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Bolum 1

White Spot Lesions and Preventive Methods

Ibrahim Erhan GELGOR!
Muhammet FIDAN?

1. INTRODUCTION

During fixed orthodontic treatment, forces are transmitted to the teeth
through brackets, bands, and various auxiliary attachments. The fact that
these attachments are fixed in the mouth during the treatment has brought
orthodontic treatment to a high level in terms of the mechanics applied, but it
has also caused some issues. The most fundamental problem is that brackets,
archwires, ligatures, and other attachments increase plaque retention, which
complicates oral hygiene.

Following the concepts of Buonocore (Michael G Buonocore, 1955) and
Newman (George V Newman, 1965), which involved creating a retention
surface on enamel through etching, the usage of fixed orthodontic methods
has become prevalent.

Despite direct bonding being a popular method for fixed orthodontic
treatments nowadays, enamel demineralization remains a potential side
effect of orthodontic treatment.

1.1. Tooth enamel, Formation and Structure of White Spot
Lesions

Dental caries is an infectious disease that affects most people, regardless
of their gender, age, or ethnicity (Alstad, Holmberg, Osterberg, & Birkhed,
2008; Zero et al., 2009). It is characterised by the dissolution of tooth
minerals by organic acids released from the metabolism of fermentable
carbohydrates by cariogenic plaque bacteria (Seow, 1998). Caries lesion is

1 Prof. Dr., Usak Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti A.D. ibrahim.gelgor@usak.
edu.tr, ORCID: 0000-0001-9845-7479

2 Dr. Ogr. Uyesi, Usak Universitesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi, Dig Hastaliklar1 ve Tedavisi A.D.,
muhammet.fidan@usak.edu.tr, ORCID: 0000-0001-7869-4872
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considered to be a dynamic and complex interaction that develops over time
between cariogenic bacteria and host defense mechanisms (Autio-Gold &
Tomar, 2005).

Tooth enamel is a crystalline, porous tissue contained within a matrix
composed primarily of hydroxyapatite - a calcium phosphate complex.
Typically, 85% of the volume of normal enamel tissue is mineral
(hydroxyapatite), 3% is protein, and 3% is lipids, making up the organic
substances, with the remaining being water. Enamel’s organic structure
consists of 16 different amino acids, including primarily methionine and
histidine, enamelin and amelogenin are crucial proteins that contribute to
the organisation of the organic portion of enamel. However, leucine is also
one of the proteins involved in the organic structure of tooth enamel. The
organic part of the enamel contains high levels of phosphorus, which aids in
calcification. 25% of the water in the enamel is bound to the apatite crystals,
and the other part surrounds the apatite crystals like a shell. The smallest
structural unit of enamel is known as an enamel prism, and approximately
3000 to 4000 of these structures can be observed within 1 mm? of enamel.
The spaces between the enamel prisms are relatively large and filled with a
matrix of organic matter and water. Enamel is a tissue with the potential for
both demineralization and remineralisation, as it is porous enough to absorb
various ions such as small acid molecules, fluoride, calcium, and phosphate
(Newman, 1978). Demineralizsation is the separation of minerals from tooth
enamel in the form of ions, which can also be defined as enamel dissolution
(Zachrisson, Heimgard, Ruyter, & Mjor, 1979). Remineralizsation, on
the other hand, is the process of reincorporating the ions separated from
the enamel matrix back into the enamel structure at the appropriate pH.
Although the mineral structure of the tooth enamel is in balance with
the saliva, which contains the elements necessary for the formation of the
hydroxyapatite crystals, remineralizsation and demineralization are processes
that follow each other in the naturally occur in a balanced environment,
tollowing each other.

Demineralization is a multifactorial event caused by microorganisms,
diet, and dental agents. It begins with microbial activity on the tooth
surface and can progress to the destruction of dentin and cementum tissues
over time (Sonis & Snell, 1989). Several theories have been proposed to
explain the initiation of demineralization and the formation of dental
caries, including proteolytic, acidogenic, proteolysis-chelation, auto-
immunity, and sucrose-chelation theories. Among these, the acidogenic
theory is the most widely accepted today (M. G. Buonocore, 1955). When
human dental plaque is exposed to sugar, plaque bacteria ferment dietary
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carbohydrates to form acids. As a result, the pH of the plaque rapidly
drops from a stable level to a minimum, and remains at this low pH for
a period of time. This creates the typical pH response, which includes
a slow increase in pH towards the initial level (G. V. Newman, 1965).
With an increase in dental plaque, there is an increase in both carbohydrate
concentration and the number of bacteria per milligram of plaque. This
rise in carbohydrate concentration results in greater plaque adhesion
and reduced effective washing of tooth surfaces with saliva, leading to a
decrease in the neutralization of acid formed by saliva and causing a more
acidogenic plaque structure. (Selwitz, Ismail, & Pitts, 2007) It has been
reported that repetitive decreases in plaque pH below 5 for 1-3 minutes
may cause demineralization of vulnerable areas on the tooth surface and
initiate the development of caries (Willmot, 2004).

In microbiological studies, it has been shown that the microorganisms that
play the most significant role in the formation of caries are oral streptococci,
particularly Streptococcus mutans, Lactobacilli, and Actinomyces. (Roeters,
van der Hoeven, Burgersdijk, & Schaeken, 1995). Streptococcus mutans is
a member of the mutans group of streptococci that is commonly found in
saliva and dental plaque (Nishikawara, Nomura, Imai, Senda, & Hanada,
2007). Studies have shown that having more than 2x10° Streptococcus
mutans per milliliter of saliva increases the risk of developing caries (Kutsch
& Young, 2011). Thylstrup ve Fejerskov (Thylstrup & Fejerskov, 1994)
consider Streptococcus mutans and Streptococcus sobrinus, both from the
streptococcal group, to be primarily responsible for caries formation, with
lactobacilli observed in every caries lesion coming in second. In a study
evaluating the acid-producing abilities of oral streptococci, Soet et al. (de
Soet, Nyvad, & Kilian, 2000) found that Streptococcus mutans produced
higher levels of acid than sobrinus and mitis species, and is therefore
considered the most important etiological factor in the formation of dental
caries. Stralfors (Stralfors, 1950), reported that lactobacilli and streptococci
are the only microorganisms capable of producing acids that can lower the

pH of plaque to 4.5.

Demineralization caused by acid formed by plaque bacteria leads to
dissolution up to depths of 20 um on the enamel surface and 50 wm into the
enamel structure. As mineral loss continues, the differentiation in the enamel
structure results in clinically observable changes. (Fukuda & Suga, 1986;
Staudt, Lussi, Jacquet, & Kiliaridis, 2004). Initially, the enamel surface may
appear opaque in certain areas, and early dental caries can manifest as dull
white lines or greenish-white spots, known as white spot lesions, due to
their clinical appearance. These lesions may become more evident upon air-
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drying the tooth surface and may feel slightly softened compared to the
surrounding enamel tissue.

White spot lesions can be classified as active, inactive, or in the healing
phase, with clinically active lesions typically exhibiting a chalky appearance
and a porous surface. (Von der Fehr, Loe, & Theilade, 1970). As
demineralization lesions progress, the accumulation of plaque, saliva, and
organic matter from food can cause the lesions to darken in color. This is
due to the deposition of stains and debris into the enamel cavities created
by mineral loss during demineralization. The darkening of the lesions can
be clinically observable and may indicate further progression of dental caries
(Sudjalim, Woods, & Manton, 2000).

When white spot lesions are examined under light microscopy, typically
four layers can be observed from the surface to the dentin:

* Superficial layer: This is the outermost layer of the lesion, where
demineralization is relatively low. In normal enamel, there is about
0.1% space between enamel prisms, but in this part of the lesion, the
gaps between enamel prisms can range from 1-5%.

* Body of the lesion: This is the largest part of the lesion and exhibits
the most demineralization. It is characterized by significant mineral
loss from the enamel, resulting in increased porosity and reduced
density compared to normal enamel.

* Dark layer: This area is located deeper within the lesion and typically
contains 2-4% space between enamel prisms. It may appear darker in
color due to the accumulation of debris and staining.

* Translucent layer: This is the innermost layer of the lesion and may
not be present in every lesion. It contains about 1% space between
enamel prisms and may show increased translucency compared to the
surrounding enamel.

These layers represent difterent stages of demineralization and structural
changes in the enamel due to dental caries, and their characteristics can
provide valuable information for diagnosing and monitoring the progression
of white spot lesions (Figure-1).
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Figure -1: Layers of the White spot lesions.

1.2. Fixed Orthodontic Treatment and Enamel Demineralizations

Enamel demineralization is a significant side effect often observed
during orthodontic treatment involving fixed appliances. Previous research
has shown that individuals undergoing orthodontic treatment tend to
experience higher levels of enamel decalcification compared to those who
do not receive such treatment (Gorelick, Geiger, & Gwinnett, 1982; Gorton
& Featherstone, 2003). Furthermore, Arthur and Brobakken (Gorelick
et al., 1982), discovered in their research that the younger population is
more susceptible to demineralization compared to adults. Demineralized
areas are often observed on the labial surfaces of teeth in a range of 15%
to 85% among individuals undergoing orthodontic treatment (O’Reilly &
Featherstone, 1987).

In studies conducted on patients who underwent orthodontic treatment
and had inadequate oral hygiene, demineralized areas were observed around
the bracket within a month (Gorton & Featherstone, 2003). The design
of the orthodontic appliance, overflow of adhesive materials around the
bracket, salivary flow rate and saliva composition, mineral composition of
the enamel, and dietary content are factors that can affect the formation of
white spot lesions (Bergstrand & Twetman, 2011).

Brackets and other attachments used during orthodontic treatments
are known to prevent plaque accumulation (Artun & Brobakken, 1986;
Zachrisson & Brobakken, 1978). Bacterial plaque tends to accumulate in
the cervical region of the teeth, on the adhesive materials, and on the enamel
surface that has been acidified by the adhesive substance (Gwinnett & Ceen,
1979). The chemical and surface properties of orthodontic attachments and
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adhesives can affect plaque retention (Svanberg, Ljunglof, & Thilander,
1984; Weitman & Eames, 1975). In particular, the irregular surface of the
composite material around the brackets provides a conducive environment
tor the settlement of oral microorganisms (Svanberg et al., 1984; Zachrisson
& Brobakken, 1978). Even individuals who maintain good oral hygiene may
tind it challenging to remove bacterial plaque that has accumulated on the
brackets. Chatterjee and Kleinberg (Chatterjee & Kleinberg, 1979), reported
that the increase in bacterial levels in individuals undergoing orthodontic
treatment is associated with low pH levels or increased carbohydrate content.

The main factor that causes demineralization on the enamel surface is
the organic acids formed by the bacteria in the plaque (Featherstone, 2000;
Schwaninger & Vickers-Schwaninger, 1979). Orthodontic appliances also
alter the biological structure of the oral environment, leading to an increase
in the number of bacteria, particularly Streptococcus mutans and Lactobacilli
(Lundstrom & Krasse, 1987). Rosenbloom and Tinanoft (Rosenbloom &
Tinanoft, 1991), observed a significant increase in Streptococcus mutans
levels during orthodontic treatment, which returned to control group values
after the appliances were removed. Beyth et al. (Beyth, Redlich, Harari,
Friedman, & Steinberg, 2003), found a statistically significant increase in
streptococcus mutans and total bacteria counts in saliva before orthodontic
treatment and 2 weeks after bracket attachment in their 2003 study.
Similarly, Balensefien and Madonia noted in their study that the number
of Streptococci and Lactobacilli in dental plaque of patients undergoing
fixed orthodontic treatment was higher during treatment compared to
before and after treatment. Sakamaki and Bahn (Sakamaki & Bahn, 1968)
reported a significant increase in the number of lactobacilli on tooth surfaces
in patients who were fitted with archwires and brackets for orthodontic
treatment. Bloom and Brown reported an increase in the facultative
microbial population, including streptococci, lactobacilli, and staphylococci,
following the placement of orthodontic bands and archwires. Scheie et al.
(Scheie, Arneberg, & Krogstad, 1984) reported in their study that there
was a decrease in the level of Streptococcus mutans in plaque and saliva
after the placement of orthodontic appliances, likely due to the elimination
of Streptococcus mutans reservoirs during the taping procedure. However,
after the 3" month of treatment, the rate of Streptococcus mutans exceeded
the pre-treatment level.

One of the reasons why demineralization areas are more common in
individuals undergoing orthodontic treatment is the effects of bracing on
the enamel surface. During the etching process at the initial stage of the
bracketing process, the separation of the brackets from the enamel in the
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removal stage, and the removal of adhesive residues on the enamel surface,
losses occur from the outer surface of the enamel, and as a result, the enamel
surface becomes more suitable for demineralization. It has been stated that
the enamel layer of 5 um is damaged by surface cleaning before bracket
bonding, 10 um at the end of the etching process, and an average of 50 um
during the removal of the brackets and cleaning the tooth surface (Lehman,
Davidson, & Duijsters, 1981; Pus & Way, 1980). Research has shown that
demineralised areas can continue to cause aesthetic problems even up to
five years after the completion of orthodontic treatment. (Ogaard, 1989).
Artun and Thylstrup (Artun & Thylstrup, 1989) In their study, it was
observed that the formation of white spot lesions tends to slow down after
the removal of orthodontic appliances, as the cariogenic effects are reduced.
Some inactive caries lesions may even regress and become less prominent.
However, residual scar tissues may still cause aesthetic concerns.

Several studies have reported that teeth with fixed orthodontic appliances
are more susceptible to caries (Geer, Kelley, Pohlman, & Yemm, 1975;
Zachrisson & Zachrisson, 1971). Taylor et al. (Taylor, Kerr, & Buchanan,
1993) involving 280 patients undergoing orthodontic treatment, untreated
caries lesions were found in one out of every five patients. It was noted
that more than half of the patients had poor oral hygiene, putting them
at a high risk of developing caries. Some researchers have found that there
is a 50% improvement in the lesions after the removal of orthodontic
brackets. However, this improvement is often attributed to the erosion
of the enamel surface over time due to external factors, rather than true
remineralization of the lesions (Lehman et al., 1981). Lesions in the initial
phase of demineralization can potentially be remineralized in the presence
of fluoride. However, advanced lesions that become evident towards the
end of orthodontic treatment may not be remineralizable as they affect the
deeper layers of enamel. As a result, clinical improvement may not be seen
for a long time. Therefore, the goal during orthodontic treatment should
be to prevent the onset of demineralization and maximize remineralization
potential.

Gorelick et al. (Gorelick et al., 1982) reported that there was a significant
increase in demineralization lesions in individuals who received orthodontic
treatment compared to individuals who did not, and that these lesions
were more common especially in the labiogingival of the upper lateral
incisor. Due to the small clinical crown of the upper lateral incisor and the
narrow area between the bracket and the gingiva, it is thought that this
tooth is particularly affected because it cannot be cleaned well. Similarly,
Geiger et al. (Geiger, Gorelick, Gwinnett, & Griswold, 1988), reported
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that demineralizations were most common in teeth located in the upper
anterior region and lower posterior region. Banks and Richmond (Banks
& Richmond, 1994) also found that the upper lateral incisors and canines,
and the lower canine and second premolars were the teeth most affected by
decalcification in their in vivo study.

1.3. Classification of White Spot Lesions

White spot lesions (WSLs) on teeth can have various causes, making
accurate diagnosis challenging in some cases (Samir E. Bishara & Ostby,
2008). In general, white discolorations of enamel are classified as fluorosis,
opacity, or non-fluoride-related white spot lesions (BNLs). Russell (Russell,
1961) developed criteria to differentiate between fluorosis and opacity.
According to Russell’s criteria, white or yellowish lesions that are not well
defined, mixed with normal enamel, and have a symmetrical distribution in
the mouth are classified as fluorosis. On the other hand, non-fluoride-related
opacities are defined as lesions with a more well-defined shape, clearly
distinguishable from the surrounding enamel, often located in the middle of
the tooth, and randomly distributed.

1.4. Mechanisms of Inhibition of Caries Formation

Saliva is the structure that plays the most important role in preventing
caries formation. While the proteins that make up the organic part of saliva,
which is a compound consisting of organic part, inorganic part and water,
are found at the rate of 0.1% to 0.2%, there are trace amounts of lipids and
carbohydrates in the structure of saliva. The molecules that make up the
inorganic part are in the form of electrolytes and they have various functions.
Calcium, which forms the basis of tooth structure, is a solubility product
and activator of some enzymes such as alpha amylase. Inorganic phosphate,
which forms the basis of the dental phosphate structure, is also a solubility
product and a bufter.

It plays a role in pH balancing as a system and participates in
remineralization. Fluorine strengthens the tooth structure by participating
in remineralization. In addition to the functions of these electrolytes,
the bicarbonate and phosphate buffer systems in the saliva play a role in
maintaining the pH balance and protect the teeth against acid attacks.
Because there are more bicarbonate ions in the saliva, the bicarbonate buffer
system works harder. The bicarbonate ion in the saliva is in the form of
HCO,-, the acid taken into the mouth acts as H+, and therefore these two
combine to form H,CO,. However, since this compound is not stable, CO,
evaporates from its structure and H2O remains. Thiocyanates in the structure
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of saliva also show antibacterial effect by converting to hypothiocyanates
in the presence of peroxide with the help of lactoperoxidases. In addition,
ammonia has an antibacterial effect as a result of the breakdown of urea and
uric acid in saliva into ammonia (Eliasson & Carlen, 2010). Enzymes such
as lysozyme and lactoferrin found in saliva also have antimicrobial roles as
shown in some studies (Edgar, 1992). Saliva contains immunoglobulins,
and the presence of high IgG antibodies in the sera of patients with caries
incidence suggests that caries-resistant individuals can more easily form IgG
antibodies against MS (Stookey, 2008).

Decalcification formation can be reduced through the use of antimicrobial
agents (such as mouthwash, polish, etc.) and fluoride preparations, oral
hygiene education, and dietary control.

1.5. Remineralization of Initial Carious Lesions

* To date, numerous new techniques have been incorporated into
orthodontic practice, with varying outcomes, aimed at mitigating the
side effects such as decalcification and caries lesion formation that
can occur in the conducive environment created by fixed orthodontic
appliances. Some examples of these applications include:

* Oral hygiene improvement programs
* Regulation of diet
* Use of antimicrobial agents

* Glass ionomer cements, resin-modified glass ionomer cements,
compomers and fluorine

Adhesive resins with take-off and re-release properties come into use,
* Application of enamel covering materials
* Fluorine applications

* Fluoridated toothpastes

* Fluoridated gels

e Fluoridated varnishes

1.6. Fluoride Applications:

Tooth decay, which occurs as a result of the acids produced by bacterial
plaque dissolving tooth enamel, is reduced in the presence of fluoride in this
dissolving environment. Fluoride is known to be the most effective anti-
caries agent, although its mechanism of action is complex. In addition to
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systemic and topical application of fluoride, the effects of topical application
are much more potent compared to systemic application. Fluoride inhibits
enolase, an important enzyme in bacterial cell wall formation, and helps to
inhibition bacterial growth. It is also an element that can become part of
the mineral structure of tooth enamel. Individuals obtain fluoride at various
levels through sources such as water, food, industrial and chemical products,
and other sources.

The gaps between enamel prisms are wide and filled with a matrix
consisting of organic matter and water, allowing the enamel’s porous structure
to absorb various ions such as small acid molecules, fluoride, calcium, and
phosphate in measurable amounts (Ismail & Hasson, 2008). Studies have
shown that the incorporation of fluoride into the hydroxyapatite structure
of enamel results in a higher acid resistance and a more resistant mineral
structure against dissolution (Wong et al., 2011).

It has been reported that the amount of fluorine in the outermost layer of
enamel is an important factor in preventing demineralization (Walsh et al.,
2010). The fluorine concentration is higher at the surface of the enamel and
decreases from the outside to the inside, becoming more stable in the deeper
layers of the enamel. This can be explained by the bonding of new fluorine
ions to the enamel surface as a result of contact with fluorine in the external
environment (Marinho, Higgins, Sheiham, & Logan, 2004). It has been
reported that white spot lesions can be healed with fluoride application, but
caution should be exercised with high concentrations of fluoride application
as it may cause hypermineralisation of the lesion and make it more visible
(Marinho et al., 2004; Walsh et al., 2010).

Continuous contact of the enamel with low levels of fluorine ions
increases the fluorine content of the enamel. It has been reported that
low concentrations of fluorine (about 1 ppm) in an acid medium reduce
decalcification by forming a thin layer of fluorapatite on hydroxyapatite
crystals (Marinho et al., 2004).

Ithas been reported thatlong-term release of fluorine at low concentrations
is more effective than single high-concentration fluorine applications
(Margolis, Moreno, & Murphy, 1986). Supporting these findings, Ten Cate
(ten Cate, 1999) reported in his study that even very low concentrations
of fluorine, such as 0.02 to 0.06 ppm, can inhibit enamel demineralization
when consistently present.

When enamel is exposed to an acidic environment with a pH below 5.5,
it dissolves, as indicated in the formula below;
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T GO P (O L o p— 10 Ca** + BHPO,? + 2H0

In the presence of fluoride in the environment, fluoride forms fluorapatite
by inhibiting the formation of highly soluble calcium phosphate (33).

Caio(PO4)s(OH)z +  2F -mmeeeeens Ca(POs)eFz + 2 OH

Hidroksiapatit Fluorapatit

The higher the amount of fluorapatite crystals, the greater the resistance
of the enamel surface to acid attack. Fluorapatite promotes remineralization
of initial demineralized areas and prevents the formation of new lesions.
(Miller, Mancl, Arbuckle, Baldwin, & Phillips, 1996; Wefel, 1990). In
all these studies, it has been demonstrated that when fluorine is present
in sufficient amounts on the soluble enamel surface, plaque, or saliva, it
helps prevent demineralization and promotes remineralization in a caries-
prone environment. Individual and/or professional fluoride applications are
recommended to preventdemineralization during fixed orthodontic treatment
(Bergstrand & Twetman, 2011). Fluoride is added to the formulation of
fluoridated toothpastes for easy and frequent patient application. Marinho et
al. (Marinho et al., 2004) in their study on fluorine-containing toothpastes,
reported that they were equally effective in preventing caries compared to
fluoride mouthwashes and polishes. On the other hand, there are studies
indicating that the use of toothpaste alone may not be sufficient to prevent
the formation of demineralization (Gorelick et al., 1982; Ogaard, Rezk-Lega,
Ruben, & Arends, 1992). Therefore, in addition to toothpaste, preparations
containing fluoride in varying concentrations, such as mouthwash or gel, are
recommended for use by patients.

Stratemann and Shannon (Stratemann & Shannon, 1974), in their study
evaluating the effects of a fluoride-containing gel on patients undergoing
orthodontic treatment, reported that white spot lesion formation was
observed in 2% of the patients in the experimental group, while 58% of the
patients in the control group, which did not receive any fluoride application,
showed the formation of white spot lesions. Geiger et al. (Geiger et al.,
1988) in their in vivo studies evaluating the effects of a fluoride mouthwash
on demineralization during orthodontic treatment, found that the white spot
lesions detected in the experimental group were 25% less than those in the
control group. On the other hand, Willmot (Willmot, 2004), in his 2004
study examining white spot lesions observed after orthodontic treatment,
reported that there was no significant difference in remineralization of the
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lesions between the group using low concentration fluoride toothpaste and
mouthwash and the control group. Although topical fluoride applications
can be beneficial, achieving good results depends entirely on patient
cooperation (Geiger et al., 1988).

Geiger etal. (77), reported that only 13% of the patients who participated
in various oral hygiene programs demonstrated good cooperation, while the
remaining patients were unable to perform the necessary applications or
did so very little. Similarly, Geiger et al. (Geiger et al., 1988) evaluated the
use of fluoridated mouthwash and found that cooperation was insufficient
in 50% of the patients. As a result, new approaches were sought to prevent
demineralization during orthodontic treatment without relying heavily on
patient cooperation. Over time, professional approaches applied in the clinic
to strengthen the enamel tissue around the brackets became more preferred.
Some researchers have applied fluoride-containing gel or varnishers before
and after bracket bonding for this purpose. There are studies that have
investigated the application of fluoride-containing gel or lacquer before
and after bracket bonding as a means to prevent demineralization during
orthodontic treatment. Some studies have reported that the application of
fluoride gel after the etching process strengthens the resistance of enamel
to demineralization, and that this application increases the amount of
fluoride on the enamel surface without affecting the adhesion strength of
the bracket (S. E. Bishara, Damon, Olsen, & Jakobsen, 1996; Meng, Wang,
& Yeh, 1997). Ogaard et al. (Ogaard et al., 1992), found that fluoride gels
with low pH were more effective than those with high pH. Studies using
fluoride-releasing varnishers such as Duraphat and DuraFlor have reported a
decrease in enamel solubility and mineral loss around the brackets compared
to teeth with only composite application (Kindelan, 1996; Todd, Staley,
Kanellis, Donly, & Wefel, 1999). Demito et al. (Demito, Vivaldi-Rodrigues,
Ramos, & Bowman, 2004), evaluated the effectiveness of a fluoridated
polish (DuraFlor) in the prevention of demineralization around orthodontic
brackets in a study conducted on bovine teeth in 2004. In the study,
DuraFlor was applied around the brackets on 20 teeth, while 20 teeth were
used as a control group with only brackets bonded. All teeth were kept in
artificial saliva and artificial caries solutions at 37°C for 35 days. At the end
of 15 days, DuraFlor application was repeated in the experimental group.
Sections were taken from the teeth and photomicrographs of these sections
were obtained using a polarized light microscope, and the photomicrographs
were examined with Image ProPlus software. At the end of the examination,
a 38% reduction in lesion depth was detected in the experimental group
compared to the control group.
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In the study conducted by Sudjalim et al. (Sudjalim, Woods, Manton,
& Reynolds, 2007) in 2007, the efficacy of sodium fluoride (Colgate
NeutroFlor 9000 ppm, NaF) and 10% casein phosphopeptide-amorphous
calcium phosphate (GC Tooth Mousse, TM) in preventing demineralization
around orthodontic brackets was compared. The study used 40 teeth, with
brackets bonded to 20 teeth using Transbond XT (composite resin) and
20 teeth using Fuji Ortho LC (resin modified glass ionomer cement). The
samples were randomly selected and divided into four study groups, including
a control group, a TM group, a TM/NaF group, and a NaF group, to apply
the test items to the bracket edges. Quantitative light fluorescence images
of the samples were taken at 8-hour intervals and fluorescence changes were
evaluated at the end of 96 hours. At the end of the study, although fluorine-
releasing resin-modified glass ionomer cement reduced demineralization
compared to composite resin, the use of TM/NaF together with resin
modified glass ionomer cement significantly inhibited demineralization.
Again, the use of TM, NaE TM/NaF with composite resin also reduced
demineralization compared to the control group. On the other hand, the
fact that such lacquers lose their effectiveness due to abrasion caused by
brushing and similar factors and the need for repeated applications limits
their use (Ogaard et al., 1992; Schmit et al., 2002).

Indeed, fluorine-containing elastic ligatures have been explored as a
potential tool for preventing enamel demineralization during orthodontic
treatment. Some studies have reported promising results, while others have
shown conflicting findings. For example, a study examining the properties
of Flor-I-Tie, a fluorine-containing elastic ligature, reported that it released
significant amounts of fluorine and could potentially prevent demineralization
in the clinical setting. However, a study by Doherty et al (Doherty, Benson,
& Higham, 2002), found that fluorine-releasing elastic ligatures did not
show a significant anti-cariogenic effect, which was attributed to the limited
duration of fluorine release from the ligatures. These conflicting results
highlight the need for further research to better understand the efficacy
and durability of fluorine-containing elastic ligatures in preventing enamel
demineralization during orthodontic treatment.

1.7. Fluoride Varnishes

Fluoride varnishes were developed in Europe in 1960 with the aim
of prolonging the contact time between tooth surface and fluorine after
professional topical fluoride applications. Thus, fluorine is added to the
surface of the layers of the tooth and its release into the oral environment
is prolonged. Unlike some other commonly used topical fluoridated agents,
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such as gels, varnishes can be easily applied to teeth without the need for
dental tools or equipment. Ease of application, no risk of swallowing and
no special applicator required for gel application have made varnishes
advantageous over gels. Fluoridated varnishes were developed mostly
as additions to traditional topical agents such as toothpastes in order to
prolong the contact time between teeth and fluoride (de Bruyn & Arends,
1987). The first commercially produced fluorine varnish was introduced
by Schmidt in 1964 under the brand name Duraphat. In 1975 a second
fluorine varnish, Flor Protector, was introduced by Arends and Schuthof
(Seppa, 2004).

Fluoride varnishes, such as Duraphat, are widely used for caries prevention
in orthodontic patients. These varnishes adhere to the tooth surface and
form calcium fluoride (CaF), which acts as a long-term reservoir of fluoride.
Duraphat is the most commonly used fluoride varnish in Europe, and its
use is increasing rapidly in the USA. In studies comparing Duraphat with
fluoridated gels, Duraphat has been found to be equivalent to or even more
effective than acidulated phosphate fluoride (APF) gels. Sealants are also
commonly used for prevention of occlusal and facial caries. Studies have
shown that 4 applications of sealants per year or 3 weekly applications per year
are effective. However, it has been observed that two applications of sealants
per year can provide sufficient results. The application of fluoride varnishes
or sealants is easy and fast, does not require professional prophylaxis, and
the patient can leave the clinic immediately after the application. This makes
them convenient and practical options for caries prevention in orthodontic
patients (Seppa, 2004).

Fluoride varnishes are considered safe to use in orthodontic patients.
They have a high concentration of fluoride, but they cure quickly upon
application, release fluoride slowly, and only small amounts of varnish are
needed for the entire dentition, which helps to minimize any potential risks
(Petersson, 1993). Meta-analyses of studies have shown a significant caries
preventive effect of fluoridated varnish in permanent dentition. For example,
a meta-analysis of eight studies found that the total effect of fluoride varnish
on permanent teeth was 38% (95% confidence interval 19% - 57%) when
fluoride varnish was applied twice in a 1-5 year follow-up period (Helfenstein
& Steiner, 1994; Marinho, Higgins, Logan, & Sheiham, 2002). This
indicates that fluoridated varnishes can be effective in preventing caries in
permanent teeth when used according to recommended protocols.

The use of fluoridated varnishes for caries prevention has been evaluated
by the World Health Organization (WHO) expert committee, and it has
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been recognized as an effective method for caries prevention. Fluoridated
varnishes are typically applied using small brushes or syringes, and they are
known to be effective in preventing caries.

Current recommendations for fluoridated varnish applications suggest
intervals of 3-6 months, particularly in patients with high caries risk. This
approach is widely accepted in Asia and Europe, and it aims to provide
regular and consistent fluoride exposure to the teeth to help prevent caries
development. (World Health Organization, 1994).

In a recent study, Colak (Colak, 2013) conducted an in vitro study to
evaluate the effectiveness of four different fluorinated varnishes in preventing
demineralization during orthodontic treatments. The samples were examined
using DIAGNOdent and Vickers hardness grades. The results showed that
the highest Vickers hardness numbers were obtained with Enamel Pro
Varnish, Clinpro White Varnish, Duraphat, and Cervitec Plus, respectively.

1.8. Methods of Investigation of Demineralizations and Mineral
Structure of Tooth Enamel

Numerous techniques have been employed in orthodontic research to
assess the mineral structure of enamel and detect enamel demineralization.

1.8.1. Scales Based on Clinical Observation

Some researchers have classified demineralization lesions based on the
severity of their clinical appearance. Gorelick et al. (Gorelick et al., 1982),
proposed a classification system that involves enlarging and evaluating
intraoral photographs of patients taken in various sizes, with scores assigned
as ‘1 =absent, 2=mild, 3=severe, 4=cavity formation’ to indicate the extent
of the demineralization lesions.

1.8.2. Polarized Light Microscope

This is a method in which demineralization is assessed by capturing images of
sections taken from the teeth using a polarized light microscope, with maximum
illumination and at specific coefficients, and then examining the depths of the
lesions on the photographs.(Schmit et al., 2002; Todd et al., 1999).

1.8.2. Transverse Microradiography

This technique involves determining the mineral loss that occurs using
defined formulas, as a result of capturing microradiographs of transverse
sections taken from the teeth, and then analyzing these radiographs using
various computer software (Doherty et al., 2002).
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1.8.3. Diode Laser Fluorescence (DIAGNOdent)

Hibst and Lussi (Lussi, Hibst, & Paulus, 2004), demonstrated in their
study that the sensitivity of caries to fluorescence increased as the caries
progressed. This finding led to the development of the portable diode laser
system (DIAGNOdent, Kavo, Biberach, Germany), based on this principle.

1.8.4. Scanning Electron Microscope - SEM

Silverstone et al.(Silverstone, Saxton, Dogon, & Fejerskov, 1975) and
Galil and Wright (Galil & Wright, 1979) classitied the roughness patterns
that occur on tooth surfaces after roughening into five types:

Type 1: Formation of a honeycomb appearance by dissolving the enamel
prisms from the center.

Type 2: Formation of a cobblestone appearance by dissolving the enamel
prisms from the periphery.

Type 3: A mix of Types 1 and 2.

Type 4: The appearance of the enamel surface with pits, resembling an
incomplete puzzle.

Type 5: Smooth, polished surface.
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Bolim 2

Anestezi Hekimlerinde Tiikenmiglik Sendromu

Sibel Seckin PEHLIVAN!

1. GIRIS

Saglikla ilgili meslekler benzersiz sorumluluklar tagir ve bu alanda ¢alisan
kigilerde psikolojik stres riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Stirekli
hasta insanlarla ugragmak, hatali karar vermekten gekinmek, bilgiyi siirekli
giincelleme ihtiyact stress kaynaklari olarak kabul edilmektedir (1). Saghk
alanindaki mesleklerde uygun bir biligsel yaklagim ve yeterli bag etme
stratejileri ile kargt kargrya kalindiginda stres yararh etkiler gosterebilir (2).
Gergekten de, hekimin zorlu durumlarla baga ¢tkma becerisi, kendine olan
giivenini artirabilir; iyl olma ve yardimcr olma duygusunu gelistirebilir
(3). Ote yandan, hekimde abartili bir stres durumunun varhgi, doyumun
azalmasma yol agarak, hekimin zihinsel ve fiziksel saghgi ve sonunda
titkenmislik olarak bilinen psikolojik bir sendroma yol agar (4). Bu sendrom,
%50 gibi veya iizerinde bir oranda bildirilen prevalans ile tibbi popiilasyonda
epidemik seviyelere ulagmaktadir (2).

Diinyada, tiikenmislik sendromu {ilkelere, cinsiyete, uzmanhk alanina,
caligilan ortama ve kariyer siirecinin hangi asamasinda olduguna gore
degisiklikler gosterebilmesine kargin doktorlarda tiikenmislik sendromu
yiiksek diizeydedir (yaklagik %50 oraminda) (2). Saglik ¢alisanlarinin
ozerkligine yonelik bir tehdit olarak goriilen saglik politikalarindaki
degisiklikler, memnuniyet diizeylerinde azalmaya neden olmakta, hekimlerde
titkenmigligi arttirmakta, bakim kalitesini ve giivenligini bozabilmektedir.
Yaptiklar1 isten memnun olan doktorlarin daha 1yi saglik hizmeti verdikleri
dolayisiyla hastalarinin memnuniyetinin de arttig1 gortilmiistiir (3).

Anesteziyoloji en stresli tip disiplinlerinden biridir, ancak literatiir bilgileri
bu uzmanlk daliyla ilgili yetersiz kalmaktadir (2). Anestezi uzmanlarinin
caliyma alani, ameliyathane, yogun bakim {initesi ve acil servis gibi stres
diizeyi yiiksek, memnuniyet derecesinin diigiik ortamlardan olugmasiyla

1 Yazir bilgisi 2222222222222
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baglantihidir. Anestezi boliimii, kurum iginde farkli uygulama mekanlari,
gesitli boliimlerle isbirligi iginde olmasi, acil ve dogru karar agamalarinin
siklikla uygulandig: 6zellikli bir branstir. Bu bakimdan stres katsayist da dogru
orantili olarak artmaktadir. Asir1 stres ve titkenmiglik sendromu, anestezistler
arasinda mesleki tatminsizligi anlaml gekilde arttirmaktadir (2,3).

2. TUKENMISLIK SENDROMUNUN TANIMI

Tiikenmiglik sendromu, ik defa Freudenberger tarafindan (1974)
“bagarisizlik, yipranma, enerji ve giiciin azalmasi veya tatmin edilemeyen
istekler sonucunda bireyin i¢ kaynaklarinda meydana gelen tiikenme
durumu” olarak tammlanmustir. Maslach (1980) titkenmislik sendromunu
“Meslek hayatindaki yogun duygusal taleplere maruz kalan ve stirekli insanlarla
yliz yiize olan kigilerde goriilen fiziksel yipranma, yorgunluk, garesizlik ve
umutsuzluk duygularinin, yapilan ige, hayata ve diger insanlara karst olumsuz
davraniglarin yansimast ile olugan bir sendrom* olarak tanimlamistir (5).

Tiikenmiglik sendromunu Maslach; duygusal titkenme, duyarsizlagma,
kigisel bagar1 eksikligi olmak tizere 3 boliimde ele almustir (5).

1. Duygusal Tiikenme:

Tiikenmigligin bu agamasinda kigide yorgunluk, enerji eksikligi, duygusal
yonden kendini yipranmug hissetme gibi belirtiler bulunur. Duygusal tiikenme
titkenmigligin igsel boyutudur. Bu evredeki bireyler; yaptig1 is nedeniyle
kendilerini agir1 yliklenmig hissetmekte, kendilerini ise verememekte, 6nceki
caligtigt donemlere gore verici ve sorumlu davranamadigini diistiniir. Yeni bir
giine baslayacak enerjiyi kendilerinde bulamaz. Artik ise gitmek ona kabus
gibi gelir. Tiikenmigligin en 6nemli belirleyici agamasidir.

2. Duyarsizlagma:

Duyarsizlasma, hizmet verdigi alandaki kigileri birer birey olduklarin
dikkate almadan duygudan yoksun davraniglar sergiledigi donemdir. Kigi
caligtigr ortamda hastalara kargi alayci, kat1, duygusuz ve kayitsiz davranig
igindedir. Kisiyi cansiz bir varlik olarak gérmeye baglar. Yapilan galigmalarda
cinsiyet anlamli bir risk faktorii degilken kadinlarda duygusal tiikenme,
erkeklerde ise duyarsizlagma daha yiiksek oranda goriilmektedir.

3. Kisisel Basar1 Eksikligi:

Sorunla bag edebilme ve iistesinden gelememe ve kendini yetersiz gérme
olarak tanimlanir. Kiside i§ motivasyonu diiser. Kontrol eksikligi ve caresizlik
hisseder.
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Tiikenmislik sendromu 4 basamakta tanimlanmustir (6).
1.Basamak » Sevk ve Cogku Donemi (Enthusiasm)
2.Basamak > Duraganlagma Donemi (Stagnation)
3.Basamak > Engelleme Donemi (Frustration)
4.Basamak > Umursamazhik Dénemi (Apathy)

I. Basamak:

Sevk ve cosku donemi: Bu donemde kiside umut ve enerjide artma;
makul olmayan boyutlara varan mesleki beklentiler igindedir. Kigi igin
meslegi, her seyin oniindedir.

Uykusuzluga, gergin ¢aliyma ortamlarina, kendine zaman ayiramayigina
karg1 istiin bir uyum saglama ¢abasindadr.

II. Basamak:

Duraganlagsma donemi: Bu donemde kigide arzu ve umutlanmada bir
azalma olur. I hayatinda karsilastign giigliiklerden, daha 6nce dnemsedigi
ya da kabullenmedigi baz1 durumlardan giderek rahatsiz olmaya baglamustir.

Sorgulanmava baslanan sey;

“isten baska bir sey yapmayor olmak” Clnkii yaptig: isin, varolusunu
tamamen dolduramadigini farketmistir.

III. Basamak:

Engellenme donemi: Bagka insanlara yardim ve hizmet etmek i¢in ¢aligan
kist; ensanlary, sistemi ve galisima kosullarmmn olumsuz yonlerini degistivimenin
ne kadar zor oldugunu anlar. Asirt engellenmislik diisiincesi yagar.

IV. Basamak:
Umursamazlik donemi:

Bu donemde, agir duygusal ¢okily, inangsizik ve umutsuzluk
gozlenmektedir. Kigsi, meslegini sadece ekonomik ve sosyal giivencesi igin
bi¢ zevk almadan icra eder. Boyle bir durumda meslek hayati kigi i¢in bir
doyum ve kendini gergeklestirme ortamindan ziyade kisiye ancak sikinti ve
mutsuzluk veren bir alan olacaktir.

2.1. Fiziksel Belirtiler: Psikolojik belirtilerin gostergesidir.
* Yorgunluk,

* Uyku bozukluklari,
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* Bagagrisi,

¢ Uyusukluk,

* Bitkinlik hissi,

* Viicud direncinin azalmasi,

* Kilo kaybi veya gigmanlik

* Yaygin kas agrilari,

¢ Dolagim-sindirim sistemi problemleri.

2.2. Psikolojik Belirtiler: Fiziksel belirtilere gore daha az
belirgindir.

e Sinirlilik,

* Huzursuzluk ve tedirginlik

. Ozgiivende azalma,

* Yagsama karg1 olumsuz yaklagimlar,

* Paranoya benzeri asilsiz davranislar,

* Nezaket, saygi ve iletisim gibi olumlu duygularda azalma,

* Depresyon ve caresizlik.

2.3. Davranigsal Belirtiler: Diger belirtilerin sonucudur.

¢ Saldirganhk-ige doniikliik, agir1 duygusallik, uyum sorunlari
¢ Alkol ve madde kullanimi

* Umursamaz davraniglar sergilenir (6).

Tikenmisglik sendromu  tanisi i¢cin Maslach Tiikenmiglik Envanteri
muhtemelen en yaygin kabul goren tiikenmiglik testidir. Tiikenmigligin
¢ alaniyla ilgili 22 soru igerir ve her madde 7’li Likert tipi bir Olgekte
derecelendirili. Her alan igin toplam puan onceden belirlenen kesme
puanlarina gore degerlendirilir. Puanlar normal dagilimin st tigte birindeyse
yiiksek kabul edilir. Duygusal tiikkenme ve duyarsizlagma alanlarindaki
yiiksek puanlar ve kigisel bagar1 6l¢egindeki diigiik puanlar, yiiksek derecede
titkenmigligi gostermektedir (7,8).

