-15) (Sekil 1).

ECMO Q Inflamasyon/
yiizeyi-kan endotelyal
etkilesimi disfonksiyon

Ek faktorler
(hemoliz,antikoag
ulasyon, vb.)

Koagulasyon
aktivasyonu

rombosit
aktivasyonu -
¥ Trombin

-von Lo b
Willebrand b liretimi
faktor

Sekil 1:ECMO kaynakh koagulopati

Bu koagulasyon kaskadimi kirmak ve ECMO’ da kan akiminin sorunsuz
sekilde akisimi saglamak i¢in antikoagulan kullanilmasi gerekmektedir ve
antikoagulan olarak unfraksiyone heparin (UFH) giiniimiizde hala altin
standarttir. Antikoagulan kullanim1 ayn1 zamanda hemorajik komplikasyonlara
da yol agabilir (16,17).

ECMO’da Antikoagulasyon

Kardiyak cerrahi sonrast yenidogan ve pediatrik hastada ECMO
endikasyonu gelistiginde solunum sistemi ile ilgili yetmezliklerde veno-venoz;
diisiik kardiyak debi ya da KPB’den ¢ikamama gibi kardiyak yetmezligin de
eslik ettigi durumlarda veno-arteriyel ECMO tercih edilir. Kan elemanlarinin
yabanci yiizey ile temasiyla da birlikte prokoagulan ve proinflamatuar
aktivasyon baglar. Bu yiizden ECMO’da antikoagulasyon énemlidir.

ELSO 2021 kilavuzuna gore ECMO’da giiniimiizde en sik kullanilan
antikoagulan UFH’ dir (18-19). Temel olarak etkisini antitrombine baglanarak
trombin inhibisyonu ve Faktor Xa inhibisyonu iizerinden gosterir. Genellikle iv
infuzyon seklinde verilir. Pediatrik hastalardaki 35-75 dakika kisa yarilanma
sliresi ve protamin gibi bir antidotunun olmas1 avantajlarinin yaninda pek ¢ok
dezavantaji da bulunmaktadir. UFH sadece antitromibine baglanmakla kalmaz
diger plazma proteinlerine de baglanir. Bdylece en basitinden hasta doz yanitini
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ve ilag farmakokinetigini degistirebilir (19). Bir diger yan etkisi de heparine
bagli trombositopenidir (HIT). Bilhassa hastanin miikerrer heparine maruz
kaldig1 durumlarda heparine bagli trombositopeni sikligi daha da artmaktadir
(20).

Bivaluridin ve argotraban ECMO’da en sik kullanilan diger alternatif direkt
trombin inhibitdrii grubu antikoagulanlardir. Bivaluridin sadece dolasimdaki
trombine baglanan UFH’ye ek olarak pihtiya bagli olan trombine de baglanarak
etki eder. Argotraban ise trombinin aktif kismini inhibe eder. Iki DTI’'nin da
monitorizasyonu kisithdir, antidotu yoktur. UFH’ ye gore hem daha pahali hem
de ECMO’ daki kullanimina dair tecriibe daha kisitlidir. Bu yiizden DTI’ larin
rutin primer antikoagulan olarak kullanilabilmeleri i¢in daha genis capta
prospektif klinik deneylere ihtiyag vardir.

Antikoagulan Monitorizasyonu

ECMO’daki pediatrik ve yenidogan hastalar i¢in optimal antikoagulan
monitorizasyonu net olarak bilinmemekle birlikte 2013 yilinda Bembea ve ark.
yaptiklar1 uluslararast bir aragtirmada ACT (Aktive Pihtislagma Zamani) 'nin
ECMO'da antikoagiilasyonun izlenmesi i¢in tercih edilen parametre oldugunu
ve katilimcilarin %97'sinin bu yontemi bir sekilde kullandigini raporladilar (21).
Merkezlerin ¢ogu antikoagulasyon monitorizasyonu i¢in ACT, aPTT (Aktive
Parsiyel Tromboplastin Zamani), Anti-Xa (Anti-Faktor Xa) ve TEG
(tromboelastrogram)’ lerin kombinasyonunu kullanmaktadir (17,22).