3. ANESTEZI HEKIMLERINDE TUKENMISLIK

Ameliyathane, yogun bakim tinitesi, ameliyat 6ncesi degerlendirme, akut
ve kronik agr1 yonetimi, acil servis anestezistler hastanedeki hastalarin %50-
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60’mna hizmet vermektedir (9,10). Tiim bu alanlar giivenlik, bakim kalitesi ve
verimlilik agisindan yiiksek talepler ortaya koymaktadir ancak ayni zamanda
bariz ve iyi bilinen stres kaynaklarina da sahiptir (11).

Anesteziyoloji kesinlikle en stresli tibbi disiplinlerden biridir ve hekimleri
her giin yiiksek sorumluluklara ve yagami tehdit eden senaryolarin yonetimi
gibi stresli durumlara maruz birakir. Ayrica galigma saatleri gece vardiyalari,
hafta sonlar1 ve tatilleri igerdiginden, ¢aligma sekli diger tip disiplinlerine
gore daha streslidir. Anestezi uzmani olarak gorev yapan saglik ¢aliganlar
arasinda tiikenmiglik oraninin yiiksek olmasi sagirtici degildir. Tiikenmislik
sendromu, ¢aliyma ortamina 6zgli oldugu i¢in depresyondan farklidir.
Tiikenmisligin ekip tiyeleri arasindaki iligki bozuklugu ile birlikte, azalan ig
etkinligi ve kotiilegsen bakim kalitesi ile iligkilendirilmigtir. Ayrica tiikenmislik,
major depresyon veya madde kotiiye kullaniminin gelisiminde de rol oynar
(12). Anestezi hekimlerinin de ilaglarla olan baglantisindan dolay1 bu olayin
ne kadar ciddi boyutlara ulagabilecegi diigtiniiliirse sonug, olduk¢a endise
verici olacaktir.

Tiikenmislik, saglik sistemlerini farkli seviyelerde olumsuz etkiler ve daha
da 6nemlisi, daha diigiik hasta giivenligi ve bakim kalitesi ile iligkilidir. Ciinkii
yorgunluk ve azalmig biligsel iglevsellik yoluyla kendini gosterebilir, sonugta
bireysel ig performansini etkiler ve hatalarla sonuglanir. Bu, 6zellikle diigiik
performansi, yanlis uygulama iddialarinin yami sira katastrofik sonuglarla
hasta zararinin olusumunda 6nemli bir rol oynayabilecek olan anestezistler
igin gegerlidir (13).

ABD’de yerlesik kisiler tizerinde yapilan bir ¢aliygmada, De Oliveira Jr. ve
ark. titkenmislik (+ depresyon) ile daha diigiik bakim kalitesi (daha fazla ilag
hatas1 ve/veya anesteziyolojide daha diigiik “en i1y1 uygulama” orani) arasinda
bir iligki bulmugtur (14).

Anestezistler, ameliyat swrasinda yiiksek sorumluluklar tagirlar  ve
beklenmedik zor hava yollarinin yonetimi, kalp durmasi ve diger hayati tehdit
eden acil durumlar gibi stresli senaryolarla sikhikla kargilagabilirler. Gergin
galiyma diizeninin anestezistlerin performansi tizerindeki etkisi titkenmiglik
olarak bir¢ok ¢aliymada kendini gostermektedir. De Oliveira Jr. ve ark.
yiiksek ig yiikiiniin (haftada 70 saat) daha yiiksek tiikenmislik ve depresyon
insidanst ile iligkili oldugunu bildirmistir; benzer sekilde, Rui ve ark. haftada
60 saatten fazla ¢aligmanin bagimsiz olarak daha yiiksek duyarsizlagma ve
daha diisiik kigisel bagari ile iligkili oldugunu gostermistir (14,15). Nyssen
ve ark. anestezistler tarafindan tamimlanan ana stres kaynaklarmin fazla
mesai yonetimini, yogun ¢aligma planlarini, klinik gorevlerin karmagikligini
ve biiyiik klinik sorumluluk duygusunu kontrol eder (16). Aym sekilde
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Portekizli anestezistler, stres yaratan ana faktorlerin; gergin profesyonel
iligkiler, tistlerin vasifsiz liderligi, agir1 ig yikii, cerrahlarin disiplinsizligi,
yeterli ¢alisma kogullarinin olmamast (6rn. ornegin, hava yolu yonetimi)
gibi faktorlerin oldugunu belirtmislerdir (17). Brezilyali anestezistler,
titkenmiglik sendromu olarak siniflandirilan anestezistlerin en sik goriilen
ozelliginin gece mesaisi yapmak oldugunu bildirmislerdir (18).

Baziaragtirmalar, daha genganestezistler arasinda daha yaglimeslektaglarina
gore daha diisiik memnuniyet seviyeleri ve daha yiiksek stres ve titkenmiglik
seviyeleri oldugunu gostermektedir (19). Bu risk, anestezi asistanlarinin
uzun ¢aligma saatleri, yetersiz uyku, zaman baskisi ve istihdam durumu ile
iligkili olarak ikamet siiresi boyunca bile artabilir (20). Tecriibesi diigiik olan
anestezistler, yiiksek derecede sorumluluk duygusu tagimakta, ayn1 zamanda
zor hava yolu, arrest vakalar1 ve diger acil durumlar gibi zor senaryolar1
kendi baglarina yonetme konusunda yetersizlik ve bagarisizlik hissedebilirler.
Isi kontrol edememe 6nemli bir stres faktoriidiir ve yorgunluktan bunalma
riski arttirmaktadir. Kariyerlerinin en bagindaki doktorlar desteklenmeli,
yeterli denetime ihtiya¢ duymali ve iyi igleyen bir ekibe entegre edilmelidir.

Hastalarin tedavisi ve meslektaslarla iyi iligkiler, isyerinde taninma, isiniz
tizerinde ozerklik ve kontrol, entelektiiel tegvik ve kaliteli bakim meslegini
yapmay1 zevkli kilarken; agir is yiikii, adalet eksikligi, yetersiz taninma veya
sosyal hayata miidahale hepsi memnuniyetsizlikle baglantilidir (21).

Memnuniyetteki iyilesme, hem hastalarimizin hem de meslegimizin
giivenligine fayda saglayacak olumlu bir ¢aligma ortamu yaratabilir.

4. TUKENMISLIK KONUSUNDA HEKIMLERIN VE

KURUMUN YAPABILECEKLERI

Hekimler ve saglik kuruluglari, kendilerinin ve hastalarinin refahim
artirmak igin titkenmislik riskini azaltic1 galigmalar yapmakla yiikiimliidiir.

Kurulug tarafindan yonlendirilen miidahaleler, genellikle ig yiikii
yogunlugunun azaltilmasi ve/veya karar verme siirecine katithm diizeyinin
artirilmast ile programdaki degisiklikleri igerir (8).

5. KISISEL SEVIYEDE COZUM YOLLARI

-Sosyal olarak iliski ve iletigimi arttirarak,

-Duygularimizi ve i¢ diinyamiz1 sozIii veya yazili olarak paylasarak,

- Sevdigimiz insanlarla daha ¢ok zaman gegirerek,

-Yaptiginiz igin psikolojik doyum saglayan 6gelerini 6n plana gikartarak,
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-Meslek orgiitleri ve meslektaglarimizla daha yakin temas kurarak,
dayanigma ve destekleri arkamiza alarak,

-Spor yaparak

-Hobiler edinerek,

-Sanatsal faaliyetlere daha ¢ok zaman ayirarak,

- Bagari, basarisizlik yargilarimizi sorgulayarak

-Stresle miicadele tekniklerini 6grenerek,

- Beklentilerimizi daha makul seviyelere gekerek,

-Sorumluluk almada ve vermede daha esnek olarak,

-Hayir demeyi 6grenerek,

-Alkol ve madde kullanarak problemlerin ¢oziilmeyeceginin farkinda
olarak,

-Ve gerektiginde profesyonel destek alarak...

Isimize kargi olumlu bir tutum se¢mek bazen zor olabilir, ancak genellikle
odiillendiricidir ve ¢aliyma ortamimizi iyilestirir (22). Memnuniyetin 6znel
bir tepki oldugunu anlarsak, bu duyguyu “kiigiik giinliik zaferlerimiz”
aracihigiyla artirmayi 6grenmeliyiz, yiiziinde bir giiliimsemeyle uyanan veya
karmagik ameliyat sonrasi bakimindan sonra size tegekkiir eden bir hasta gibi
(23).

6. SONUC

Stresi nasil daha iyi yoneteceginizi, kigisel ve profesyonel hedefleri nasil
dengeleyeceginizi, kisisel saglik stratejilerini nasil gelistireceginizi 6grenerek
veya sadece siz orada oldugunuz igin sonuglarinin daha iyi oldugunu diisiinen
hastalarin minnettarhiginda 6diil bulmayr 6grenerek esenlik duygunuzu
gelistirebilirsiniz.

Tikenmigligin ‘gercek diinya’ sorunu olarak kabul edilmesi, sorunla
bag etmeye baglamak ve onu onlemek ve tedavi etmek igin yontemler
gelistirmek i¢in en 6nemli unsurdur (24). Tiikenmiglik yagayan hekimlerin
orani, sorunun kaynaginin duyarh bireylerden ziyade ¢evre ve bakim sistemi
olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Bolum 3

Improvement of Hospital Management Processes
by Lean Techniques

Tekin SANCAR!

1. Introduction

Hospitals, as the most important institutions of the health system,
are changing rapidly with the developments in technology and medical
science, and with this change, they are both increasing in importance and
becoming institutions to which a large part of the state’s health expenditures
are transferred. Reducing the increasing costs and waste in healthcare,
improving quality, increasing patient and employee satisfaction are provided
with lean thoughts and principles. Because lean transformation eliminates
activities that do not create added value, while reducing the time spent on
operations that create added value. The understanding of lean management
is one of the concepts whose importance is increasingly better understood in
the field of healthcare. Lean management practices in healthcare services are
designed to ensure that all employees (managers, doctors, nurses, laboratory
workers, technicians, office workers, etc.) is a management practice in
which he actively participates. The aim of these applications is to develop
a health organization culture in which there are continuous improvements
aimed at ensuring increased patient and other stakeholder satisfaction. Lean
management, which is a process, focuses on reducing work that has no
added value and extravagance in health institutions and the delivery process
of health services (Dahlgaard et al., 2011).

At the same time, lean management in hospitals; ensuring basic stability
in hospital wards, operating rooms and laboratories, identifying correct
clinical routes covering diagnosis and treatment, creating end-to-end
shared value streams, redesigning and integrating diagnostic value streams,
sourcing supplies at different frequencies according to use, and lean health
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systems supply chain used to create. Lean techniques that can be used in
health services unite at the basic point of identifying and eliminating
waste. Reducing increasing costs, improving quality, increasing patient and
employee satisfaction, and therefore reducing waste will be achieved with
simple thoughts and principles. Because a lean transformation involves the
development of ways to deliver value to the patient/customer and requires
the elimination of activities that do not create added value, reducing the
time spent on operations that create added value. Most importantly, the
concrete activities required are achieved through three critical management
functions and a system perspective. These; it is known as problem solving,
information management and physical transformation in the process from
concept through detailed design and engineering to the completion of the
service.

Lean thinking is an indispensable system in the health sector in this
respect. Because lean thinking is a method that can be applied to all sectors.
The principles of Lean Thinking are universal and their validity has been
developed based on proven practices all over the world (Womack and
Jones, 2003). Lean Thinking basically focuses on identifying activities that
do not create value in the processes in the service and production sector
and eliminating waste. Lean thinking is a philosophy and way of thinking
that aims to take the necessary measures aimed at eliminating all incorrect
applications, transactions and functions that do not create value, consume
resources, and lead to waste (Womack vd., 1990). The aim of this study is
to show that the lean approach affects the whole system by making use of
the lean thinking approach, by showing that improvements will occur in all
interacting processes, costs will decrease, patient satisfaction and employee
motivation will increase. This situation is also important for demonstrating
the applicability of lean production techniques in health care enterprises and
for the development of lean service thinking (Graban, 2011).

2. Lean Thinking and Lean Production

In recent years, businesses have been paying great attention to service and
customer satisfaction in addition to making a profit, and have been using
various techniques, technologies and perspectives to meet dynamic demand,
short processing/delivery time, high quality and low cost expectations and to
maintain their assets. Lean thinking is also seen as an almost indispensable
approach in this sense. At the same time, lean thinking includes basic
principles that can be applied in all kinds of enterprises and sectors, only the
techniques and tools used differ from sector to sector or from institution
to institution. Because the principles of lean thinking are universal and its
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validity has been developed based on proven practices all over the world
(Womack ve Jones, 2003).

Today, the importance of service-oriented sectors is increasing, and
developing enterprises are also aiming at efficiency by eliminating waste
and ultimately profit maximization. Lean Thinking basically focuses on
identifying activities that do not create value in the processes in the service
and production sector and eliminating waste. Lean thinking is a philosophy
and way of thinking that aims to take the necessary measures aimed at
eliminating all incorrect applications, transactions and functions that do not
create value, consume resources, and lead to waste (Womack et al., 1990).
Especially since the health sector processes consist of activities that add value
to people, it has an important place among service-providing enterprises
by its nature. Health services are no longer focused only on the recovery
of patients, but also attach great importance to customer satisfaction. Now
hospitals that identify areas where customers are dissatisfied or want to satisfy
their satisfied customers more, are making a great effort to do so. Therefore,
it is not considered possible for hospitals to establish good relations with
customers they cannot please and to gain their loyalty. Accordingly, learning
what customers want and fulfilling these requests in the best way has been
a matter that hospitals should focus on with importance (Graban, 2008).

There are problems that every organization that provides services or
makes production faces. Especially in the healthcare sector, considering that
customers are sick people, it is almost impossible to expect them to show a lot
of patience and be understanding. The healthcare sector is facing problems
such as rapidly increasing costs, tightly controlled pricing policies, low
quality, shortage of qualified personnel, patient and employee dissatisfaction,
as well as deeper problems and wastes in the system and is having difficulty
coping. Considering that these problems are system problems, and if it can
be seen that they lead to waste, it will also be seen that they can be solved by
eliminating waste (Melton, 2005). Lean is a set of rules applied to increase
success and productivity in all types of public or private organizations and
in different sectors such as manufacturing (pharmaceuticals, aluminum,
iron and steel) or the service sector (hospitals, insurance companies, banks
(Womack ve Jones, 2012). Lean is a method that allows hospitals to improve
the quality of care by reducing errors and patient waiting times. Lean is an
approach that removes obstacles on the way by supporting employees and
physicians and directs them to provide patient-oriented care services. Lean
is a system that will strengthen the hospital institution in the long term by
reducing costs and risks (Graban, 2011).
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Lean thinking is a philosophy focused on the concept of value from the
customer/patient’s point of view. Lean thinking allows you to produce more
by spending less and less labor, equipment, time and space by weeding out
activities that do not add value to the product/service (at the same time
reducing costs). Lean thinking aims to achieve a lean production system,
a lean company; a lean value chain. Lean thinking is an effort to increase
efficiency and quality in order to convert waste into value. Lean thinking
rethinks and regulates the discovery and tflow of value from the customer/
patient’s point of view. Because making all the work done efficient brings
organizations to a stronger structure. At the same time, lean thinking;
shortens the work and material flow times in design, planning, production,
logistics and all other processes; improves the quality of the manufactured
product, reduces its cost and improves delivery times; it is a company strategy
that gives competitive power to enterprises and aims to make continuous
improvement a company culture with the participation of all employees.
The basic assumptions of lean thinking are listed below (Womack and Jones,

1996):

* Getting rid of everything that does not create value; eliminating
all operations that do not add value to production processes,
determining the mandatory ones, getting rid of unnecessary ones,
really considering every operation that does not add value as waste,
evaluating excess production, inventories, unnecessary operations,
unnecessary handling, errors, unnecessary waits and unnecessary
transportation as elements that do not add value to the process.

* Focusing on people who add value is to identify the source of labor
torce, source of information, process planners, Deciders and energizers
who keep the organization together in every process, classify people
according to these definitions and enable them to go outside their
own groups with teamwork.

e To start adding value from the moment of demand; to establish a
system that will start production with demand, accelerate production
and not create inventory during the production process, to combine
the delivery at the moment of need, which we call Just In Time (JIT),
with the delivery at the moment of demand.

* To optimize interrelated processes; to ensure that departments work in
parallel with the demand of the operation that comes after them in the
process, to optimize the entire process and not to create accumulation
or decrements between operations.
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The lean thinking system is based on minimizing the use of resources and
time while creating added value by identifying and destroying or redesigning
unnecessary and/or non-value-adding steps and processes in the production
process starting from the first raw material to the delivery of the final product
to the customer. The main purpose of lean thinking is to provide goods and
services that are of value to the customer/patient at the lowest cost and in
the shortest possible time to the customer’s service. For this purpose, it
is essential to ensure that value flows continuously throughout the value
creation processes. Lean thinking is based on offering excellent value to the
customer/patient and creating lean processes that are free from waste. In a
lean process, value is defined correctly from the customer/patient point of
view and every step creates value for the customer, it can do the job correctly
every time, it is ready for use at any time, it is flexible enough to produce in
small batches, the capacity is compatible with demand so as not to be empty
and not to create bottlenecks.

Lean thinking is an understanding that focuses on systems and processes,
leads by examples, adheres to vision and culture, adheres to standards and
approves activities, asks open-ended questions, takes responsibility and
delegates, allows calculable risks through planned trials, finds anomalies, is
based on facts and constantly improves. The basic principles of lean thinking
for the development of lean processes are summarized in five categories

(Womack and Jones, 1996):

* It is the definition of the value created by the manufacturer in
accordance with the customer/patient definitions, meeting the
customer/patient’s requirements in a certain period of time, at a
certain price, creating a product or service with certain characteristics.
At the same time, the value can only be defined by the final customer/
patient. The manufacturer and the customers/patients determine the
value together.

e In order to determine and eliminate losses, it is to determine the value
flow by converting inputs into outputs, mapping all interconnected
actions, processes and functions.

* Itis to perpetuate the value stream that allows the tasks on the value
stream to progress in such a way that the product reaches it from
design to market, from order to delivery and from raw material to
consumer without downtime, scrap and returns. In order to make
the value flow continuous, it is essential to define value correctly,
eliminate waste, ensure flow where it can flow, draw where it cannot
tflow, and move towards perfection.
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e It is to allow the customer/patient who takes part in the next stages
to involuntarily, the withdrawal value, which is the condition that the
product or service is not produced in any way in the previous stages.

e It is to pursue the perfect by following the processes of complete
climination of waste in such a way as to ensure that all activities on
the value stream create value.

Lean production is a production system that does not carry any
unnecessary elements in its structure and even minimizes elements such as
cost, inventory, labor, continuous development process, production area,
waste, customer dissatisfaction. Lean manufacturing combines the best
elements of manual labor and mass production. The main strategy of lean
production is to improve quality, cost and delivery performance at the same
time by increasing the speed and shortening the flow time. At the same time,
the lean production system emerges as a result of the search to realize the
cheapest and error-free production with the least resources, in the shortest
time, with the least waste, in a way that fits the customer/patient demand
exactly. This need has become seriously felt with the increase of globalization,
customers/patients are not satistied with the same type of products/
services and demand the appropriate product/service for their needs, with
the advancement of technology, customers/patients can get the product/
service they want from the country they want in the world, and with these
developments, competition has increased. The lean manufacturing approach
is a huge set of techniques that can meet the needs of manufacturers and
starts with changing the way of thinking about work.

3. Waste in Health Services

The presence of errors that no one wants, that require correction, the
production of finished products that lead to an increase in inventories
and unnecessary piles of goods, the presence of unnecessary operations,
unnecessary movement of employees and products lead to major time losses.
In addition, the presence of these factors is called waste, as it leads to the
inability to complete the previous activity on time and waiting for subsequent
people without doing work. Reducing the increasing costs and waste in
healthcare, improving quality, increasing patient and employee satisfaction
are provided with lean thoughts and principles. Because lean transformation
eliminates activities that do not create added value, while reducing the time
spent on operations that create added value. Lean management in hospitals;
ensuring basic stability in hospital wards, operating rooms and laboratories,
identifying correct clinical routes covering diagnosis and treatment, creating
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end-to-end shared value streams, redesigning and integrating diagnostic
value streams, sourcing supplies at different frequencies according to use,
and lean health systems supply chain used to create (Womack and Jones,
2012). In the detection of waste, it is quite useful to have a special common
terminology. It is expected that these eight wastes, which do not add value
to patients and employees in the healthcare sector, will be eliminated and
employee, patient and manager satisfaction will be increased with continuous
development. In this way, the health expenditures made by the countries will
decrease, satisfaction will increase and quality will improve. The types of
waste in the literature are summarized in the table below (Graban, 2011).

Tablo 1. Eight Types of Waste in Health Care

Type of Waste | Short Description Examples of Hospitals
. . . A surgical equipment trolley in
Time spent doing something 8 qHiprent o7y
. which a substance is missing;
Errors wrong, checking for errors, or . .
. giving the patient the wrong
correcting errors. 2
medication or the wrong dose.
Production To do more than the customer .
.. . Performing unnecessary
more than needs or to do it in less time di e g
lagnostic procedures.
needed than needed. & P
A bad layout plan, such as the
Unnecessary Unnecessary movements of yout plan,
. . fact that the catheter laboratory
material the product (patients, samples, |. .
. . is located at a very long distance
movement materials) in a system.
from the emergency department.
The realization of the next Employees due to unequal
Wait event or the next business workloads; patients waiting for
activity wait. appointment.
Financial costs, storage and . .
i & . Expired paraphernalia that should
movement Costs, excessive .
Excess stock . . be destroyed, such as expired
inventory costs due to spoilage
drugs
and fire.
Unnecessary . Walking for miles every da
Unnecessary actions of & Y cay
human ; due to the poor settlement plan
employees in the system.
movement laboratory workers.

Source: Graban, 2011: 79.

In order to ensure quality and continuity in health service delivery, it is
necessary to be effective, efficient, equitable and people-oriented. When it
comes to waste in health, the first issues that come to mind are more related
to efficiency and efficiency issues. Everything that will pose an obstacle to
the workflow of employees in health institutions during patient care and



42 | Saglk Bilimlerinde Akademik Analiz ve Tortismalar

treatment corresponds to waste in lean terminology (Graban, 2011). Faulty
systems and processes cause cost increases in health care, as well as, in parallel,
they also cause medical errors (Teichgraber and Bucourt, 2012). There are
many reasons for the waste experienced in health institutions at the micro
and macro levels. For example, in some services, doctors have to take care of
patients too quickly and therefore unnecessary testing is an important factor
that leads to many types of waste. As a result, focusing on what, why and
how waste happens, asking the question “why does it continue to be done”
to activities that have been done for a long time allows us to get to the root
causes of waste (Bush, 2007).

Mistakes made in hospitals cause very serious consequences such as
death or disability. Error wasting in health institutions is generally defined
as negative situations that arise as a result of a business process that was not
done correctly the first time. The Institute of Medicine estimates that about
400,000 cases of preventable drug-induced disability occur every year. In
these cases, illegible handwriting, errors caused by the patient’s use of the
wrong medication are examples of error waste (Graban, 2011). The problem
of excessive inventory in health institutions, the supply of equipment more
than necessary is an important source of waste that occurs over time. Jul.
Over-production is defined as producing too much of a product (more
than the customer/patient wants) or producing it earlier than the customer
needs. This type of waste causes consequences such as overproduction,
excess inventory, bad material and bad information flow (Liker, 2004).
Unnecessary movement of medical equipment in medical institutions causes
them to wear out quickly. On the other hand, waste of unnecessary material
movement is the unnecessary movement or transportation of raw materials,
parts, each material used from one point to another point in an unnecessary
way (Rich et al., 2006).

Another type of waste is when patients have to wait for health workers.
This type of waste leads to long queues and waiting times. Waiting waste
is a type of waste that occurs when those engaged in production or service
delivery activities are unable to work efficiently in an active way. Activities that
do not add value during the process, the fact that the requested materials do
not arrive on time, etc. situations such as this cause waste (Yorke and Bodek,
2005). The waste of excess stock in health institutions leads to excessive
inventory costs due to the expiration of the use of stocks in warehouses.
When the cost of stocks made more than necessary is too high, the hospital’s
cash is connected to the stock standing on the shelves. Therefore, excessive
inventory leads to waste of space and cash. Expired medicines and materials



Tekin Samcar | 43

are one of the most important factors that cause financial damage to the
hospital (Graban, 2011).

Unnecessary actions that health workers make without realizing it are
another type of waste and disrupt the patient’s treatment process. Unnecessary
human movement waste is caused by unnecessary movements of people
providing services that do not add value to the business they are in general
(Bodek, 2004). Employees of the health institution should reduce the waste
of movement in all their operations for the patient. One of the problems that
the patient faces in health institutions is unnecessary procedures performed
during the treatment period. Excessive waste of transactions is all transactions
performed at a higher quality than the needs of the customer (patient) or
unnecessarily for the customer (patient) (Graban, 2011).

4. Application of Lean Management in Health Services

As in all sectors, change is inevitable in the health sector. Dynamic
environmental conditions and a competitive-intensive economic environment
push enterprises to produce error-free, high-quality products and services
that meet consumer expectations, as well as to make predictions about what
future expectations may be (Can and Ibicioghu, 2008). In the current global
economic environment, governments are trying to increase the level of
quality in health services on the one hand, and on the other hand, they are
trying to reduce public spending on health. For this reason, it has started
to pay more attention to the management philosophy (Waring and Bishop,
2010). The design of health institutions is a complex multivariate problem
in which medical, technical and social issues must be taken into account
together. This situation brings with it some problems over time, and lean
philosophy and lean tools are seen as solutions to these problems (Hicks et

al., 2015).

The first step in a lean health initiative is to understand the concept
defined as a customer. External customers for a hospital are patients, their
families, taxpayers and regulators. Internal customers are doctors, nurses,
office staff and other hospital staff. Customer value includes high quality,
safe, efficient and accurate service. From the beginning to the end of the
process flow, the observer learns to see, becomes aware of the existing areas
of delay, inefficiency and waste. In order to complete the process from start
to finish, a representative flow chart is created, which makes the operations
visible and shows all the necessary individual steps, the so-called current
state value flow map. It is very important that the map accurately shows how
an entire process is carried out by employees. The map does not provide
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any explanation about why some steps were taken and does not refer to
special cases. In addition, it does not include any measurements related to
the processing time, the total time spent, including the waiting time, and the
time spent efficiently (Buesa, 2009).

5. The Most Widely Used Lean Methods in Health Services

Patient safety and financial performance have become the increasing
tfocus of attention of the healthcare sector. This situation has prompted
many healthcare organizations to implement quality initiatives such as lean
process improvement (Dobrzykowski et al., 2016). The lean techniques
that can be used in the production of lean services unite at a single basic
point. This point is the identification and elimination of wastage. The
primary purpose of all lean techniques is to develop production methods
that will provide increased profit to the manufacturer and increased value
and satisfaction to the customer (Sivasli, 2006). Although there are difterent
techniques used for this purpose, they actually have a lot of similarities in
practice. Almost all lean techniques are based on observing the current
process, determining the values and wastes that add value to the process,
and redesigning the process.

Kaizen; it is one of the most widely used methods in health services. In
Japanese, “kai“ means change; ”zen” means good, better. Kaizen also means
achieving better by moving along this path, improving, or continuous
improvement with its general use. In the kaizen application performed in the
emergency department of a hospital; full use of examination rooms, a team
listening to the patient at the same time, redefining staff responsibilities,
adding improved signage to guide patients, faster testing and faster
completion, and earlier inclusion of other services in the process have been
achieved. Kaizen (continuous improvement) is the continuous improvement
of quality, cost and delivery, duration, morale and occupational safety
performance by hand, thanks to the participation of all corporate employees.

In the Kaizen application, the problems encountered in the application
can be eliminated by Deming operations (Plan-Implement-CheckTake
Measures). The areas that need to be developed are determined at the
planning stage. After the questions are examined, the Kaizen application
is started.The following reveals the root cause of the problem and can be
eliminated or minimized by identifying errors that do not add value.In the
third stage, it is monitored that improvement errors do not give a result
that is or is not in the solution of the problem.Finally, successful works are
interpreted below, and Kaizen activities are also performed during similar
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periods within the enterprise it is considered whether it will be standardized
(Maarof and Mahmud, 2016).

Dickson et al. (2009) performed kaizen application in the emergency
department of a hospital; all examination rooms were fully used and patients
were placed in the room immediately; a team consisting of a doctor, a nurse
and a recording staff listened to the patient’s story at the same time if possible,
which reduced date repetitions and saved staff time; the responsibilities of the
nurse, nurse assistant and admission coordinator were redefined; laboratory
tests and x-ray studies were performed faster and completed faster; improved
signage has been added to direct patients inside and outside the emergency
department; opportunities have been identified so that other services can be
included in the process earlier. Thanks to this, there has been an increase in
the number of patients coming to the hospital and almost no patients have
been admitted to the waiting room.

58; it is a process that allows the systematic step-by-step regulation of
the field of study and the introduction of standards. A well-organized space
increases the motivation of employees, as well as increases their feelings
of job security, work efficiency and ownership of the job. The term 58S is
composed of the initials of five Japanese words (Ho and Cicmil, 1996).
These are Seiri (classification), Seiton (regulation), Seiso (cleaning),
Seiketsu (standardization) and Shitsuke (discipline) respectively (Ozdemir,
2013). Classification and regulation are characterized as the two most
important steps of the 5S, which targets zero errors, reduces costs, increases
safety and reduces accidents, eliminates waste caused by irregularities at
work by putting the safety department at the center of technology and
eliminating waste caused by irregularities at work (Buesa, 2009). 5S and
visual management; helps a workplace to remove material that is no longer
needed (sorting), edit items to optimize efficiency and flow (editing),
identify problems more easily (cleaning), apply color to clean the space. It
is one of the lean production techniques that develops coding and labeling
(standardization) to stay consistent with other areas and behaviors that will
keep the workplace organized in the long run (discipline). With 58 studies,
you can prevent many losses and wastage experienced in all areas of the
enterprise. It is one of the effective tools of lean production techniques used
to achieve the goal of producing the most value with the least waste. When
applied well, it has zero accident, zero downtime, zero malfunction, zero
error, on-time delivery, efficiency; etc. it helps you achieve your goals.

The result of an example 5§ working environment is that a doctor who
is going to surgery washes his hands, the vehicles are defined in advance and
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in a certain order, and the vehicles are counted and checked in a standard
way every day. Alfred I, who had a wide variety of tests and about 10,000
operations per year. Between 2007 and 2008, Decontamination procedures
performed at the main histology laboratory of DuPont Children’s Hospital
using the 5§ technique increased by 20% and revenue by 12% (Buesa,
2009). Bolton hospital is also one of the hospitals that has realized lean
transformation with the 6S technique created with the safety factor added
to the 5S. These are; classification; separation of necessary and unnecessary
from Jul, arrangement: a space that can be used for everything, cleanliness;
clean and washed, standardization; creating acceptable routines, discipline;
creating discipline that will ensure continuity, safety; listed as control for
hazards and errors (Fillingham, 2007). 5§ is a process that allows the
systematic step-by-step organization of the work area and the introduction of
standards. A well-organized space increases the motivation of employees, as
well as increases their feelings of job security, work efficiency and ownership
of the job (Veza et al., 2011).

Rapid Process Development Workshops; it is the method that is considered
to be the most appropriate in health services because it provides a faster
return, is more visible and does not complicate the existing management
controls. It is also more preferred by the staft (Radnor et al., 2012).
The principles of the workshop are determined as mapping the process,
comprehensive data collection and analysis, elimination of process elements
that do not add value to the patient, immediate implementation of modified
procedures, re-evaluation of the process (Miller, 2015).

In the surgical clinic of Seattle Children’s Hospital; by mapping the
process, comprehensive data collection and analysis, elimination of process
clements that do not add value to the patient, immediate implementation of
modified procedures and re-evaluation of the process; steps in the process
have been reduced, time that is valuable for the patient has been increased, a
reliable method for patient flow has been created, healthcare providers have the
opportunity to spend more time with the patient (Waldhausen et al., 2010).

ThedaCare Hospital has implemented rapid process development
activities for the personnel in the radiation oncology department that will
eliminate the wastes that occur during their routine work and increase the
time they meet face-to-face with patients. Thanks to this, productivity in
the oncology department was increased by 30% and gross income by 24%
during the year. In addition, the referral time of the patient was reduced by
44%. As a result, a mutual benefit has been achieved for both the hospital
and the patients (Toussaint and Berry, 2013).
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Waldhausenetal. (2010) a three-day rapid process improvement workshop
study was conducted at the surgical clinic of Seattle Children’s Hospital
by him, as well as the 5§ technique was applied to standardize offices and
offices. With this technique, data measuring the degree of organization of
the work area were collected. As a result, a reliable method for patient flow
has been created with lean techniques. By reducing unnecessary variables,
the steps in the process have been reduced and the time that is valuable for
the patient has been increased. Healthcare providers are able to spend more
time with the patient because they do not have to leave the office for supplies
or support personnel.

Value Stream Mapping; one of the most widely used lean tools in
healthcare, is a visual presentation that shows the steps involved from the
beginning to the end of the process. It is usually created within a three-day
period. On the first day, a team is formed to develop a current situation map.
On the second day, an ideal process map is created. On the last day, the team
creates a necessary action plan (Graig and Perosino, 2011).

In the value flow mapping application applied in the emergency
department of a sample hospital; it was shown that the delivery time of the
current condition was 132.5 minutes, this time was reduced to 84 minutes
with the future condition design, resulting in a 36.6% improvement Jul (Efe
and Engin, 2012).

Lean Six Sigma; it is a business development technology with the fastest
improvement rate in customer satisfaction, cost, quality, transaction speed
and investment capital. The focus of the technique is to reduce the variables
in the product and process. Accordingly, by using the six sigma methodology
in the radiology department to reduce process variability in a hospital, cost
savings have been achieved, MR order process errors have been reduced by
90%, the flow in the radiology department has been increased using fewer
resources and the cost for each radiology procedure has been reduced by
21.5% (Yiiksel, 2012).

In 2008, the Mayo Clinic launched a corporate initiative to improve
operating room efficiency. First, a value flow map was developed and
five workflows were identified. With lean six sigma, these five workflows
have been reorganized. For each workflow; unplanned surgical volume
variation, regulation of the preoperative process, reduction of non-surgical
time in the operating room, reduction of unnecessary information and
documents about the patient and employee loyalty are targeted (Cima et
al., 2011).
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Bolton NHS Foundation Trust implemented a process improvement
program based on lean principles in 2005. Rapid process improvement
workshops have been established, lean activities have been integrated with the
organizational strategy, and operational improvement plans have been created
in the medium and long term. After these applications, lean has become more
than a useful tool, it has become a philosophy and a culture of continuous
improvement. In this way, while there was a decrease in mortality rates, there
was a significant reduction in the waiting time of patients (De Souza, 2009).

Avera McKennan Hospital located in America has been carrying out lean
projects based on Toyota Production Systems since 2004. It was initially
applied in the laboratory as a pilot study. With this application, 70 errors per
1 million tests have been eliminated, the average test time has been reduced
from 62 minutes to 35 minutes and the efficiency has increased by 14%
(Farris, 2009). The achievements of lean principles at Avera McKennan are
listed below (Farris, 2009):

* The duration of stay in the emergency department has been reduced
to 2 hours and 6 minutes and customer satisfaction has increased from
60% to 90%.

* 600 hours of nurses’ time spent annually have been saved. The RN
evaluation time in outpatient treatment was reduced from 45 minutes
to 25 minutes. The steps that keep the RNS busy have been reduced
from 260 to 27, and the workstation and patient rooms have been
rearranged.

e In mammography, the waiting time between the moment of
registration of the patient and the moment of entering the room
Decelerated from 40 minutes to 12 minutes.

* A clinical lean team has reduced the waiting time for patients,
improved privacy and created personal rooms for waiting nurses. This
situation has increased the number of patients that doctors see daily
from 4 to 7 Dec.

* In the neonatal intensive care unit, thanks to the identification tags
visibly attached to the swaddling blanket, medications are given
within the appropriate time frame without interrupting the babies’
sleep cycle and waking them up.

e Inventory outflows in material management have been reduced
from 6% to 4%. Entering the output material into the computer
immediately, rather than later, saved 6 minutes of time per employee,
thus reducing overtime spent by 25%.
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Avera McKennan has been using lean techniques in many units such as
obstetrics, emergency department, pharmacy, surgery, clinic and finance;
the duration of stay in the emergency department has been reduced to 2
hours and 6 minutes, patient satisfaction has increased from 60% to 90%,
nurses have saved 600 hours of time annually, the patient’s waiting time
for mammography has been reduced from 40 minutes to 12 minutes, the
number of patients doctors see daily has increased from 4-7, medications
have been given within the appropriate time frame without interrupting
the baby’s sleep cycle, and inventory outflows in material management have
Decayed from 6% to 4% has been droppe (Farris, 2009).

Virgina Mason Medical Center has managed to reduce the number of
laparoscopic installation surgical instruments from 74 to 58 with Rapid
Process Improvement Workshops and reduce the waiting time for patients
by 69%. All this has resulted in annual savings of $ 26,880. The six focal
points of the created Virgina Mason Production System; the perception of
the patient as a priority in all processes, the creation of an environment
where people can feel safe and free, the implementation of a patient safety
alarm system, the promotion of innovation and brainstorming, the creation
of a peaceful economic organization by eliminating waste are listed as
responsible leadership (Miller, 2005).

In summary, wastes and costs have decreased, patient flows have
improved, waiting times have decreased, diagnosis and treatment time have
accelerated, processes and tools used have been standardized, capacity has
been optimized, productivity has increased, internal waste has decreased,
stay time has decreased, employee morale has improved, more patients have
been treated, safer and more responsible services have been formed, and
emergency departments have become more qualified services.

6. The Necessity of Lean Thinking in Hospitals

Whitson (1997) argued in his study that the just-in-time production
philosophy can be applied in health systems. He argued that by removing the
area where medicines or consumables purchased from suppliers are stored
in hospitals, materials can be distributed directly to units, and finally, with
a decrease in inventory, overall costs will decrease, as inventory costs, space
requirements, and transfer costs decrease. Steyn and Walley (2004), in their
studies, addressed the queuing problem in healthcare enterprises, showed
that the reason for queuing is a lack of capacity, contrary to general belief,
variability in demand and capacity, and developed hypotheses to prevent this
variability.



50 | Sajlik Bilimlerinde Akademik Analiz ve Tartismalor

Raab and others (2005) argued that the implementation of the Toyota
production system will improve the quality of testing and patient safety in
laboratories and organized laboratories according to a one-piece workflow
system. As a result, errors caused by sample transportation in laboratories
have decreased. They have followed a five-step way to improve quality, they
have called them: choosing the target to be improved, analyzing the problem,
testing, implementation and evaluation. Spear (2005) observed that the
problems that arose in his study were eliminated by instant solutions without
going down to the root cause, and argued that the problem reappeared
in the last one, the reason for this was that he did not know who would
do what job when, and determined it as a lack of standards. Arguing that
standardizing the work allows mistakes to be noticed earlier, he developed
visual signs about which of the tests to be performed for patients who will
enter the operating room were completed and which were not completed,
standardized the work of the blood collection officers, and finally, there was
a big decrease in the number of patients entering the operating room with
incomplete tests.

Correa et al. (2005) proposed the use of RFID (Radio Frequency
Identification), a new technology that allows personnel to see all changes
related to the patient in addition to applying lean principles. Wadhwa and
Wadhwa (2005) ensured that every work was done in a standard way by
preparing method cards in their studies, and eliminated waste and non-
value-creating activities by monitoring the process of preparing patient
rooms for the next patient. They provided balancing by using a one-piece
tlow system in paperwork and caused a decrease in the number of patients
waiting due to paperwork. Synder and others (2005) proposed to record
patient information with the help of a computer program in their study, thus
eliminating the loss of time to record information when the patient comes
back to the hospital.

In his study, Zidel (2006) argued that the processes that result in patient
deaths in hospitals are caused by complexity in the processes rather than
medical errors, and stressed that there are few or no preventive measures in
hospitals, processes should be improved with lean management techniques.
Mathur et al. (2006) found that there is an inverse ratio between waiting
time and customer satisfaction in their studies, and therefore they conducted
studies to increase satisfaction by Decelerating waiting times and used six
sigma techniques in their studies. Dickson and others (2009) have shown
that Lean Thinking techniques can improve the steps that create mandatory
and added value when applied to the patients for as long as they are present,
and make improvements by eliminating unnecessary and non-added value
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steps. In their study, they performed the necessary kaizen studies by observing
the emergency department for five days, and as a result of these studies, the
patients’ stay in the system decreased, and at the end of this, patient and
employee satisfaction increased.

Joosten and others (2009) have argued in their studies that Lean
Thinking can be applied in hospitals and waiting times can be reduced, but it
is difficult to maintain the idea of Lean Thinking in the hospital and the idea
of Lean Thinking may fail in the long term. Dickson et al. (2009) applied
their studies in four emergency departments and observed that employees
actively participated in lean transformation by using the value flow mapping
technique according to their pre-application analysis. They observed that
patient care times decreased with the lean change. Langabeer et al. (2009)
emphasized that the suitability of lean management for hospitals should
be discussed by hospital managers and doctors, and that quality can be
improved with lean and six sigma applications.

7. Conclusion

Lean thinking is an approach to getting rid of all wastes that burden the
system, a philosophy focused on the concept of value from the customer’s
point of view, an understanding that allows you to produce more by spending
less and less labor, equipment, time and space by weeding out activities that
do not add value to the product (at the same time reducing costs). The basis
of lean thinking is the “value” produced for the customer/patient. Value is a
certain product and/or service with certain characteristics that the consumer
/ patient is ready to pay for, that meets their needs at a certain price in a
certain period of time, that meets their needs at a certain price. The main
purpose of lean thinking is to provide goods and services that are of value
to the customer / patient at the lowest cost and in the shortest possible time
to the customer’s service. Lean production is a production system that does
not carry any unnecessary elements in its structure and where elements such
as error, cost, inventory, labor, development process, production area, waste,
customer dissatisfaction are minimized.

Lean is a method that allows hospitals to improve the quality of care by
reducing errors and patient waiting times. Lean is an approach that removes
obstacles on the way by supporting employees and physicians and directs
them to provide patient-oriented care services. The lean hospital approach
aims to manage all patient-oriented processes from patient admission to
discharge, as well as all support processes and managerial processes in an
effective and efficient manner. Efficiency and efficiency in lean hospital
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management; it is a system that facilitates the processes by eliminating
waste, as well as increasing the satisfaction of patients and their relatives and
implements them. It is a human-oriented approach and it is an approach
aimed at providing quality care services.

By using lean management tools, waste in health institutions has been
reduced and, in some cases, eliminated. As a result of this, wastes and
costs have decreased, patient flows are improving. The waiting time has
decreased. The diagnosis and treatment time have been accelerated. The
processes and the tools used have been standardized. The capacity is being
used in the best possible way. Productivity has increased. Internal waste
has decreased. The time of stay in the process has decreased. The morale
and motivation of the employees have increased. There is a situation that
can treat more patients. A safer health service provision could have been
realized. Emergency services have become more qualified to provide
services. Whitson (1997) argued in his study that just-in-time production
can be applied in health systems. He argued that by removing the area
where medicines or consumables purchased from suppliers are stored in
hospitals, materials can be distributed directly to units, and finally, with a
decrease in inventory, overall costs will decrease, as inventory costs, space
requirements, and transfer costs decrease. It is thought that it would be
useful for Turkish healthcare enterprises to implement the lean management
method, which has been applied in many places in the world and has been
seen to be beneficial, as soon as possible.
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Bolum 4

Glandula Parathyroidea’nin Anatomisi,
Embriyolojisi, Fizyolojist ve Klinigi

Mehmet SELCUK!
Giilsiim KEHRIBAR?

1. GIRIS

Genellikle glandulae (gl.) thyroidea’nin arkasinda yer alan paratiroid
bezleri, kalsiyum homeostazini korumaya yardimci olan paratiroid
hormonu (PTH) salgilayan endokrin bir organdir (Palestro ve ark, 2005).
Tipik olarak {istte ve altta iftlere ayrilan 4 bez vardir. Usttekilere gll.

parathyroidea superior, alttakilere gll. parathyroidea inferior denir. (Arinci

ve Elhan, 2016).

Tarihsel olarak bu bezin cerrahisi komplikasyonlarla doludur ve hastada
omiir boyu siirecek olumsuz sonuglara yol agabilir. Gegmiste yiiksek morbidite
ve mortaliteye sahip bir ameliyattan, deneyimli ellerde gok daha giivenli ve
diisitk morbiditeye sahip bir ameliyat haline geldi. Paratiroid bezlerinin
tanimlanmasi, gelisimi, anatomik lokalizasyonu, varyasyonlari, boyutu
ve nervus (n.) laryngeus ile iliskisi cerrahlar igin bir sorun olmaya devam
etmektedir. Ameliyatin morbiditesini minimuma indirmek igin bagarili bir
cerrahi tedavi gerekir. Bunun igin anatomist ve cerrahlar tarafindan paratiroid
bezlerinin kapsamli bir gekilde anlagilmasi gerekmektedir. Bu anlayis, bu
yapilarin biitlinliigiinii ve iglevini korumaya yonelik her adimda ameliyat
tekniginin gelistirilmesine olanak saglamistir. Paratiroid bezlerinin anatomik
varyasyonlar ve bolgesel norovaskiiler anatominin dogru bilinmesi, giivenli
ve komplikasyonsuz operasyonlar gergeklestirmek igin esastir (Mohebati ve
Shaha 2012; Scharpf ve ark., 2016).
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2. EMBRIYOLOJI

Mevcut kanitlar, insanlarda paratiroid gelisiminin farelerde oldugu gibi
benzer bir sekilde gergeklestigini gostermektedir. Ilk olarak Sandstrom
tarafindan kesfedilen paratiroid bezleri 3. ve 4. faringeal ceplerin dorsal
endoderminden koken alirlar. Gebeligin beginci haftasinda diferansiasyona
ugrarlar ve yedinci haftada faringeal baglantilarini kaybederler (Bannister
ve ark., 1995; Larsen ve ark., 2001; Sadler ve Langman, 2006; Sandstrom,
1880). Ugiincii faringeal kesede, gll. parathyoridea inferior ve timiis
bezi birlikte geligir. Dordiincti faringeal keseden giktiklari igin bazen “IV.
paratiroid” olarak amilan gll. parathyoridea superior, dilin tabanindan tiroid
bezinin iist kutbu ile birlikte inerler ve sonunda tiroidin arka smnirlarinin
ortasinda uzanirlar. Dordiincii faringeal kesede parafollikiiler C hiicreleri ile
birlikte gelisir (Gilmour, 1937; Mansberger ve Wei, 1993; Norris, 1938;
Phitayakorn ve McHenry, 2006; Weller, 1933).

Deneyimli paratiroid cerrahlari, paratiroid bezlerinin embriyolojisinin,
anormal bezleri lokalize etmek igin cerrahi diseksiyonlar sirasinda kendilerine
rehberlik edecegini bilirler. Bu, bezler “normal” konumlarinda olmadiginda
kolayca anlagilir. Cerrahlar, bezlerin nihai anatomik konumu ile entegre
bir gekilde baglantili oldugundan, embriyoloji hakkinda iyi bilgi sahibi
olmahdir. Ektopik yerlesimli paratiroid bezlerinin kiymetini bilmemek ¢ogu
zaman basarisiz cerrahi eksplorasyonlarin sebebidir. Paratiroid embriyolojisi
hakkinda kapsamli bir bilgi, cerrahlar1 olas1 ektopik bolgelere yonlendirerek
onlara yardimcr olabilir (Scharpf ve ark., 2016).

3. FIZYOLOJI

Paratiroid  bezleri, kalsitonin  ve 1,25-hidroksikolekalsiferol ile
birlikte kalsiyum homeostazini koruyan paratiroid hormonu veya PTH
salgilar. PTH, molekiiler agirhgi 95.000 Dalton olan 84 amino asit
dizisinden olugan bir polipeptittir. Amino terminalindeki 34 amino asit,
hormonun aktif kismidir. PTH, viicudun gesitli bolgelerinde etki ederek
serum kalsiyumunu arttirir. Kemikte, 1,25-hidroksikolekalsiferol varliginda,
net etkisi osteoliz olmasina ragmen, PTH hem osteoklastlar1 hem de
osteoblastlar1 uyarir. Bobreklerde, bobrek tiibiilleri tizerinde etki ederek
kalsiyum tutulmasini tegvik eder ve fosfat, sodyum ve potasyum atilimini
arttirir (Houillier ve ark., 2003). PTH ayrica ince bagirsaktan kalsiyum
emilimini kolaylagtirir. PTH nin normal aglik serum seviyesi 100 pg/mIden
azdir (Garvie, 2003).

Serum kalsiyum seviyesini algilayan kalsiyuma duyarli reseptorler
(CaSKler) igerirler (Chen ve Goodman, 2004). Hipokalsemi durumlarinda,
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bezler serum kalsiyumunu artirmak i¢in PTH salgilanmasini artirir. Artan
serum fosfati, azalan aktif D vitamini seviyeleri ve minor hipomagnezemi
vakalar1 da PTH sekresyonunu uyarir. Yiiksek serum kalsiyumu, diigiik
serum fosfat seviyeleri ve siddetli hipomagnezemi, PTH sekresyonunun
azalmasina yol agar.

Paratiroid bezleri, esas hiicreler ve oksifil hiicreler olmak tizere iki hiicre
tipinden meydana gelir. Paratiroidin asil fonksiyonel hiicreleri, birgok
sitoplazmik salgi graniilii igeren esas (sef) hiicrelerdir (Ozan, 2014). Paratiroid
parankimini olugturan ikinci hiicre tipi oksifil hiicredir. Mitokondri agisindan
zengin olma egilimindedirler. Yiiksek konsantrasyonlarda oksifil hiicre igeren
paratiroid bezleri, hiperfonksiyona daha yatkin olabilir.

Esas Hiicreler: PTH’nin sentezinden ve salgilanmasindan sorumlu
olan paratiroidlerin fonksiyonel hiicreleridir. Diigiik kalsiyum durumlar:
sirasinda, paratiroid bezinin yiizeyindeki kalsiyuma duyarli bir reseptor
(CaSR), PTH sentezine/sekresyonuna yol agan bir G-protein haberci yolunu
aktive eder. Hiperkalsemik durumlar sirasinda, bu yol inhibe olur ve PTH
sentezinin/sekresyonunun azalmasina yol agar.

Oksifil Hiicreleri: Oksifil hiicreleri tam olarak anlagitlamamugtir ve iglevleri
belirsizdir. Aragtirmalar, sekonder hiperparatiroidizm vakalarinda PTH
tirettiklerini/salgiladiklarini 6ne siirdii (Tanaka ve ark., 1996). Mikroskobik
olarak ana hiicrelerden daha biiyiiktiirler ve yagla birlikte daha bol hale
gelirler (Harach ve ark., 2012).

4. ANATOMI

Genellikle gl. thyoridea’nin hemen dorsalinde veya posteriorunda yer
alan, fascia pretrachealis tarafindan olusturulan kapsiilii iginde, kiigtik elipsoid
sekilli yapilar olan paratiroid bezlerinin ilk ayrintili anatomik agiklamasi
1898°de Welsh tarafindan ve ardindan 1907°de Halsted ve Evans tarafindan
iist ve alt bezler arasinda bir ayrim yaparak yayinlandi (Halsted ve Evans,
1907; Palestro ve ark., 2005; Welsh, 1898). Tiroid kapsiiliiniin arka yiiziine
yapigiktir ve bazen kapsiil i¢inde yer alabilir. Bezlerin yeri, gelisim sirasindaki
embriyolojik inige bagl olarak degisebilir. Normal paratiroid bezlerinin
rengi sari-kahverengi renktedir (Fancy ve ark., 2010; Saba, 2020).

Paratiroid bezlerinin normal agirligi ve boyutu degiskendir. Normal
paratiroid bezi ortalama 5-7 mm uzunlugunda ve 3-4 mm genigligindedir
ve yaklagik 40 ila 60 mg agirhgindadir (Parfitt, 2001; Yao ve ark., 2004).

Paratiroid bezi genellikle 2 iistte 2 altta 4 adettir. Bildirilen 428 vakalik
bir seride, %0.5’inde alt1 bez, %25’inde bes bez, %87’sinde dort bez ve
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vakalarin %6.1’inde {i¢ bez vardi (Alveryd, 1968). Bagka bir ¢aligmada
olgularin %13%inde dortten fazla bez, %84’iinde dort bez ve %3’tinde
{ic bez saptanmigtir (Akerstrom ve ark., 1984). Ustteki 2 cift beze gll.
parathyroidea superior denir bu bezler genellikle arteria (a.) thyroidea
inferior’un superior’unda ve n. laryngeus recurrens’in posterolateralinde
bilateral olarak yerlesir. Oesaphagusun baglangi¢ yerinin yanlarinda ve
cartilago cricoidea’nin alt kenar seviyesinde bulunur. 503 olgunun katildig:
bir otopsi ¢aligmasinda, gll. parathyroidea superior’un %380’ tiroid bezinin
arka yiiziinde, n. laryngeus recurrens ve a. thyroidea inferior’un kesigme
noktasinin yaklagtk 1 c¢m yukarisinda, 2 ¢cm gapinda sinirh bir alanda
yerlesmistir (Akerstrom ve ark., 1984). GIl. parathyroidea inferior’un
yerlesimi daha degiskendir. %50°den fazlasi gl. thyroidea’nin alt kutbuna
yakindir ve bilateral n. laryngeus recurrens’in anteromedialindedir (Buryakina
ve ark., 2018; Cetani ve ark., 2018; Jung ve ark., 2019). 160 denekten
alinan 645 gl. parathyroidea bezi lizerinde yapilan bir kadavra ¢aligmasinda,
alt bezler tiroidin alt kutbu ile isthmus arasinda esit olarak dagilmistir. Bu
caliymada gl. parathyroidea inferior’un %42’si tiroid alt kutbunun anterior
veya postero-lateral yilizeyinde, %39’u timiis bezi dokusuna yakin boyun alt
bolgesinde, %151 timusun lateralinde yerlesmisti (Wang, 1976).

Cogu durumda, her bir paratiroid bezinin arteriyel beslenmesi, a.
thyroidea inferior tarafindan saglanir. Yapilan bir galiymada a. thyroidea
inferior vakalarin %76-86’sinda iist ve alt paratiroid bezlerinin baskin damar
kaynagidir (Alveryd, 1968). Vakalarin %20’sinde, a. carotis externa’nin
dali a. thyroidea superior’dan kan alabilir. Paratiroidler, pharynx, larynx,
oesaphagus ve trakea arasinda genellikle zengin bir anastomoz vardir.
Venoz drenaj, arteriyel damarlara paraleldir ve vendz kani venae (v.).
jugularis interna toplar. Paratiroidin bol miktarda lenfatikleri vardir ve gl.
thyroidea’nin lenfatik drenajina benzer sekilde nodi cervicales profundus ve
nodi pretrachealis’lere bogalir. Sinirleri ise boyunda simpatik ganglionlardan
gelir (Arinc1 ve Elhan, 2016).

Yapilan bir ¢aligmada paratiroidektomi gegiren primer hiperparatiroidzm
hastalarinda paratirod tiimorlerinin n. laryngeus reccurens’e anatomik
yakinhgi incelenmistir. Primer hiperparatiroidizmi olan 136 hastadan olugan
bu prospektif galigmada, n. laryngeus reccurens tanimlamasini dogrulamak
ve anatomik olarak dogrulanmig n. laryngeus reccurens’ten paratiroid
tiimoriine olan mesafeyi kaydetmek igin intraoperatif sinir monitorizasyonu
kullanildi. Bulgular, n. laryngeus reccurens’in siklikla paratiroid adenomu ile
ortalama sadece 0,52 cm arasinda oldugunu gosterdi. Sag iist konumdaki
tiimorler sinirden ortalama sadece 0.25 cm uzaktayd ve tiimorlerin %47’si
sag tist konumdaki sinire bitisikti (Untch ve ark., 2012).
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5. PARATIROIT BEZI HASTALIKLARI

5.1. Hiperparatirodizm

PTH’nin agirt salgilanmasi, birincil, ikincil veya iiglinciil olarak
siniflandirilan hiperparatiroidizm ile sonuglanir. Primer hiperparatiroidizm
agirt  paratiroid  hormonu  salgilanmasindan  kaynaklanir.  Sekonder
hiperparatiroidizmde, kemik kalsiyum salinimi iizerindeki normal PTH etkisi
kaybolur. Serum PTH yiikselir ve jeneralize hiperplaziye neden olur. Tkincil
hiperparatiroidizmin bir komplikasyonu olan tersiyer hiperparatiroidizmde,
PTH sekresyonunu yoneten normal geri bildirim mekanizmalar1 kaybolur,
paratiroid bezinin PTH’ye duyarliligi azalir ve PTH sekresyonunu inhibe
etme egigi yiikselir (Palestro ve ark., 2005).

Primer hiperparativoidizm, hiicre disi kalsiyum tarafindan PTH’nin
normal geri bildirim kontroliiniin kaybindan kaynaklanan agirt PTH
salgilanmasinin neden oldugu genellestirilmig bir kalsiyum, fosfat ve kemik
metabolizmasi bozuklugudur. Dolagimdaki hormonun yiikselmesi, genellikle
yiksek (veya uygun olmayan gekilde normal) PTH konsantrasyonu ve
sonugta hiperkalsiiiri ve hipofosfatemi ile birlikte yiiksek serum kalsiyum
konsantrasyonlarmin (hiperkalsemi) ana oOzelliklerine yol agar. ABD’de
yilda tahmini 100.000 kisiye, kadinlarda erkeklerden 3 kat daha yaygin
olan primer hiperparatiroidizm teshisi konuyor (Palestro ve ark., 2005).
Hastaligin gelisme riski yasla birlikte artar ve en yiiksek insidans 50 ila
60 vyag arasindadir. Aligilmadik olmasina ragmen, ¢ocuklarda nadiren
primer hiperparatiroidizm teshis edilir (Pyra ve ark., 1966). Tiim primer
hiperparatiroidizm vakalarinin yaklagtk %85’ine paratiroid adenomlari
neden olur. %10 ila 15%ine paratiroid hiperplazisi neden olur ve paratiroid
karsinomu, birincil hastalik vakalarinin yaklagik %3 ila %4’tini olusturur
(Garvie, 2003).

Sekonder  hiperparativoidizmm,  tipik  olarak  kronik  bobrek
yetmezliginden kaynaklanir, ancak bazen bagirsak malabsorpsiyonu ile
iligkilendirilir. Kalsiyumun ince bagirsakta geri emilimi bozulur, fosfat
tutulumu olur ve 1,25-hidroksikolekalsiferol eksikligi nedeniyle PTH nin
kemik kalsiyum salinimi tizerindeki normal etkisi kaybolur. Kalsiyum
homeostazini siirdiirmeye yonelik beyhude bir girisimde, serum PTH
seviyesi yiikselir ve paratiroid bezlerinin jeneralize hiperplazisine neden olur

(Garvie, 2003).

Tersiyer  hiperpavativoidizm, sekonder hiperparatiroidizmin  bir
komplikasyonudur. Uzun stiredir devam eden sekonder hiperparatiroidizmi
olan hastada, PTH sekresyonunu yoneten normal otoregiilatuar geri besleme
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mekanizmasi kaybolur ve bunun sonucunda kontrolsiiz hormon sekresyonu
olugur. Paratiroid bezlerinin PTH ¢ikigina duyarlilig azalir ve sonug olarak
PTH ¢iktisini inhibe etme esigi yiikselir. Paratiroid bezleri briit hiperplazi
sergiler ve fokal adenomlar geligebilir (Garvie, 2003).

5.2. Hipoparatiroidizm

Postoperatif hipoparatiroidizm, total tiroidektominin sik goriilen bir
komplikasyonudur ve tiroidektomi hastalarinin yiizde 30’unda goriiliir,
kesin hipoparatiroidizm yiizde 10’a kadar teshis edilir (Edafe ve ark 2014,
Puzziello ve ark 2014, Zaidi ve ark 2016, Orloff ve ark 2018, Vidal ve ark
2018). Her zaman eglik eden semptomlarla iligkili degildir ve ¢ogu vakada 6
aydan kisa siirede diizelir (Herranz ve Lourido., 2013; Sitges-Serra ve ark.,
2010). Hipoparatiroidizm serebral, vaskiiler, okiiler ve renal hasara, yagam
kalitesinde ciddi oranda azalmaya ve yasam beklentisinde azalmaya neden
olabilir. Tiroidektomiden kaynaklanan iatrojenik hipoparatiroidizmden
kaginmak igin paratiroid bezlerinin anatomik pozisyonu ve damar yapilari tam
olarak anlagilmalidir (Demarchi ve ark., 2022). Bilateral tiroidektomi yapilan
hastalarda, diistik intraoperatif PTH seviyeleri, postoperatif hipokalsemi igin
1y1 bir belirteg olabilir (Lindblom ve ark., 2002). Hipokalsemi risklerinden
kaginmak ve hastaya prognoz konusunda damgsmanlik yapmak igin cerrahi
sonrasi erken bir agamada kalict hipoparatiroidizm riskini tahmin edebilmek
faydali olacaktir (Almquist ve ark., 2014).

Bu hastalik, gesitli nedenlere ikincil olarak meydana g¢ikabilir. En
yaygin olarak bag/boyun cerrahisini takiben, dogrudan yaralanma,
devaskularizasyon, venoz drenajin tikanmasi, anormal paratiroid geligimi,
siddetli hipomagnezemi, paratiroidlerin otoimmiin yikimi ve diger
sebeplere bagl olarak da meydana gelebilir (Cho ve ark., 2016). Bu durum
en yaygin olarak perioral paresteziler, tetani/kas kramplar1 ve Chvostek
belirtisi (mekanik stimiilasyona yanit olarak yiiz kas spazmi) dahil olmak
iizere hipokalsemi semptomlari ile kendini gosterir (Herranz ve Lourido,
2013).

Hipoparatiroidizmin PTH ile tedavisi, eksik olan hormonu sagladig igin
caziptir. Hipoparatiroid hastalariyla yapilan ¢aligmanin birinde, giinde bir kez
PTH (1-34)
(Kakava ve ark., 2016). Konvansiyonel tedaviye PTH’nin *# eklenmesi
normokalsemiyi korur ve beraberinde D vitamini ve kalsiyum takviyesi

verilmesi serum ve idrar kalsiyum diizeylerini normallegtirmigtir

dozajlarinin azaltilmasina olanak tanir (Mannstadt ve ark., 2013; Sikjaer ve
ark., 2011).
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5.3. Paratiroid Karsinomu

Paratiroid karsinomu, paratiroid bezinden koken alan ok sik rastlanmayan
malign bir neoplazmdir. Tiim malignitelerde oldugu gibi, paratiroid
karsinomu, paratiroid hiicrelerinin kontrolsiiz veya diizensiz biiyiimesinin
bir sonucudur ve gogu paratiroid karsinomu fonksiyoneldir (Huam ve ark.,
2020). Paratiroid karsinomu, paratiroidlerin herhangi birinde ortaya gikabilir
ve iist veya alt bezlere (veya fazla sayidaki bezlere) bir yatkinhgi yok gibi
goriinse de, hastaligin nadirligi herhangi bir kesin sonucu engeller. Belirgin
ozellik, iyi huylu hiperparatiroidizmde nadir goriilen, genellikle binleri agan

ok yiiksek bir serum PTH seviyesidir (Rodrigo ve ark., 2020).

Paratiroid karsinomlarinin ¢ogu idiyopatik ve sporadiktir. Fakat, Multipl
Endokrin Neoplazi (MEN) sendromu tip I ve ITa ve ayrica hiperparatiroidizm-
gene timorii sendromu (HPTJT) ile iyi belgelenmis sendromik
iligkiler vardir. Olgularin %0,1 ila %5’inde paratiroid karsinomunun
primer hiperparatiroidizmin nedeni oldugu bildirilmektedir. Paratiroid
karsinomunun benign paratiroid lezyonlar1 olarak baglayip baslamadig kesin
degildir, ancak malign transformasyon potansiyeli teorik olarak kalsa da,
bazilar1 tarafindan paratiroid karsinomunun primer paratiroid hiperplazisi
varliginda ortaya ¢ikabilecegi hipotezi One siiriilmiigtiir (Rodrigo ve ark.,
2020).

Bir tiimor baskilayict gen olan HRPT2nin (CDC73) mutasyonu,
paratiroid karsinomunun molekiiler patogenezinde tanimlanmistir. Bu gen,
kromozom 1 iizerinde bulunur ve hiicre proliferasyonunun inhibisyonunda
rol oynayan parafibromin proteinini kodlar. HRPT2 mutasyonu,
hiperparatiroidizm-gene tiimorii sendromunda ve sporadik paratiroid
karsinomunda bulunur. Hiperparatiroidizm-¢ene tiimorii sendromu olan
hastalarda genede ossifiye fibromlar, kistler ve bobreklerde neoplazmalar
geligir. Paratiroid karsinomu igin yiiksek risk altindadirlar. Caligmalar,
hiperparatiroidizm-gene  tiimorii  sendromu olan hastalarin = %15’inde
paratiroid karsinomu gelistigini gostermektedir (Cingue ve ark 2018;
Gebauer ve ark 2019; Quaglino ve ark 2018).

Paratiroid karsinomu, 10.000.000 kisi basina 1.25 vaka insidanst
ile olaganiistii derecede nadirdir. Amerika Birlesik Devletleri’nde, tiim
hiperparatiroidizm vakalarinin %1’inden daha azinda goriiliir ve literatiirde
bildirilen toplam vaka sayis1 sadece yiizlercedir. Ortalama baglangig yas1 44-
54 olup kadin ve erkeklere esittir (Shane, 2001).

Paratiroid  karsinomlar1 siklikla ele gelen bir boyun kitlesi ve
hiperparatiroid laboratuvar degerleri ile ortaya ¢ikar. Ele gelen bir kitlenin
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varligi, zeki klinisyeni malignitenin mevcut olabilecegi konusunda uyarmasi
gereken 6nemli bir bulgudur (Shane, 2001). Tipik olarak sert, saglam ve
gevre dokulara yapigiktirlar. Bagvuru anindaki ortalama boyutlart yaklagik
3 cm’dir, giinkii genellikle bagka tiirlii asemptomatiktirler. Bitisik yapilara,
ozellikle ipsilateral tiroide lokal invazyon gosterme egilimindedirler. Trakea,
strap kaslar1 ve rekiirren laringeal sinir invazyonu daha ileri hastalikta
miimkiindiir, ancak nadir goriilen bulgulardir. Bolgesel metastazlar nadirdir
ve uzak metastazlar daha da fazladir, ancak varsa akcigerlerde, kemikte,
mediastinal digtimlerde, karacigerde ve bobrekte olusabilir. Paratiroid
karsinomu olan hastalar, iyi huylu primer hiperparatiroidizmi olan hastalara
kiyasla son derece yiiksek PTH seviyelerine sahip olma potansiyelindedir
ve agag1 yukart her zaman refrakter, yiiksek serum kalsiyumuna da sahiptir

(Keller ve ark., 2018; Quaglino ve ark., 2018; Zagzag ve ark., 2018).

Kapsamli bir bag ve boyun degerlendirmesi esastir. Paratiroid karsinomlu
hastalarin %50%sinde, sistemik hiperkalsemi ve hiperparatiroidzm belirtilerine
ck olarak boyunda ele gelen merkezi bir kitle vardir. Bunlar bobrek taglari,
aritmiler ve osteoporozu igerir. Hiperparatiroidizm veya hiperkalsemi ile
kombinasyon halinde ele gelen bir boyun kitlesi, paratiroid karsinomunu
diisiindiirtir. Herhangi bir endokrin hastalik veya malignitenin (gizli MEN
sendromlarini taramak igin) ¢ok ayrintili bir endokrin oykiisii ve aile oykiisii
verileri oldukga ©6nemlidir. Radyasyondan sonra paratiroid karsinomu
ile ilgili nadir raporlar oldugundan, bag ve boyuna 6nceden iyonize edici
radyasyon oykiisii elde edilmelidir (Nayyar ve ark., 2020).

Laboratuvar degerlendirmesi, paratiroid hormonu ve serum kalsiyumunu
igeren primer hiperparatiroidizme benzer. Paratiroid hormonu ve kalsiyum
seviyeleri, paratiroid karsinomunda primer hiperparatiroidizme kiyasla
gok daha yiiksek olma egilimindedir (ve siklikla binlerce pg/mL olarak
okunur) . Normalin iist stnirinin 3 kati bir PTH, malignite igin giipheliyken,
normalin iist sinirnin 10 kat1 bir PTH, paratiroid karsinomu igin %84’liik
bir pozitif prediktif degere sahiptir (Schaapveld ve ark .,2011).

Paratiroid karsinomu igin cerrahi (paratiroidektomi, genellikle ipsilateral
tiroidektomi dahil) tercih edilen tedavi yontemidir. Preoperatif olarak
paratiroid karsinomu igin yiiksek bir siiphe varsa, ipsilateral tiroidin ve
invaze olmug komgu dokularin en blok rezeksiyonu ile paratiroidektomi
yapiimalidir. Nihai histopatolojide pozitif sinirlar belgelenirse, sinirlart
temizlemek amaciyla yeniden rezeksiyon onerilir. Dikkat ¢ekici bir sekilde,
bu sonraki rezeksiyon, potansiyel olarak trakeal ve 6zofageal rezeksiyon
ve rekiirren laringeal sinirin potansiyel olarak kurban edilmesini igerecek
sekilde oldukea ilgili olabilir. Gereken rekonstriiktif islemlerin yani sira
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cerrah ve hasta buna hazirlikli olmahdir. Yaygin yayilma nedeniyle paratiroid
karsinomu artik rezeke edilemez oldugunda, hiperkalsemiyi kontrol etmek ve
semptomlari palyatif bir sekilde yonetmek igin tibbi tedavi 6nerilir. Prognoz,
yaygin olarak yayilmis veya bagka bir gekilde rezeke edilemeyen paratiroid
karsinomunda genellikle kotiidiir, ancak serum kalsiyumunun yeterli kontrolii
ile hayatta kalma siiresi uzatilabilir. Hiperkalsemi tedavisi i¢in intraventz
hidrasyon ve bisfosfonatlar Onerilir. Bisfosfonatlara direngli hiperkalsemi
epizotlarinda, serum kalsiyumunun diisiiriilmesine yardimci olmak igin
sinakalset denenebilir. Lokal veya bolgesel niiks durumlarinda, cerrahi
eksizyon endikedir ve hiperkalsemiden palyasyon saglayacaktir. Niiksetme
sonrast uzun sireli tedavi bilinmemektedir. Akcigerlere veya karacigere
metastazi olan vakalarda, palyatif bakim i¢in bu alanlarin cerrahi eksizyonu
tarif edilmistir, ancak uzun siireli sagkalim verileri eksiktir (Byrd ve ark.,
2022)

Erken, kiiglik, tiimorler goriiniiste iyi sonuglarla rezektabldir. Genis
yayilmig paratiroid karsinomu ile prognoz genellikle kotiidiir, ancak serum
kalsiyamununyeterlikontroliiilehayattakalmasiiresiuzatilabilir. Hiperkalsemi
tedavisi i¢in intravendz hidrasyon ve bisfosfonatlar 6nerilir. Bisfosfonatlara
direngli hiperkalsemi epizotlarinda, serum kalsiyumunun diigiiriilmesine
yardimcr olmak igin sinakalset denenebilir. Genel olarak, bu kanser ¢ok
agresiftir ve ¢ogunlukla hastalar 3 yil iginde hayatin1 kaybeder (Dood ve
ark., 2018).

5.4. DiGeorge Sendromu

DiGeorge Sendromu ilk olarak 1968’de embriyonik yagam sirasinda
tiglincli ve dordiincii faringeal ceplerin anormal gelisiminden kaynaklanan
bir primer immiin yetmezlik olarak tanimlandi. Timus ve paratiroid bezlerini
etkiler. Hipoparatiroidizme bagl hipokalsemi, kalp kusurlari ve timik
hipoplazi veya aplazi ile karakterizedir. Insidanst 1:3000 canli dogumdur
ve yiiksek sikligina ragmen dogal seyri ve progresyonu hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir (Fomin ve ark., 2010).

Uygun olmayan paratiroid bezi geligimi hipokalsemiye yol agar. DiGeorge
Sendromlu hastalar ayrica konjenital kalp defektleri (6zellikle ¢ikig
yollarinda), anormal yiiz geligimi ve yarik damaklarla da ortaya ¢ikabilir
(Lackey ve Muzio, 2022).

5.5. Ektopik Paratiroid Bezleri

Bunlar, paratiroid bezlerinin anormal embriyolojik gelisimi  ve
gogiinden kaynaklanir. Hastalarin = yaklagtk  %15’inde  goriiliirler  ve
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cerrahi paratiroidektomiyi takiben kalici/tekrarlayan hastaligin en yaygin
etiyolojisidir (Noussios ve ark., 2012). Inferior paratiroidlerin, gelisim
sirasindaki uzun inig rotalarina ikincil olarak ektopik olma olasiigi daha
yiksektir. Ektopik superior paratiroidler en sik trakeoozofageal olukta
(yaklagik %45), retroozofageal alanda (yaklagik %20) veya arka mediastende
(yaklagik %15) goriiliir. Ektopik inferior paratiroid bezleri en yaygin olarak
timus (yaklagik %30), 6n mediasten (yaklagik %20), tiroid (yaklagik %20)
veya tirotimik bag (yaklagik %15) i¢inde bulunur (Phitayakorn ve McHenry,
2000).
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Bolum 5

Konjenital Dig Eksikliginde Etyolojik Faktorlerin
Belirlenmesi!

Damla DALMAN SIMSEK?
Ibrahim Erhan GELGOR?

1.GIRIS

Diglenme, intrauterin hayatin 2. ayinda baslayan ve erken erigkin donemde
3. molar diglerin stirmesiyle sona eren bir dénem olup, genetik 6zellikler
ve doku etkilegimleriyle diizenlenmektedir (Jernvall ve Thesleft, 2000;
Kavanagh, Evans, ve Jernvall, 2007). Dis olusumunu yonlendiren karmagik
dizilerdeki bozulma; dis boyutu, yeri, bilesimi ve sayisinda anormalliklere
neden olabilir (Wang, Pan, Chang, ve Huang, 2018).

Konjenital dis eksikligi, herhangi bir nedenden dolay1 bir veya daha
fazla digin ¢ene igerisinde olugmamasi sonucu, agizdaki diglerin normal
sayilarindan daha az olmasi durumudur. Hipodonti, daimi dentisyonda en
sik goriilen dig anomalilerinden biridir (Ben-Bassat ve Brin, 2009; Matalova,
Fleischmannova, Sharpe, ve Tucker, 2008a). Taninan bir genetik sendromun
pargas1 olarak veya sendromik olmayan izole bir Ozellik olarak ortaya
cikabilir (Martyn T. Cobourne ve Sharpe, 2013). Hem oldukga yaygin bir
konjenital bozukluk hem de dis anormalligi olan hipodonti, {igilincii azi
digleri hari¢ olmak {izere dogustan 1 ila 6 dis eksikliginin ortaya ¢ikmasidir
(Gracco ve ark. 2017). Diinyanin farkli bolgelerinde yaygin olarak bildirilen
hipodontinin, insan niifusunun %2.3 ile %10’unda kalici digleri kapsadigi
bildirilmistir (Gracco ve ark. 2017).

1 Tezden iiretilmistir.

2 Uzm. Dt., Usak Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD., damla.dalman@usak.
edu.tr, ORCID:0000-0002-7585-5746

3 Prof. Dr., Usak Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD., ibrahim.gelgor@usak.
edu.tr, ORCID:0000-0001-9845-7479
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Aragtirmalar  dig eksikliginin etyolojisinde bazi genlerin, birgok
kraniyofasial sendromun, travma, enfeksiyon ve toksinlerin (Brook, 2009),
intrauterin yagamda talidomide maruz kalmanin (Brook, 2009; Gilbert-
Barness, 2010) , erken bebeklik déneminde kemoterapi ve radyoterapi
tedavisi aliminin (Ndsman, Forsberg, ve Dahllof, 1997; Parkin, Elcock,
Smith, Griffin, ve Brook, 2009) etkisi oldugunu gostermigtir. Hamilelik
sirasinda annenin sigara igmesi ve bebegin alkole maruz kalmasi da hipodonti
goriilme riskini arttirabilmektedir (Dixon, Marazita, Beaty, ve Murray,
2011; Little, Cardy, ve Munger, 2004; van der Vaart, Postma, Timens, ve ten
Hacken, 2004). Aragtirmalar, PAX9 ve MSX1 genlerini, sendromik olmayan
hipodonti vakalariyla iligkili oldugunu bildirmigstir (Mostowska, Kobielak,
ve Trzeciak, 2003).

Hipodonti vakalarinin ¢ogunda sadece bir veya iki kalici dig eksikligi
gozlenirken, ¢ok az kigide altidan fazla eksik dig bulunmaktadir. Mandibular
ikinci premolarlar ve maksiller lateral kesici diglerin en fazla eksik oldugu
bildirilmistir (Polder, Van’t Hof, Van der Linden, ve Kuijpers-Jagtman,
2004; Symons, Stritzel, ve Stamation, 1993).

Konjenital dig eksikligi, dislerde konum degisikliklerine, periodontal
harabiyete, maksiller ve mandibuler kemik ytiksekliginin kaybina ve bazi 6zel
estetik ve fonksiyonel problemlere neden olabilmektedir (Silva Meza, 2003).

Konjenital dig eksikligi ayn1 zamanda sistemik sendromlar ve diger dental
anomalilerle de iliskide olabilir. Bu nedenle konjenital dis eksikligi olan
hastalarin diger anomaliler agisindan da degerlendirilmesi gerekmektedir
(Larmour, Mossey, Thind, Forgie, ve Stirrups, 2005).

Birgok aragtirmact konjenital dig eksikligine sahip bireylerin normal
populasyondan daha farkli kraniyofasiyal ve dental 6zelliklere sahip olduklarin
bildirmektedir (Baum ve Cohen, 1971; Ben-Bassat ve Brin, 2003; Bondarets
ve McDonald, 2000; Chung, Hobson, Nunn, Gordon, ve Carter, 2000a;
Dermaut, Goeffers, ve De Smit, 1986; Endo, Ozoe, Kojima, ve Shimooka,
2007; Endo, Yoshino, Ozoe, Kojima, ve Shimooka, 2004; Endo, Ozoe,
Yoshino, ve Shimooka, 2006; Garn ve Lewis, 1970; McKeown, Robinson,
Elcock, al-Sharood, ve Brook, 2002; Ogaard ve Krogstad, 1995; Schalk-van
der Weide ve Bosman, 1996; Schalk-van der Weide, Steen, ve Bosman, 1992;
Tavajohi-Kermani, Kapur, ve Sciote, 2002; D. A. Woodworth, Sinclair, ve
Alexander, 1985). Bununla birlikte konjenital dis eksikligi olan bireylerin bu
ozellikler bakimindan normal populasyondan farkli olmadigini veya minor
farkliliklar bulundugunu bildiren aragtirmacilar da vardir (Nodal, Kjaer, ve
Solow, 1994; Roald, Wisth, ve Boe, 1982; Schalk-van der Weide, Steen,
Beemer, ve Bosman, 1994; Yiiksel ve U¢em, 1997).
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2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim, Terminoloji ve Teshis

Konjenital dig eksikligi, herhangi bir nedenden dolay1 bir veya daha fazla
disin olugmamasi sonucu, agizdaki diglerin normal sayilarindan daha az olmasi
durumudur. (Pinkham, 2009) Konjenital dig eksikligi, insanlarda en sik
goriilen kraniyofasiyal malformasyondur (Endo, Ozoe, Yoshino, ve ark., 2006;
Matalova, Fleischmannova, Sharpe, ve Tucker, 2008b; Rakhshan, 2013).

Siit diglerinin ertipsityonu bebek 6 aylikken baglar 3 yas civarinda
tamamlanir. Daimi diglerin eriipsiiyonu ise 3. biiyiik az1 digleri diginda 12 yag
civarinda tamamlanmaktadir. Bu nedenle, klinik olarak dig eksikligini teghis
etmek igin siit digler igin 3-4 yag arasi, daimi digler igin ise 12-14 yag arasi
uygun zamandir. Dogumda, tiim siit digleri ile daimi 1. molar diglerin tiiberkiil
tepeleri radyografta goriilebilir. Konjenital dis eksikligi tanis1 koymak igin
klinik muayene yeterli degildir, panoramik radyograf ve anamnez de gereklidir
(Bailleul-Forestier, Molla, Verloes, ve Berdal, 2008; Pinkham, 2009).

Yaygin bir konjenital bozukluk ve dig anormalligi olan hipodonti, tiglincii
az1 digleri hari¢ olmak tizere dogustan 1 ila 6 dis eksikliginin ortaya ¢tkmasidir
(Gracco ve ark., 2017). Alt1 ve daha fazla dig eksikligi oligodonti, tiim
diglerin eksikligi ise anodonti olarak tanimlanmaktadir (Dhanrajani, 2002).

Hipodonti: 1-6 digin eksikligi (3. molarlar harig).
Oligodonti: 6’ dan fazla digin eksikligi.

Anodonti: Diglerin tamaminin eksikligi.

Resim 1: Hipodonti goviilen bir hastanmn panovamik radyografisi
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Resim 2: Ayna hastanmn agiz ici fotograflar:

Mandibular ikinci premolarlar ve maksiller lateral kesici diglerin en fazla
eksikligi goriilen dig oldugu bildirilmistir (Polder ve ark., 2004; Symons ve
ark., 1993). Kesici ve premolar digler en ¢ok etkilenen disler oldugu i¢in bu
anomali kesici-premolar hipodontisi (incisor premolar hypodontia (IPH))
olarak da tamimlanir (Sirpa Arte, 2001a).

Bir dig oral kaviteye siirmediyse ve radyografide goriilmiiyorsa konjenital
olarak eksik kabul edilmektedir. Biitiin siit digleri, 3 yas civarinda ve 3.
biiyiik az1 digler diginda biitiin daimi digler, 12 yag civarinda siirmelerini
tamamlamaktadir. Bu nedenle, 3-5 yag siit digi eksikliginin ve 12-14 yag
daimi dis eksikliginin klinik olarak teshis edilmesinde uygun bulunmaktadir.
Dig eksikliginin teghisi, radyografiler ile daha erken yagta yapilabilmektedir.
Dis geligimini belirlemek igin, klinik muayene ile birlikte radyografik
muayene tavsiye edilmektedir. Biitiin siit disleri ve daimi 1. biiyiik az1
digleri, dogum sirasinda mineralize olmugtur. Alt santral ve lateral kesici, iist
santral kesici, tist ve alt kanin digler, 3-4. ayda; st lateral kesici digler, 1 yaga
yakin; 1. ve 2. kiigiik az1 ve 2. biiyiik az1 digler, 2-3 yaslar1 arasinda kalsifiye
olmaya baglamaktadir. Ugiincii biiyiik azt dislerin kalsifikasyon baglangic1 ise
genellikle 8-10 yaslar1 arasindadur.
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Dislenmenin geligimi yillarca devam etmekte, 1rk, cinsiyet ve bireysel
faktorlere bagl olarak mineralizasyon sathalarinda farklilik gozlenmektedir.
Ozellikle 2. kiigiik az1 diglerin mineralizasyonu geg baslayabilmekte ve bu
durum, radyografta yalanci pozitif dig eksikligi teghisine neden olabilmektedir.
Bu nedenle, daimi diglenmede dig eksikligi teshisinin, 6 yagindan sonra ve
eger 3. biiylik az1 digler goz oniinde bulundurulacaksa, 10 yasindan sonra
yapilmasi onerilmektedir (Bailleul-Forestier ve ark., 2008).

2.2 Goriilme Siklig:

Siit dentisyonda hipodontinin  goriilme sikligi daimi dentisyonla
kargilagtirildiginda oldukga diigiiktiir ve nadir goriiliir. Popiilasyona baglh
olarak siit dig eksikligi prevalansinin %0,1 ile %2,4 arasinda oldugu rapor
edilmigtir (Bailleul-Forestier ve ark., 2008). Aym yillarda yapilan farkl
caligmalarda da, daimi dislenmede (%2,3 ila %9,0) siit dislenmeye (%0,1-
0,7) gore ¢ok daha sik gozlendigi bulunmugtur (Fekonja, 2005; Shimizu ve
Maeda, 2009). Siit dislenmede dig eksikliginin mevcut oldugu hastalarda
daimi dentisyonda da dig eksikligi goriildiigi bulunmugtur (Sirpa Arte,
2001a; Bailleul-Forestier ve ark., 2008).