Aktive Pihtislasma Zamam (ACT)

ACT, kanin gesitli pthtilasma aktivatorleri eklenmesinden sonra fibrin pihtisi
olusturmasi i¢in gegen siireyi saniye cinsinden dlgcer. KPB esnasinda siirekli
kullanimindan dogan uzun siireli tecriibeden dolayt ECMO antikoagulan
monitorizasyonunda da tercih edilmistir. Baird ve ark.(23) 600'den fazla
pediatrik ECMO hastasin1 geriye doniik olarak gozden gecirdiler ve ACT ile
UFH dozu arasinda sadece orta diizeyde bir korelasyon (r = 0.48) buldular ve bu
da ACT'min pediatrik ECMO sirasinda UFH antikoagiilasyonunun izlenmesi
i¢in dogru bir ara¢ olmadigim diisiindiirdii. ACT, UFH hakkinda temel olarak
bilgi vermez. Sadece kanin alindig1 zamandaki kanin durumu hakkinda fikir
verebilir. Bu ise trombosit say1 ve fonksiyonu, fibrinojen miktari, koagulasyon
faktor eksikligi, sicaklik, hemodilusyon, teknik sebepler gibi pek c¢ok farkli
degiskene baglidir (19).
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Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamam (aPTT)

aPTT testi, fosfolipid ve bir kontakt aktivatdriine maruz birakilan plazmaya
kalsiyum eklendikten sonra faktdr XII aktivasyonundan fibrin olusumuna kadar
gecen siireyi Olgen plazma bazli bir testtir. Eskiden beri UFH monitorizasyonu
aPTT ile yapilir. Buna ek olarak DTI’ larin monitorizasyonu da aPTT ile
yapilabilir. Eriskinlerde yapilan prospektif bir ¢aligma, normalin 1,5 ile 2,5 kat1
arasinda bir aPTT'nin tekrarlayan vendz tromboembolizm riskinin azalmastyla
iliskili oldugunu 6ne siirdii (24). Bu yetiskin ¢alismasina dayanarak, aPTT icin
terapotik aralik, hastanin tedavi oncesi baslangic aPTT'sinin 1,5-2,5 kat1 olarak
ayarlanmistir. Bununla birlikte, bu bilgi ne randomize kontrollii ¢alismalarla ne
de pediatrik vakalarda dogrulanmistir.

UFH'yi izlemek i¢in aPTT'nin kullanimi, hastalarin baglangi¢ aPTT'sinin
normal kontrollerle karsilastirilabilir oldugu varsayimina dayanir. Bu varsayim,
UFH dozu ve aPTT arasindaki dogrusal iliski i¢in kritiktir. Ne yazik ki,
pediatrik hasta grubunda baslangi¢ aPTT'si, UFH etkisinin bir 6lgiisii olarak
aPTTmin faydasini smirlayan normal kontrollerden ¢ok farklidir. Spesifik
olmayan akut faz reaktanlari, Faktor VIII ve fibrinojen seviyeleri, kritik
hastalig1 olan yenidogan ve cocuklarda siklikla yiikselir; bu proteinlerin artan
seviyeleri, gercek UFH etkisini maskeleyen aPTT'yi yanhis bir sekilde
kisaltabilir (25). Sonug olarak, aPTT yiiksek oranda hastanin kendisinde ve
farkli hastalar arasinda degiskenlik gosterir. Bu da izleme i¢in artan sayida kan
testi ve stk doz degisiklikleri ile sonuglanir. Sonug olarak, birgok klinik
laboratuvar ve klinisyen, UFH izlemesi i¢in anti-Xa testine ge¢mistir.