Mandibular ikinci premolarlar ve maksiller lateral kesici diglerin en fazla
eksikligi goriilen dig oldugu bildirilmistir (Polder ve ark., 2004; Symons ve
ark., 1993).

Muller ve ark., eksik olan dig saywsiyla dig grubu arasinda ilging bir
korelasyon kurmustur. 14940 adolesanda yaptiklar1 aragtirmada sadece 1
veya 2 dig eksik oldugunda en sik maksiller lateral kesicilerin, ikiden fazla
dig eksikligi oldugu zaman ise en sik ikinci premolar diglerin eksik oldugunu
bildirmislerdir (Muller, Hill, Petersen, ve Blayney, 1970).

Hipodontinin prevalanst ve dagilmina dayali galigmalar, 6rneklem
biiyiikliigiine, cinsiyete, irka ve etnik kokene bagli olarak yiiksek bir degiskenlik
gostermistir (Endo, Ozoe, Yoshino, ve ark., 2006; Kavadia, Papadiochou,
Papadiochos, ve Zafiriadis, 2011; Polder ve ark., 2004; Rakhshan, 2013;
Rakhshan ve Rakhshan, 2015). Polder tarafindan yapilan biiyiik ol¢ekli
bir meta-analiz ¢aligmasinda, daimi dentisyonda sendromik olmayan
hipodontinin prevalans aragtirilmugtir. Bu ¢aligmada {igiincii az1 digleri harig
tutuldugunda hipodontinin goriilme sikhiginin % 2,2 -% 10,1 arasinda
oldugu bulunmugtur (Polder ve ark., 2004). Aym ¢aliymada hipodontinin
yayginligin Suudi Arabistan’da %2,2 ve Avustralya niifusunda %6,3 oldugu
ifade edilmistir. Bu ¢aliymada Avrupa niifusu degerlendirildiginde hipodonti
goriilme sikliginin isvigre’de %3.,4’ten, Norve¢ niifusunda %10,1’¢ kadar
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2005 yilinda Gelgor ve arkadaglarinin Tiirk toplumu tizerinde 4500 hasta
kaydina ulagarak yaptiklari ¢aligmaya gore tigiincii az1 disleri hari¢ hipodonti
prevalans1 %14,1 bulunmugtur. Bu ¢aliymaya gore en sik eksikligi goriilen
digler %3 oram ile alt ikinci premolar digler bulunmugtur. Bunu sirasiyla
%2,3 ile alt birinci molar disler, %2,1 ile st lateral kesici digler, %1,9 ile {ist
ikinci premolar disler, %1,8 ile alt santral kesici digler, %1,4 ile tist birinci
molar digler takip etmektedir (Gelgor, Sisman, ve Malkog, 2005).

2007 yilinda Sisman ve arkadaglarinin Tiirkiye’nin 3 farkli ilinde (Erciyes,
Kayseri ve Kirikkale) yirtittiikleri ¢aliymaya gore hipodonti prevalansi
%7,54 bulunmustur. Bu galigmaya gore maksillada mandibuladan daha
sik dis eksikligi goriildiigii bulunmugtur. Yapilan diger galigmalarla benzer
sekilde en sik {ist lateral kesici diglerde eksiklik goriildiigii bunu alt ve ist
ikinci premolar diglerin takip ettigi bulunmustur (Sisman, Uysal, ve Gelgor,
2007).

2007 yilinda Tiirk populasyonu iizerinde yapilmig bir galigmaya gore
Tiirk toplumunda hipodonti prevelanst %2,63, oligodonti prevelans: ise
%0.13’ tiir. Bu ¢aligmaya gore hipodonti, Tiirk toplumunda en sik goriilen
dental anomalidir. Eksikligi en sik goriilen disler ise tist lateral keser diglerdir
(%1,74). Bunu maksiller ve mandibular premolarlar birlikte takip etmektedir
(%0,46) (Altug-Atac ve Erdem, 2007).

2010 yilinda Celikoglu ve arkadaglarinin Tiirk toplumunda yaptiklar: bir
diger ¢alismada hipodonti ve oligodontinin goriilme sikligr sirasiyla %4,3
ve %0,3 bulunmugtur. Eksikligi en sik goriilen digler maksiller kesici digler
(%46,5) olmustur. Bunu sirasiyla mandibular ikinci premolar (%22,5)
ve mandibular santral kesici (%13,4) digler takip etmistir. Dig eksikligi
kadinlarda erkeklere oranla daha sik bulunmasina ragmen istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunamamustir. Konjenital dis eksikligi maksillada(%60,2)
mandibulaya oranla daha sik gortilmiistiir (Celikoglu ve ark., 2010).

2016 yilinda Tiirk toplumunda yapilan bir diger ¢aliymada hipodonti
prevalansi %6,2 (%6,3 kiz, %6 erkek) dir ve cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamistir. En sik eksikligi goriilen dis, (%20,7)
ile mandibular sol ikinci kiigiik az1 digleri oldugu gortilmiistiir (Gokkaya ve
Kargul, 2016).

Konjenital dig eksikliginin kizlarda m1 erkeklerde mi daha sik goriildiigiine
iligkin fikir birligine varilamamugtir. Baz1 yazarlar, kizlarda erkeklere gore daha
sik dig eksikligi gortildiigiinii bildirmislerdir (Davis ve Darvell, 1993; Gelgor
ve ark., 2005; Maatouk, Baaziz, Ghnima, Masmoudi, ve Ghedira, 2008;
Nik-Hussein ve Abdul Majid, 1996; Yehoshua Shapira, Lubit, ve Kuftinec,
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1999). Bazilari ise kiz ve erkeklerde konjenital dig eksikligi prevelansinda
fark olmadigini bildirmiglerdir (Celikoglu ve ark., 2010; Gokkaya ve Kargul,
2016; Lynham, 1990; Magnusson, 1984).

2.3. Etiyoloji

Literatiirde konjenital dig eksikliginin etyolojisi i¢in genetik ve ¢evresel
faktorler ileri stirtilmiigtiir. Deney hayvanlar itizerinde yapilan aragtirmalar
sonucunda pek ¢ok genin dis eksikligiyle ilgili oldugu saptanmasina ragmen,
insanlarda nonsendromik ailesel dis agenezisi ile ilgili 3 gen tanimlanmistur.
Bunlar; MSX1, PAX9 ve AXIN2’dir (Kim, Simmer, Lin, ve Hu, 2006). Ayni
zamanda dis eksikliginin etyolojisinde birgok kraniyofasial sendromun ve
cevresel faktorlerin etkili oldugu da bilinmektedir (Brook, 2009).

Son bulgular, konjenital dig eksikliginin, gen fonksiyonlari, ¢evresel iligki ve
digin gelisgim zamanlamasinin kombinasyonundan etkilenen, multifaktoriyel
bir durum oldugunu gostermektedir (Brook, 2009; M. T. Cobourne, 2007;
Shimizu ve Maeda, 2009; Vastardis, 2000).

2.3.1. Genetik Faktorler

Dis eksikligi sendromik ya da nonsendromik goriilebilir. Sendromik
olmayan hipodonti, sendromik hipodontiden daha yaygindir ve otozomal
dominant, otozomal resesif veya X’e bagli kaliimsal gegis gosterebilir
(Michon, 2011). Parkin ve ark. (2009), ebeveyninde konjenital dig eksikligi
olan bireylerde, diger bireylere gore daha sik konjenital dig eksikligi
goriildiigiinii bildirmislerdir.

Insanlarda nonsendromik ailesel dis eksikligi ile ilgili 3 gen tanimlannugtir.
Bunlar; MSX1, PAX9 ve AXIN2dir (Kim ve ark., 2006). Dis eksikligi,
otozomal dominant (Goldenberg ve ark., 2000), otozomal resesif (Pirinen,
2001) veya X’e bagli (Erpenstein ve Pfeifter, 1967) olarak kalitilan, sporadik
veya ailesel form olarak siniflandirilir. Hipodonti otozomal dominant olarak
gegerse kardeglerin yaklagik %501 etkilenecek ve otozomal gekinik olarak
gegerse kardeslerin yaklagik %25°1 etkilenecektir (Tangade, Ravishankar,
Batra, ve Shah, 2017). Genetik bir sendromun pargasi olarak veya
nonsendromik bir bozukluk olarak ortaya ¢ikabilir (Zhao ve ark., 2007).
Ailesel ve sporadik dig eksikliginin nonsendromik formunun mutasyonlar1
ile iligkili olarak gosterilen Muscle Segment Homeobox 1 (MSX1) ve Paired
Box 9 (PAX9) (Klein, Nieminen, Lammi, Niebuhr, ve Kreiborg, 2005;
Mostowska ve ark., 2003; Vastardis, 2000) genleri, hem dental folikiil hem
de dental papillada dig gelisiminin baglama agamasinda dental mezenkimde
ifade edilen transkripsiyon faktorleridir (Jowett, Vainio, Ferguson, Sharpe,
ve Thesleft, 1993; Peters, Neubiiser, ve Balling, 1998).
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Her genin belirli bir eksik dig kategorisine yatkin oldugu gosterilmistir;
MSXI geni, eksik kiictik az1 diglerinden sorumlu tutulmus ve PAX9 geni, eksik
az1 diglerinden sorumlu tutulmustur (A. Chakraborty, Jana, Dey, ve Singh,
2017). Nokta mutasyonu konjenital olarak eksik ikinci kiigiik az1 ve tigiincii
az1 digleri olugturan bir diger gen msh homeobox 9dur (MSX9) (Sirpa
Arte, 2001a). Distal-less homeobox (DLX), LIM homeobox (LHX) ve son
zamanlarda interferon diizenleyici faktor 6 (IRF6), doniistiiriicii biiyiime
faktorii alfa (TGFA), fibroblast biiytime faktorii reseptorii 1 (FGFR1) gibi dig
gelisiminde rol oynayan diger genlerin (Paranjpe, Sawant, Kshar, ve Byakodi,
2014) mutasyonu dig sayisinda degisikliklere neden olabilecegi igin incelenmistir.

Matalova ve arkadaglari 2008 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, sendroma
bagli olmayan dis eksikliklerinde PAX9, MSX1 ve AXIN2 genlerinin,
sendromlara bagl dig eksikliklerinde ise EDA, EDAR, EDARADD, IRF6,
MSX1, NEMO, P63, PITX2 ve SHH genlerinin konjenital dig eksikligi ile
ilgili oldugunu bildirmiglerdir (Matalova ve ark., 2008a).

2.3.1.1. Sendvomlara Bagh Gelisen Konjenital Dis Eksikligi

Birgok sendromda, diger organlarin malformasyonlari ile birlikte dental
belirtiler de goriilebilir. Konjenital dig eksikligi de bazi sistemik sendromlar
ve diger dental anomalilerle iligkili olabilir. Bunun igin konjenital dig
eksikligine sahip hastalarin diger anomaliler agisindan da degerlendirilmesi
onem kazanmaktadir (Larmour ve ark., 2005).

2.3.1.1.1.Ektodermal Displazi

Ektodermal displazi; sag, tiikriik bezi, tirnak ve dig gibi epidermal
olusumlarin, morfogenez evresinde gelisgimin anormal olmasiyla karakterize,
gelisgimsel bir bozukluktur (Tariq, Chishti, Ali, ve Ahmad, 2007). Cok fazla
cesidi olmakla birlikte, 170 farkl: tipte goriildiigii bilinmektedir (Bailleul-
Forestier ve ark., 2008). Birgok gene bagh olarak meydana gelebilir ve
otozomal dominant Ozellik gosterebilmektedir. Bu hasta grubunda, tiim
ektodermal dokular etkilenir ve bireylerde genellikle konjenital dig eksikligi
de gortilmektedir. Siddetli tiirlerinde agizdaki biitiin diglerin  yoklugu
(anadonti) ile karsilagilabilir (Larmour ve ark., 2005). Konjenital dis eksikligi
veya diglerdeki sekil farkliliklari, ektodermal diplazinin ilk belirtisi olabilir
(Ryan, Mason, ve Harper, 2005).

2.3.1.1.2. Down Sendromu

Diinya ¢apinda 800 dogumda bir goriilen sendromda, uzun zamandir
21. Kromozomun 3 kopya olugturmasi suglanmaktadir ve bu hastanin 47
kromozoma sahip olmasina neden olmaktadir (Bull, 2020).
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Down sendromlu bireylerde konjenital kalp hastaligi (Freeman ve ark.,
1998), pulmoner hipertansiyon (Weijerman ve ark., 2010), enfeksiyonlar
(0zellikle solunum yolu enfeksiyonlar1) (O’Leary, Hughes-McCormack,
Dunn, ve Cooper, 2018), isitme kayiplar1 (Kreicher, Weir, Nguyen, ve Meyer,
2018; Park, Wilson, Stevens, Harward, ve Hohler, 2012), hematolojik ve
onkolojik hastaliklar (Hasle, Friedman, Olsen, ve Rasmussen, 2016; Taub
ve ark., 2017) , yutkunma zorlugu (Jackson, Maybee, Moran, Wolter-
Warmerdam, ve Hickey, 2016), uyku problemleri (Hoffmire, Magyar,
Connolly, Fernandez, ve van Wijngaarden, 2014), norogelisimsel hastaliklar
(Stafstrom, Patxot, Gilmore, ve Wisniewski, 1991) gibi bir¢ok sistemik
hastalik goriiliir.

Sistemik hastalaliklara ek olarak Down sendromunda yer alan
kraniyofasiyal ve oral 6zellikler arasinda brakisefali, genellikle diigiik burun
kopriisii ile iligkili kiigiik burun, kiigiik maksilla, fisstirlii dil, papiller hipertrofi
ile birlikte hem siit hem daimi diglenmede dis eksikligi goriilmektedir
(Fischer-Brandies, Schmid, ve Fischer-Brandies, 1986). Siit dislenmede en
sik eksik digler yan kesici digler iken, daimi diglenmede tiglincii az1 disleri,
ikinci kiigiik azi1 digleri ve yan kesici diglerin en sik etkilendigi goriilmiistiir
(Thompson, 1976). Larmour ve ark. yakin zamanda yaptiklar1 ¢aligmada
ise en ¢ok iist lateral kesici disler etkilendigi belirtilmigtir (Larmour ve ark.,
2005).

2.3.1.1.3. Dudak-Damak Yoryj

Konjenital dig eksikliginin en sik gortildiigii hasta grubu, dudak-damak
yarig1 hastalaridir (Larmour ve ark., 2005).

2000 yilinda Shapira ve ark. yaptig1 ¢aligmada toplam dudak damak yarig:
hastalar arasinda hipodonti prevalans: %77 (liglincii az1 digleri harig) olarak
bulunmugtur. Bu normal populasyona gore ¢ok yiiksek bir orandir. Hem
erkek hem de kiz ¢ocuklarinda maksiller daimi yan kesici digler yarik tarafta
en sik eksik olan dislerdi, ardindan maksiller ve mandibular ikinci kiigtik
az1 digleri izlemigtir. Yarik olmayan tarafta en sik eksik olan digler maksiller
ikinci premolar, ardindan maksiller lateral kesici digler ve mandibular ikinci
premolardi. Hem maksiller lateral kesicilerde hem de ikinci premolar diglerde
hipodonti yarigin da daha fazla goriildiigii sol tarafta daha sik bulunmustur.
Aymi ¢alismada dudak-damak vyarigi bulunan hastalarda dis eksikligi
goriilme ihtimalinin yarik hattinin biiyiikligii ile dogru orantili oldugu da
bulunmugtur (Y. Shapira, Lubit, ve Kuftinec, 2000). Cogu zaman yarik
olmayan taraftaki kontralateral diste bu durumdan etkilenebilir (Larmour
ve ark., 2005).



82 | Sajlik Bilimlerinde Akademik Analiz ve Tawtismalor

2.3.1.1.4 Diger Sendromlar

Dislerde konjenital eksiklikle karakterize diger sendromlar ise gunlardir:
(Sirpa Arte, 2001b; Bailleul-Forestier ve ark., 2008).

* DPierre Robin sendromu.

* Van der Woude sendromu.

¢ Rieger sendromu.

* Halopronsenssefali.

*  Wolf-Hirschhorn sendromu.

* Kabuki sendromu.

* Distrofik displazi (DTD).

* Hemifasiyal mikrosomnia.

* Kallmann sendromu.

* Lacrimo-auriculo-dento-digital sendromu.
e Johanssone Blizzard sendromu.

¢ Wilkie oculo-facio-cardio-dental sendromu.

2.3.2. Cevresel Faktorler

Kraniyofasiyal kemikler, kikirdak, sinirler ve bag dokusunun tiimii noral
krest hiicrelerinden kaynaklanir. Bu nedenle, diglerin ve bazi kraniyofasiyal
yapilarin morfogenezinde spesifik gelisim basamaklar1 ortaktir (Matalova ve
ark., 2008b). Gergekten de, hipodontiyi igeren birkag sendromda siklikla
gesitli displaziler ve yariklar goriilebilmektedir. Cevresel faktorlerin, bu
kraniyofasiyal anomalilerin bazilarinda daha yiiksek risk ile iligkili oldugu
uzun zamandir bilinmektedir. En etkili faktorlerin de travma, enfeksiyon ve
toksinler oldugu ifade edilmistir (Brook, 2009).

Birka¢ ¢aliyma, talidomid gibi ilaglarin intrauterin kosullarda
hipodontinin etyolojisinde rol oynayabilecegini 6ne siirmiistiir. Talidomid
embriyopatisi olan ¢ocuklarda hipodontinin (%7.7) normal ¢ocuklara
gore (%0.4) daha sik oldugu bildirilmigtir (Brook, 2009; Gilbert-Barness,
2010). Erken bebeklik déneminde kemoterapi ve radyoterapi tedavisi de
hipodonti gelisiminde rol oynamistir (Ndsman ve ark., 1997; Parkin ve
ark., 2009). Wu ve arkadaglar1 2007 yilinda yaptiklar1 galiymada, kizamikgik,
osteomiyelitis gibi enfeksiyonlar, travma, thalidomid gibi psikiyatrik ilaglarin
kullanimi, geng yasta kemoterapi ya da radyoterapi tedavisinin goriilmesi
gibi nedenlerden dolay: dental laminadan geligen dig tomurcugu hiicrelerinin
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proliferasyonunda hata olmasimin hipodontinin etiyolojisinde etken
olabilecegini bildirmislerdir (Wu, Wong, Higg, ve Dr, 2007).

Bununla birlikte ilging bir sekilde, hamilelik sirasinda anne saghginin
hipodontinin ifadesi ile iligkisiz oldugunu bulan arastirmacilar da vardir
(Boruchov ve Green, 1971). Literatiirde bunu destekleyen kanitlar zayif
olmasina ragmen, dis germ gelisiminin bozulmasina ragmen alveolar
prosesin kirilmasi gibi travmalar da hipodontiye katkida bulunabilir.

2.4. Dis Eksikligi ile Tliskili Dental Anomaliler

Dental anomali goriilen bir hastada bagka bir dental anomali goriilme
olasiligi normal popiilasyona gore daha yiiksektir. Hipodonti goriilen
hastalarda siklikla goriilen dental anomaliler sunlardur:

* Dig formasyonu ve eriipsiyonunda gecikme,

» Kiigiik dig formu (mikrodonti),

* Konik kron sekli,

* Siit diglerinin uzamug retansiyonu (persistanst),
* GoOmiilii dig (6zellikle maksiller kaninler),

* Ektopik eriipsiyon,

* Diglerin malpozisyonlari,

* Siit molarlarin infrapozisyonu,

* Kisa koklii digler,

* Molar taurodontizm,

* Premolarlar ve/veya maksiller lateral kesicilerdeki rotasyonlar,
* Mine hipoplazisi ve hipokalsifikasyonlaridir

(Al-Ani, Antoun, Thomson, Merriman, ve Farella, 2017; M. T. Cobourne,
2007; Garib, Peck, ve Gomes, 2009).

Mikrodonti, agizda hipodontiye en sik eslik eden, digsel anomali olarak
rapor edilmigtir. Bir veya birden fazla disi etkileyebilir (Al-Ani ve ark., 2017;
Baum ve Cohen, 1971; M. T. Cobourne, 2007; Garib ve ark., 2009; Garn
ve Lewis, 1970; McKeown ve ark., 2002; Rune ve Sarnis, 1974; Schalk-van
der Weide ve ark., 1994, 1992; Don A. Woodworth, Sinclair, ve Alexander,
1985).

Dig gelisimindeki gecikmeler, hipodonti ile birlikte agizda goriilen diger
bir yaygin anomalidir. Bu durum daimi bir digin yoklugu nedeniyle siit
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diglerinin koklerinin normal rezorbsiyonunun gecikmesine neden olabilir.
Altta daimi dig jermi olmayan siit diglerinin 40 hatta 50 yila kadar agizda
korunabilecegi bildirilmistir (Haselden, Hobkirk, Goodman, Jones, ve
Hemmings, 2001).

Dis agenezisi olan bireylerin yaklagik %46’sinda diger kalicr diglerde kisa
koklerin oldugu tespit edilmigtir (S. Arte ve ark., 2001).

Hipodontinin bir diger ortak o6zelligi daimi diglerin ektopik olarak
siirmesidir. Bu muhtemelen, siirme sirasinda onlara rehberlik edecek
oncii diglerin bulunmamasindan veya stirmeleri igin yer olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Diglerin transpozisyonu da hipodonti olan kisilerde
daha sik goriiliir (Peck, Peck, ve Kataja, 2002).

Ayrica mine hipoplazisi, kiiglik veya peg sekilli maksiller lateral kesici
digler, siit molar diglerin infraokliizyonda kalmasi ve palatal olarak egimli
veya gomiilii maksiller kaninler ile iliskilidir (Baccetti, 1998; Pirinen, 2001).
Agiz iginde, retrokline ve fazla stirmiig alt kesici digler derin kapanisa neden
olur (Carter ve ark., 2003). Mandibular ikinci premolarlarin eksikliginde
komgu diglerin rotasyonlar1 da yaygin olarak gortilmektedir (Baccetti, 1998).

2.5. Konjenital Dis Eksikligi ile Kraniyofasiyal Morfoloji
Arasindaki Tligki

2.5.1. Sagital Yondeki Farkliliklar

Birgok ¢alisma hipodonti ile kraniyofasial morfoloji arasindaki iliskiyi
incelemistir. Birgogu (Ben-Bassat ve Brin, 2003; Endo, Ozoe, Yoshino, ve
ark., 2006; Garn ve Lewis, 1969; Schalk-van der Weide ve ark., 1992; Don
A. Woodworth ve ark., 1985), dis eksikligine sahip hastalar ile, sagital yonde
normal popiilasyon arasinda 6nemli farkliliklar oldugunu bulmasina ragmen,
diger yazarlar anlaml bir farklihk bulamamugtir (Bondarets ve McDonald,
2000; Chan, Samman, ve McMillan, 2009; Chung ve ark., 2000a; Endo,
Ozoe, Kubota, Akiyama, ve Shimooka, 2006; Endo ve ark., 2004; Martha,
Camarasan, Pop, ve Kerekes Mathé, 2019; Ogaard ve Krogstad, 1995;
Takahashi, Higashihori, Yasuda, Takada, ve Moriyama, 2018).

Baz1 yazarlar, dig eksikligi olan hastalarin maksilla ve mandibulanin
birbirine gore iligkisini gosteren ANB agisinin daha diisiik degerlerde
oldugunu ve Siuf 1T iskeletsel malokliizyonlara egilimli olduklarini bulurken
(Bondarets ve McDonald, 2000; Chan ve ark., 2009; Chung ve ark., 2000a;
Endo, Ozoe, Yoshino, ve ark., 2006; Endo ve ark., 2004; Martha ve ark.,
2019; Ogaard ve Krogstad, 1995; Takahashi ve ark., 2018). Ancak, baz
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yazarlar ANB agisinda anlamli bir farklilik bulamamuglardir (Roald ve ark.,
1982; Tavajohi-Kermani ve ark., 2002; Yiiksel ve Ucem, 1997).

Kafa kaidesi ile maksilla arasindaki iligkiye bakildiginda, bazi aragtirmacilar
SNA agisinin, konjenital dig eksikligi hastalarinda daha kiigiik, dolayisiyla
maksillanin kafa kaidesine gore daha geride konumlandigini bildirmislerdir
(Ben-Bassat ve Brin, 2003; Ogaard ve Krogstad, 1995; Tavajohi-Kermani
ve ark., 2002). Bununla birlikte bir ¢ok aragtirmaci, SNA agisinda dig
eksikligine sahip bireyler ile normal populasyon arasinda fark bulamamuiglardir
(Bondarets ve McDonald, 2000; Chan ve ark., 2009; Chung, Hobson,
Nunn, Gordon, ve Carter, 2000b; Dermaut ve ark., 1986; Endo, Ozoe,
Yoshino, ve ark., 2006; Endo ve ark., 2004; Nodal ve ark., 1994; Roald ve
ark., 1982; Tavajohi-Kermani ve ark., 2002; Don A. Woodworth ve ark.,
1985; Yiiksel ve Ugem, 1997).

Kafa kaidesi ile mandibula arasindakai iliski degerlendirildiginde ise, baz1
aragtirmacilar SNB agisinin konjenital dig eksikligi olan bireylerde normal
populasyona gore daha prognatik oldugunu bildirmislerdir (Bondarets ve
McDonald, 2000; Endo, Ozoe, Yoshino, ve ark., 2006; Endo ve ark., 2004;
Nodal ve ark., 1994). Bazi aragtirmacilar ise fark bulamamiglardir (Ben-
Bassat ve Brin, 2003; Chung ve ark., 2000b; Dermaut ve ark., 1986; Endo,
Ozoe, Yoshino, ve ark., 2006; Nodal ve ark., 1994; Ogaard ve Krogstad,
1995; Roald ve ark., 1982; Yiiksel ve Ugem, 1997). Ben Bassat ve Brin
(2003), konjenital dig eksikligine sahip hastalarin normal populasyona gore
SNB agilarinin daha kiigiik oldugunu bildirmiglerdir.

Acharya ve arkadaglarinin 2010 yilinda yaptiklar: bir ¢aligmada her ek
cksik dig i¢in SNA, SNB ve ANB agilarinda sirasiyla 0,3 derece, 0,1 derece
ve 0,2 derece azalma oldugunu bulmuglardir. Bu degerlerin SNA agis1 igin
4 ten fazla dis eksikligi oldugunda, SNB agis1 i¢in 10°dan fazla dig eksikligi
bulundugunda ve ANB agist igin 5 ten fazla dis eksikligi bulundugunda
klinik olarak anlamli olacagini belirtmislerdir (Acharya, Jones, Moles, Gill,
ve Hunt, 2010).

2.5.2. Vertikal Yondeki Farkliliklar

Woodworth ve ark. (1985) ve Endo ve ark. (2004), konjenital dis
eksikligi goriilen bireylerin, normal populasyona gore alt ve {ist 6n yiiz
yiiksekliklerinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Bondarets ve McDonald
(2000) ise, iist 6n ve toplam 6n yiiz yliksekliklerinin normalden daha kisa
oldugunu bildirmiglerdir.

Birgok yazar 6n ve arka yiiz yilikseklikleri bakimindan konjenital dig eksikligi
bulunan bireyler ve normal populasyon arasinda fark bildirmemislerdir (Ben-
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Bassat ve Brin, 2003; Bondarets ve McDonald, 2000; Chan ve ark., 2009;
Endo ve ark., 2004; Nodal ve ark., 1994; Ogaard ve Krogstad, 1995; Don
A. Woodworth ve ark., 1985).

Mandibulanin rotasyonu hakkinda da farkli goriigler bildiren yazarlar
vardir. Bazi yazarlar kafa kaidesine gore mandibuler diizlem agisinda azalma
oldugunu bildirirken (Dermaut ve ark., 1986; Roald ve ark., 1982; Yiiksel ve
Ugem, 1997), bazilar1 fark olmadigini bildirmislerdir (Endo ve ark., 2007,
2004; Endo, Ozoe, Yoshino, ve ark., 2006; Ogaard ve Krogstad, 1995).

Acharya ve ark. 2010 yilinda yaptiklar1 gahymada her eksik dis igin
Jarabak oraninin %0.2 arttigini ve bununla birlikte arka yiiz yiiksekligini
artirdigini bulmuglardir. Bu deger 10°dan fazla dis eksikligi oldugunda
anlamli bulunmustur. Yine aym ¢aligmada bimaksiller hipodonti ile
maksillomandibular diizlem agis1 %2.3 ve posterior hipodonti ile %1.9
arttig1 bulunmugtur. Ayrica anterior hipodonti harig, iskelet morfolojisi ve
hipodonti paterni arasinda tutarl bir temel iliski bulunamamugtir (Acharya
ve ark., 2010).

2.5.3 Kesici Dis Konumlarindaki Farkliliklar

Hipodontiye sahip olan hastalarda alt keserlerin konumu incelendiginde,
bazi aragtirmacilar, alt kesici diglerinin, normal populasyona gore daha retriiziv
oldugu bildirilirken, diger bazi aragtirmacilar ise alt keser konumlarinin
normal popiilasyonla benzer oldugunu bulmuglardir (Chan ve ark., 2009;
L. K. Chung ve ark., 2000a; Roald ve ark., 1982).

Ust keserlerde de durum benzer bulunmustur. Birgok yazar konjenital
dig eksikligine sahip bireylerde normal populasyona gore iist keserlerin
daha retriiziv oldugunu bildirmistir (Endo, Ozoe, Yoshino, ve ark., 2006;
Endo ve ark., 2004; Ogaard ve Krogstad, 1995; Takahashi ve ark., 2018).
Bazi yazarlar ise fark bulamamuglardir (Chan ve ark., 2009; Chung ve ark.,
2000b; Roald ve ark., 1982). Tlging bir sekilde Yiiksel ve Ugem 1997 de
vaptiklart ¢aliymada konjenital dig eksikligi olan bireylerde {ist keserlerin
normal popiilasyona gore daha protriiziv oldugunu bulmuglardir.

2.6. Konjenital Dis Eksikligi ile Dis Boyutlar1 Arasindaki Tliski

Literatiirdeki bir¢ok ¢aligma, dis eksikligi olan hastalarda dig eksikligi
ile mikrodonti arasinda bir iligki oldugunu bildirmigtir. Bir¢gok arastirma
dig boyutlarindaki azalmanin, dig eksikliginin ciddiyet derecesi ile iligkili
oldugunu bulmusglardir (Brook, 2009; Brook ve ark., 2002; Harris, 2018;
McKeown ve ark., 2002; Mirabella, Kokich, ve Rosa, 2012; Ooshima,
Sugiyama, ve Sobue, 1988; Schalk-van der Weide ve Bosman, 1996;
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Yamada, Kondo, Hanamura, ve Townsend, 2010; Yaqoob, DiBiase, Garvey,
ve Fleming, 2011). Brook (1984), dis eksikligi olan hastada eksik dislerdeki
mikrodonti ile hipodonti arasinda bir iligki oldugunu diisiinmiis ve hipodonti
ne kadar giddetliyse dig boyutundaki kiigiilmenin o kadar biiyiik oldugunu
bildirmigtir (Ooshima ve ark., 1988).

Bagka bir klinik galigmada da hipodonti ile dig boyutlarinin kiiglik olmas:
arasinda dogrudan bir iliski oldugunu gostermistir (Brook ve ark., 2002).
McKeown ve arkadaglar1 (2002), hipodonti hastalarinin akrabalarinda da
baz1 diglerin boyutlarinin normalden daha kiigiik oldugunu tespit etmislerdir.
Ayrica, hipodonti hastalarinin ve akrabalarinin kron boyutlarini bir grup
kontrol denegininkiyle kargilagtirmiglar; hem hipodonti hastalarinin hem
de akrabalarinin kontrollerden daha kiigiik dig boyutlarina sahip olduklarini
bulmuglardir. Boyuttaki kii¢lilmenin derecesi de hipodontinin ciddiyet
derecesi ile iligkili bulunmustur. Kontrol grubuna en yakin grup hipodonti
hastalarinin yakinlar1 iken, dis boyutundaki kiigiilmeden en gok etkilenen
grup siddetli hipodonti hasta grubu olmustur (Brook ve ark., 2002).

2.7. Dental Anomaliler ile Akraba Evlilikleri Arasindaki Iligki

Akraba evlilikleri bazi topluluklar tarafindan tercih edilmektedir.
Genellikle tercih edilme nedeni, gelenekleri, inanglari ve aile birliginin 6nemi
ile yakindan iligkilidir. Orta Dogu’da siklikla akraba evlilikleri yapilmaktadir
(Kadry ve ark., 2022). Cesitli Orta Dogu iilkelerinde akraba evliliklerinin
orant %23,3 ile %57,9 arasinda degismektedir (Teebi, 1994). Pakistan ve
Hindistan’da, sirastyla %73 ve %5-60 oranlariyla en yiiksek akraba evliligi
oranint bildiren iilkeler arasinda yer almaktadir. Akraba evliligi tercihi
Avrupa’da %1 oraninda, Bat1 Asya, Giiney Hindistan ve Kuzey Afrika’da
%20-50 oranlarinda bulunmustur (Anwar, Taslem Mourosi, Arafat, ve
Hosen, 2020; Roy, Ghaziuddin, ve Mohiuddin, 2020). Israilde Arap
niifusu arasinda akraba evliliklerinin yayginliginmi degerlendirmek igin
yapilan aragtirmada, evlenen giftlerin %44,3’(iniin akraba oldugu, yaklagik
%22,6’s1n1in - birinci dereceden kuzen oldugu saptanmistir (Lutfi Jaber,
1994). Abbas ve arkadaglar1 yaptiklar1 galiymada, akraba evliligi yapan
kisilerin %85’inin birinci derece kuzeni ile, %6,5 ikinci derece kuzeni ile,
%38,5 ligiincii derece kuzeni ile evlilik yaptiklarini bildirmiglerdir (Abbas ve
ark., 2022). Tel Aviv Universitesi'nde Israilli Yahudiler ve Araplar arasinda
yapilan ¢aliymada, Arap niifusunda konjenital malformasyon prevalansi
onemli Olgiide yiiksek bulunmustur (Yehoshua Shapira, Haklai, Blum,
Shpack, ve Amitai, 2014). Bunun nedeni olarak Arap niifusundaki akraba
evliliginin yaygin olmasi diigiiniilmiistiir (J. Zlotogora, 1997).
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Akraba evliliklerinin, bu evliliklerinden dogan ¢ocuklar {izerinde
olumsuz etkileri oldugu birgok aragtirmayla kanitlanmigtir. Bu aragtirmalarin
sonuglarina gore akraba evliligi;

- Azalmig dogurganlik, o©lim insidansinda artiy ve konjenital
malformasyonlar, zeka geriligi, astim ve epilepsi tutulumu (al-Ansari, 1993;
Bener ve Hussain, 2006; L Jaber, Merlob, Gabriel, ve Shohat, 1997)

- Nadir gelisen resesif sendromlar (R. Chakraborty ve Chakravarti, 1977)

- Cenin, yenidogan ve ¢ocuk 6liimleri (Khoury ve Massad, 2000; Mokhtar
ve Abdel-Fattah, 2001; Joél Zlotogora, Leventhal, ve Amitai, 2003)

- Dogum anormallikleri (Bromiker, Glam-Baruch, Gofin, Hammerman,
ve Amitai, 2004; Harlap ve ark., 2008; Sawardekar, 2005)

- Kraniyofasiyal anomalilerde ve otozomal resesif gen ekspresyonunda

artiy (Lakshmayya Naidu D, 2010)

- Tleri dénemde gelisen sagirlik (Al Khabori, 2004; Joél Zlotogora ve
ark., 2000) gibi bir¢ok rahatsizliga neden olabilmektedir.

Son zamanlarda Pakistan’daki toplam oliimlerin %2,34’iniin konjenital
anomalilerin neden oldugu diisiiniilmekte olup; konjenital anomalilerin
yiiksek insidansi, annenin yetersiz beslenmesi, yetersiz dogum 6ncesi bakim,
zayif sosyoekonomik yapu, kirsal koken ve yliksek akrabalik orani gibi gesitli
taktorlere baglanmugtir (Singer, Davidovitch, Abu Fraiha, ve Abu Freha,
2020).

Akraba evliligi yapan ailelerin gocuklarinda goriilen dental anomaliler;
dig eksikligi, siiperniimere disler, peg sekilli disler, fiizyon, geminasyon,
transpozisyon, transmigrasyon, gomiilii kalma, submerge disler, persiste
digler, dilaserasyon, taurodontizm ve odontomadir (Kadry ve ark., 2022).
Literatiirde dis anomalileri ile akraba evliligi arasinda anlamli bir iligki
oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir (Abbas ve ark., 2022; Bagci, Pamukgu,
Altunkaynak, ve Peker, 2022). Yapilan galigmalarda ailede akrabalik iligkisi
olan grupta dis anomalisi goriilme orani, akraba evliligi olmayan gruba
gore en az iki kat daha fazla bulunmustur (El Sabeh ve ark., 2021; Tjaz
ve ark., 2017; Kadry ve ark., 2022). Lakshmayya, akraba evliligi olan
bireylerde malokliizyon, sendromik olmayan oligodonti ve mine hipoplazisi
prevalansinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (Lakshmayya Naidu D,
2010).
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Bolim 6

Ortodontik Tedavide Agr1 Yonetimi
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1. GIRIS

Agr1, ger¢ek veya potansiyel doku hasariyla iligkili hog olmayan duyusal
ve duygusal 6znel bir deneyimdir (Treede, 2018). Sabit ortodontik tedavi
goren hastalarin biiylik ¢ogunlugunda gortilen yaygin semptomdur ve
tedavinin en sevilmeyen yoniidiir. Ortodontik agr1 genellikle tellerin
yerlestirilme doneminde ortaya ¢ikar ve endojen analjezik mekanizmalar
caligmaya basladiktan sonra giderek azalir (Kyrkanides, Huang, & Faber,
2016). Baglangig ark tellerinin yerlestirilmesinden 4 saat sonra baglar,
giderek artarak 24 saatte zirveye ulasir ve 1 hafta sonunda baslangig diizeyine

iner (Bondemark, Fredriksson, & Ilros, 2004; “Perception of Pain Due to
Various Orthodontic Procedures”; 2015).

Agriya neden olan baglica ortodontik prosediirler, birgok aragtirmact igin
merak konusu olmugtur. Yapilan ¢aligmalarda; elastik seperator yerlestirilmesi
(Giannopoulou, Dudic, & Kiliaridis, 2006), bonding ve baslangic ark
tellerinin  yerlestirilmesi (Raak vd., 2022), ortopedik aparey kullanimi
(Rabah, Al-Ibrahim, Hajeer, Ajaj, & Mahmoud, 2022), sabit ortodontik
apareylerin gikarilmasi (Kiling & Sayar, 2019) gibi ortodontik uygulamalarin
agriya neden oldugu bildirilmigtir. Ayrica hareketli ortodontik apareylerin,
sabit ortodontik apareylere gore daha az agriya neden oldugu belirtilmistir.
Bunun nedeni olarak hareketli apareylerin diglere aralikli kuvvet uygulamasi
diisiiniilmustiir (Diddige, Negi, Kiran, & Chitra, 2020).

Agrinin lokalizasyonu incelendiginde ise on dislerde arka dislere gore
ve alt arkta Ust arka gore daha fazla agriya egilim bildirilmigtir. Bu, 1sirma
sirasinda 6n diglerin daha fazla kullanilmasina ve bu diglerin arka diglere gore
daha kiigiik kok yiizey alanmna atfedilir (Fernandes, Gaard, & Skoglund,
1998; Motti, EIShehaby, & Montasser, 2020).

1 Uzm. Dt., Usak Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD., damla.dalman@usak.
edu.tr, ORCID:0000-0002-7585-5746
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2.0Ortodontik Agr1

Ortodontik agri, diglere uygulanan ortodontik kuvvetlerin sonucu olarak
ortaya ¢ikar ve bu kuvvetler koordine sekilde hareket eden ve sonunda agrinin
eslik ettigi dig hareketine yol agan bir dizi inflamatuar reaksiyonla sonuglanur.
Bu inflamatuar reaksiyonlar; ortodontik kuvvetle indiiklenen vaskiiler sikigma
tarafindan baglatilan vaskiiler degisiklikler, inflamatuar ve immiin hiicrelerin
toplanmasi, norojenik ve proinflamatuar mediatorlerin - salinmasidir
(Long vd., 2016). Periodontal inflamatuar yanitlar, prostaglandinler ve
bradikininler gibi ¢esitli biyokimyasal mediatorlerin salinmasini uyararak
agriy1 olugturmak igin duyusal sonlanmalara etki eder (Sacerdote & Levrini,
2012). IL-1, IL-6 ve M-CSF gibi diger biyokimyasal mediatorler lokal
inflamasyonu arttirir, osteoklast oncii hiicrelerinin osteoklast olugturmak
tizere gogalmasi ve farklilagmasina neden olur. Osteoblastik ve osteoklastik
aktivite artmig, alveolar kemigin yeniden gekillenmesi ve dig hareketini
uyarilmig olur (d’Apuzzo vd., 2013; Long vd., 2016).

Ortodontik agr1 algisi, kan akigindaki degisikliklerden kaynaklandig:
belirtilmig olup, P maddesi, histamin, enkefalin, dopamin, serotonin, glisin,
glutamat, gama-amino biitirik asit, PGFE’ler, Iokotrienler ve sitokinler gibi
gesitli maddelerin salinmasi ve varlig ile ilgili oldugu One stirtilmiistiir
(Alhashimi, Frithiof, Brudvik, & Bakhiet, 2001; Yamaguchi vd., 2004).

3.0rtodontik Agrinin Smiflandiriimas:

Ortodontik agriyr simiflandirmak igin giintimiizde gegerliligini koruyan
bir siniflandirma yontemi bulunmaktadir. Burstone 1962°de tanimladig:
siniflandirma sisteminde uygulanan kuvvet miktarina ve baglangi¢ zamanina
gore farklr gekilde siniflandirmistir (Burstone, Kraus, & Riedel, 1962).

Agriy1 incelemek veya degerlendirmek igin, hasta goriismesi/anketi
ve VAS(Visual Analogue Scale) ile derecelendirmeler, McGill agr1 anketi
(MPQ), Sozel Derecelendirme Olgekleri (VRS) ve algometreler etkili bir
sekilde kullanilabilir (Krishnan, 2007).

3.1.Burstone’a Gore Ortodontik Agrinin Siniflandirilmasi:

3.1.1.Uygulanan Kuvvet Miktarina Gore:

Birinci Derece: Ortodontist, tedavi sirasinda hareket ettirecegi diglere
miidehale etmedik¢e hasta agrinin farkinda olmaz. Bant itici veya kuvvet
Olger gibi aletler kullanildiginda hastanin agr1 hissetmesi 6rnek verilebilir.
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Ikinci Derece: Clencing veya siki 1sirma sirasinda olugan agri veya
rahatsizlik hissi olarak tanimlamigtir. Apareyin yerlestirilmesinden sonra ilk
hafta iginde ortaya ¢ikan agrilar bu derecede smiflanmugtir.

Ugiincii Derece: Bu derecedeki agrida hastanin normal sertlikteki
yiyecekleri ¢igneyemeyecegi belirtilmistir.

3.1.2.Baslangic Zamanimna Gore Smiflandirilmasi:

Ani Baslangigh: Digler tizerine ani agir kuvvetler uygulanmasiyla iligkili
olan agr1 olarak tanimlanmugtir. Ani baglangighi agriya 6rnek olarak orta hat
diastemasini kapatmak igin santral kesici digler arasinda sekiz ligatiir seklinde
tel ligatiir baglanmasi verilmigtir.

Gecikmeli Baglayan Agri: Hafiften agira degisen sekilde tanimlanmistir
ve periodontal membranin artmig agrist olarak tanimlanmistir. Bu sekilde
baglayan agrilarin zamanla azalabilecegi, yani agr1 tepkisi {iglincii derece
olarak baglayip zaman gectikge ikinci veya birinci dereceye evrilebilecegi
belirtilmigtir.

4.0Ortodontik Tedavide Agrinin Giderilmesi Igin Kullanilan
Yontemler

4.1. Farmakolojik Yontemler

Ortodontik agrinin tedavisi i¢in bir¢ok yontem ve farmakolojik ajan
onerilmistir. En sik kullanilan farmakolojik ajanlar aspirin, asetaminofen
(parasetamol), ibuprofen, flurbiprofen, naproksen sodyum ve tenoksikam
gibi nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarin (NSAII) uygulanmasidir (Bird,
Williams, & Kula, 2007; Bradley vd., 2007; Ngan, Wilson, Shanfeld, &
Amini, 1994; Polat & Karaman, 2005; Salmassian, Oesterle, Shellhart, &
Newman, 2009).

Agrmin farmakolojik olarak yonetimi, lokal veya sistemik olarak
uygulanan analjeziklerin kullanimini igerir. Bu analjezikler dort ana
kategoride incelenebilir (Monk, Harrison, Worthington, & Teague, 2017):

-NSAII

-Asetaminofen ( Parasetamol)
-Opioidler (Narkotik Analjezikler)
-Lokal Aneztezikler
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4.1.1.Non-Steroid Antiinflamatuar Ilaclar (NSAITI)

Ortodontik tedavi siirecindeki agr1 kontroliinde en g¢ok kullanilan ilag
grubu non-steroidal antiinflamatuar ilaglardir (Krishnan, 2007; Xiaoting,
Yin, & Yangxi, 2010). Prostaglandinler, duyusal uglara baglanarak agril
hissetmemize neden olur ve kemigin yeniden sekillenmesini uyararak dig
hareketini destekleyen proinflamatuar ajanlardir (Karthi vd., 2012; Yamasaki,
Miura, & Suda, 1980). Prostaglandin sentezinin COX enzimleri tarafindan
aracihik edildigi ve NSAITlerin COX enzimlerinin aktivitesini inhibe
ettigi bilinmektedir(Shenoy, 2013). Bu nedenle, NSAITler prostaglandin
salinimini inhibe ederek ortodontik agriyr hafifletirler (Long vd., 2016).
Ortodontik agr1 tedavisinde asetaminofen, ibuprofen, selekoksib gibi farkl
NSAII 6nerilmistir. Agr1 kontroliindeki bireysel iistiinliikleri ve dis hareketini
engellemedeki etkinlikleri farkli aragtirmalar arasinda degisiklik gosterir (De
Carlos vd., 2007; Karthi vd., 2012; Patel vd., 2011; Shetty, Patil, Ganeshkar,
& Hegde, 2013). Ancak, her bir NSAInin tstiinliigline bakilmaksizin,
hemen hemen tiim NSAIPlerin ortodontik agriy1 hafifletmede etkili oldugu
dogrulanmustir (Long vd., 2016).

Ancak prostaglandin lokal inflamasyonu ve kemigin yeniden
sekillenmesini tegvik ettiginden, NSAII alimini takiben azalan prostaglandin
seviyeleri osteoklastlar1 inhibe edebilir ve dig hareket hizini azaltabilir (Arias
& Marquez-Orozco, 2006; Karthi vd., 2012). Ortodontik tedavi goren
hastalarda tedavi siiresini uzatabilecekleri igin nonsteroidal antiinflamatuvar
analjezik kullanimindan kaginilmasi gerektigini belirten aragtirmacilar da

vardir (Brent Chumbley & Tuncay, 1986).
NSAIT ilaglar iki ana gruba ayrilirlar:

- Nonselektif Etkili NSAII: Nonselektif etkili ajanlar COX-1 ve COX-
2’nin ikisini de inhibe ederler. Bu ilaglara 6rnek olarak asetilsalisilik
asit, ibuprofen, flurbiprofen, ketoprofen, indometasin, piroksikam

gibi ilaglar gosterilebilir.

- Selektif Etkili NSAII: Bu ilaglar yalnizca COX-2’yi inhibe ederler. Bu
ilaglar da refokoksib, selekoksib, etorikoksib, parekoksib, lumirakoksib
ve valdekoksib gibi ilaglardur.

NSAII bagimlilik yapmazlar ve yan etkileri nispeten diisiiktiir.

NSAIT’in baslica dezavantajlart ise; genel kanama riskini artirmalari,
gastrointestinal kanama riskinin artirmalari, disfaji, abdominal agr1, peptik
iilser ve dispepsi gibi riskler olugturmalari, iyilesme siiresini uzatmalar1 ve
alerjik ve anatilaktik reaksiyonlara neden olabilmeleridir (Swift, 2000).
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4.1.2.Asetaminofen (Parasetamol)

Asetaminofen, beyinde ve omurilikte sikloksogenaz-3’tin inhibisyonu
ve periferik prostaglandin sentezinin zayif inhibisyonu ile agriyr azaltr
(Arias & Marquez-Orozco, 2006). Periodontal dokulardaki inflamasyonun
agriya neden oldugunun bilinmesi ve asetaminofenin antiinflamatuar
etkisinin olmamasi nedeniyle NSAID’ler kadar agriy1 gidermede etkili
olmadigini diigiinen aragtirmacilar vardir (Mofti vd., 2020). Ancak periferik
prostaglandin sentezi iizerinde etkisinin olmamasi nedeni ile ortodontik dig
hareketi tizerinde olumsuz etkisi olmadig: diiglintilmiistiir. Yapilan hayvan
caligmalarinda, ibuprofen ve asprin verilen deneklerde, asetaminofen verilen
ve ya herhangi bir ilag verilmeyen deneklere gore daha az dig hareketi
goriildiigii saptanmugtir (Arias & Marquez-Orozco, 2006; Bartzela, Tiirp,
Motschall, & Maltha, 2009; Kehoe, Cohen, Zarrinnia, & Cowan, 1996).

Yapilan bir galigmada ibuprofen ve asetaminofenin ortodontik islemler
sonrasindaki agriya etkisi incelenmigtir. Bu ¢aligmaya gore ibuprofenin
ortodontik iglemden 6 saat sonra agriy1 azaltabildigi, seperasyon lastigi veya
ark teli yerlestirildikten sonra agrinin en yiiksek oldugu 24 saatte istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir etkiye sahip oldugu bulunmusg. Ayni ¢aligmada
ibuprofen ve asetaminofen arasinda etkililik agisindan fark bulunmamugtir
(Angelopoulou, Vlachou, & Halazonetis, 2012).

Bagka bir caligmada ise asetaminofen ile ibuprofen karsilagtirildiginda,
sonuglar ibuprofen’in ilk 2 saatte daha etkili oldugunu gostermistir.
Angelopoulou ve arkadaglarinin ¢aligmasina benzer sekilde ortodontik aygitlarin
yerlestirilmesinden sonraki herhangi bir zaman noktasinda agri azalmasi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki bulunmamistir (Mofti vd., 2020).

4.1.3. Opioidler (Narkotik Analjezikler)

Opioid analjezikler grubu iginde baglica kodein siilfat, morfin siilfat ve
tramadol bulunur. Omuriligin dorsal boynuzundaki biiyiik A-6 lifleri tizerinde
etkilidirler. Inhibitor lifler {izerindeki G-protein-bagh opiat reseptorlerine
baglanarak uyarilmay1 engeller ve bu nedenle beyne agr1 iletimini 6nlerler
(Pleuvry, 1993). Ancak tramadoliin etki mekanizmasi farklidir. Diger
opioidlerin agriy1 iletimini engellemesine ek olarak tramadol, monaminlerin
geri alimini da engelleyerek analjezik bir etkiye neden olabilir ve histolojik
diizeyde diger opioidlerde goriilen osteoporotik degisiklikleri sinirlayabilir.
Bu o6zelligi tramadoliin diger opioidlerden farkli olarak ortodontik dig
hareketini daha az etkileyecegi diisiiniilse de, deneysel ¢aligmalarda bu 6zellik
desteklenmemistir (Rashidpour vd., 2012)

Opioid analjeziklerin ciddi yan etkileri nedeniyle dig agris1 olgularinda
pek tercih edilmemektedir.
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4.1.4. Lokal Anestezikler

Ortodontik agrinin 6nlenmesinde sistemik ajanlarin yani sira lokal etkili
ajanlar da kullanilabilmektedir. Lokal anestezikler enjeksiyon ya da topikal
olarak uygulanabilmektedir. Topikal anestezi, klinik dig hekimliginde lokal
anestezik uygulamasindan 6nce mukozanin anestezisinin saglanmasi igin
(John G. Meechan, 2002; Nusstein & Beck, 2003), detertraj ve kok yiizey
diizeltmesi islemlerinden 6nce (Svensson, Petersen, & Svensson, 1994;
van Steenberghe vd., 2004), dis eti sekillendirilmesi iglemi Oncesinde
(McMillan, Walshaw, & Meechan, 2000)biyopsi 6ncesinde (J. G. Meechan,
2001), dentin- pulpal anestezi igin (Vickers vd., 1997), dis ¢ekimi 6ncesinde
(Taware, Mazumdar, Pendharkar, Adani, & Devarajan, 1997), hasta
kaygisinin azaltilmasi (Reznik, Jeske, Chen, & English, 2009) veya son
zamanlarda ortodontik gegici ankraj aygitlarinin(minivida) yerlestirilmesi
(Reznik vd., 2009) durumlarinda etkili gekilde kullanilmaktadir. Topikal
jel formundaki lokal anestetiklerin, ortodontik uygulamalardan 6nce veya
tedavi sirasinda agriy1 gidermede kullanimi, diger ajanlara gore giivenli bir
segenek olabilecegi diigiiniilmiistiir (Shenoy, 2013)

4.2. Non-Farmakolojik Yontemler

4.2.1.Diisiik Seviyeli Lazer Tedavisi (LLLT)

Diigiik seviyeli lazer tedavisi (LLLT), enerji ¢ikisinin, tedavi edilen
dokunun sicakliginda 36,5°C’nin veya normal viicut sicakliginin {izerine
¢tkmasina neden olmayacak kadar diigiitk oldugu lazer tedavisi olarak
tanimlanir (Kert & Rose, 1989). Lazerin dokudan iletimi yiiksek oranda
dalga boyuna 6zgiidiir. 500 nm ile 1200 nm’lik optik aralik en uygun dalga
boylaridir. 830 nm dalga boyu galyum-arsenit-aliiminyum (Ga-As-Al) diyot
lazeri bu optik pencerede yer alir ve diger lazer sistemiyle kargilagtirildiginda
en yiiksek doku penetrasyonuna sahip oldugu gosterilmistir (Ohshiro &
Caldenhead, 1991). Yan etki insidansinin diisiik oldugunu ve ciddi olay
bildirimi olmadigini belirten aragtirmacilar vardir (Chow, Johnson, Lopes-
Martins, & Bjordal, 2009). Bir sistematik derleme ve meta analiz galigmasinda
herhangi bir yan etkiye rastlanmadig: belirtilmistir (W. L. He vd., 2013)

Diigiik seviyeli lazer tedavisi, tip ve dis hekimligi pratiginde agrinin
giderilmesi igin kullanilmakta olup (Huang vd., 2015; Landucci, Wosny,
Uetanabaro, Moro, & Araujo, 2016), lazer tedavilerinin kapsami ortodontik
agrinin giderilmesi igin genigletilmigtir (Stein, Korbmacher-Steiner, Popovic,
& Braun, 2015).
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Diigiik seviyeli lazer tedavisi (LLLT), dis hekimliginin birgok alaninda
¢ok sayida uygulamaya alanina sahiptir.

Dig Hekimliginde Kullanildig: Alanlar:

Periodontal cep derinliklerini azaltmak ve periodontal olarak sorunlu
dislerde kemik yogunlugunu artirmak (Makhlouf, Dahaba, Tunér,
Eissa, & Harhash, 2012),

Kronik agiz kurulugunda (kserostomi) tiikiiriik salgilanmasini
uyarmak (Loncar, Stipeti¢, Baricevié, & Risovi¢, 2011; Vidovi¢ Juras
vd., 2010)

Ciirtik lezyonlarinin restoratif tedavisinde ve yanan ag1z sendromunda
operatif tedavi sirasinda (Orhan, Aksoy, Can-Karabulut, & Kalender,
2011; Tanboga, Eren, Altinok, Peker, & Ertugral, 2011)

Yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla (Amorim vd., 2006),

Tlag kullanimina bagli (6zellikle bisfosfanat grubu ilaglar) genelerde
goriilen osteonekroz tedavisinde (Minamisako, Ribeiro, Lisboa,
Mariela Rodriguez Cordeiro, & Grando, 2016; Momesso vd., 2017)

Ortodontik tedavi kaynakli agrilarin azaltilmasinda (Abtahi, Mousavi,
Shafaece, & Tanbakuchi, 2013; Artés-Ribas, Arnabat-Dominguez,
& Puigdollers, 2013; Doshi-Mehta & Bhad-Patil, 2012; Harazaki,
Takahashi, Ito, & Isshiki, 1998; Lim, Lew, & Tay, 1995).

Hizli palatal genigleme sirasinda midpalatal = siitiirde  kemik
rejenerasyonunu hizlandirilmasi ve major matris olan kolajen sentezini
uyarilmasinda (Saito & Shimizu, 1997)

Kirik bolgelerinde kallus olugumunun hizlandirilmasinda (Mester,
Spiry, Szende, & Tota, 1971)

Diigiik seviyeli lazer tedavisinin analjezik etkinligi konusu tartigmalidir.
Vazodilatasyon neden olarak agriyr azalttig1, adenozin trifosfat (ATP) ve
kortizol diizeylerinde artig ile inflamatuar faktorlerin {iretimini inhibe ettigi
gOriigiinii savunan aragtirmacilar vardir (Carroll, Milward, Cooper, Hadis, &
Palin, 2014; De Freitas & Hamblin, 2016) Bu degisiklikler endojen endorfin
sentezinde artiga, bradikinin sentezinde azalmaya, histamin saliniminda
azalma ve prostaglandin sentezinde degisiklige neden olarak agriyr azalltirlar
(Asnaashari & Safavi, 2013; Y. He vd., 2014). Baz1 ¢aligmalarda ise lazerin
agriya neden olan PGE2, COX 2, IL-1B, TNFo maddelerinin seviyesini
diigiirdiigii belirtilmektedir (Bjordal, Johnson, Iversen, Aimbire, & Lopes-
Martins, 2006).
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Diigiik seviyeli lazer tedavisinin, erken karigik dislenme donemindeki
gocuklarda ortodontik seperasyon lastigi nedeniyle olugan agriy1 azaltmada
etkili bulunmugtur (Carroll, Milward, Cooper, Hadis, & Palin, 2014)
. Yapilan bir ¢aligmada 800 nm dalga boyunda lazer tedavisinin, ozellikle
ortodontik tedavi goren yetiskin hastalarda dig hareketini hizlandirmasi ve
agr1 kesici etkisi nedeniyle kullanilabilecegi belirtilmistir (Doshi-Mehta &
Bhad-Patil, 2012). Lim ve arkadaglari, iki gruba 633nm ve 830 nm dalga
boylarinda diisitk doz lazer tedavisi uyguladiklar1 ve kontrol grubuna
plasebo uyguladiklar1 deneyde, lazer tedavisinin aninda agriy1 gidermedigini
ve kontrol grubu ile lazer uygulanan gruplar arasinda fark olmadigini
tespit etmiglerdir (Lim vd., 1995). Bigak¢1 ve arkadaglarinin 2012 yilinda
yaptiklari galigmaya gore diigiik seviyeli lazer tedavisinin PGE2 seviyesini ve
agr1 algisini azalttugini saptamuglardir (Bicakei, Kocoglu-Altan, Toker, Mutaf,
& Sumer, 2012).

4.2.2.Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu Uygulamasi
(TENS)

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu Uygulamasi, periodontal
agriy1 azaltmak igin elektriksel stimiilasyon kullanan farmakolojik olmayan
bir tekniktir. TENS, birka¢ yan etki veya ilag etkilesimi ile giivenli, non-
invaziv, uygulamas: kolay bir tedavi olarak onerilmistir (Johnson, 2014).
TENS’in tedavi edici ana etkisinin, sinir depolarizasyonunu bloke etmek
oldugu diistintilmiistiir. Pozitif feedback dongiisiinii bloke etmenin yani sira
ilk noropeptit salinimini da engelledigi anlagilmistir (Weinberg, 2013). TENS
tedavisinin etkili olabilmesi igin, klinik galigmalar uygulamanin birden fazla
dige ve her iki ¢eneye uygulanmasi gerektigini gostermistir (Haralambidis,
2019). Istenen sonucu elde etmek igin tek tek diglerin 10 saniyeden fazla
stimiilasyona ihtiyag duydugu da gozlenmistir (Marya & Venugopal, 2021).

TENSin agr1 tedavisinde kullanilma nedenlerinden bir bagkas: ise,
TENS uygulamasinin endojen opioidlerin salinimini uyarmasidir. Endojen
opioidler, agr1 iletiminde inhibitor roldeki mekanizmay: aktive ederek agri
kontroliinii saglamaktadir (Kerai, Saxena, Taneja, & Sehrawat, 2014).

Ortodontik bantlarin yerlestirilmesini takiben, diigiik seviyeli lazer
uygulamasi, TENS uygulamasi, topikal anestezik jel uygulamasi yapilan 120
hasta tizerinde yapilan bir ¢aligmada, uygulandig1 anda agrinin 6nlenmesinde
en etkili yontemin topikal anestezik jel tedavisi oldugu saptanmugtir. Ayni
caliymada TENS uygulamasi yapilan hastalarda 4. giine kadar kontrol grubuna
gore agr1 algisinda tutarl azalma gozlenmis ancak istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamistir (Oza, Desai, Iyengar, Yadav, & Kadivar, 2020).
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Yapilan bagka bir ¢aliyjmada TENS uygulamasi, ortodontik seperasyon
lastigi kullanimi sonrasinda agriy1 azaltmada etkili bulunmustur (Roth &
Thrash, 1986).

4.3.Mekanik Yaklagimlar

4.3.1. Titresim Uygulamas1

Ortodontik kuvvetler periodontal vaskiiler damarlar1 sikigtirarak lokal
iskemiye ve ardindan lokal inflamasyona neden olarak agriya sebebiyet verir.
Titresimlerin agriy1 azaltmadaki rolii, normal dolagimi geri kazandirarak

agriy1 azaltmasidir (Lobre vd., 2016).

Ortodontik agrinin  giderilmesinde titresimin etkinligi konusunda
tartigmalar mevcuttur (Marie, Powers, & Sheridan, 2003; Miles, Smith,
Weyant, & Rinchuse, 2012; Woodhouse vd., 2015). Lobre ve arkadaglar
yaptiklarigaliymada ortodontik tedavi goren hastalarin diglerine mikro diizeyde
titresim uygulamiglar ve agrinin 6nemli olgtide azaldigini kaydetmislerdir
(Lobre vd., 2016). Miles ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aliymada ise giinde 20
dakika vibrasyonlu apareyi kullaniminin, agrinin hafifletilmesinde hi¢bir
klinik avantajinin olmadigin belirtmiglerdir (Miles vd., 2012).

4.3.2.Isirrma Blogu Kullanimu ve Sakiz Cignetilmesi

Isirma blogu kullaniminin ve sakiz ¢ignetilmesinin mekanizmasi, agr
kesici yonii bakimindan vibrasyon cihazlarmin kullanimmna benzer bir
yontemdir (Celebi, 2022). Bu i yontemde de amag periodontal ligamentlerin
esnemesini, damarlar etrafindaki liflerin gevsemesini saglayarak kan akigini
arttirmaktir. Bu sayede agr1 olusumunda 6nemli rolii olan metabolik tiriinler
hizla uzaklastirilabilmekte, inflamasyona bagli 6dem azalmaktadir.

Yapilan bir ¢aligmada bir gruba isirma blogu verilip sakiz gignetilmis, diger
gruba Onleyici olarak tenoksikam verilmistir. Bu ¢alismada, sakiz ¢ignetilen grup,
tenoksikam verilen gruptan gok farkli bulunmamustir. Yan etkisinin olmamast,
yetiskin gozlemi olmadan kullanilmast nedeniyle 1srma bloklart ve sakiz
¢ignetilmesi farmakolojik ajanlara alternatif gortilmiigtiir (Basam vd., 2022).

Ancak Celebi ve arkadaglarinin 2019 yilinda diigiik seviyeli lazer tedavisi
ve sakiz ¢ignetilmesinin ortodontik agri iizerindeki etkilerini inceledikleri
caliymada, anlaml bir fark bulunmamugtir (Celebi, Turk, & Bicakci, 2019).
Ayni aragtirmacinin 2022 yilinda yaptigi caligmada, titresim uygulamast
ile sakiz ¢ignetilmesinin ortodontik agri tizerindeki etkisi aragtirilmig. Bu
caligmaya gore ,sakiz ¢ignemenin ve titregim uygulamasinin ortodontik agri
tizerinde agr1 kesici etkisinin olmadigini gosterilmigtir (Celebi, 2022).
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Ilkyardim Egitiminin Universitesi Ogrencileri
Uzerindeki Etkinliginin Incelenmesi: Tonya
MYO Omegi

Giilseren GUNAYDIN!
Mustafa GUNAYDIN?

1. GIRIS

Bir kaza sonucu ya da hayat tehlike kargisinda, uzman saglik
calisanlarinin olay yerine gelinceye kadar, yagamin kurtarilmasi, durumun
kotiilesmesini 6nlemek igin olay yerinde, tibbi malzeme olmadan, var olan
arag ve gereglerle yapilan tiim ilagsiz miidahalelere ilkyardim denilmektedir
(Inan, Kurt ve Kubilay, 2011: 7; Kog ve Taskin, 2014: 11; Polat, 2015: 9).
Bu kapsamda ilkyardimin oncelikli hedefleri yagamsal tehdidi yok etmek,
hayati fonksiyonlarin devamini saglamak ve mevcut durumun daha kotiiye
gitmesinin énlenmesi ve kalici hasar olugmasinin engellenmesidir (Ozel ve
arkadaglari, 2017:2; Yiiksel ve Ciicen, 2013:4). Bu amaglar dogrultusunda
ilkyardim bilgisine sahip olmak olduk¢a 6nemlidir. Hayatimizin her aninda
kazalarla karsilagabiliriz. Bu kazalar giinliik yagamda olabilecegi gibi ig
yagamimizda ya da beklenmeyen diger durumlarda da kargimiza gikabilir.
Kazalar1 olugum yeri ve olugma sebebine gore; i kazalari, endiistriyel
kazalar, spor kazalari, trafik kazalari, ev kazalar1 ve okul kazalar1 seklinde
siiflandirilir (Karatepe ve Ekerbiger, 2017: 70). Kazalar incelendiginde trafik
kazalar1 goriilme sikhig1 agisindan ilk sirada yer almaktadir. Ulkemizde 2020
yilinda ger¢eklesen 150 binden fazlasi oliimlii trafik kazalarinda insanlarin
yaklagik 2 bini olay yerinde ve yine yaklagik 2 bin kigide hastanelerde hayatin
kaybetmistir (data.tuik.gov.tr, 2020). Kazlarin siklikla yasandigi diger bir
alan olan 1§ kazalar1 da incelendiginde iilkemizde 2020 yilinda 384.262 is

1 Ogr. Gor., Trabzon Universitesi, Tonya MYO, Tlk ve Acil Yardim Programu, gunaydingulseren@
gmail.com, ORCID ID: 0000-0003-2471-5329.

2 Ogr. Gor., Karadeniz Teknik Universitesi, Arakli Ali Cevat Ozyurt MYO, 15 Sagligi ve
Giivenligi Programi, mustafagunaydin@ktu.edu.tr, ORCID ID: 0000-0002-7753-8541.
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kazas1 meydan gelmis ve bu kazalarin 1.231°1 6liimle sonuglanmigtir (Kogali,
2021:317). Kaza sonrast yapilan dogru miidahaleler hayatin devamlilig
ve durumun koétiiye gitmesini engellemek bakimindan olduk¢a 6nemlidir.
Dogru ve zamaninda yapilan miidahaleler oliim ve sakatlanma riskini
azaltmaktadir. Bu agidan yapilan bir ¢aligmada ilk yardimin, ilk yardim
almayan kurbanlara kiyasla 6liim oraninda %5.8’lik bir azalma sagladigi 6liim
oraninda bir azalma oldugunu belirtmislerdir (Tannvik, Bakke, ve Wisborg.
2012:1125). Ayrica ilkyardim egitimi almug kigilerin olaylara yaklagiminin
almayanlara gore daha iyi oldugu yoniindedir (Bakke v.d., 2015: 1191-
1192). Yapilan bir ¢aligmada toplumda bireylerin, ilkyardim bilgilerinde
eksiklik ve yanliglar oldugu ayrica sahip olduklar: bilgilerin giincel olmayan
bilgilerden olustugu bulunmustur (Kizil v.d., 2018:27). Ilkyardim sadece
saglik profesyonelleri tarafindan yapilan uygulamalar degildir. Tlkyardim
konusunda bakanlik tarafindan gerekli egitimleri tamamlamis ve gerekli
yetkinin verildigi kisilerde ilkyardim yapabilir (Kog ve Tagkin, 2014: 11).
Tlkyardim egitimi almanin yaninda egitim sonrast giincelleyici egitimlerinde
alinmast 6nemlidir. Tlkyardimer belgesinin gegerlilik siiresi ii¢ yil olup bu
stiresin sonunda belgenin bitig siiresine 3 ay kala giincelleme egitimi almak
zorunludur (Tlkyardim Yonetmeligi, www.mevzuat.gov.tr). Yapilan bagka
bir ¢aliymada da ilk yardim egitimlerinin almanin 6nemli oldugu ve belirli
periyotlarda tekrarlanmasinin yararl olacagr vurgulanmugtir (Utlu ve Altan,
2021: 95-96).

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma iiniversitede okuyan 6grencilerinin ilkyardim egitim 6ncesi
ve sonrasindaki bilgi diizeylerini incelemek ve verilen ilkyardim egitiminin
etkinligini aragtirmak amaciyla yapilmugtir.

2.2. Calismanin Orneklemi

Caligma orneklemini 2022-2023 giiz yariyili egitim 6gretim doneminde
Trabzon Universitesi Tonya MYO’nda Fizyoterapi Programinda aktif olarak
okuyan toplamda 44 6grenci olugturmaktadir.

2.3. Calisma Izni

Caligmanin yiirtitiilebilmesi igin gerekli kurum izinleri, bilimsel aragtirma
ve yayin etigi kurul izni ve katilimcilarin goniillii katilim onamlarr alinmugtir.
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2.4. Caligma Verilerinin Toplanmas1

15 haftalikegitim-6gretim doneminde program miifredatinda okutulmakta
olan Tlkyardim dersi kapsaminda galigma yiiriitiilmiistiir. Haftalik ders siiresi
2 saattir. Caliyma kapsaminda literatiir 118inda aragtirmacilar tarafindan
olugturulmus “Tlkyardim Egitimi Oncesi Soru Formu” ve “Ilkyardim Egitimi
Sonrasi Soru Formu” kullanilmigtir. Kullanilan formda; demografik bilgileri(
cinsiyet, yag ve medeni durum) igeren sorular ve ilkyardim bilgilerini igeren
sorularin oldugu iki kissmdan olusmaktadir. Tlkyardim egitimleri alaninda
Ilkyardim Egitici Egitmenligi belgesine sahip hocalar tarafindan verilmistir.
Caligma 6ncesinde katilimeilardan “Ilkyardim Egitimi Oncesi Soru Formu”
ile gerekli veriler toplanmugtir. Daha sonra 15 hafta boyunca; insan viicudu
ve igleyisi, ilkyardim temel uygulamalari, hasta yaralinin degerlendirilmesi,
yaralanmalar, kanamalar, biling bozukluklari, goz-kulak-burun ve deriye
yabanci cisim kagmasi/saplanmasi, zehirlenmeler, yanik-sicak garpmasi ve
donmalar, hayvan isirmalar1 ve sokmalar, kirik-gikik ve burkulmalar, temel
yagam destegi, solunum yolu tikanikliklari, bogulmalar ve hasta yaral
tagima teknikleri konularinda teorik ve uygulamali egitimler verilmistir.
Egitimler; yiiz ylize anlatim ve birebir uygulamalar yapilarak; uygulamalar
i¢in ilkyardim maketleri ve arag- geregleri kullanilarak yapilmistir. Egitimde
Saglik Bakanligr ve Kizilay tarafindan basilmig yaymlar 6rnek kitap olarak
ogrencilere sunulmustur. Egitim bittikten sonra katilimcilara “Tlkyardim
Egitimi Sonras1 Soru Formu” uygulanarak veriler elde edilmistir.

2.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri girigleri numaralandirilarak SPSS 21 paket programina girilmis ve
analiz edilmigtir. Verilerin degerlendirilmesi; tanimlayici istatistikler (sayi,
ylizde, aritmetik ortalama, standart sapma), t testi ve ETA kare istatistigi ile
yapilmugtir.

2.6. Arastirmanin Sinirliliklar:

Bu galiyma 2022-2023 giiz yariyih egitim ogretim doneminde Trabzon
Universitesi Tonya MYO’nda Fizyoterapi Programinda egitim goren
ogrencilerle sinirhdir.

3. BULGULAR
Caligmaya ait bulgular agagida verilmisgtir.
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Tablo 1. Calisma grubunun demografik bulgulnr:

Say1 Yiizde
Cinsiyet
Kadin 30 68,18
Erkek 14 31,81
Yas
19-20 34 77,27
20-22 10 22,72
Toplam 44 100

Aragtirma kapsaminda ¢aligma grubunun %68,181 kadin, %31,81°
erkektir. Caligma grubunun %77,27si 19-20 yag araliginda olup, %22,72’si
ise 20-22 yag araligindadir.

Caligma grubuna “daha 6nceden herhangi bir yerden ilkyardim egitimi
aldiniz m1?” sorusuna yonelik: %38,63%1 ehliyet almak amaciyla ilkyardim
egitimi  aldiklarini  belirtmig; %61,36’s1 ise hi¢ egitim almadiklarini
belirtmistir.

Tiblo 2. Calisma grubunun efitim oncesi puan ovtalamalar: ve egitim sonrast puan
ortalamalar: arasmda bagunl degisken t-testi

Ort. N Ss t df P
Egitim Oncesi | 75,52 44 7,69
3,078 | 43 0,004
Egitim Sonrasi 82,02 44 11,22

Tablo 2’de 6grencilerin ilkyardim egitim Oncesi puan ortalamalar1 ve
ilkyardim egitim sonrasi puan ortalamalarini kargilastirmak amaciyla bagimh
orneklem t- testi uygulanmugtir. Analiz sonucunda egitim 6ncesi puanlarla
egitim sonrasi puanlar arasindaistatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugtur
(p<0,05). Verilen ilkyardim egitimi 6grenciler iizerinde anlamh bir yiikselig
gostermistir. Tki veri grubu arasinda elde ettigimiz farkin etkisini incelemek
amactyla etki bityiikliigii istatistigi hesaplamasi yapilmistir. Elde edilen ETA
kare istatistigi(0,18) diistik bir etki biiyiikliigiinii gostermektedir.
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4. TARTISMA

Caligma kapsaminda 6grencilerin ilkyardim egitim 6ncesi bilgi diizeyleri
ile ilkyardim egitimi aldiktan sonraki bilgi diizeyleri karsilagtiriimig ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0,004). Daha
once Is sagligr ve giivenligi programi égrencilerine yonelik yapilan benzer
caliymada da ilkyardim egitim 6ncesi ve ilkyardim egitimi sonrast arasinda
anlaml fark(p<0,05) sonucuna ulagimistir (Giinaydin ve Giinaydin,
2021:18). Bagka bir caligmada ise yine mesleki egitim merkezi 6grencilerinin
ilk yardim bilgi diizeylerinin; egitim Oncesi diigiik oldugu, egitim sonrasi
bilgi diizeylerinin yiikseldigi ve aralarinda anlaml fark(p<0.05) oldugu
sunucuna ulagmuglardir (Celik v.d, 2021:238). Sonuglar dogrultusunda
ilkyardim egitim 6ncesi verilen cevaplarin puan ortalamalarinin diigiik olmast,
ilkyardim egitimi aldiktan sonra verilen cevaplarin puan ortalamalarinin
yikselmesi; verilen ilkyardim egitiminin bilgi diizeyinin artiginda etkili
oldugunu gostermektedir.

5. SONUC ve ONERILER

Bu ¢aligma iiniversite Ogrencilerinin ilkyardim egitim Oncesi ve
sonrasindaki bilgi diizeylerini incelemek ve verilen ilkyardim egitiminin
etkinligini aragtirmak amaciyla yapilmigtir. Calisma sonucunda verilen
ilkyardim egitiminin bilgi diizeyini pozitit yonde arttirdigr sonucuna
ulagilmigtir.  Bu kapsamda bilgilerin  giincelligini  korumas: amaciyla
belirlenmig araliklarda ilkyardim egitimlerinin verilmesi ya da bu egitimlerin
talep edilesi onerilmektedir.
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Bolim 8

Benign ve Malign Kemik Lezyonlarinda
Radyolojik Isaretler

Abdullah SUKUN!

1. GIRIS

Kemik lezyonlarinin degerlendirilmesinde ayirici tanida en 6nemli ipuglar
yag, lezyonun yerlesimi ve dagilimi ve lezyonunun morfolojik ozellikleri
morfolojik 6zellikleridir. Bu morfolojik 6zellikler; Lezyonun boyutu ve
sayist, kemik yikim paterni, lezyonun matriksi ve trabekiilasyonu, korteksi
etkilemesi, periost reaksiyonu ve eglik eden yumugak doku komponentidir.
Kemik tiimorlerini degerlendirmede ilk ve en 6nemli yontem konvansiyonel
Radyografidir (Costelloe & Madewell, 2013). Uzun kemik tiimorlerinde AP ve
lateral goriintiiler, eklemlerde ve kostalarda bunlara ek olarak oblik goriintiiler
alabiliriz. Konvansiyonel radyografiler sayesinde lezyonun histolojik kokent,
biiytime hiz1 ve aktivesi hakkinda bilgi sahibi oluruz. Lezyonun iy1 sinirli veya
kotii sinirli olmasi, sklerotik veya litik lezyon olmast, periost reaksiyonu varlig
ve eslik eden yumugak doku varligr degerlendirmemiz gereken radyolojik
isaretlerdir (Umer, Hasan, Khan, Uddin, & Noordin, 2017).

2. RADYOLOJIK ISARETLER

Gerber ve ark. Biyopsi ile kanitlanmig malign kemik tiimorlerinde
prediktif degeri en yiiksek igaretlerin kotii tanimlanmig sinir, genis gegis
zornu, kortikal yikim ve periost reaksiyonu oldugunu bildirmistir (Gerber,
Said-Hartley, Gamieldien, Hartley, & Candy, 2019). Bilgisayarli Tomografi
(BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) her zaman direkt grafi ile
birlikte degerlendirilmelidir. Tliak kemik posterior kesimleri, asetabulum ve
vertebralar gibi siiperpozisyonlu bolgelerde, kalsifikasyon, osteoid matriks
varligini degerlendirmede veya radyografilerde izlenmeyen ancak korteks
destriiksiyonu ve yumugak doku komponentinin degerlendirilmesinde BT

1 Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali abdullah.sukun@gmail.com,
ORCID: 0000-0003-0047-0857
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avantajlidir. MR vyiiksek yumusak doku rezoliisyonu nedeniyle kemik iligi
infiltrasyonu, vaskiiler ve noral invazyon ve yumusak doku komponentinin
degerlendirilmesinde avantajlidir (Gaume, Chevret, Campagna, Larousserie,
& Biau, 2022).

2.1 Yas

Ayirict tam listesini daraltmak igin sormamiz gereken ilk soru © Hasta Kag
Yaginda?” sorusudur. 1 yasg altinda malign kemik tiimorlerinde metastatik
noroblastomayr diisiinmeliyiz. Anevrizmal kemik kisti (AKK) ve Basit
Kemik Kisti (BKK) genellikle 20 yag altinda immatiir iskelette gortiliirken,
Dev Hiicreli Kemik Tiimérii 20 yas iizerinde matiir iskelette goriiliir. Tlk
30 yas igerisinde en sik goriilen malign kemik tiimorleri Ewing Sarkomu
ve Osteosarkomdur. 30-60 Yaslar1 arasinda kondrosarkom, fibrosarkom ve
primer lenfomayi ve 50 yas lizerinde metastaz ve multiple lenfomay1 ayririct
tan1 listemize almamuz gereklidir. Osteosarkom 60-80 yaslar1 arasinda
2. Kez pik yapar ve primer benign kemik lezyonlarinin sekonder malign
dejenerasyonuna sekonder gelisir (Miller, 2008).

2.2. Lezyon Yerlesimi

Ayiricr tani listesini daraltmak igin sormamuz gereken 2. En 6nemli soru
“Lezyon Yerlesimi Nerededir? “sorusudur. Bu sayede uzun kemiklerde
aksiyel planda yani kemigin transvers hattinda lezyon santral mediiller,
kortikal, jukstakorikal ve ekzantirik yerlegimli olabilirler. Koronal -sagittal
plan degerlendirmesinde yani kemigin longitidunal hattina gore lezyonlar
metafiz, epifiz ve diyafiz yerlesimlidir.Basit Kemik Kisti (BKK), Enkondrom
ve fibroz displazi santral mediiller yerlesimli lezyonlardir. Non-ossifiye
fibrom, osteom ve Osteid osteoma (OO) kortikal yerlesimli lezyonlardir.
Jukstakortikal yerlesimli lezyonlar periost kaynakli tiimorler olup kemigin
dig korteksine komsu yerlesim gosterirler. Eger lezyon yiizeyel periosttan
kaynaklaniyorsa Parosteal lezyonlar, derin periosttan kaynaklaniyorsa
Periostal lezyonlar olarak adlandirilir. Paraosteal ve Periostal osteosarkom
bu konuda en bilinen Orneklerdendir. Paraosteal ve Periosteal lezyon
ayriminda en 6nemli radyolojik isaret parosteal osteosarkomda korunmug
periostu temsil eden lezyon ile korteks arasinda ince bir radyoliisen hat
bulunmasidir. Bu gortiniime ip igareti ad1 verilir ve lezyonun ekstrakortikal
yerlesimli oldugunu gosterir. (Umer et al., 2017) Cogu lezyon ekzantirik
yerlesimldir. Osteosarkom, kondrosarkom, fibrosarkom, Anevrizmal kemik
kisti, Dev hiicreli kemik tiimori ve kondromiksoid fibrom 6rnek verilebilir.
Kemigin longutidinal degerlendirmesinde ¢ogu lezyon metafiz yerlesimlidir.
Osteosarkom, kondrosarkom, Basit ve anevrizmal kemik kistleri, Dev Hiicreli
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Kemik Tiimorii (DHKT) en bilinen 6rnekleridir. Biiylime plagina yakin
yerlesimli olan Non- ossifiye fibrom metatiz ve diyafiz yerlesimli olabilir.
Epifizer lezyonlara baktigimizda ¢ocuklarda kondroblasyom ve osteomiyelit,
eriskinlerde berrak hiicreli kondrosarkom ve intraosseoz ganglion kisti en
onemli ayrici tamilarimizi olusturmalidir. Kemik lipomu, metastaz, osteoid
osteoma, enkondrom ve langerhans hiicreli histiositoz (LHH) daha seyrek
goriilen epifizer tiimorler arasindadir. DHKT de aslinda metatiz kokenlidir
ancak genellikle 20 yas tizerinde biiyiime plagi kapandiktan sonra prezente
oldugundan kolayca epifizer alana uzanir ve bu 6zelligi agisindan tipiktir.
Epifizer bir lezyon immatiir iskelette kondoblastom, matiir iskelette dev
hiicreli tiimor olarak degerlendirebiliriz. Diyafizer lezyonlarda Ewing
sarkomu, Fibroz displazi, enkondrom, Langerhans hiicreli histiositoz (LHH,
eizonofilik graniilom) yer almaktadir. Metafizer baglangigh osteosarkomlar
agresip olup hizla diyafizi tutar ve metadiyafizer lezyonlar prezente
olabilirler. 30 yas altinda diyafizer lezyon ayric1 tanisinda Langerhans hiicreli
histiositozu unutmamiz gereklidir (Gerber et al., 2019).