Anti-Xa

Anti-Xa tahlili, UFHnin ATnin faktér Xa aktivitesini inhibisyonunu
katalize etme yetenegine dayanan UFH etkisinin bir Olgilislidiir. Anti-Xa,
UFH'nin genel antikoagiilan aktivitesinin dolayli bir dl¢iisti olarak kullanilir.
Anti-Xa’nin DTI’larda kullanimi yoktur. Akut vendz tromboembolizmi olan
hastalarda yapilan bir yetigkin randomize kontrollii ¢alismada, 0,35 ila 0,67
U/ml'lik bir anti-Xa'nin ve 60 ila 85 saniyelik bir PTT'nin protamin titrasyon
yolu ile olgiilen 0,2 ila 0,4 U/ml'lik bir heparin seviyesine esdeger oldugu
bildirildi (26).

Liveris ve ark., ACT ve APTT nin aksine Anti-Xa ve UFH dozu arasinda
giiclii bir pozitif korelasyon oldugunu; diisiikk anti-Xa seviyeleri dolayisiyla
diisiik UFH seviyeleri sebebiyle muhtemel trombus olusumuna bagli olarak
devre/oksijenator degisikligi yapma ihtimalinde artis oldugunu gdstermistir
(22). O'Meara ve ark. standart ACT monitorizasyonu ile daha az siklikta kanin
alindig1 dolayisiyla iatrojenik kan kaybinin daha az oldugu ve terapétik tedavi
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araliginda daha fazla zamanin gegirildigi anti-Xa monitorizasyon protokolunu
karsilagtirdiklar1  ¢aligmalarinda iki takip sistemi arasinda kanama ve
tromboembolik olaylar acisindan anlamli bir fark tespit etmemislerdir (17).

Pediatrik hastada protamin titrasyonu yoluyla UFH konsantrasyonunun ve
aPTT, anti-Xa ve trombin pihtilasma siiresi araciligiyla UFH etkisinin
prospektif olarak karsilastirildigi bir calismada ise eriskinde plazma UFH
konsantrasyonunun altin standardi olarak kabul edilen protamin titrasyonun
pediatrik hasta grubunda ayni belirleyiciliginin olmadig1 belirtildi. Pediatride
UFHnin yonetimine yonelik mevcut 6nerilerin uygun olmadigini ve bu nedenle
ya UFH etkinliginin izlenmesi i¢in farkl testler ya da alternatif antikoagiilanlar
gerektirdigini one siirdiiler (27).

Viskoelastik Hemostatik Testler

Viskoelastik  testler  [tromboelastografi  (TEG) ve  rotasyonel
tromboelastometri (ROTEM)] kan pihti olusumunu (pihtilagsma) ve yikimim
(fibrinoliz) inceler. Piht1 giiclinii degerlendirmek icin mevcut tek segenektirler
(28). ACT gibi, TEG ve ROTEM ger¢ek zamanh olarak gergeklestirilebilir.
Bir¢ok merkezde bu testler yapilamamaktadir. Bu testler bir aktivatér Kaolin
veya doku faktorii kullanir ve trombositopeni ve pihtilagma faktorii
eksikliklerinden etkilenir. Yenidogan popiilasyonundaki terapétik araliklar tam
olarak belirlenmemistir, ancak kanama ve trombozu en aza indirmek i¢in
optimal degerleri belirlemeyi amaglayan yakin zamanli ¢alismalar mevcuttur
(29). Sik kullanilan antikoagulanlar ve monitorizasyon testleri tablo 2 ve tablo
3’ te Ozetlenmistir.
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Tablo 2: UFH ve bivalirudin karsilastirilmasi