2.3. Lezyon Dagilimi

Ewing Sarkomu, Eizonofilik Graniilom, Lenfoma ve Multiple Myelom
yuvarlak hiicreli timorler grubuna girmektedir. Metastazlar ve yuvarlak
hiicreli tiimorler genellikle kirmizi kemik iligini tutarlar. Cocuklarda
apendikiiler ve aksiyel iskelette erigkinlerde agirlikli olarak aksiyel iskelette
goriiliirler. Femur distali, Tibia ve Humerus proksimali kemik kemik
lezyonlarimin  huzli  biiyiidiikleri bolgelerdir. Osteosarkom, fibrosarkom
ve DHKT bu bolgelerde yerlesir. El ve ayak kisa tiibiiler kemiklerinde
enkondromlar1, Klivus, C2 vertebra korpusu ve sakrokoksigeal vertebra
bolgesinde primitif notokord artiklarindan koken alan Kordomu ayirici
tant listesine almamiz gereklidir. Tibia diyafizinin 6zellikle de anterior
korteksinde ostefibroz displazi ve adamantinoma goriilebilir. Femur distal
metafizinde adduktor magnus tendonunu tutunma yerindeki bir lezyonda
kortikal dezmoid diigtiniilmelidir. Terminal falankslarda epidermoid kistler,
Glomus tiimorii ve epidermal inkliizyon kistleri ayirict tanida yer almalidir.
Vertebra lezyonlarnin ayiric1 tanisinda  gocuklarda langerhans hiicreli
histiositoz, anevrizmal kemik kisti, osteoid osteom, lenfoma ve osteomyelit
diigtiniilmedir. Eriskinlerde metastaz, multiple myelom, lenfoma, osteomyelit
ve hemanjiomlar ayrici tani listesinde yer almaktadir. Hemanjiomlar vertebra
korpuslarinda, anevrizmal kemik kistleri ve osteoblastom vertebra posterior
elemanlarinda goriiliir. (Shah & Samet, 2021).

Kalkaneusda 20 yagin altunda diyafiz kesiminde basit kemik Kkistini,
posteriorda epifiz esdegeri alanda enfeksiyonlari, anteriorda epifiz egdegeri
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alanda anevrizmal kemik kisti ve kondroblastomay1, superiorda epifiz esdegeri
alanda osteid osteoma ve osteoblastomu diigiinmek gereklidir. 20-40 yaglari
arasinda 40 yasin iizerinde diyafizde lipom ve basit kemik kistleri, 40 yagin
iizerinde epifiz esdegeri alanlanlada metastaz, lenfoma ve enfeksiyon ayirict
tanida yer almalidir (Azzopardi, Patel, James, Botchu, & Davies, 2021).

2.4. Boyut ve Say1

Kemik tiimorlerinde boyut tek bagina malignite kriteri degildir.
Tan1 aninda bir kemik tiimori 6 cm’den biiylikse lokal agresif olarak
degerlendirebilir. Anevrizmal ve basit kemik kistleri, hiicreli kemik timori
ve fibroz displazi benign lezyonlar olup tani aninda biiyiik boyutlarda
goziikebilirler. Agresit’ tiimorler hizli biiyliken, multiple myelom yavag
biiyiiyebilir. Uzun kemiklerde 6 cm’den biiyiik bir kondroid tiimorde
diigiik dereceli kondrosarkom diigiiniilmelidir. Baz1 lezyonlar boyuta gore
adlandirildir. Kraniokaudal boyutu 3 cm altinda fibréz kortikal defekt
3 cm’den biiyiik oldugunda Non-ossifiye fibrom olarak adlandirildir
(Baghdadi, Nguyen, & Arkader, 2021). Benzer sekilde osteoid osteom
ve osteoblastom ayrimi da nidus boyutuna gore yapilmaktadir. Nidus
2 cm’den biiyiikse osteoblastom olarak adlandirilir. Lezyonlarin takip
edilmesinde boyut artiginin degerlendirilmesi 6nemlidir (Carneiro et al.,
2021). Primer kemik tiimorleri monostatik yani tek kemikte goriiliirler.
Multiple kemikte goriilen (poliostatik) lezyonlar Fibroz Displazi,
Paget Hastaligi, Metastaz, Multiple Myelom ve Langerhans Hiicreli
Histiositozdur. Dokunulmamasi1 gereken lezyonlardan olan Multiple
Sklerotik Kemik Adacig (Osteopoikilosis) ‘de lezyonlar uniform ve ekleme
komsu kemiklerde yogunlasir (Pattamapaspong & Peh, 2023). Ayiric
tanisinda akciger, meme ve prostatin sklerotik kemik metastazlar1 yer alir.
50 yagin iizerinde multiple litik kemik lezyonlarinin ayric tanisida metastaz,
multiple myelom ve metastatik Non-Hodgkin Lenfoma yer almalidir.

2.5. Kemik Yikim Paterni

Bir kemik lezyonunun sekil ve kenar 6zelliklerini kemik yikim paterni
belirler. Bu nedenle 6nemli radyolojik isaretlerden birisidir. Basit Kemik
kisti, Non ossifiye fibrom ve fibroz displazide lezyonlar kemik uzun aksi
boyunca yavasga biiyiiyerek elonge bir hal alir. Lezyon ile komgu normal
kemik arasindaki sinira Gegig zonu adi verilir ve biiyiime hizinin ve
lezyondaki agresifligin en 6nemli isaretidir (Collier et al., 2021). Gegig
zonunun genig olmas1 maligniteyi diigiindiirmelidir. Ancak malign bir tiimor
olan kondrosarkomda dar gegig zonu olabilecegi ya da benign bir tiimor olan
anevrizmal kemik kistinde genis gegis zonu olabilecegi akilda tutulmahdur.
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Maligniteyi taklit edebilen ve ayirici tanida yer almasi gereken tiimor benzeri
lezyonlar enfeksiyon ve Langerhans hiicreli histiositoz agresif paterne sahip
olabilir. Cografik, Giive Yenigi ve Permeatif olmak tizere 3 tip yikim paterni
vardir.

2.5.1 Cografik Yikim Paterni

En az agresif tipteki kemik yikim paternidir. Ovoid ve yuvarlak sekilli
lezyonlarlarin gografik olarak sinilar1 segilebilir. Tip 1°a iyi sinirh sklerotik
konturlu, Tip 1b sklerotik olmayan ancak keskin konturlu, Tip lc belirsiz
sinirh fokal litik lezyolar: ifade eder.

Tip 1a’da gegis zonu dardir. Lezyonun sklerotik kenarmin kalin ve tam
olmast siirecin uzun oldugunu ve lezyon benign oldugunu ifade eder. Non
osstiye fibrom, fibroz kortikal defekt, anevrizma kemik kisti, kondromiksoid
fibrom, osteoblastoma ve intraosseoz ganglion kisti genelde Tip la
lezyonlardir. Cografik sinir lobule veya diizenli olabilir. Korteks penetrasyonu
parsiyel olarak goriilebilir.

Tip 1bde gegis zonu dardir ancak belirsiz biyojik davranig gosteren
lezyonlardir. Basit ve anevrizmal kemik kisti gibi benign lezyonlarda, Dev
hiicreli kemik tiimorii, agresif osteoblastom, multiple myelom ve metastazda
goriilebilir. Cografik sinirli multisenterik olabilir veya lezyonunun sinirlar
net segilmeyebilir.

Tip 1c’de gegis zonu genigtir ancak 1 cm’den kiigiiktiir. Agresif tiimorlerde
(erken donem osteosarkom ve kondrosarkomda goriiliir (Benndorf,
Bamberg, & Jungmann, 2022).

2.5.2 Giive Yenigi Yikim Paterni

Daha agresif, daha hizlh biiyiiyen lezyonlarda diizensiz konturlu 2,-5 mm
lik birlesme egilimindeki litik alanlardan olugur. Gegis zonu 1 cm’den genistir.
Osteosarkom, Ewing Sarkomu ve Metastazda gortilebilr. Osteomyelit ve
Langerhans hiicreli histiositoz bu goriiniimii taklit edebilir (Benndorf et al.,
2022).

2.5.3 Permeatif Yikim Paterni

Bu patern oldukga agresif olup hizli biiyiiyen lezyonlarda <1 mm litik
alanlar izlenir. Radyolojik gegis zonu oldukga genistir. Ewing sarkomu
ve Lenfoma gibi malign kemik tiimorlerinde goriiliir. Osteomiyelitte
ve refleks sempatik distrofi (RSD) gibi hizli gelisen osteoporozda da
goriilebilir. Cogu kez giive yenigi paterni ve permatif patern birbirinden
ayirt edilemeyebilir.
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2.6. Tiumor Matriksi ve Trabekiilasyon

Tiimoriin histolojik tipini ifade eden bu isaret ile lezyonun malign
potansiyeli arasinda iliski yoktur. Osteoid, Kondroid ve Fibréz olmak
tizere 3 temel matriks yapist vardir. Osteom, Osteoblastom ve osteosarkom
gibi osteojenik tiimorlerde amorf, bulutumsu radyodens alanlar geklinde
goriiliirler. Agresif osteojenik tomorler daha diigiik dansitede amorf osteoid
matriks iiretirken, Daha az agresif olanlar ise organize dens matriks tiretirler.
Osteoid matriks nekroz ve dejenerasyon sonucunda geligen kalsifikasyonlar
ve patalojik kirik sonucu gelisen kallus dokusuyla karistirilmamalidir.
Myozitis ossifikansta ortaya ¢ikan matiir ossifikasyonda en yiiksek dansite
periferde izlenirken parosteal osteosarkom gibi ylizey tiimorlerinde en yiiksek
dansite merkezde olup perifere dogru yogunluk azalmig olarak izlenmektedir
(Cortellazzo Wiel, Trevisan, Murru, Rabusin, & Barbi, 2020). Kikirdak
treten, enkondrom, kondroblastom, kondrosarkom ve kondromiksoid
tibrom gibi lezyonlarda, lezyon santralinde nokta, virgiil, halka ve patlamig
musir seklinde matriks kalsifikasyonlar: izlenir (Vasudeva, Shyam Kumar,
& Ayyappa Naidu, 2020). Fibroz matriksin 6rnegi olan Fibroz displazide
Buzlu Cam seklinde orta derece uniform yapida bir opasite artigt vardir.
Sklerotik lezyonlarda osteoblastlar uyarilir. Primer osteojenik kemik
tiimorleri ve akciger, meme, prostat gibi osteoblastik kemik metastazlar
sklerotik lezyonlar olarak karsimiza ¢ikar. Litik lezyonlarda osteoklastlar
uyarilmaktadir. Basit Kemik Kisti, Dev Hiicreli Kemik Tiimorii, Ewing
sarkomu ve multiple myelom ve litik kemik metastazlar litik lezyonlar
olusturur. Baz litik lezyonlar igerisinde 6lii kemik fragman kalabilir. Buna
Sekestrum adi verilir. Kronik osteomyelit, Fibrosarkom, primer kemik
lenfomas, lokalize eozinofilik graniilom ve intraosse6z lipomda goriilebilir.
Intraossedz lipomda genelde yag nekrozuna sekonder —ossifikasyona
baghdir (Kawaguchi, Kato, Miyazaki, Nagano, & Matsuo, 2022). Kemik
tiimorleri igerisinde timor yanit1 olarak trabekiiller goriilebilir ya da var olan
trabekiiller itilebilir. Kemik tiimoriiniin igindeki bu rezidii kemik trabekiilleri
ince veya kalin olup genelde yavag biiyiiyen benign kemik tiimorlerinde
goriiliir. Anevrizmal kemik kisti ve dezmoplastik fibromda ince bal petegi
seklinde trabekiilasyon goriiliir. Uzun kemiklerde araba tekerligi seklinde ya
da vertebra korpuslarinda kalin vertikal trabekiilasyonlar hemanjiomlarda
goriiliir (Gomez-Ledn et al., 2023).
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Resim 1: 1 haftadw sol diz agrisy ile gelen 7 yas evkek hastada 1,5 aydwr artan agrm
meveut. Travima oykiisii yok. MR gorviintiilerde sol diz lateval kondilde diizygiin
smawls kontrastlanan etrafinda odem bulunan biv lezyon izleniyor: (sar: oklar)
BT goriintiisiinde lezyonun icevisinde nokta seklinde matriks kalsifikasyonlar:

divekt grafide iyi sinrls radyoliisen alan aywict tanwda oncelikle kondroblastomu
diisiindiiriiyor. (savi oklar)

2.7. Korteks

Kemik tiimoriiniin kemikten digar1 ¢ikmasini Onleyen engel kemik
korteksidir. Basit ve anevrizmal kemik kistlerinde meydana gelen kortikal
ekpansiyonkorteksde diizgiin konturlu incelmeye yol agar. Bulezyonlar “sabun
koptigii lezyonlar” olarak adlandirlirlar (Restrepo, Zahrah, Pelaez, Temple,
& Murakami, 2022). Renal hiicreli ve tiroid karsinom kemik metastazlar
hizli biiyiir. Kortikal expansiyon olmadan destriiksiyon yapabilir. Yavag
biiyiiyen tiimorlerde kemik korteksinde diizgiin lobiile konturlu lezyonlar
endoestal ¢anaklagma veya scalloping olarak adlandirilir. Yavag biiyiiyen
enkondromlarda korteksde endosteal ¢anaklasma ve kortikal kalinlagma
izlenir. Malign kemik tiimorlerinde kortikal destriiksiyon malignite agisindan
onemli bir radyolojik isarettir. Osteosarkom, Ewing Sarkomu, lenfoma ve
metastaz gibi malign kemik tiimorlerinde goriiliir. Ewing Sarkomu, lenfoma
ve kiigiik hiicreli osteosarkom gibi malign yuvarlak hiicreli tiimorlerde
haversian kanallar boyunca permeatif bityiime izlenmektedir. Bu tiimorlere
goriiniir kemik yitkimi olmadan biiyiik bir yumusak doku kitlesi eslik edebilir.
Hatta radyografide korteks neredeyse normal goriiniir.
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2.8. Periost Reaksiyonu

Periost reaksiyonu kemik tiimorii ile periost arasindaki iligkiyi gostererek
lezyonun gelisim siireci hakkinda bilgi verir. Solid ve tek tabakali, ¢ok
tabakali (Sogan zari, lamellar),spikiile ( Giines 15181) ve Codman {i¢geni
olmak {izere tipleri vardir ve lezyonun agresifligini ayirmamizda 6nemli bir
radyolojik isarettir. Solid ve tek tabakali periost reaksiyonu bize lezyonun
yavag gelistigini ve bu lezyonu kemikte sinirlandirmak igin yeterli zamanin
oldugunu ifade eder (Allen, Barnthouse, & Chan, 2023). Osteoid osteom,
stess kirigi, pulmoner hipertrofik osteoartropati gibi agresif olmayan
lezyonlarda goriiliir. Kemik tiimoriine sekonder patalojik kirtk olusumunda
solid ve tek tabakali yani benign tipte periost reaksiyonu goriiliir. Basit kemik
kisti, enkondrom, non-ossifiye fibrom ve fibroz displazi’de eger patalojik
kirik yoksa periost reaksiyonu goriilmez. Orta derecede agresif tiimorlerde
periost lezyonu bir yandan sinirlandirmaya galisir ancak periosttaki siirekli
yikim ve yapim ¢ok tabakali, sogan zar1 seklinde periost reaksiyonuna neden
olur. Ewing sarkomu ve osteomyelitte goriiliir. Periost reaksiyonu kortekse
dik bir gekilde ve spikiile ise (sag firgasi, giines 15181) en agresif paterndir.
Osteosarkom ve Ewing sarkomunda goriiliir. Tiimoriin 6nce korteksi yikip
sonra periostun altina gelmesi ve tiggen seklinde perioestu kaldirmasina
Codman Uggeni ad1 verilir (Vidoni, Pressney, & Saifuddin, 2021).
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Resim 3: 30 yasmda evkek hasta 1,5 aydwr son zamanlarda artan agr sikayeti ile
basvurwyor. Daba once MR incelemesi yapilmas ve osteoid oteomadan siiphelenilmis
ve travima 0yksii saptanmyyor. BT ve MR incelemelevinde saptanan kemik iligi odemi
ve solid periost veaksiyonu lezyonun benign oldugunu diisiindiiviiyor. (sar: oklar)
Yapilan biyopsi sonucu lezyonun langevhans hiicreli histiositoz oldugu saptandi. Uzun
kemiklerde 30 yas altmnda kemik iligi odemi ve solid periost veaksiyonu varvlyjmda bu
aywict tanwyr unutmamiz geveklidin.

2.9. Yumusak Doku Komponenti

Kortikal destriiksiyon varliginda eslik eden yumugak doku kitleleri malign
kemik tiimorii agisindan 6nemli bir radyolojik isarettir. Ewing sarkomunda
belirgin kortikal destriiksiyon olmadan kemik lezyonundan biiyiik yumugak
doku kitleleri goriilebilir. Bunun sebebi tiimoriin Haversiyan kanallar ile kolayca
disar1 gikabilmesidir. Direkt grafilerde lezyonu komgsu fasyal yag planlarinin
itilmesi malign kemik tiimorlerini diigiindiiriirken, silinme enfeksiyoz siiregleri
ve 6demi diigtindiirmelidir (Costelloe & Madewell, 2013).
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2.10. MRG Kemik Iligi Odemi

Kemik iligi ve yumugak doku odemi, iyi huylu kemik tiimorleri ve
benzeri hastaliklarda yaygin bir bulgudur ve %35,7 oraninda goriilmektedir.
MRGde en ¢ok kemik iligi 6demi saptanan lezyonlar osteoid osteom
(%93.9), osteoblastoma (%86,4), Kondroblastom (%85,2) ve Langerhans
hiicreli histiositozdur (%84,4). Osteoid osteom salgiladigi prostaglandin
sebebiyle MRG’de yaygin kemik iligi 6demine neden olmaktadir. Bu nedenle
yaygin kemik iligi 6demi saptanan olgularda bu ayiric tanilarin diigiiniilmesi
onemlidir (Gao, Zhou, Xu, & Chen, 2019).

Resim 3: 11 yas kadwm hastada 2 yiddw devam eden 4. Parmakta giderek avtan geceleri
ve sogukta olan agrs sikdyeti mevcut. MR goviintiilerinde 4. Parmak distal falanksta

sisme normal kemik iligi sinyalinin izlenmemesi ve eslik eden kemik iligi odemi meveut(
save oklar). Hastadaki agjrs paterni ve yaygm kemik iligi odeminin olmas: bize osteoid
osteoma ve ostoblastomu diisiindiirmeli. Bu hastadan alinan biyopsi sonucunda osteoid
osteoma olavak dogruland.

3.SONUGC

Radyolojik isaretler yardimiyla bening ve malign kemik lezyonlarin
ayrmak miimkiindiir. Adan Z’ye degerlendirme methodunda yag (Age),
kemik tutulumu (Bone), lezyon karateristik Ozellikleri (Characteristics,
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Composition or Matrix, Cortical destruction), lezyon sinirlart (Distinctiveness
or Border), periost reaksiyonu, fraktiir ve gecis zonu (Zone of Transition)
degerlendirilmigtir. Malign tiimorlerin %91,6 s1 bening tiimorlerin %88.8°1
tanimlanabilmistir. Tyi sinirli, dar gegis zonu ve bening periost reaksiyonu
en onemli benign radyolojik isaretlerdir (Salunke et al., 2021). 100 hastaya
radyolojik igaretler iizerinde objektif bir puanlama sistemi gelistirilmistir.
Benign tiimor grubunda ortalama skor 1.1 (dagilim 0-3, %95 GA 0.8-1.3),
Malign tiimor grubunda 6.1 (dagiim 2-8, %95 GA 5.8-6.4) puanlama
sistemi igin alic1 operator karakteristik (ROC) egrisi 3,5°lik bir kesim ile en
tanisal degeri vermigstir. Egri altinda kalan alan (AUC) 0,99 bulunmustur. Bu
puanlama sisteminin pozitif prediktif degeri %100 ve negatif prediktif degeri
%98 olmak tizere duyarhlik %98 ve 6zgiilliik %100 saptanmugtir (Salunke
etal., 2022).Bu degerlendirme sistemini kullanarak benign ve malign kemik
lezyonlarin ayrimu yiiksek sensivite ve spesifite ile yapilabilir.
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Koksidinide Radyolojik Degerlendirme

Abdullah SUKUN!

1. GIRIS

Koksidini genellikle 4 segmentten olugan bazi durumlarda 3 veya 5
segment olabilen koksiks veya kuyruk kemiginin etkilenmesi ile olugur.
Koksidinin radyolojik degerlendirmesinde en 6nemli agsama etiyolojilere
gore yaklagimdir. Koksidinin en sik sebebi akut travmadir (White et al.,
2022). Idopatik ve hipermobiliteye bagh nedenlerle de koksidiniye yol
agabilir. Sempatik sinir sistemi, sakrooksigeal bolgedeki yansiyan agri,
somatizasyon ve psikolojik bozuklar idiopatik agr1 nedenler arasinda yer
alir (Lyon, Huang, & Garrett, 2020). Koksiksin degisik morfolojik tipleri
ve koksigeal spikiil varlig1 koksidiniye neden olmaktadir. Koksidini genelde
kadinlarda 5 kat daha fazla goriliir. 2 veya daha fazla vajinal dogum ve
vuciit kitle indeksinin artmasi da koksidiniye yatkinhk olugturmaktadir.
Koksidini vakalar1 konservatif tedaviye ile 6 ay igerisinde genelde yanit
verir. Bu vakalarda genelde giinliik aktiviteler kisitlanmig ve tedavi zordur.
Tedavi topikal tedaviden koksiks kemiginin alinmasina kadar agamali bir
sekilde ilerler (Jensen et al., 2021). Koksidini vakalarinda hastalar spesifik
bir tam1 konulamadigindan, hastaliginin yeterince 6nemsenmediginden ve
tekrarlayan bagvurular nedeniyle rahatsizdir. Kronik refrakter koksidini
vakalarinda dogru radyolojik degerlendirme ile dogru taniya ulagmak
onemlidir.

2. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik degerlendirmede Sakral 5. Segmentin posteriorunda sakral
hiatuslar koksiks ilk segmentinin tranvers progesleri ayrica posterior sakral
ve koksigeal ¢ikintilar sakrokoksigeal eklemin yerini bulmamizda faydalidir.
Sakrokoksigeal ¢ikintilar kaynagabilir. Presakral fasya sacrum ve koksiks
kemiginin anteriorundaki fasyadir ve devaminda rektosakral ligament ile
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birlesir. Pelvik ve koksigeal sinirler 6nce koksigeal pleksusu daha sonra da
ganglion impart olusturur. Pelvis ve koksiks bolgesi agrisinda ganglion
impar onemlidir (Skalski et al., 2020). Radyolojik degerlendirme yapilarken
etiyolojilere  gore degerlendirme yapilmalidir.  Etiyolojide  genellikle
travmatik ve idopatik durumlar s6z konusudur. Radyolojik degerlendirmede
ilk yapilmasi gereken dinamik radyografilerdir. Sonrasinda BT ve MR
goriintiileme yapilabilir. Koksidini etiyolojisinde ayrica bu bolgede yer alan
lezyonlar, tiimorler ve metastazlar olabilir. Basit perinoral kistler, rektal
duplikasyon kistleri, epidermoid kistler karsinoid tiimor, sakrokoksigeal
teratom gibi lezyonlar bu bolgede agri olugturabilir. Pelvik bolgede geligen
apse fistiil gibi inflamatuvar durumlarinda farkinda olunmahdir (Garg
& Ahuja, 2021). Gebe hastalarda oOzellikle dogum sirasinda koksiksde
dislokasyonlar meydana gelebilir. Kiriklar genelde nadirdir ancak gebelik
doneminde semptomlarin nonspesifik olmasi nedeniyel gozden kagabilir.
Anterior subluksasyonda yiiziistii pozisyonlarda artan agr1 olabilir. Postur
degisikliklerinde veya sert ylizeylerde oturunca siddetlenen lokalize agrilar
koksiks patalojilerini diigiindiirmelidir. Malignite hastalarinda koksigeal
metastaz ya da koksigeal hipermobiliteye bagli inflmatuvar yanit olabilir.

2.1. Travmatik Koksidinide Radyolojik Degerlendirme

Travma koksidinide %60 oraninda rol oynamaktadir. Travma sonrasi
koksigeal agrinin hemen baglamasi en sik neden bize koksigeal fraktiirii
diisiindiirtir. Tramatik koksigeal dislokasyonlar koksiks {izerine diigme
sonrasinda ortaya gikabilir. Sakrokoksigeal eklemde dislokasyon nadir goriiliir
ve genellikle konservatif tedavi edilir (Skalski et al., 2020). Koksigeal kiriklar
kirik mekanizmasina gore 3 tipte tanimlanmugtir. Tip 1 fleksiyon kariklari, Tip
2 kompresyon kiriklarini, Tip 3 ekstansiyon kiriklarini ifade eder. 2. Koksiks
vertebra kare veya kuneiform yapida oldugunda kompresyon kiriklarinin
daha fazla meydana geldigi bildirilmigtir. Benzer sekilde 3. Koksigeal
vertebra uzun ve diiz oldugunda da kompresyon kirigr olusma olasilig
artmaktadir. Fleksiyon kiriklar1 genelde stabil olup kendini sinirlamaktadur.
Kompresyon ve ekstansiyon kiriklar: stabil degildir. Tip 1 fleksiyon kiriklar
tist seviyeyi, kompresyon kiriklari orta seviyeyi, Tip 3 kiriklar ise alt seviyeyi
tutar. Koksigeal kiriklarin en 6nemli 2 komplikasyonu kirikla iliski luksasyon
ve kaynamamadir. Oturma pozisyonunda belirginlesen bu iligkili ¢ikik riski
fleksiyon kiriklarinda orta diizeydedir. Findikkiran mekanizmasina sahip
kompresyon kiriklar: bagta teshis edilmeyebilir. Daha sonra kemik fragman
olugabilir. Fragmente kemik parcalarin baglangigta gortinmeyip zamanla
ilerleyici bir gekilde ayrilmasi ekstansiyon kiriklarinda goriiliir. Fragmente
kemik baglangigta goriilmeyip ilerleyen donemde disk boglugu ile karigabilir
(Maigne, Doursounian, & Jacquot, 2020).
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Resim 1: a) Fleksiyon kwyjr, b) Kompresyon kwryje c) Ekstansiyon kwyjr (Maigne et al.,
2020)

2.2. Idiopatik Koksidinide Radyolojik Degerlendirme

Idiopatik koksidini de agr1 sinsi baglangich olup belirgin bir 6nciil durum
yoktur. Diglama tanist olan idiopatik koksidinide kapsamli 6ykii ile diger
nedenlere bagl koksidini ayirt edilebilir. Koksidininin tipik olarak oturuken
yaslanmig ve geriye dogru egilmis pozisyonlarda belirginlesmesi koksidininin
dinamik yapisindan kaynaklanmaktadir. Uzun siireli oturmalarda bisiklet
stirmelerde, otutur pozisyondan ayaga kalkmalarda agri siddetlenmektedir.
(Foye, 2017) Bu nedenle olasi etiolojiyi aragtirirken yapilacak ile goriintiileme
dinamik koksiks grafileri olmalidir. Fizik muayane ile cilt bulgusu olan
enfeksiyon, pilonidal sinus ve hemoroid gibi tanilar diglanabilir. Koksiks
muayanesinde genellikle lokalize hassasiyet ve agri olugur. Sakrokoksigeal
bolge ayiricr tanilart arasinda sakroileit, siyatik, priformis sendromu,
kalga zonasi veya diger enfeksiyonlar, malignite ve pelvik taban kaslarinin
agrilar1 yer almaktadir. Koksidinide erken tani ve tedavinin yapilmast ilerde
olugabilecek kronik agri sendromunun o6niine gegilmesine neden olacaktir
(Patijn et al., 2010).

2.2.1. Statik Radyolojik Grafiler

Statik lateral koksiks grafiler ile koksiks egriligi tanimlanmaktadir. Koksiks
ucu inferiorda ancak hafif kavisli ise Tip 1, ucu anteriorda ancak daha kavisli
ise Tip 2, 6ne dogru ani agilanmada Tip 3, sakrokoksigeal ve interkoksigeal
eklemde ¢ikik varsa Tip 4, retrovert goriiniimde Tip 5 olarak adlandirilir. AP
grafilerde eger skolyotik deformite varsa Tip 6 olarak simflanmugtir (Skalski
et al., 2020). Sagittal grafilerde koksiksin ilk ve son segmenti arasindaki ag1
interkoksigeal ag1 olup bunun artmasi koksidini ile iliskilendirilmistir (Kim &
Suk, 1999). Statik grafilerde radyolojik bulgular normal olabilir. Konservatif
tedaviye yanit veremeyen koksidini hastalarinda statik grafilerde bulgularin
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normal olmast durumunda dinamik grafiler ile degerlendirme yapilmalidir.
Bir ¢ahgymada direngli koksidini nedeniyle cerrahi yapilan hastalarda
preoperatif radyolojik bulgular kargilagtirlmugtir. Fleksiyon, ekstansiyon
deformitesi ve subluksasyon degerlendirilmis normal goriintiileri olanlarin
%24’ tinde ve anormal goriintiileri olanlarin %32’sinde cerrahi basarisiz
olmustur. Tstatistiksel olarak anlaml fark saptanmamug olup ameliyat 6ncesi
goriintiilerin normal olmasi koksidini cerrahisinin kotii sonuglanacagini
gostermedigi bildirilmigtir (Finsen, Kalstad, & Knobloch, 2020). Bakilan bu
statik Ozelliklerin diginda koksidininin dinamik degerlendirilmesi gereklidir.

Resim 2: Statik vadyolojik degeviendirme (Skalski et al., 2020)

2.2.2 Dinamik Radyolojik Grafiler

Oturarak ve ayakta g¢ekilen bu dinamik radyografiler ile her iki
durumdaki koksiks poziyonu degerlendirilir. En semptomatik olan oturarak
pozisyonda koksikste ne gibi degisikliklerin meydana geldigi objektif olarak
Olciilebilir. Koksidininin dinamik yapist koksigeal agidaki degisiklik ve
koksigeal segmentlerdeki luksasyona gore degerlendirilir. Koksigeal agida 5

dereceden az degisiklik hipomobil, 5-25 derece degisiklik normal hareketli



Abdullah Sitkiin | 147

koksiks, 25 dereceden daha fazla degisiklik koksiksde hipermobilite olarak
degerlendirilir (Kerimoglu, Dagoglu, & Ergen, 2007). 35 dereceden fazlasi
belirgin hipermobilite ile uyumludur. Ayrica normal bireylerde koksigeal
segmentlerdeki luksasyon orani vertebral segmentin %25 den azdir. % 25
den fazla goriilen posterior luksasyon patalojiktir. Dinamik grafiler standart
grafilerde gozden kagan anormallikleri ortaya ¢ikarmaktadir. (Benditz,
2023). Normal hareketli koksiks manuel tedavilere hareketsiz olanlara gore
daha iyi yanit vermistir.

Resim 3: Dinamik radyolojik degerlendivime, koksiks mobilitesi (Garg & Abuja, 2021)

2.2.3 Bilgisayarli Tomografi

Koksiksin  bilgisayarli tomografisinde morfolojik ve morfometrik
degerlendirme daha detayll yapilabilir. Koksiksde sakrokoksigeal ve
interkoksigeal eklemlerde degisken oranda fiizyon goriiliir. Kadinlarda
koksiks morfolojisine bakildiginda diiz, retrovert kisa olarak izlenir. Bir
gahymada sakrokoksigeal eklem flizyonu %68,6, interkoksigeal eklem
fiizyonu %79,4 olarak bildirilmistir (Guneri & Gungor, 2021). Normalde sirt
iistii poziyonda gekilen bilgisayarli tomografi bir ¢aligmada ayakta yapilmug
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ve koksiksin 3 boyutlu verileri ortaya konmustur. Ayakta koksiksi uzadigi,
diizlestigi koksiks ucunun geri ve agagiya haraketi bildirilmistir. Koksigeal ve
sakrokoksigeal diiz uzunluk ol¢iimlerinin ayakta durma poziyonunda daha
uzun oldugu saptanmustir (Yagi et al., 2021).

2.2.4 Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Koksiksin anterior agilanmasi sakrokoksigeal ve interkoksigeal
cklemlerin  degerlendirilmesi, koksigeal segmentler arasindaki diskin
degerlendirilmesinde, kemik iligi 6demi ve bu bolgede hipermobiliteye
bagl olugan stress yanitinin saptanmasinda manyetik rezonans goriintiileme
faydalidir (Maigne, Pigeau, & Roger, 2012). Bu bolge anatomisinin daha
detayh degerlendirilmesi sayesinde koksidiniye yatkinlik olugturan nedenler
saptanabilir. Sakrokoksigeal bolgede olugsan ve koksidiniye neden olan
yumusak doku tiimorleri diglanabilir. Malignite hastalarinda koksigeal
metastaz veya enfeksiyon durumunda niikleer tipta kemik sintigrafisi
yapilabilir (Foye, 2017). Koksigeal hipermobiliteye bagli stress yanitinda
sintigrafide diisiik tutulum saptanabilir. MR ¢alismalar ile interkoksigeal
cklemlerde subluksayonlar, kemik spikiiller ve koksiksin morfolojisi
koksidiniye yatkinlik nedenleri olarak bildirilmistir (Shams, Gamal, &
Mesregah, 2023).

2.2.4.1 Disk ve vertebra endplatolarinda degisiklikler

MR incelemerinde sakrokoksigeal veya interkoksigeal eklemlerin
enplatolarinda T1 agirhikli goriintiilerde hipointens T2 agirlikli goriintiilerde
hiperintens sinyal 6zelliginde modic tip 1 6dem ve inflmasyonile uyumlu sinyal
degisiklikleri izlenebilir. Benzer gekilde diskin sinyali de hafif artmig olabilir.
Disk boglugundan homojen diizgiin sinirli T1 hipointens T2 hiperintens
sinyal degisklikleri bize bu alanda efiizyon varligini diigiindiirmelidir. Normal
mobilite, hipermobilite ve luksasyon durumlarinda luksasyonda daha fazla
olmak tizere diskteki T2 sinyali artmig olarak izlenir. Mobil koksikslerde
sadece hareketli diskin veya 2 diskin hareketli olmasi durumunda daha
hareketli olanin T2 agirhikli goriintiilerde hiperintens oldugu bildirilmigtir
(Maigne et al., 2012).

2.2.4.2 Kemik i Odemi veya Koksiks Posteviorunda Hipevintensite

Koksigeal disklerde ve enplatolarda degisiklik olmadan tiim vertebray:
tutan T1 agirhkhh goriintilerde izointens T2 agirhkh goriintilerde
hiperintens sinyal Ozellikleri izole kemik iligi 6demi ile uyumldur. Bu
durum travmaya sekonder olabilir. Oykiide bu durum sorgulanmalidir.
Ayrica inflmasyona bagl koksiks tutulumunda da kemik iligi 6demi gortiliir.
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Koksiks posteriorunda T1 agirlikli goriintiilerde izo-hipointens T2 agirlikl
goriintiilerde hiperintens degisken biiyiikliikte koksiks dorsal yiiziint
kaplayan sinyal degislikleri buradaki bursa igerisindeki siv1 koleksiyonunu

diisiindiirmelidir (Skalski et al., 2020).

2.2.4.3 Koksiks cevresindeki ywmusak dokular

Koksiks gevresindeki yumugak dokularda T1A goriintiilerde izointens T2
agirlikl goriintiilerde hiperintens sinyal 6zellikleri goriilebilir. Bu durumda
goriilen T2 hiperintesitesi belirgin iyi siurl tiibiiler yapilar seklinde ve
vaskiiler sistemle devamlilik gosteriyorsa dilate venleri akla getirmelidir.
Koksiks ucuna dogru lokalize sinirlart kismen belirsiz orta derecede T2
hiperintesiteleri yumugak doku inflamasyonu olarak degerlendirilmelidir
(Maigne et al., 2012).

2.2.4.3 Radyolojik Simiflama

Koksigodini olgularinda cerrahi karar verme siireci igin radyolojik
siniflama  aragtirilmigtir. Dinamik lateral grafilerde Sakro-koksigeal ag1
(SCA), intra-koksigeal ag1 (ICA) ve intervertebral disk yiiksekligi farki
(AIDH) degerlendirilmigtir. Tiim koksiksler alt tiplere ayrilarak ve hastalarin
tedavileri ile korele edilerek karsilagtirilmistir. Koksiks yer degistirmesine
gore 4 tip tanimlanmustir. Bu yeni radyolojik siniflamanin yer degistirmis os
koksiksli hastalar igin cerrahi karar verme siirecini hizlandirmaya yardimci
olabilegi bildirilmigtir. Caligmanin sadece dinamik lateral grafilerle yapilmasi
radyasyon igermemesi ve uygun maliyet nedeniyle avantaji oldugu
vurgulanmugtir. Tip 1’de oturma durumunda sakrogoksigeal ve intrakoksigeal
agis1 artan segmente olmayan koksiks, Tip 2’de ayakta veya otururken SCA
ve ICA artmug ¢ok segmentli koksiks, Tip 3’de posteriora yer degistiren
SCA ve ICA agilar1 negatif koksiks, Tip 4 anterior ve posterior ayrigmasi
olan koksiksi tanimlamaktadir. Tip 3 ve Tip 4 de cerrahiye yatkinlik fazla
bulunmugtur (Konig, Grifka, & Benditz, 2022).
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Resim 4: Dinamik radyolojik grafilerle vadyolojik siniflama (Konig et al., 2022).

SONUGC

Koksidini siklikla giinliik pratikte goz ardi edilen semptomlar arasinda yer
alir. Koksidinin dinamik yapist nedeniyle radyolojik degerlendirmeye dinamik
radyolojik grafiler ile baglanmahdir. BT°de kiriklari, eklem flizyonlar1 ve
koksigeal spikiil varlig1 daha kolay degerlendirilebilir. Dinamik goriintiilerde
belirgin pataloji saptanmadiginda MRG ile degerlendirme yapilmalidir. MRG
ile izlenen lezyonlar koksiks mobilitesine gore degiskenlik gostermektedir.
Haraketsiz koksiksde anormal MR 6zellikleri ugta daha belirgindir. Koksiks
mobilitesine artan hastalarda daha ¢ok disk ve vertebra endplatolarinda
degisiklikler ve stress yaniti izlenebilir. MR G ile ayrica kemik iligi 6demi, efiizyon
ve bursit, yumugak doku inflamasyonu, bursada sivi koleksiyonu saptanabilir.
Sonug olarak koksidinin radyolojik degerlendirmesinde etiyoloji, siire, koksiks
morfolojisi, koksiksin mobilitesi i¢eren biitiinciil bir yaklagik gereklidir.
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1. GIRIS

Patent foramen ovale (PFO) , septum primum ve septum sekunduma
ait bir flizyon defekti olarak tanimlamir. Septum primum, endokardiyal
yastiklardan  meydana  gelmektedir. Septum  sekundum ise atrial
katlantilardan olusmaktadir. Bu yapilar gelisirlerken igerilerinde ostium
primum ve ostium sekundum olarak iki tane bosluk olugmaktadir. Eger bu
yapilar birbirleri iizerinde diizgiin bir gekilde fiizyon yaparlarsa intakt bir
septum goriilmektedir. Ancak flizyon sirasinda defekt meydana gelirse PFO
olusmaktadir. Aslinda PFO bir bakima atrial septumda bazen agilan bir kapi
olarak nitelendirilebilir. Normalde sol atrium basinci sag atrium basincindan
yuksektir fakat sag kalp bosluklarinda basinci artiran bir patoloji varsa
veya valsalva gibi ven6z doniigii ve basinct artiran manevralar veya tkinma,
Okstirme gibi durumlar oldugunda sag atrium basinc sol atrium basincini
agabilir ve boylece PFO risk tegkil eder hale gelebilmektedir.
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Sekil-1: Patent fovamen ovalenin anatomik yapse (1)

PFO’nun goriilme siklig1 yasla birlikte azalir. 65 yag altinda %25-36 arasinda
gortilme sikligi varken 65 yag ve tizerinde ise %21-26 dolaylarindadir (2).

Atrial septal defekt (ASD) ise PFO’ dan tamamen farkli olarak konjenital
bir deliktir. ASD’de serebrovaskiiler olay (SVO) riski ¢ok diisiiktiir ¢linki
devamli soldan saga sant vardir ve nadiren Eisenmenger geligimi gibi
durumlarda SVO agisindan risk olusturabilir.

Patent foramen ovale varlig1 6zelllikle kriptojenik inmesi, aurali migreni,
platipne-ortodeoksi sendromu ve vurgun hastalig1 olanlarda aragtirilmalidir.
Bazi hastalarda inmenin sekonder proflaksisinde PFO’ nun kapatilmasi
gerekmektedir. Derin ven trombozu ile birlikte kalp bogluklar1 igerisinde
trombiis saptandiysa ve paradoksal emboli gelistiyse (6rnegin inme) trombiis
cerrahi olarak ¢ikarilmali ve PFO kapatilmalidir. PFO kapatilmasi nérolog,
kardiyak goriintiilemeci, invaziv kardiyolog ve hematolog tarafindan ortak
degerlendirme ile ele alinmahdir.

2. PATENT FORAMEN OVALEDE KRIPTOJENIK INMENIN
ONEMI

Paradoksal emboli, vende olmasi gereken bir pihtinin arterde sorun
varatmasidir. Paradoksal serebral embolizm su 4 kriterin varlig: ile
olugmaktadir: 1- kriptojenik inme, 2- sag ve sol atrium arasinda baglanti
olmasi, 3- sagdan sola sant varlig1, 4- derin ven trombozudur. Bu dort kriter
varsa paradoksal emboli teshisi konmug olur.

Kriptojenik inme ise kaynag: belirlenememis embolik inme demektir.
Inmelerin %30-401 kriptojeniktir. Kriptojenik inmeler iginde patolojilerin
baginda paroksismal atriyal fibrilasyon gelir. ITnme hastalarinda kardiyak
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agidan ilk agama testler olarak transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve ritm
holter taramasi yapilir. Her hastada manyetik rezonans anjiyografi (MRA)
veya bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ile beyin goriintiilemesi yapilir
ve boylece bu birinci asama testler ile inme etyolojisi siiflandirilir. ITnme
etyolojisinin siniflandirilmasinda gegitli sistemler olmakla birlikte kabaca
kardiyoembolizm, biiyiik arter hastaliklari, kiigiik arter hastaliklar1, nadir
nedenler ve nedeni bulunamamug olaylar seklinde 5 kategori bulunur.

Inmeyi kriptojenik kabul edebilmemiz igin asagidakilerin yoklugu
onemlidir:

- Biiyiik arter ya da kiigiik damar hastalig: (lakiiner inme)
- Karotis aterom plag1 ya da diseksiyon

- Antikoagiilasyon gerektiren hiperkoagiilabl durumlar

- Kontrol edilmemis sistemik hipertansiyon

- Atrial fibrilasyon/ flutter

- Otoimmiin veya inflamatuar vaskiilitler

- Alkol veya ilag kotiiye kullanimi (Alkol; Holiday Heart Syndrome ve
AF ataklari ile inmeden sorumlu olabilir.)

Patent foramen ovale inme hastaligina eglik etmekte mi yoksa inmenin
nedeni mi sorusu uzun yillardir tartisgslmaktadir. PFO’ nun mevcut inmeyi
agiklayip agiklamadigr veya rekiirrensine neden olma ihtimali de 6nemlidir.
Bu nedenle bazi skorlama sistemleri geligtirilmigtir. Bunlardan en yaygin
kullanilanlarindan olan Rope skoru (Risk of paradoxical embolism):
Hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara kullanimi olmamasi 1’ er puan,
kortikal infarkt olmasi 1 puan, 18-29 yas aras1 5 puan, 30-39 yas aras1 olmak
4 puan, 40-49 yas aras1 olmak 3 puan, 50-59 yas aras1 olmak, 2 puan 60-69
yag arast olmak 1 puan olarak hesaplanmaktadir.

RoOPE skoru >6 olan hastalardaki inmelerin PFO ile iliskili olma ithtimali
yiiksektir. Bunun diginda inme gegiren bir hastada PFO tiinelinin i¢inde piht1
goriiliirse kesinlikle PFO’ nun inmeye neden oldugu soylenebilir. Bununla
birlikte PFO tiinelinin genig oldugu inme hastalarinda da muhtemel olarak
PFO’ nun inmeye neden oldugu soylenebilir.

Kriptojenik inmede sag ve sol atrium arasinda baglantinin gosterilmesi
gerekir. Bunun igin en efektif teknik transozefageal ekokardiyografi (TEE)
dir. Klinik pratikte TEE kesin teshise ihtiyac1 olan hastalara veya girisgim
planlanan hastalara yapilmaktadir. PFO’ nun genis olmasi inme riskini
artirmaktadir. Atrial septal anevrizma (ASA) olan hastalarda PFO boyutu
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genellikle biiyiik olmaktadir. Klinikte rutin tarama testi olarak transkranial
dopler (TKD) ve TTE kullanilmaktadir. TKD ile embolileri monitorize
etmek ve tiplendirmek miimkiin olabilmektedir. Sant debisi hakkinda bilgi
vermektedir.

Sagdan sola santin olmasi i¢in sag kalp basincinin soldan yiiksek
olmast gerekmektedir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, pulmoner
tromboemboli (PTE), akut respiratuar distres sendromu, sag miyokard
enfarktiisii durumunda sag kalp basinci soldan yiiksek olabilir. Ote yandan
kimi gegici durumlar da olabilir. Ornegin; Oksiirme, 1kinma, koitus,
defekasyon, agir yiik kaldirma, ikinarak iifleme, Mueller manevras: gibi
durumlar inmeyle zamansal olarak baglanti icindeyse sagdan sola sant
kriteri saglanmug olur.

Son olarak da derin ven trombozunun (DVT) gosterilmis olmasi gerekir.
Tanida dokiimente edilmig d-dimer, USG, sintigrafi, PTE protokollii BTA,
pelvik MR, venografi kullanilabilir. Bununla birlikte inme hastalarinda ilk 48
saat icinde DVT gosterilememigse sonradan tani konulan DVT” nin inmenin
sonucu mu yoksa nedeni mi oldugunu belirlemek hayli zordur. Ciinkii inme
hastalar1 genel olarak immobildir. PTE gosterilememis olsa bile yiiksek risk
grubunda ise bu da DVT kriterini saglar. F5 Leiden mutasyonu, Protrombin
20210 polimorfizmi kriterin saglandigi trombofili gruplaridir. Bazen de
May-Thurner sendromunda oldugu gibi ( iliak ven kompresyonu) olayin
nedeni trombofili degil anatomik bir sonugtur.

Immobilite de DVT igin biiyiik risk barindirmaktadir. Intramediiller
ortopedik cerrahi, ekstremite venoz cerrahisi, liposuction, laparoskopi,
posterior fossa cerrahilerinde risk yiiksektir. Oral kontraseptif, gebelik
ve postpartum donem de DVT igin yiiksek riskli durumlardir. DVT’ yi
gosterememis olsak bile yukarida saydigimiz trombofili gruplar ve risk
gruplarinda olanlarda paradoksal serebral embolizm tanis1 koymak igin
gerekli olan DVT kriteri saglanmug olarak kabul edilmektedir.

Patent foramen ovalesi olan kisilerde inme gelisiminde tek mekanizma
paradoksal emboliye bagli olmayip uzun genis tiinel tipi PFO da tiinelin
agzinda staza bagl bir trombiis geligimi veya ASA yiizeyinde olusan bir
trombiis de inme nedeni olabilir. Bu nedenle PFO’ su olup inme gegiren
bazi hastalarda DVT saptanamayabilir. Kriptojenik inmeli hastalarda hem
PFO hem de PFO ile birlikte ASA birlikteligi sik goriilmektedir (3). PFO
kapatmada asil onemli husus tekrarlayan kriptojenik inmeyi onleyerek
sekonder koruma saglamaktir. PFO’ da kriptojenik inmenin tekrarlama
riskini ise ASA ve PFO birlikteligi artirmaktadir (4).
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3. PATENT FORAMEN OVALEDE TANISAL
UYGULAMALAR

Tan1 algoritmasinda 3 tane goriintilleme modalitesi vardir: 1- Kontrast
TTE, 2- TKD, 3-kontrast TEE. Birinci basamak goriintiileme yontemi
kontrast TTE veya TKD olmalidir. TKD diger tekniklere gore ¢ok daha
sensitif ve spesifikti. TKD sant yok diyorsa yiiksek ihtimalle sant yoktur.
TKD’ nin negatif prediktif degeri yiiksektir ancak TKD gant1 intrakardiyak
veya intrapulmoner olarak lokalize edemez. TEE her iki teknikten sonra daha
ayrintili bilgi saglar ve embolik diger odaklar1 dislamaya yardimcidir (5).

Patent Foramen Ovale Tan1 Algoritmasi
Tanu

Megatif veya belirsiz

Kontrast TTE veya |Transkranial Dopler —Q

Kontrast TEE

3.1. Kontrast Transtorasik Ekokardiyografi Uygulamasi:

Hasta sol lateral dekiibit pozisyonda yatirilir ve sag kolda genis bir vene
en az 20 gauge igne ile girig yapilarak baglanir. Rutin pratikte 2 tane 10
ml enjektor kullanilir, 3 yollu musluk da sisteme dahildir. 9 ml saline 1 ml
oda havasi eklenebilir veya 8 ml salin,Iml kan,1 ml oda havasi seklinde
de hazirlanabilir. Bir diger yontem de %50 salin ve %50 glukoz seklinde
hazirlamaktir. Fakat bu {i¢ hazirlama yonteminin de birbirine iistiinliikleri
yoktur (6). Genel olarak klinik pratikte 9 ml saline 1 ml oda havasi eklenerek
hazirlanmaktadir. Kontrast ¢aligma 6ncesinde en iyi ekokardiyografik pencere
bulunmalidir. Genellikle apikal 4 bosluktan degerlendirilmektedir. Sag
ventrikiil ekranin soluna alinmalidir. Goriintii kalitesi ok kotiiyse subkostal
pencere de kullanilabilir.

Kontrast ekokardiyografi incelemesi sirasinda hem istirahatte hem
provakasyon ile goriintii alinir. Provokasyonun amaci sag atrial basinci
sol atrium basincinin izerine ¢ikarmaktr. En sik valsalva manevrasi
uygulanmakla birlikte abdominal kompresyon veya inferior vena kava
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(IVC) kompresyonu da uygulanabilir. Valsalva manevrasi normal veya
derin bir inspirasyon sonrast kapali hava yoluna kargi 15 ila 20 saniyeye
kadar zorlu ekspirasyon ve ikinma geklinde yapilmalidir. Klinik pratikte
derin nefes alirken ve bir anda nefesi birakirken goriintii kaybolabilir.
Hastay1 ekspiryumda durdurup ikindirma seklinde yapildiginda ise goriintii
kayb1 daha az olmaktadir. Hasta iyice ikindigi sirada giiglii bir gekilde
ajite salin verilir. Ajite salin sag atriuma girdigi anda hastaya rahatlamasi
soylenmelidir. Bu anda release fazina gecilmis olur. Intratorasik basing
azalir, sag atriuma kan akimi artar, sag atrium basinci sol atrium basincini
geger. Optimal valsalva manevrasinda sag atrium iyice opasifiye olmali ve
interatrial septum (IAS) sola bulging yapmalidir. Kontrast galigmasini en
az 3 kez tekrarlamak 6nerilmektedir. Intrakardiak sant negatif diyebilmek
igin sag atrium opasifiye olmali, TAS’de bulging olmali ve buna ragmen
sol atrium iginde bubble yoksa ve ilk 6 siklus i¢inde bubble gelmediyse
TTE ile intrakardiyak sant negatiftir. Sol atrium iginde bubble gordiiysek
oncelikle TAS’ de bubble gegisi goziimiizle gordiiysek intrakardiyak sant
pozitiftir ancak sol atriumda bubble gordiigiimiiz halde TAS’ den gegisi
goremediysek zamana bakilmast 6nemlidir. Tlk 6 siklus iginde gegiyorsa
muhtemel intrakardiyak santtir. 6 siklustan sonra gegiyorsa intrapulmoner
santtir. Valsalva diizgiin yapilmadiysa yanhg negatif sonug alnabilir, IVC
akimi1 gok belirginse veya belirgin Eustachian Valve varsa kontrastin
foramen ovaleye gidisi engellenebilir béyle durumlarda alt ekstremiteden
kontrast yaparak kontrastin IVC’ den gelmesi saglanmalidir. Intrakardiyak
sant derecelendirmesinde kardiyak siklustan bagimsiz olarak tek bir framede
sol atrium igindeki maksimum bubble sayisina bakilir. 1 tane gegtiyse
pozitif, 10-30 arasi ise orta, 30 {izerinde ise biiyiik bir intrakardiyak sant
olarak tanimlanir. Kontrast ¢caligma sirasinda serebral iskemik olay goriilme
sikligr %0-0.15 arasinda olup oldukga giivenlidir. Hepsi intrakardiyak ve
intrapulmoner gant varhginda goriliir. Semptomlar genelde gegici ve hafif
olmakta fakat bazi hastalarda MR bulgusu da olabilir.

Kontrast transtorasik ekokardiyografi testi tani i¢in yetersizse TEE
kullanilabilir. Yine kontrast ¢aliygma negatit fakat kardiyoembolik odak
stiphesi ¢ok yliksekse (sol atrial apendikste trombiis, spontan eko kontrast,
aortik aterom plaklari, kardiyak kitleler, vejetasyon) tani igin kullanilabilir.

Kontrast transtorasik ekokardiyografi testi pozitifse sag- sol santi
yakalamak igin atrial septum anatomisini, yiiksek risk kriterlerini, perkiitan
cihaz ile kapamaya uygunluk agisindan ve sant lokalizasyonunu belirlemek
icin TEE kullanilir.
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3.2. Patent Foramen Ovale Ozellikleri:

Patent foramen ovale ile iligkili inme olasiigini tahmin etmek igin
hastaya ve PFO’ya ait 6zelliklere bakilir. Hastaya ait 6zelliklerde RoPE skoru
kullanilir. RoPE skoru >8 ise %88 olasilikla PFO ile iliskili inme oldugu
saptanmustir.

Patent foramen ovalenin anatomik oOzellikleri de inme olasiiginin
tahmininde 6nemlidir. ASA varlig1, hipermobilite, orta-ciddi sant ve genis
PFO boyutu inmenin PFO’ ya bagli olma olasiiginin yiiksek oldugunu
gosterir. En sik goriilen PFO tipi septum primum ve septum sekundumun
flizyon defekti ile goriilen tiinel tipi PFO” dur. Stretched tip PFO’ da 6zellikle
atrium genigse septum sekundumun superior bandi gerilip akim olusturabilir.
Double orifis/spiral PFO ise ¢ok nadir olarak goriilmekle birlikte bu tip

PFO’ larda kapama iglemi sirasinda transseptal ponksiyon gerekebilir.

Tiinel boyutu inme risk kriterleri arasinda 6nemli yer tutmaktadir. PFO
boyutu septum primum ile septum sekundum arasinda fiizyon defekti olan
bolgede enddiastolde TEE ile olgiilii. PFO boyutu 4 mm iizerinde ise
genistir ve yiiksek risklidir. 8 mm altina kisa,15 mm iizerine ise uzun PFO
denilmektedir. Kapama iglemi 6ncesi TEE’ de tiinelin girig ve ¢ikig noktalar1
raporlanmalidir. Tiinel uzunsa balon detiinelizasyon ya da transseptal
ponksiyon gerekir.

Atrial septumun ayrintili degerlendirlmesi 6nemli olup yiiksek risk
kriterlerini olugturmaktadir. ASA, septum primumdaki fazlalik veya sakkiiler
deformite sonucunda septum primumun mobilitesinde artig olmasiyla
birlikte sag ya da sol atriuma bulging gostermesi yiiksek risk kriterleridir.
Atrial septal diizlemin sag veya sol atriyama salimimnin 10 mm’ den fazla
olmasi, sag veya sol atriuma total kombine saliniminin 15 mm’ den fazla
olmasi tan1 koydurur. ASA kendi iizerinde trombiis biriktirebilir, iglem
planlanan hastalarda transseptal ponksiyon yapmay: hatta cihaz boyutunu
artirmayr gerektirebilir. ASA multiple defektlerle birliktelik gosterebilir,
multiple defekt siiphesinde ise 3 boyutlu goriintiileme ile degerlendirme
onerilir.

Septum primum kadar septum sekundum da onemlidir. Kalin bir
sekonder septum varliginda (15 mm den kalinsa) lipamat6z hipertrofi denir.
Bu goriiniimii kitleden ayirmak 6nemli olup MR bu konuda yardimer olur.
Bu vakalarda kapama diigiiniilityorsa lipamat6z kismi saglam kavrayabilecek
artikiilasyonlu cihazlar kullanilmalidir.

Total TAS olgiimii TEE> de 4 boslukta enddiastolde yapilmaktadir.

Islem o6ncesi total TIAS 6lgiimii mutlaka yapilmalidir. Sag atrium igindeki
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embriyolojik kalintilar olan Chiari Network ve Eustachian Valve iglem
oncesi degerlendirmede 6nemlidir. Chiari Network ipliksi yapisiyla kapama
sirasinda cihaza takilabilir ve yiiksek risklidir ayrica debris materyalini
foramen ovaleye dogru siiriikleyerek emboli riskini artirabilir.

4. INTRAOPERATIF GORUNTULEME

Islem sirasinda 3 boyutlu ekokardiyografi olmazsa olmaz degildir giinkii
PFO hareketli bir yapidir. Septum primum incedir ve goriintiiye girilmesi
zordur. Ancak multiple defekt siiphesinde 3 boyutlu ekokardiyografi

onerilmektedir.

Perkiitan kapama 6ncesi kilavuzluk ve boyut agisindan basit ve kompleks
PFO olarak gruplandirma yapilmaktadir.

Standart anatomiye sahip, kisa tiineli olan ve ASA bulundurmayan PFO’
lar basit olarak gruplandirilir.

Atrial septal anevrizma mevcudiyeti, 8 mm’ den uzun tiinel, septum
sekundumda lipamat6z hipertrofi eslik ediyorsa kompleks PFO olarak
adlandirlmaktadir.  Prosediirel goriintiilemede islem Oncesi bu ayrimi
yapmak onemlidir.

Basit PFO’da yani ASA, Chiari ve hipermobilite yoksa ve bariz kisa tiinel
varsa iglem TTE+ floroskopi ile yapilabilir.

Uzun bir tiinel, yiiksek riskli anevrizma, Chiari, Eustachian Valve eslik
ediyorsa TEE egliginde isleme girmek gerekmektedir.

Goriintiilemeci iglem sirasinda kateterin sol atriuma girigini gostermelidir.
Transseptal ponksiyon yapilacaksa cihaza gore biplane ya da xplane goriintii
almahidir. Septum primum ve septum sekundumun iginden gegisi operatore
gostermek gerekmektedir. Kateterin riiptiire olabilme riskine karsi ince
bir yap1 olan sol atrial apendikse girmemesine 6zen gosterilmelidir. Cihaz
boyutunu ayarlarken defektin siiperior vena kavaya ve aortaya olan uzaklig
olgiilmelidir. Ornegin 35 mm boyutunda bir Amplatzer cihazi takilacaksa
PFO’ nun siiperior vena kavaya ve aorta uzakhigi toplami 17,5 mm’
den fazla olmalidir. Cihaz boyutunda amag¢ komplet kapamay1 saglamak
ve cihaz erozyonundan kaginmaktir. Cihaz yerlestirilmesi sirasinda en
onemli nokta septum primum ve sekundumun sag atrial ve sol atrial disk
arasinda olmasidir. Septum sekundum arada degilse cihaz embolize olabilir.
Cihaz birakildiktan sonra aortaya basi olup olmadig, atriumlarla iligkisi,
embolizasyon, erozyon agilarindan kontrol edilir. Takipte en az bir kez
kontrast TTE yapilmalidur.
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5. HANGI PATENT FORAMEN OVALE KAPATILMALI?

2017 yilinda yayimlanan RESPECT ¢aligmasinin uzun dénem sonuglarina
bakildiginda Amplatzer cihazi ile PFO kapatilmasinin medikal tedaviye iistiin
oldugu bulunmugtur. Ozellikle belirgin sant1 olanlarda veya ASA varliginda
PFO’ nun kapatilmasinin daha da faydali oldugu belirtilmistir. Islemin basari
sansinin yiksek, riskinin ise diigiik oldugu vurgulanmustir (7).

2018 yilinda yayimlanan DEFENCE PFO ¢aligmasinda ise kriptojenik
inmeli hastalarda yiiksek risk tagrtyan PFO’nun kapatilmasi faydahdir
dendi ve ASA, hipermobil septum ( herhangi bir atriyuma dogru >10mm
sallanma hareketi) varligi, PFO boyutunun >2mm (septum primumun
septum sekundumdan maksimal ayrimi) olmasi yiiksek riskler olarak
tanimlandi (8).

CLOSE ve DEFENSE PFO ¢alismalarindan yapilan metaanalizde PFO?
lu hastalarda inme tekrarinda PFO biiyiikliigiinden ziyade ASA varligi
onemli goriinmektedir dendi ve boylece PFO kapatma isleminden fayda
gorecek hasta se¢iminde 6nemli bir kriter olarak degerlendirilebilecegi

belirtildi (9).

Yakin donemde yapilan bir baska metanalizde ise yalnizca antiagregan
tedavi ile PFO kapatmayla birlikte antiagregan tedavi verilmesi
kargilagtirllmig ve PFO kapatmayla birlikte antiagregan tedavi verilmesi
onerilmigtir. Yine PFO kapatma ile birlikte antiagregan tedavi yalnizca
antikoagiilan tedavi ile karsilagtirilmig ve daha zayif bir 6neri ile de olsa PFO
kapatma ve antiagregan tedavi kolunun daha istiin oldugu belirtilmistir.
PEO’ su olan hastalarda medikal tedavide yalnizca antiagregan tedavi ile
yalnizca antikoagiilan tedavi kargilastirilmig ve antikogiilan tedavi zayif
oneri ile de olsa 6ne ¢ikmugtir (10).

Patent foramen ovale hastalarimin yonetimine iliskin Avrupa Gorts
Belgesi’ne gore yaklagim agagida sema olarak verilmistir (11).
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Patent foramen ovale kapatma karari multidisipliner bir yaklagimla
verilmelidir. RoPE skoru, norolojik muayeneyi igeren iyi bir klinik
degerlendirme yapilmalidir. Inme gegiren hastalarda serebral goriintiileme ile
inme kanitr ortaya konmalidir ( 6zellikle lakiiner enfarkt varligr agisindan).
PFO’ nun yiiksek risk kriterleri agisindan incelemesi yapilarak inme
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tekrarlama riskinin yiiksek olup olmadig1 degerlendirildikten sonra uygun
cthaz, uygun yontemle rezidii kalmayacak ve ASAy1 igine alacak sekilde
kapatilmas: diigiiniilmelidir.

6. PATENT FORAMEN OVALE KAPATMA TEKNIKLERI

Oncelikle patent foramen ovaleyi kapatma oncesi degerlendirmede
anatomiye hakim olmak 6nemlidir. Ayrica hastaya cihaz koyarken gelecekte
ck girisimsel tedavi gerekip gerekmeyecegi diisiiniilmelidir.

Cesitli firmalara ait gesitli kapatma diskleri kullanilmaktadir.Cift diskli
kalict implantl kapama cihazlari: Amplatzer PFO, Amplatzer Cribriform,
Occlutech PFO, Lifetech Cerafleks PFO, Lepu Memopart PFO, Gore
Cardioform PFO, PEM Nit-Occlud PFO, Cocoon PFO,CardiaUltrasept
PFO, Lifetech IrisFIT PFO. Cift diskli biyoemilebilir materyalli kapama
cihazlar: Sideris, BIOSTAR-NMT, BIOTREK-NMT, Carag biyoemilebilir
kapama cihaz1 gibi cihazlar ise ileride atrial fibrilasyon ablasyonu, ventrikiiler
tagikardi ablasyonu, transkateter mitral balon valvuloplasti gibi ek tedavi
girisimi gerekebilecek hastalar i¢in diigiiniilmelidir.

Genel olarak gift diskli kalic1 implantl kapama cihazlar1 kullanilmaktadir.
Bunlarin prototipi Amplatzer/Occlutech’tir. Cihaz boyutunu segerken sadece
defektten aort kokiine en kisa mesafenin veya defektin superior vena kava
orifisine uzakliginin 6lgiilmesi yeterli degildir. Floroskopik degerlendirmede
balon ile dlgiimlemek ve kontrast enjeksiyonu 6nemli bilgiler vermektedir.
Kontrast enjeksiyonu iglem 6ncesi septum sekundum ve primum anatomisi
hakkinda bilgi verebilir. Islem sonrasi biiyiik rezidiiel santi gosterebilir.
Defektin  goriintiilemeci ile girisimsel kardiyolog tarafindan tiinelin
uzunlugu, ASA varhgy, IAS hipertrofisi, kalin septum sekundum ve hibrit
defektler agisindan TEE ile dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir.

Patent foramen ovale tiinel uzunlugu septum primum ve septum
sekundum arasindaki maksimum g¢akigmanin oldugu andaki uzunluktur.
Ortalama PFO tiinelinin insanlarda 7,1 mm oldugu gosterilmistir (12).
Cogu tiineller basit yapidadir ve standart PFO cihazlariyla kollabe olabilir.
Kompleks tiineller stk olmamakla birlikte kolay kollabe olmazlar ve rijittirler.
Tiinelin kompliyans: tel gegerken alinan hisle veya balon o6l¢limleme ile
degerlendirilebilir. Kompleks tiinellerde fleksible yerine rijid cihaz kullanimu,
tiinel tip cihaz ya da nobelstich kullanimu, transseptal ponksiyon uygulamasi
veya tiinel modifikasyonu farkli kapama modaliteleridir.

Akut inme sonrast PFO saptanan hastalarda PFO kapatma zamaniyla
ilgili hasta bazlh kararlar 6n plana ¢tkmaktadir. Isleme bagli ikili antiagregan
ve heparin verilebilmesi igin bu donemin uygun segilmesi gerekmektedir.
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Genel klinik yaklagim ise inme sonrasi hasta stabilizasyonunun 1-2 hafta
sonrasinda kapama igleminin yapilmasi seklindedir.

7. SONUG

Patent foramen ovale toplumda ortalama olarak %25 siklikta goriilen, sag
atrium basincinin sol atrium basincini agmast ile risk teskil edebilen ve IAS’ de
bazen agilan bir kapi olarak diigiiniilebilir. PFO varlig: 6zelllikle kriptojenik
inmesi, aurali migreni, platipne-ortodeoksi sendromu ve vurgun hastaligi
olanlarda aragtirilmahdir. Bazi hastalarda inmenin sekonder proflaksisinde
PFO’ nun kapatilmast gerekmektedir. Ozellikle belirgin sant1 olanlarda veya
ASA varhiginda PFO’ nun kapatilmasinin daha da faydali oldugu belirtilmistir.
Edinilen tecriibe ve cihazlardaki ilerlemelerle giiniimiizde bagaril bir sekilde
PFO kapatilabilmektedir ve iglem riski oldukea diigiik hale gelmistir.
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1. THE FEMALE GENITAL SYSTEM

The reproductive system of the female domestic cat, as is the case with
other mammalian females, is composed of the ovaries, which are specialized
for oogenesis, and the uterine tubes (tuba uterina), uterus, vagina and vulva,
all which facilitate the fertilization of the ovum discharged from the ovaries
and support the establishment and the maintenance of pregnancy (Rastogi,
2007; Williamson, 1988).

Uterine
Ovary  pody

Cervix

Vulva

Utering horn

Figure 1: The schematic vepresentation of the reproductive (generative) organs of the
female domestic cat (queen) (Kutzler, 2022).
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The ovaries are small and longitudinally oval structures situated caudal
to the kidneys in the abdominal cavity (cavum abdominis). The ovaries of
the domestic cat measure 8-9 mm on average in length and weigh 3-12 g.
Generally, in mammalian females, each ovary is completely enclosed by the
ovarian bursa (bursa ovarica), which is a peritoneal pocket, yet in the female
cat, the ovaries are only partially surrounded by this pocket on the lateral
side (Kirbag Dogan et al., 2021). The ovaries are attached to the abdominal
wall by means of the cranial part of the suspensory broad ligament of the
uterus (ligamentum latum uteri) and the mesovaries and have both exocrine
and endocrine functions. The discharge of the ovum, formed by oogenesis,
from the ovary into the genital tract is an exocrine ovarian function, and
the production of the follicle-stimulating hormone (FSH) and luteinizing
hormone (LH) is an endocrine ovarian function (Ozer, 2010). The ovaries
are composed of two major histological areas, namely, the external ovarian
cortex (cortex ovarii, zona parenchymatosa) and the internal ovarian medulla
(medulla ovarii, zona vasculosa) (Bahadir & Yildiz 2014; Kirbag Dogan et
al., 2021). Excluding the mare, in all female mammals, the cortex is in the
outer ovarian region and the medulla is in the inner ovarian portion. The
cortical and medullary structures vary greatly with the age of the animal and
the type and stages of the sexual cycle (Ozer, 2010). The external surface of
the ovaries is lined by epithelial cells, which range from cuboidal to prismatic
and from squamous to columnar in shape. This layer is referred to as the
stratum germinativum and is composed of germinative epithelial cells (Dyce
etal., 2010; Kirbag Dogan et al., 2021). The germinative epithelium ranges
from cuboidal to columnar in sexually developing females, is columnar in
adults, and appears squamous at advanced ages (Kirbag Dogan et al., 2021).
Furthermore, it is indicated that as there is no distinct border delineating the
ovarian cortex and medulla, these two regions are intermingled. The cortex
penetrates deep into the medulla and is filled with numerous ovarian follicles,
which are in various developmental stages. Histologically, the ovaries of the
domestic cat can be distinguished from the ovaries of other domestic animal
species by the very high number of primordial follicles found beneath the
tunica albuginea (Bristol-Gould and Woodruff, 2004). Primordial follicles
are characterized by a single layer of flattened pregranulosa cells, which
directly surround the oocyte. Primary follicles, which are larger than the
primordial follicles, present with a zona pellucida in between the single
layer of cuboidal granulosa cells and the oocyte and have a basement (basal)
membrane separating the granulosa cells from the ovarian stroma (Bristol-
Gould and Woodruft, 2006). Secondary follicles have more than one layer
of granulosa cells and a theca cell layer, which is localized to the opposite
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side of the basement membrane (Mehl et al., 2017). Tertiary follicles are
larger and range from 400 um to 1000 um in diameter. Not only do they
have an increased number of theca cell layers, but they are also characterized
by a fluid-filled antrum, and thus, are also referred to as the antral follicles
(Johnson and Kutzler, 2022).

The uterine tubes (Fallopian tube, salpinx, oviduct), which extend
from the ovaries to the uterus, have critical roles in the capture of the
secondary oocyte by means of their fimbriae, as well as in the release of the
macromolecules and the establishment of the favorable conditions required
for the capacitation of the spermium, fertilization, and early embryonic
development (Inan et al., 2000; Relloso and Esponda, 1998). One end of
the uterine tubes opens into the peritoneal cavity near the ovaries, and the
other end opens into the uterus. The uterine tubes of the domestic cat are
4-9 cm in length and appear tortuous. Macroscopically, as is the case in
other mammalian species, in cats, the uterine tubes are composed of three
consecutive segments. The first segment, which is situated near the ovaries,
resembles a funnel in appearance and is referred to as the infundibulum.
The infundibulum is characterized by the presence of slender finger-like
protrusions, known as the fimbriae, which reach out towards the ovaries.
The second segment, namely, the ampulla, is the widest and longest part
of the oviduct, where fertilization takes place in the presence of sperm. The
final short and narrow segment of the uterine tube, which establishes its
connection with the uterus, is known as the isthmus (Eroschenko, 2008;
Roberts, 1986; Momont, 2018). The histological structure of the uterine
tubes is similar to that of other excretory organs in that it is composed of three
layers. Starting from the lumen, these layers are the tunica mucosa, tunica
muscularis and tunica serosa, respectively. The lamina epithelialis, formed
by the tunica mucosa, is made of simple columnar epithelial cells. Some of
these cells have slender motile cilia (kinocilia), and the fluid produced by
these ciliated cells facilitates the passage of the secondary oocyte (oocyte II)
or the embryo into the uterus. The remaining nonciliated secretory cells are
involved in the protection and supply of the oocyte or embryo by means of
the secretory granules in their cytoplasm (Tanyolag, 1993). The presence
of an oocyte in the ampulla is associated with an increase in the number of
secretory cells. Both types of cells undergo structural changes throughout the
sexual cycle, under the influence of estrogen and progesterone (Bjorklud et
al., 1991; Inan et al., 2000). The tunica muscularis is composed of smooth
muscle cells, which are generally arranged circularly and occupy a larger
area in the inner part and are arranged longitudinally in the outer part. The
peristalsis produced by these cells enables the oocyte or the embryo to be
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transported into the uterus. The tunica serosa, which is the outermost layer,
is derived from the visceral layer of the peritoneum (Tanyolag, 1993).

In mammals, the uterus varies greatly with the species, age and
physiological roles of the animal. The uterus, which establishes a connection
between the uterine tubes and vagina, is largely located in the abdominal
cavity, but also partly occupies the pelvic cavity. The uterus is a hollow
muscular organ, which develops from the paramesonephric (Miillerian)
ducts, and undertakes multiple critical functions, including among others,
the capacitation and transport of spermatozoa prior to fertilization, and
later, the supply of the implanted embryo and the provision of the favorable
environment for its development (Espejel and Medrano, 2017). The uterus
has limited connection with the vagina in rodents, rabbits and marsupials. In
these animals, the uterus opens into the vagina as two completely separate
tubes (uterine horns), and thus, is referred to as the uterus duplex. On
the contrary, in humans and non-human primates, as result of extensive
Miillerian duct fusion, there is a single uterine body with no uterine horns
and two separate uterine tubes, and this type of uterus is referred to as the
uterus simplex. On the other hand, domestic animals, including cattle, sheep,
horses, cats, dogs and pigs have an intermediary uterine form known as the
uterus bicornis. Bicornuate (bipartite) uteri are composed of the following
structures, which extend from the anterior to the posterior: two separate
uterine horns (cornu uteri), a single uterine body (corpus uteri) and a uterine
neck (cervix uteri) (Konig and Liebich, 2015; Schatten and Constantinescu,
2017). In carnivores, the uterus is located above the intestines, and the
uterine horns, which resemble the letter V in shape, are situated behind
the kidneys and extend to the ovaries (Konig and Liebich, 2015). In the
queen, the uterus is characterized by a short uterine body, which measures
up to 2 cm in length, and two long uterine horns, which may reach up to
10 cm, and in its nongravid (nonpregnant) state, the uterus weighs about
1.5 g (Chatdarong et al., 2005; Aspinall, 2011). Nonetheless, the size of the
uterus may vary with the age and body size of the queen as well as with the
stage of the estrus cycle or gestation (Gatel et al., 2020). Previous research
has demonstrated a positive correlation between the age of the animal and
the weight of its uterus, and this has been attributed to the increase that
occurs in the number and depth of endometrial glands as of 8 weeks of
age (Medlock et al., 1994; Lopez Merlo et al., 2017). Furthermore, there
are reports indicating a thickening of the myometrium together with the
endometrium, after puberty and during the follicular phase of the sexual
cycle in cats (Chatdarong et al., 2005; Mehl et al., 2017). Moreover, it is
reported that the shape of the uterine horns and endometrial glands also
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vary with the stage of the estrus cycle in the domestic cat (Chatdarong et al.,
2005; Gatel et al., 2020).

Out of all the segments of the female genital tract, it is the uterus that
has the thickest wall as it serves as an organ, where the offspring grows
and develops throughout gestation (Dagdeviren et al., 2009; Ozer, 2011).
As is the case with all hollow organs, in the uterus, the wall is made of
three layers, namely, the tunica mucosa (endometrium), tunica muscularis
(myometrium) and tunica serosa (perimetrium) (Tanyolag, 1993). The
endometrium is composed of two layers, namely, the lamina epithelialis
and the lamina propria (Ozer, 2008). The endometrial epithelium is simple
cuboidal or columnar in carnivores (cats and dogs), rodents and horses,
and stratified or pseudostratified columnar in ruminants and pigs. These
epithelial cells are ciliated and aid in the secretion of the uterine fluid
(Prozorowska, 2019). On the other hand, the lamina propria, also referred
to as the submucosa, is composed of loose connective tissue, blood vessels
and uterine glands, all which are involved in the secretion and transport of
the substances required for the development and the successful implantation
of the embryo. The uterine glands localized to the lamina propria are simple
tubular glands with sporadic branching in carnivores (cats and dogs), horses,
pigs and ruminants (Aughey and Frye, 2001; Mullen et al., 2012; Bacha and
Bacha, 2012). Beneath the endometrium is the myometrium, which is made
of two layers of smooth muscle that regulate the motility of the uterus as
well as the serous membranes (Bacha and Bacha, 2012). The myometrium
is the thickest part of the uterine wall, and its smooth muscle bundles are
arranged in two layers, in a circular array inwardly, near the endometrium,
and in a longitudinal array outwardly, towards the perimetrium. Throughout
the course of gestation, the number and size of the smooth muscle cells
in the myometrium increase in parallel with the development of the fetus.
Furthermore, the myometrial cells synthesize proteins and collagen during
gestation, and thereby, contribute to increasing the collagen content of the
uterus. Following parturition, the size of the uterus progressively decreases
over time with the decrease in the number and size of these cells (Ozer, 2011;
Junquerira and Carneiro, 2002). The perimetrium, which is derived from
the visceral layer of the peritoneum, is of serous structure and establishes an
outer cover for the uterus. This layer is continuous with the abdominal and
pelvic peritoneum and is composed of mesothelial cells and loose connective
tissue. The perimetrium also contains many lymphatic and blood vessels
and nerve fibers, and very few smooth muscle cells (Ozer, 2011; Ross et
al., 2003). The caudal and most narrow part of the uterus, which connects
it to the vagina, is the cervix and is lined by simple columnar epithelium.
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While the uterine segment of the cervix is lined by endometrial cells, the
vaginal segment is lined by the vaginal epithelium. Specifically in carnivores
(cat, dog, etc.) and humans, the cervical lamina propria contains branched
tubular glands, which secrete mucus. The cervix also contains a very strong
muscle layer, which forms an obstructive ring, and thereby, ensures the
maintenance of gestation and the safety of the developing fetus (Tanyolag,
1993; Zambelli and Cunto, 2005).

The vagina, known as a copulative organ, is a tube-like fibromuscular
canal, which extends from the cervix to the external genital vestibule. In
the queen, the vagina is situated at a distance of 4-5 cm to the cervix and
measures 2-3 cm in length. Histologically, as is the case with all mammals,
the wall of the feline vagina is composed of the following layers: the tunica
mucosa, tunica muscularis and tunica adventitia. The lamina epithelialis
of the tunica mucosa is characterized by a stratified squamous epithelium.
In domestic mammals, during gestation, the superficial cells of this
epithelium may vary from cuboidal to columnar in shape. The lamina
propria occupies a narrow area but is rich in cells. It contains small blood
vessels, lymph nodules and interstitial connective tissue. These are enclosed
by the tunica muscularis, which is made of smooth muscle cells that are
arranged in a circular array inwardly and a longitudinal array outwardly.
The outer surface of the vagina is surrounded by the tunica adventitia,
which is a fibrous connective tissue layer (Tanyolag, 1993; Shehata, 1973;
Eroschenko, 2008).

The vulva is the external genital organ of the female reproductive
system, and in the cat, its labia are located just below the anus. The vulva is
composed of several structures, including the vestibule (vestibulum), two
vertical lips (labia) and the clitoris. Together with the vagina, the vulva serves
as a barrier for the cervix and uterus such that the risk of contamination
is reduced, and it provides a passageway for the fetus during parturition
(Foster 2007; Santos Saravia, 2015). The vestibule is the part of the vulva,
which opens into the vagina, and in the queen, its mucosa is lined by
stratified squamous epithelium. Different from the vagina, its submucosa
contains major vestibular glands in the lateral walls. In humans, cats and
ruminants, the submucosa is also known to contain Bartholin glands.
The vulvar lips are skin-like folds, which contain abundant sebaceous and
sudoriferous glands. The clitoris is the partial homologue of the penis, and
in cats, instead of erectile tissue, it is composed of connective tissue known
to be well supplied with blood vessels (Bacha and Bacha, 2012; Tanyolag,
1993).
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2. THE MALE GENITAL SYSTEM

The male reproductive organs, which are critical to the continuity
of species, are involved in multiple tasks, including the development,
maturation, transport and storage of spermatozoa. These organs include a
pair of testicles (testes), the epididymis, ductus deferens, accessory genital
glands and penis (Konig and Liebich, 2015).

Prostate
gland Ductus

Bulbourethral Deferens

gland

Bladder

Testis

Glans Penis

Figure 2: The schematic vepresentation of the veproductive (generative) organs of the
male domestic cat (tomcat, tom) (Johnson, 2022).

The feline testes are located ventral to the anus and are found within a
thin pouch-like scrotum. In the scrotum, each testis is separated by a median
septum, which is made of fibrous connective tissue and divides the scrotum
into two compartments. The testes of cats differ from those of other species
in that they appear to be round rather than oval (Johnson, 2022). The two
main functions of the testes are the production of the male sex hormone,
testosterone, and the production of sperm. These functions are critical to
not only the maintenance of masculine features, but also the continuity
of species. The mammalian testes are enclosed by the tunica albuginea, a
protective fibrous capsule composed of fibroblasts and smooth muscle cells
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as well as collagen fibres. Apart from providing protection, this capsule also
regulates blood flow, temperature, pressure and sperm motility (Russell and
Franga, 1995). The tunica albuginea gives off connective tissue trabeculae,
also known as the septula testis, which divides the testicular parenchyma
into several lobules. Each lobule contains 2 to 5 ducts, referred to as the
seminiferous tubules. Smooth muscle cell-like peritubular myoid cells
are observed in the periphery of these tubules. The tubular epithelium is
composed of secretory germ cells and somatic cells, which are responsible
tor the development and transport of sperm, as well as Sertoli cells, known
for their supportive function. The first cells located immediately above the
basement membrane of these tubules are the wide-based Sertoli cells and the
spermatogonia situated in-between. Depending on the stage of development,
the cells observed from the basement membrane towards the lumen of the
tubules include primary spermatocytes, secondary spermatocytes, spermatids
and spermia (Tanyolag, 1993; Lara et al., 2018). The most common type
of cell found in the intertubular compartment, otherwise known as the
interstitium, is the Leydig cells, which are endocrine cells that produce
testicular androgens. The interstitium also contains blood and lymphatic
vessels, nerves, mast cells, macrophages, dendritic cells and fibroblasts, the
numbers of which vary significantly among species (Ozbek et al., 2018; Lara
et al., 2018). The contorted/convoluted seminiferous tubules anastomose
towards the testicular mediastinum and form short, straight and narrow
ducts referred to as the tubuli recti. The wall of the tubuli recti is lined by
simple columnar cells. These tubules open into cavern-shaped cavities in the
testicular mediastinum. These cavities anastomose to form a system of large
cavities, namely, the rete testis, which funnel sperm cells into the epididymis.
The wall of the rete testis is lined by simple cuboidal or squamous epithelial
cells (Tanyolag, 1993; Ozer, 2011).

The epididymis, being the organ where sperm cells undergo maturation,
transport and storage, is attached to the testis and is composed of a high
number of convoluted ducts. The epididymis, distally, starts from the
efferent ducts, which stem from the rete testis, and proximally, extends to
the level of the deferens duct. The wall of the efferent ducts is lined mostly
by tall columnar and kinociliated cells. The anastomosis of these efferent
ducts forms the convoluted epididymidal duct. The lumen of the epididymis
is lined by a stereociliated pseudostratified columnar epithelium, referred to
as the epididymal epithelium. Furthermore, it is enclosed by a circular layer
of smooth muscle, the fibers of which increase towards the vas deferens,
and an interstitial tissue, which contains immune cells and lymphoid cells
and is referred to as the epididymal stroma. The epididymal epithelium is
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composed of six different types of cells, namely, the principal, apical, basal,
narrow, halo and clear cells (Tanyolag, 1993; Narin et al., 2019; Robaire
et al.,, 2006). These cells not only undertake the absorptive, secretory,
synthetetic and metabolic functions of the epithelium, but also create a
favorable luminal environment for the transport, motility and fertilizing
capacity of spermatozoa (Mewe et al., 2006; Turner, 1991; Hinton and
Palladino, 1995).