Antikoagulan Etki Doz arah@: Antidot Monitorizasyon Limitasyon
mekanizmasi testi
UFH Dolayli— 10-70 U/kg/sa  Protamin sulfat ~ACT, aPTT, anti- <UFH
maksimum Xa, molekiillerinin
terapotik  etki TEG/ROTEM sadece lgte biri,
i¢in AT'ye AT'yi baglayan ,
ihtiya¢ duyar antikoagiilasyona
yol acan
pentasakkarit
dizime sahiptir.
*Pihtiya  bagh
trombini  inhibe
etmez
*Trombositopeni
Bivalirudin =~ Direkt 0.3—- Spesifik  bir aPTT *INR artigina
trombin 1.2 mg/kg/sa antidotu yok, yol acabilir
inhibitori ancak faktor *Kan akiminda
Vlla ile yavaglamayla
kanama tromboz
hafifletilebilir riskinde artis
(intrakardiyak
ve ECMO
devrelerinde)

UFH, unfraksiyone heparin, AT, antitrombin; TEG, tromboelastografi;, ROTEM, rotasyonel
tromboelastometri.
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Tablo 3: UFH monitorizasyon teknikleri.

Test Avantajlar Dezavantajlar

ACT * Ucuz *Pihtilasma kaskadmin  son kismini
* Hasta bas1 uygulanabilir Olger, izole olarak sadece UFH etkisi
» Tam kan testi hakkinda bilgi vermez.

aPTT sHem UFH hem de DTI icin +Ozellikle infantlarda daha sik olmak
antikoagiilasyon  tedavisini  titre {izere ayni hasta veya farkli hastalar
etmek i¢in kabul edilen bir yontem arasinda fazla degiskenlik
* Hasta basi artik mevcut « Kritik hastaliklarda daha az giivenilir

Anti-Xa *UFH'nin  AThmin  faktor Xa <Artmig plazmada serbest hemoglobin
inhibisyonunu katalize etme miktar1 ve hiperbilirubinemi, anti-Xa ile
yetenegine dayali olarak UFH’ye UFH aktivitesini tahmin oranini diigiirtir
daha spesifik olusu
* UFH dozu ile daha iyi iliski

TEG/ROTEM +Hasta bas1 uygulanabilir  * Sinirh erigilebilirlik
*Tam kan testi
*Hem piht1 kuvveti hem de fibrinoliz
hakkinda fikir verir

UFH, unfraksiyone heparin; AT, antitrombin; DTI, direkt trombin inhibitori;

TEG, tromboelastografi; ROTEM, rotasyonel tromboelastometri.

Kanama Kontrolu ve Trombotik Komplikasyonlarin Yonetimi

BATE calismasina gore yenidogan kalp hastalarinin %77'sinde ve yenidogan
solunum hastalariin %60'mda kanama komplikasyonu meydana geldi ve bu

durum artan mortalite ile iliskilendirildi (30). ECMO hastalarinda kan {iriinii

transfiizyon uygulamalarina rehberlik edecek calismalar sinirli sayidadir. Tablo
4, klinik deneyime ve yerel merkez klinik kilavuzlarina dayali olarak kan {irlinii

replasmani i¢in bir yaklagim 6rnegi olusturmaktadir.
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Tablo 4: Kan iiriinii hedef degerler ve replasman (19)

Hedef Transfiize Edilecek Uriin
Trombosit >100.000%109/L Trombosit siispansiyon 10ml/kg (en
(kanamal1 hasta) fazla 2 {inite)

>50,000-100,000x109 /L
(kanamast olmayan hasta)

INR <1.5 (kanamal1 hasta) Taze donmus plazma 10mlkg (en
<3 (kanamasi olmayan fazla 2 iinite)
hasta)

Fibrinojen >1.5g/L (kanamast olan Kriyopresipitat 1 iinite/Skg (en fazla
hasta veya cerrahi 6 lnite)

miidahale 6ncesi)
>1g/L (kanamasi olmayan
hasta)
Hemoglobin >70-90g/L (siyanotik olan Eritrosit siispansiyonu 10mlkg (en
yenidoganlar ve konjenital fazla 2 {inite)
kalp hastalig1 olan
cocuklar i¢in daha yiiksek;
stabil, yetiskin hastalar igin
daha diisik bir hedef

belirleyin)

Antitrombin >%750-80 (>0.5-0.8 U/ml), AT konsantrasyonu:
maksimum UFH Thrombate III dozu (IU) =
dozundaysa ve [istenen AT — mevcut AT] x agirlik
antikoagiilasyon (kg)
hedeflerine ulasilamiyorsa 1.4

AT degistirmeyi diisiiniin

AT, antitrombin; RBC'ler, eritrositler; INR, uluslararasi normallestirilmis
oran; UFH, unfraksiyone heparin

ECMO’ da kanamasi olan hastada kanama odagi ve kanamanin primer
nedeni &ncelikle belirlenir. Ilk tedavi, antikoagiilan dozunun azaltilmasim ve
belirlenen kan eleman eksikliklerinin (yani trombositopeni icin trombosit
transfiizyonu) replasmanini igerir. Hemoglobin, trombositler ve fibrinojen igin
hedef seviyeler kanamanin olup olmamasina goére degisebilir (Tablo 4).
Kanamanin kontrol edilmesinin zor oldugu bazi durumlarda, kanama kontrol
altina alinana kadar UFH 4-6 saat bazen 12 saat veya daha uzun siire kesilebilir.
ELSO Red Book hemoglobinin 140 ila 150 g/l veya hematokritin >40
seviyesinde tutulmasini 6nermektedir (31).

Hem kanama hem de trombotik komplikasyonlar artmis morbidite ve
mortalite ile iligkilidir (32). Kanamada UFH’ nin kesilmesi trombotik
komplikasyon riskini de artirabilir. Devrenin trombozu katastrofik
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komplikasyonlara veya oOliime neden olabileceginden, antikoagiilasyonun
yeniden baglatilmasi ihtiyacinin ve devre trombiis yiikiinin sik sik
degerlendirilmesi gerekir. Yenidoganda ise ECMO akim hizinin diisiilmesi
pediatrik ve eriskin vakalara gore daha fazla tromboz riski artisina neden olur.
Trombiis olusumu zaten olusmussa, ECMO devre bilesenlerinin degistirilmesi
gerekebilir. Yeni antikoagiilasyon hedefleri belirlenebilir. Trombotik olaylar
devam ediyorsa veya HIT' den siipheleniliyorsa alternatif bir antikoagiilan
diisiintilebilir.

Hemoliz de tromboz sebeplerindendir. Mekanik travma sonrasi alyuvar
hiicre zar1 yirtilarak plazmaya serbest hemoglobin salinir. Dolagsan serbest
hemoglobin renal tiibiillerde ¢okerek hemoglobiniiri nefropatisine yol acabilir.
Bu serbest hemoglobin konsantrasyonu, hem bdbrek yetmezligi hem de 6lim
riskleri ile iliskilidir (33).

Sonug olarak, ECMO daki postoperatif kardiyak cerrahi gecirmis yenidogan
ve pediatrik hastanin takibi ve tedavisinin diizenlenmesi erigkin hastaya gore
belli baslt farkliliklar gostermektedir. ECMO’da rutin antikoagulasyon mutlaka
gerekmektedir. Bu tedavinin nasil ve hangi antikoagulanla hangi dozda ve hedef
degerlerle diizenlenecegi, kanama ve tromboz komplikasyonlarina yaklasim
rutin, kesin bir sablon olarak dnerilememekle birlikte hasta bazli yaklagimin 6n
planda tutulmasi1 gerektigi diisiiniilmektedir. Cok merkezli pediatrik ve
yenidogan ECMO hastalarinda yapilacak calismalarla antikoagulan kullanimi
stratejisi  ve gelisen komplikasyonlarin yonetiminde standardizasyonun
saglanmasi basarilabilinir.
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