The role of the deferential duct (ductus deferens) in the male reproductive
system is to carry the sperm cells stored in the epididymis to the ejaculatory
duct. The muscle layer (tunica muscularis) of the deferential duct differs
from that of other ducts and has functional significance. This duct not only
serves as a passageway for the transport of spermatozoa, but also contributes
to the formation of the structure as well as to the maturation, viability and
survival of spermatozoa, and thereby, plays a critical role in male fertility
(Saruhan et al., 2016). The wall of the deferential duct is made of three
layers, including the tunica mucosa, tunica muscularis and tunica adventitia/
serosa. The epithelium of the tunica mucosa is composed of pseudostratitied
columnar cells, which have smaller stereocilia compared to the epithelial
cells of the epididymis. The lamina propria is made of a tight network of
elastic and collagen fibers. As a characteristic feature of the organ, the tunica
muscularis is strong. The outermost layer is the tunica adventitia, which
is the loose connective tissue enclosing the duct (Ozer, 2010; Eroschenko,
2008).

In mammals, the male reproductive system is supported by a group of
accessory sex glands, including the seminal vesicle (vesicular seminalis),
ampulla of the deferential duct, prostate gland and bulbourethral glands
(glandula bulbourethralis) (Barone and Simoens, 2001; Dimitrov and
Russenov, 2006). However, not all of these secretory glands may be found in
all mammalian species. For example, while the seminal vesicle is not found
in cats, both the seminal vesicle and the bulbourethral glands are absent in
dogs (Tanyolag, 1993; Abood et al., 2019). In tomcats, the prostate gland is
situated caudal to the bladder, at an approximate distance of 2 to 3 cm, and
is composed of two cranial and two caudal lobes, each of which are 1 cm
long (Singh and Dyce, 2018). The prostate, which is a relatively large gland,
surrounds the pelvic urethra and is of a tubuloalveolar structure. The gland
is derived from the very thick periurethral tunica mucosa and is lined by a
transitional epithelium. The lamina propria is composed of slightly dense
irregular collagen fibers, tubuloalveolar glands and many large vessels. While
the glandular epithelium is mostly composed of pseudostratified columnar
cells, some glands are lined by simple cuboidal epithelium. The tunica
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muscularis is made of a thick layer of striated muscle. The bulbourethral
glands are paired and found lateral to the urethra at the base of the penis.
They are enclosed by a thick fibromuscular capsule, the septa of which
divide the gland into lobules, each of which are composed of tubuloalveolar
secretory glands. These secretory glands are lined by pseudostratified and
simple columnar epithelia, supported by fine myoepithelial cells enclosing
cach alveole (Abood et al., 2019).

The penis and its associated structures function in both urination and
¢jaculation in several groups of mammals (Fankhauser, 2010). Histologically,
the feline glans penis is lined by keratinized squamous epithelium, which
is supported by a well-vascularized and innervated connective tissue and is
covered by relatively large penile spines. The glans penis forms the cavernous
body (corpus cavernosum), which is enclosed by a dense connective tissue
layer otherwise known as the tunica albuginea and is lined by endothelial
cells. Moreover, the core of the glans penis is supported by a small penile bone
(os penis), described as a core comprised of compact bone and connective
tissue (Dawood, 2018; Sekiguchi, 1960).

3. CONCLUSION

To conclude, cats are one of the most common pet animals, which
accompany humans in their everyday life. The gonads of domestic cats
being readily accessible facilitates both the performance of surgical
procedures and the conduct of biomedical research on a wide range of
topics, including genetics, fertility, developmetal biology, neurophysiology,
cancer, immunology and contagious diseases (Diagone et al., 2012; Brown
and Comizzoli, 2018). The similarity of the reproductive function data
of domestic cats to those of feral/wild cats contributes to establishing a
better understanding of the reproductive system of endangered felines
and thus, bears significance for the preservation and continuity of these
species (Diagone et al., 2011; Franga and Godinho, 2003). In this context,
we consider that this review will complement available literature on the
gonads of the domestic cat, and also contribute to the detailed histological
comparison of healthy and altered gonads, and thereby, facilitate the use of
morphological data in clinical practice.
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Boliim 12

Fetal Anomalilerin Ilk Trimester Tanisi
Coskun UMIT!

1. GIRIS

Ultrason goriintiilemesi gebelerde en sik kullanillan ve en faydal
goriintiileme yontemidir. Fakat ultrasonun operator bagimli olmasi ve
alinan goriintiilerin kalitesinin bir¢ok faktdrden etkilenmesi hastanin tanisi
ve dolayisiyla tedavisini etkileyebilmektedir. Operatoriin tecriibe ve becerisi,
hastanin viicut kitle indeksi, gegirmis oldugu abdominal cerrahiler ve fetiistin
pozisyonu goriintii kalitesini etkileyebilmektedir. Ote yandan son yillarda
kullanilan ultrason cihazlarmin goriintii kalitesi artmig ve cihaz boyutlar
kii¢iilmiistiir. Bu da hasta bagi ultrason degerlendirmesini miimkiin kilmistur.

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Dernegi (ACOG) tarafindan
tiim gebelere ultrason yapilmasi 6nerilmektedir. (kaynak). Eger gebeye sadece
1 kez ultrason yapilacaksa bunun igin en uygun zaman 18. Ve 20. Haftalar
arasidir. Bu haftalarin fetal anomalilerin tanisinda en uygun zaman dilimi
oldugu kabul edilmektedir. Eger gebeye iki veya daha fazla ultrason yapilma
imkan1 varsa ilk degerlendirmenin ilk trimesterde yapilmas1 6nemlidir. Bu
donemde yapilan ultrasonda fetiisiin konumu (rahim iginde ya da diginda),
viabilitesi, sayisi, eger cogul gebelikse amniyonitesi ve koryonisitesi ve son
olarak gebelik haftasi belirlenir. Annenin adneksleri degerlendirilmeli ve
eger varsa uterin anomalisi mutlaka not edilmelidir. Hastanin gegirilmig
sezaryen operasyonu varsa sezaryen skar gebelikleri agisindan da dikkatli
olmak gerekmektedir. Sezaryen skarina yerlesen gebelikler, plasenta akreata
spektrumu Onciisii olarak kabul edilmektedir. Erken dogum oykiisii olan
gebelerde servikal uzunluk 6l¢timii 6nerilmektedir.(kaynak) Bazi tilkelerde
bilateral uterin arter pulse wave Doppler degerlendirmesi erken baglangigh
preeklampsi 6ngoriisii igin kullaniimaktadir. (kaynak)

1 Uzm. Dr., Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum, drcoskunumitt@
gmail.com, 0000-0002-4979-1347
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11 ve 14 hafta degerlendirmesi ise fetiisiin ense kalinlig1, burun kemigi
ve gesitli kromozomal ve non kromozomal anomaliler agisindan incelendigi,
kardiyak anomalilerin erken tanimnabilecegi hatta geligen teknoloji ve artan
bilgi birikimi ile erken anomali taramasinin yapilabilecegi 6nemli bir zaman
dilimidir.

1980’lerin sonu ve 90’larin baginda yiiksek rezolusyonlu transvajinal
ultrason  problarinin  kullanilmasiyla 16 hafta altindaki  fetiislerin
ultrasonografik degerlendirilmesi miimkiin kilinmugtir. Fetal beyin, kalp,
bobrekler ve diger organlarin normal ve anormal anatomisi ile ilgili giderek
artan yayinlar olugturulmustur. Fetal boyun bolgesinde artan sivi miktarinim
tetal kromozom anomalileri ile iliskisinin kesfinden sonra ense saydamlik
Olgiimii ilk trimester anoploidi taramasinin bir pargasi haline gelmigtir. Son
20 yilda ilk trimester nukal saydamlik Ol¢iimii erken gebelik haftalarinda
anatomi taramasina evrilmigtir. Son yillarda yayinlanan rehberler bu
degisimin yansimasidir. Fetal malformasyonlarin ilk trimesterda taranmast,
fetiisin ciddi yapisal anomalilerinin erken tamisini saglayarak gebelik
terminasyonunun gecikmesini 6nler. Ayn1 zamanda prenatal genetik testler
igin yeterli zamani saglar. Diger taraftan ilk trimester ultrasonun farkl
anomalileri yakalayabilme yetenegi degiskendir. Syngelaki ve arkadaglarr ilk
trimester fetal anomalilerini her zaman yakalanabilir, bazen yakalanabilir ve
hi¢bir zaman yakalanamaz olarak 3 ayr1 kategoriye ayirmistir. Ek olarak ilk
trimester ultrasonun anomalileri yakalama orani farkli risk gruplarindaki
hastalarda farkhidir. Yiiksek riskli hasta gruplarinda anomalileri yakalama
orani anlamli olarak yiiksektir. Demek ki yiiksek siiphe ve her hastaya riskli
grup gibi yaklagmak ilk trimester anomalilerini yakalama oranlarini anlaml
olarak arttirmaktadir. Son zamanlarda yapilmug bir sistematik derleme
ilk trimester anomali taramasi esnasinda standart bir anatomi protokolii
kullanilmasinin anomali yakalama oranlarini anlamli olarak arttirdigini
gostermigtir. Tlk trimester anomali taramast yapilirken rutin transvajinal
ultrason onerilmez. Ama hastanin obez olmasi, batinda abdominal skar
bulunmasi ve/veya fetiisiin pozisyonunun degerlendirme i¢in uygunsuz
olmas1 gibi nedenlerle transvajinal ultrason yapilabilir. Yine abdominal
ultrason esnasinda siiphelenilen bir anomali varlig1 durumunda transvajinal
ultrasona gegilmesi uygun olacakir.



Coskun Umit | 183

Grafik 1: Anatomik protokol kullamilan ve kullamimayan gruplarda
il trimester anomali taramasinin duyarhhg
(Karimet Al UOG 2017)
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Pulmoner kapak atrezisi Sol atrial izomerizm Ventrikiiler septal defekt

Cantrell Pentalojisi Alt Uriner trakt obstriksiyonu | Abdominal kistler

Ektopia Kordis Ekstremite yoklugu Unilateral renal agenezi

Omfalosel Fetal akinezi deformasyon Multikistik bébrekler

sendromu (FADS)

Gastrosizis Lethal iskelet displazileri Hidronefroz

Body stalk anomali Dupleks bdbrek
Hipospadias
Talipes ekinovarus

Tablo:l  11-13 hafta ultrasonu esnasinda anomalilerin yakalanma oranlarina gére sinflandinimas:

Syngelaki et Al 2019|

Diigiik riskli Diigiik riskli Yiiksek riskli
populasyondaki populasyondaki tiim populasyondaki tim
majér anomalilerin anomalilerin anomalilerin
yakalanmasi yakalanmasi yakalanmasi

19 calisma, 115731 14 calisma, 97976 fetls 6 galisma, 2841 fetis
fetiis

Sensitivite : %46.1 Sensitivite: %32.4 Sensitivite :%666.3
(%36.9-%55.5) (%22,5-%45.1) (%43.5-%85.7)

Tablo: 2 Populasyonlann risk durumlanna gére anomalilerin yakalanma orami (Karim et al 2017)
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Olgiimlerin Standardizasyonu

1.Ense Saydamlig1

Nukal saydamlik, fetal boyunun arka tarafinda cilt altinda biriken sivi

koleksiyonunun ultrasonografik goriintiistidiir.

Nukal saydamhigin Standart Olgiim Kriterleri

1.
2.
3.

10.

11.

12.

Gebelik haftast 11 ve 13 hafta 6 giin arasinda olmalidir.
Fetal bag — popo mesafesi 45 ve 84 mm arasinda olmalidir.

Fetal bag ve toraks ekranin tamamini kaplayacak gekilde biyiitiilmiig
olmalidur.

Yiiziin mutlak midsagittal kesiti alinmahdir. Onde fetal burnun
ckojenik ucu ve damagimn dikdortgen sekli, ortada diensefalon ve
arkada nukal zar miimkiin oldugunca ayni kesitin i¢inde olmalidur.

Fetiis notral pozisyonda olmalidir. Fetal bag ve omurga ayni ¢izgi
tizerinde bulunmalidir. Fetal ¢ene ve toraks arasinda amniyotik sivi
bulunmalidir. ( Fetal bagin ekstansiyonda ya da fleksiyonda olmasi
hatali ense saydamlig1 6l¢iimiine neden olabilir.)

Fetal cilt ve amnionun birbirinden ayrimma dikkat edilmelidir.
Miimkiinse fetiisiin sigrama hareketi yapmasi beklenmelidir.

Ense saydamliginin en genig kismui olgiilmelidir.

Kaliperler ense saydamlik sinirinin i¢ kismina yerlestirilmelidir. (igten
~ ige)
Ense saydamlig1 sinrinin netlestirilmesi i¢in gain diigiiriilmelidir.

Birden fazla olgiim yapilmalidir ve yukaridaki kriterleri kargilayan en
biiyiik 6l¢lim sisteme kaydedilmelidir.

Fetal kordun boynun etrafinda olmasi durumunda (nukal kord)
ense saydamlik Olgiim degeri kordun iistiinden ve altindan alinan
Ol¢iimlerin ortalamasi olarak kabul edilir.

Kaliperler fetiisiin uzun eksenine dik olmalidir.
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Figiir 1.1 13 haftalik fetiisiin midsagittai gorviintiisii ve onerilen standartiavda ense
saydamlyp olgiimii
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Figiiv 1.2 Ense saydamluyj olgiimii esnasinda kaliperlerin dogru yerlesimini gosteven
sematik diyagram

2.Burun Kemigi

Trisomi 21 ve diger anoploid fetiislerin biiyiik bir ¢ogunlugunun
burun kemikleri hipoplastiktir veya ilk trimesterda heniiz kemiklesmesini
tamamlamamugtir. Tipik olarak iki burun kemiginden bir tanesi fetiisiin mid
sagittal pozisyonunda degerlendirilir. Belirtilmelidir ki burun kemiginin
teknik olarak degerlendirilmesi nispeten zordur ve tecriibe gerektirir. Bazen
normal fetiislerde de 11. Ve 12. Haftalarda burun kemigi izlenmeyebilir
veya zayif osifiye olmug olarak goriilebilir. Bu hastalara 1 hafta sonra tekrar
degerlendirme yapilmasi onerilir. Burun kemiginin ilk trimesterde dogru
degerlendirilmesinin kombine ilk trimester Down Sendromu taramasinin
performansini arttirdigy caligmalarca gosterilmistir.

Burun Kemiginin Standart Olgiim Kriterleri
1. Gebelik haftast 11 ve 13 hafta 6 giin arasinda olmalidir.
2. Fetal bag — popo mesafesi 45 ve 84 mm arasinda olmahdur.

3. Fetal bag ve toraks ekranin tamamini kaplayacak gekilde biiyiitiilmiig
olmalidir.



Cogskun Umit | 187

4. Yiiziin mutlak midsagittal kesiti ainmalidir. Onde fetal burnun ekojenik
ucu ve damagin dikdortgen sekli, ortada diensefalon ve arkada nukal zar
miimkiin oldugunca ayni kesitin iginde olmalidir.

5. Ultrason transdiiseri burun yoniine paralel tutulmalidir ve nazal
kemigin nazal ciltten ayrimina emin olabilmek igin hafif¢e kenardan kenara
hareket ettirilmelidir.

6. Burun kemiginin ekojenitesi burun cildinden fazla olmalidir. Burun
kemiginin dogru kesiti alindigindan birbirinden farkli ve bagimsiz 3 gizgi
gortilmelidir. Yatay ve birbirine paralel iki gizgiden tistteki burun cildiyken,
alttaki burun kemiginin kendisini temsil eder. Ugiincii gizgi fetal burun ucudur.

7. Burun kemigi ince bir ¢izgi halinde izleniyorsa veya iizerindeki burun
cildinden daha az ckojeniteye sahipse bu onun heniiz kemiklesmedigi
anlamina gelir ve burun kemigi yok olarak kabul edilir.

Figiir 2 13 haftalik fetiisiin midsagittal goviintiisiinde onerilen standartiava gove nazal
kemigin goviintiilenmesi. Sar: kaliperler nazal kemigin olgiimiinii gostermektedir.
Nazal kemigin vizerindeki 2 hiperekojen cizgiye dikkat ediniz. Kisa ok nazal cildi

isavetlerken, uzun ok burun ucunu gostermektedin.
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2. Duktus Venozus

Duktus venozus fetiiste 6nemli damarlardan biridir. Umbilikal venden
gelen yiiksek oksijen igerikli kanin dogrudan foramen ovaleye ve sistemik
arterial dolagima iletilmesinde temel rol oynar. Duktus venozusun Doppler
dalga formlart sag atriyal 6n yiikii yansitir. Tlk trimester duktus venozus
Doppler dalga formunda izlenen anormal degisiklikler fetal andploidiler, fetal
kardiyak defektler ve diger olumsuz gebelik sonuglari ile iligkili bulunmustur.

Duktus venozus dalga formunun A dalgas: komponenti diyastoliin atrial
vurum kismini yansitir. Normal duktus venozus dalga formlari pozitif bir A
dalgasi ile beraberdir. A dalgasinin yoklugu veya tersine donmesi anormal
duktus venozus dalga formu olarak adlandirilir. Duktus venozusun her
gebelikte rutin degerlendirilmesinden ziyade anoploidi ya da kalp hastaliklar
agisindan riskli gebeliklerde degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Duktus Venozus Akiminin Standart Olgiim Kriterleri
1. Gebelik Haftasi 11 ve 13 hafta 6 giin arasinda olmahdur.
2. Degerlendirme fetiisiin sakin oldugu bir anda yapilmalidir.

3. Fetal bag ve toraks tiim ekrani kaplayacak sekilde yeterli biiyiitme
yapilmalidir.

4. Fetal govdenin sag parasagittal kesiti alinarak umblikal ven, duktus
venozus ve fetal kalbin renkli Doppler renk haritalanmasi yapilmalidir.

5. Pulse  Doppler 6rneklem  boyutu  ¢evredeki — damarlarin
kontaminasyonundan kaginilmasr igin kiiglik olmalidir (0,5-1 mm) ve
orneklem aliasing olan kisima yerlestirilmelidir.

6. Insonasyon agist 30 derecenin altinda olmalidir.
7. Filtre diisiik frekansa ayarlanmalidir (50-70Hz).

8. Dalga hiz1 (sweep speed) yiiksek olmalidir (2-3cm/s).

3. Trikiispit Kapak Yetmezligi

Trikiispit kapagin renkli Doppler ve pulse Doppler 6lgiimleri kalbin apikal
dort gember kesitinde 6rneklemin valviiler aniiliis iizerine konulmasiyla elde
edilebilir. Tlk trimester trikiispit kapak yetmezligi andploidilerde ve major
konjenital kalp anomalisi olan fetiislerde sik goriilen bir bulgudur. Onemsiz
trikiispit kagagi kapak aniiliistinde kiigiik bir geriye kagig jet akimi izlenmesi
olarak tanimlanir ve normal fetiislerin gogunda mevcuttur. Yine kromozomal
olarak normal fetiislerin yiizde I’inde trikiispit kagak izlenmekteyken,
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Trizomi 21’l fetiislerin %55’inde, Trizomi 18 ve 13l fetiislerin ise iigte
birinde trikiispit kagak mevcuttur.

Trikiispit Akimin Standart Olgiim Kriterleri
1. Gebelik haftas1 11 ve 13 hafta 6 giin arasinda olmalidir.

2. Fetal toraks ekranin biiyiik ¢ogunlugunu kaplayacak sekilde yeterli
biiyiitme yapilmalidir.

3. Kalbin apikal 4 ¢ember kesiti elde edilmelidir.

4. Pulse wave Doppler orneklem biiyiikligii 2-3 mm olmaldir ve
trikiispit kapak aniiliisiine yerlestirilmelidir.

5. Insonasyon agis1 30 dereceden az olmalidir.

6. Trikiispit kapak kagag tanis1 ancak elde edilen regurjitan akim, 60cm/s
hizin tzerine ulagtiginda ve sistoliin en az yarisim kapladiginda
konulabilir. Ciinkii aortik ve pulmoner akim bu haftalarda en fazla 50
cm/s hiza ulagabilir.

7. Dalga hiz1 (sweep speed) yiiksek olmaldir. (2-3 cm/s)

8. Trikiispit kapagi olusturan yapraklardan biri veya daha fazlas: yetersiz
olabileceginden 6rneklem trikiispit kapak aniiliisi tizerine en az 3 defa
konularak kapagin tamami degerlendirilmeye ¢aligiimalidir.

Tlk trimester ultrason rehberleri ultrason degerlendirmesini tanimlamak
ve daha standart bir ultrason muayenesi saglamak amaciyla tiim diinyada
yaygin olarak kullanilmaktadir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum pratiginde 2
gesit ultrason muayenesi vardir. Birincisi rutin ya da tarama ultrasonografisi
olarak adlandirilan riskten bagimsiz olarak tiim gebe kadinlara yapilan
ultrason muayenesidir. Tkinci degerlendirme ise fetal anomaliler agisindan
artmig riske sahip olan gebelere yapilan hedeflenmis (targeted) ultrason
muayenesidir. Rutin ultrason muayenesine 6rnek 18-20. Hafta arasinda
tiim gebe kadinlara riskten bagimsiz olarak yapilan ayrintili ultrason ya da
anomali taramasi olarak adlandirilan ultrason muayenesidir. Diger yandan
fetal ekokardiyogram, konjenital kalp hastaliklar1 agisindan yiiksek riske
sahip olan gebelere yapilan hedeflenmis (targeted) ultrasondur. Tlk trimester
ultrason muayenesi birgok iilkede rutin tarama ultrasonu kategorisinde
degerlendirilmektedir. Fakat artan teknolojik imkanlarla ve ilk trimester
ultrasonu yapan operatorlerin bilgi, beceri ve tecriibesi arttikga ilk trimester
ultrasonu sadece gebelik haftast hesaplanan ve kromozom anomali taramasi
yapilan muayene olmaktan ¢ikip fetiisiin anatomisinin detayl incelendigi ve
major malformasyonlarin tespit edildigi bir muayene pratigine doniisecektir.
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ISUOG rehberinde ilk trimester ultrason muayenesinin amact §oyle
tanimlanir:

1. Erken gebelik haftalarinda fetiisiin canli oldugunun belgelenmesi
2. Gebelik haftasinin kesin olarak belirlenmesi

3. Fetiislerin sayisinin tespiti
4

. Ve ¢ogul gebelik durumunda koryonisite ve amnionisitenin
belirlenmesi

Ilk trimester sonuna dogru bu muayene major fetal anomalilerin
yakalanmasina olanak saglar

Yine ISUOG rehberlerine gore ilk trimesterda minimal alinmasi gereken
biometrik Olgiimler bag-popo mesafesi ve bipariyetal ¢ap veya bag ¢evresini
icermelidir. Abdominal ¢emberin ve femur uzunlugunun disiik riskli
populasyonun ilk trimester muayenesinde rutin olgiilmesine gerek yoktur.

Fetal anatominin degerlendirilmesinde detayli ve sistematik bir ultrason
muayenesi ile yapisal anomalilerin biyiik bir ¢ogunlugunu yakalamak
miimkiindiir. Fakat bu degerlendirmenin bagarisi, rutin bir inceleme
protokolii uygulanmasina ve hastaya yeterince zaman ayrilmasina baghdir.
Yine standart bir ultrason ekipmani kullanilmasi ve ultrason yapan operatoriin
bilgi, beceri ve tecriibesi bu degerlendirmede rol oynar. Anomalilerin
popiilasyonda goriilme siklig1 da bir diger 6nemli faktordiir.

Su agamada erken anomali taramasinin maliyet etkin olup olmadig:
konusundaki veriler sinirhdir.

ISUOG iki farkli seviyede tarama onermektedir. Birincisi mutlaka
incelenmesi ve goriilmesi gereken anatomik yapilar ve organlari igeren tarama,
ikincisi ise ileri diizey(advanced) fetiisiin detayli anatomik incelenmesini
saglayan ve ISUOG tarafindan da 6nerilen kapsamli tarama
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Tablo 3: ISUOG ilk trimester rutin anatomi tavamast kilavuzu (ISUOG, 2023)

Anatomik bolge Mutlaka gorviilmesi gevekenler
Genel Tekil gebeligi dogrulayin.
Kafa ve Beyin Kranium kalsifikasyonu tam olmal
Kranium gekli normal olmali (kemik defekti olmamalr)
2 beyin yart kiiresi falks tarafindan 2 esit pargaya boliinmeli
Coroid pleksuslar lateral ventrikiillerin arka 2/3’tiniin neredeyse
tamamini doldurmali (kelebek bulgusu)
Boyun Ense saydamlig1 degerlendirilmesi
Kalp Kalbin normal axial 4 ¢ember goriintiisii goriilmeli
Kalp gogiis i¢inde olmali ve regiiler ritm ile atmalt
Abdomen Mide goriiniir olmal
Abdominal duvar intakt olmali
Mesane goriilmeli ve dilate olmamali
Ekstremiteler Her biri 3 segmente sahip 4 ckstremite degerlendirilmeli
Plasenta Normal goriiniimde olmalt
Kistik yapilar igermemeli
Biyometri Bag popo mesafesi ve bipariyetal ¢ap

Tiblo 4: ISUOG ilk trimester detayls anatomi taramas: kilavuzu (ISUOG 2023)

Anatomik bolge Detayls inceleme ile potansiyel olarak goriilebilen yapilar
Genel Tekil gebeligi konfirme et

Fetus, plasenta ve uterusu genel olarak degerlendir.
Bag ve Beyin Kranium normal kalsifiye olmalt

Kraniumun gekli normal olmali (kemik defekt olmamalr)
Interhemisferik falks tarafindan iki beyin yarim kiiresi iki esit
parcaya ayrilmalidir.

Koroid pleksuslar lateral ventrikiillerin arka 2/3’niin neredeyse
tamamint doldurmalidir. (Kelebek bulgusu)

Thalami normal izlenmelidir.

Beyin sap1 normal izlenmelidir.

Akuaduktus Slviyus ve serebral pedinkiiller normal izlenmelidir.
Intrakranial saydamlik (4. Ventrikiil) normal izlenmelidir.
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Yiiz ve Boyun Alin (forehead) normal olmall
Bilateral orbitler
Nazal kemik
Maxilla
Retronasal tiggen
Ust dudak
Mandibula normal olarak izlenmeli
Ense saydamhigi kalinligi normal olmalidir.
Boyunda jugular kistik yapilar izlenmemelidir.
Gogiis Gogiis duvarinin sekli normal olmali
Akciger alanlar1 normal izlenmeli
Diyafragmatik devamlilik normal olmalidir.
Kalp Diizenli bir kalp ritmi mevcut olmalidir.
Fetai situs belirlenmelidir
Kalbin toraks igindeki pozisyonu degerlendirilmeli ve kalp aks1
sol tarafa bakmali ve 30-60 derece arasinda olmalidir.
Kalbin boyutu toraks hacminin 1/3’tinii gegmemelidir.
4 gember kesitinde hem gri skala hem renkli Doppler ile
diyastolde birbirinden bagimsiz 2 ventrikiil izlenmelidir.
Gri skala ve Renkli Doppler ile sol ventrikiil ¢ikig yolu
izlenmelidir.
Gri skala ve renkli Doppler ile 3 damar trakea goriintiisii
alinmalidir.
Trikiispit kagak olmamalidir ve duktus venozus Pulse wave
Doppler’inde pozitif A dalgast olmahdir.
Abdomen Mide abdomen sol iist kadranda normal pozisyonunda
olmalidir.
Mesane pelviste izlenmeli ve normal boyutta olmalidir. (uzun
¢ap1 < 7 mm olmalidur.)
Abdominal duvar normal umblikal kord girisi ile birlikte saglam
olmalidir.
Her 2 umbilikal arter mesaneyi iki tarafindan sinirlamahdir.
Her 2 bobrek izlenmelidir.
Vertebra Normal gekilde olmalidir ve devamliligs izlenmelidir
Ekstremiteler 3 segmente sahip 4 normal ekstremite ve ekstremitelerin normal
hareketleri izlenmelidir.
Plasenta Normal boyuta ve normal yapiya sahip bir plasenta izlenmelidir.

Plasentada kistik olusumlar izlenmemelidir.

Plasentanin serviksle ve onceki sezaryen skart ile olan iligkisi
degerlendirilmelidir.

Plasenta kord girisi degerlendirilmelidir.

Amnion swvis1 ve

membranlar

Amnion stvust normal olmalidir.
Amniotik membran ve koryon ayrim: bu dénemde fizyolojiktir.
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SONUGC

Anatomik  protokol  kullanmak ilk  trimester = anomalilerinin
yakalanmasindaki en o©nemli faktordiir. Kardiak inceleme igin renkli
Doppler ve biiylik damar ¢ikiglarinin goriilmesi anomali yakalama oranlarini
arttirmaktadir.Ozellikle ensefalosel, yarik damak, dudak, agik spina bifida,
ekstremite defektleri, Hipoplastik sol kalp sendromu, Fallot tetralojisi,
atrioventrikiiler septal defekt gibi anomalilerin yakalanma oranlar1 anatomik
protokol kullanilmastyla anlamli olarak artarken, akrani, omfalosel ve
gastrogizis gibi yakalanmasi nispeten daha kolay olan anomalilerin yakalanma
oranlar1 anatomik protokol kullanimindan etkilenmemigtir.

Aileler erken anomali taramasimin yapilmasma genel olarak sicak
bakmaktadir ( sharma 2005). Geligmis iilkelerdeki kadinlarin biyiik
bir ¢ogunlugu oOliimciil ya da fiziksel mental problemler yaratacak ciddi
anomalilerin varliginda gebeligin terminasyonunu istemektedir. Terminasyon
hangi haftada yapilirsa yapilsin anneler ytiksek oranda fiziksel ve psikolojik
stres yasamaktadir.( Mirlesse et al 2011)

Ikinci trimesterda terminasyon yapilan annelerin, ilk trimesterda
terminasyon yapilan annelere gore post op 6. haftada anlamli olarak daha
ciddi post travmatik stres bozuklugu yasadiklar1 gosterilmigtir (OR: 9.3)
(Davies 2005, Korenromp 2005).

Erken anomali taramasinin potansiyel yarar ve riskleri su gekilde
Ozetlenebilir.

Potansiyel yararlar:

Fazladan testler yapilmasi ve uzmanlarla goriigiilmesi igin aileye ekstra
zaman kazandirilmasi

Eger terminasyon yapilacaksa bunun daha erken haftalarda
gergeklestirilmesi, boylece anne agisindan hem psikolojik hem obstetrik
risklerin en aza indirilmesi

Potansiyel zararlar/yetersizlikler:

Erken anomali taramas: fazladan gereksiz testlerin yapilmasina neden
olabilir.

Aileyi boguna stres ve kaygiya siiriikleyebilir.

Maliyet etkin oldugu ve pratik olarak uygulanabilir oldugu hakkinda
daha fazla galigmaya gerek vardur.
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Afet ve Yonetiminin Saglik Yonetimi Bakag
Agistyla Incelenmesi’

Adem OZTURK?
Goniil GOKCAY?

1. GIRIS

Bilindigi tizere afetler, meydana geldikleri toplumlarda olumsuz
etkiler birakan olaylardir. Tnsan kaynakli afetlerin bir sekilde 6nlenmesi,
geciktirilmesi vb. imkanlar olmasina kargin, doga kaynakl: afetlerin (6zellikle
depremlerin) hangi zaman diliminde olacag: konusunda ciddi bir belirsizlik
bulunmaktadir. Ulkemiz deprem gergegini son olarak 6 Subat 2023te
dokuz saat arayla meydana gelen, merkez isleri sirasiyla Kahramanmarag’in
Pazarcik ve Ekinozii ilgeleri olan, 7,8 ve 7,5 biiytikliiklerinde ki iki deprem
ile yasadi. Depremler sonucunda Tiirkiye’de resmi rakamlara gore en az 50
bin 783 kisi hayatini kaybetti ve toplam 122 binden fazla kisi ise yaralandu.
Yagadigimiz bu afet sonucunda afet yonetim siirecinin Onemini gormiig
olduk. Afetlere onceden hazirlanmak, hazirlikli olmak gerekmektedir.
Yonetimlerin, yaganan bir afet sonrasi vatandaglarin can ve mal giivenliginin
saglanmasi, onlarin yagam diizenlerinin en kisa stirede normale dondiiriilmesi,
afetin yarattigi ekonomik, sosyal ve psikolojik kayiplarinin giderilmesi
konularinda yapacaklari ok 6nemli gérevleri bulunmaktadir. Ozellikle saglik
kurumlarinin ve saghk galiganlarinin afet siirecindeki 6nemi gok biiytiktiir ve
stirekli gelistirilmesi gerekmektedir.

1 Bu cahgma ilk isimli yazarin Kafkas Univ. Saghk Yonetimi tezsiz yiikseklisans bitirme
projesinden iiretilmistir.

2 Arpagay Il¢e Devlet hastanesi, Laboratuvar, Kars. admoztrk36@gmail.com ORCID: 0009-
0008-8451-0724

3 Kafkas Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Halk Saghg Hemsireligi Anabilim dali, Kars/
Merkez. gonul.gokcay@ogr.sakarya.edu.tr ORCID: 0000-0003-0140-8668.
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2. AFET NEDIR?

Birlesmis Milletler’in kabul ettigi en genel tanimiyla “insanlarin fiziki
maddi ve sosyal kayiplarina neden olan yagami durdurma noktasina getiren
veya kesintiye ugramasina yol agan, yerel imkanlar ile bag etmenin zor oldugu
dogal ve insan kaynakli tiim olaylara” afet denilmektedir. Afet, dogal veyainsan
kaynakli bir olaymn yol agtig1 ani ve beklenmedik bir durumdur. Toplumun
normal igleyisi ciddi sekilde bozan olaylardir. Genellikle biiyiik maddi hasar,
kayip ve yaralanmalar ile sonuglanir. Afetler, ¢evresel faktorler, teknolojik
hatalar veya insan davraniglart gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir
(Sahin, 2019). Dogal afetler arasinda deprem, sel, tsunami, firtina, yangin,
q1g ve kuraklik gibi olaylar yer alir. Insan etkisiyle olusan afetler ise teror
olaylar1, yanginlar, patlamalar, niikleer kazalar, kimyasal sizintilar ve sanayi
kazalar1 gibi olaylar igerir. Afetler, ¢evre {izerinde 6nemli bir etkiye sahip
olabilir ve toplumun yagam tarzini ve ekonomisini ciddi sekilde etkileyebilir.
Bu nedenle, afet yonetimi 6nemli bir konudur ve afet 6ncesi hazirlik ve afet
sirasinda dogru davranuglar sergilemek hayat kurtarabilir. Afetler, insanlarin
can kaybi, yaralanma, evsizlik, aglik, saglik problemleri, ekonomik kayiplar ve
cevre kirliligi gibi bir dizi soruna yol agabilir. Ayrica, afetler bolgesel, ulusal ve
hatta uluslararas: diizeyde sosyal, ekonomik ve siyasi sonuglar dogurabilirler.
Ornegin, bir dogal afet sonrasinda insanlar evsiz kalabilir, su kaynaklar1
kirlenebilir, ¢iftlik arazileri hasar gorebilir ve ekonomik faaliyetler aksayabilir
(Memig ve Babaoglu, 2020). Afetlerin etkileri, 6nceden planlama, hazirhk ve
miidahale stratejileri ile azaltilabilir. Afet yonetimi, afetlerin 6nceden tahmin
edilmesi, zararlarinin azaltilmasi, insanlarin hayatini kurtarmak, yaralilari
tedavi etmek, temel ihtiyaglarin karsilanmasi ve afet sonrasi toparlanmay1
kolaylagtirmak igin; planlama, acil durum ekipmanlarinin hazirlanmasi, afet
sonrast iyilestirme siireci ve toplumun egitimi ve bilgilendirilmesini igerir. Bu
onlemler, afetlerin etkilerini azaltabilir ve insanlarin hayatlarini ve mallarini
koruyabilir. Afet yonetimi, toplumun tiim kesimlerinin igbirligi yapmasi
gereken bir siiregtir. Bu nedenle, afet yonetimi planlari, acil durum ekipleri,
saghk hizmetleri, itfaiye, polis, sivil savunma, hiikiimet yetkilileri, goniillii
gruplar, 6zel sektor kuruluglari ve diger toplum kesimlerinin katilimini
igermelidir

2.1.Afet Yayginlig1 ve Cesitleri

Afetler, tim diinyada meydana gelebilir ve yaygmhklar,, cografi
bolgeye, iklim gartlarina, dogal afetlerin sikhigina ve diger faktorlere bagh
olarak degisebilir. Baz1 bolgelerde dogal afetler daha sik goriiliirken, diger
bolgelerde daha az goriilebilir. Afet tiirleri;
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2.1.1.Deprem: Fay hatlarinin kirilmasina bagli olarak birdenbire yer
degistirmesi sonucu olugsan dalgalarin yeryliziinii oynatmasina deprem
denir. Depremler, diinyanin her yerinde meydana gelebilir ve sikligi, bolgesel
farkliliklar gosterir. Ozellikle Pasifik Ates Cemberi olarak bilinen bolgede
sik goriilen depremler, diinya genelinde en yaygin dogal afetlerden biridir
($ahin, 2019).

2.1.2.8el: Bir akarsu yatagindaki akimin bulundugu havzaya ¢ok fazla
yagmur diismesi ya da havzada bulunan karlarin hizli erimesinden dolay:
suyun yatak etrafinda can ve mal giivenligini tehdit edecek kadar hizla
yikselmesine sel denir. Sel diinyanin her yerinde meydana gelebilir ve
ozellikle tropik iklimlerde sik goriiliir. Firtina ve giddetli yagislar sonrasinda
ortaya ¢ikabilen sel, insanlarin yasamini ve maddi kaynaklarini tehdit edebilir
($ahin, 2019).

2.1.3.Yangmn: Yangin, can kayb1 ve mal kaybina sebep olan ve kesinlikle
ihmal edilmemesi gereken bir afettir. Yanginlar tiirlerine gore siniflandirlabilir.
Yanginlar, orman yangnlari, ev yangmlar1 ve endistriyel yanginlar gibi
birgok farkli sekilde meydana gelebilir. Yanginlar yillar boyu insanlar1 tehdit
etmektedir. Yangina yakalanma riski diigtiktiir fakat sik stk meydana gelmesi
yangini 6nemli tehlikelerden biri haline getirir. Yanginlar tamamuiyla ortadan
kaldirilmayacagina gore gerekli 6nlemler alinarak yanginin olugma riskini
ve sebep olabilecegi zararlari azaltmak miimkiindiir (Tonak ve Kitig, 2020).

2.1.4.Firtinalar: Riizgarlarin ¢ok hizli bir gekilde esmesiyle olugan hava
olaylarina firtina denir. Firtinalar bir¢ok kotii durumu da beraberinde getirir.
Ornek verecek olursak kiyilarda su baskinlari, att ugmasi, agag devrilmesi
ve karbon monoksit zehirlenmesi gibi. Ayrica havayolu ve deniz yolu
tagimaciligini da engellemektedir. Ozellikle okyanus ve denize kiyist olan
tilkelerde su sicakliklarinin ytiksek olmasi bu bolgelerde atmosferik olaylar
sonucu tropikal firtina, kasirga, tornado, hortum ve tayfunlar olusturur.
Denizden karaya dogru ilerledikge de ciddi can ve mal kaybini beraberinde
getirir (Sahin, 2019).

2.1.5. Tsunami: Okyanus ya da deniz tabaninda yitim zonlar1 sonucu
olusan depremlerin uzun siireli deniz dalgast olugturmasina tsunami denir.
Tsunamiler, denizalti depremleri, volkanik patlamalar ve ¢okiintiiler sonucu
meydana gelebilir. Biiyiik Pasifik Tsunamisi ve Hint Okyanusu Tsunamisi,
son yillarda en yikict olanlar arasinda yer alir. Tsunami diger dalgalardan
farkhidir. Deniz tabaninin ¢okmesi sonucu olusan bosluga dolan su tepkime
ile sahile dogru ilerler. Hiz1 ve dalga yiiksekligi arttig1 i¢in Oniine ne gelirse
stiriikler. Denizin derinliklerinde hissedilmese de s1g kesimlere geldikge giiglii
akintilara doniigiir.
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2.1.6.C1g: Kar kiitlesinin bazi etkilere bagl olarak yiikseklerden asag:
dogru kaymasina ¢1g adr verilir. Bitki Ortiisiiniin zayif oldugu veya olmadigt
egimli yamaglarda gergeklesmektedir. C1g toplumu sadece ekonomik ve
sosyal agidan etkilemekle kalmaz, ¢i1g riskinin durumuna gore yerlesim yerleri
degistirilerek niifus gociine neden olmaktadir. Kar yagislarinin agir1 miktarda
olmasinin insanlarda olusturdugu magduriyetten dolayr yasamlarini daha rahat
bolgelerde siirdiirmek istemesine sebep olmaktadir (Sahin, 2019). Afetlerin
yaygmnligy, etkilenecek insanlarin sayisi ve maddi kayiplar agisindan 6nemlidir.
Bu nedenle, afetlerin yayginligini anlamak ve afetlerle baga ¢ikmak igin uygun
hazirhklar1 yapmak, hayat kurtaric olabilir. Afetler, diinya genelinde yasayan
insanlar i¢in maalesef yaygin bir sorundur. Afetler, dogal veya insan kaynakli
olabilir ve bir¢ok insanin hayatini etkileyebilir. Baz1 afetler sinirh bir bolgede
veya bir iilkede meydana gelirken, bazilar1 kiiresel etkilere sahip olabilir.
Afetlerin yayginhigi, cografyaya, iklim kosullarina ve insan etkinliklerine bagl
olarak degisebilir. Afet yonetimi stratejileri ve hazirlik planlari, bu yaygin
afetlere kargt miicadele etmek igin 6nemli bir rol oynamaktadir. Afetlerin
tiirleri, nedenleri ve olasi etkileri tablo 1’de gosterilmistir.

2.1.7 Kuraklik: Kuraklik, yagislarin normal seviyesinin altinda kalmas:
sonucu arazi ve kaynaklarin olumsuz etkilenmesine ve hidrolojik dengenin
bozulmasina neden olan doga olayidir. Kuraklik kiiresel iklim degisikliklerine
bagli olarak sicakliklarin ok artmasi ve yagislarin azalmasinin normalden gok
daha fazla olmasiyla birlikte kurakligin siirekliliginin devam etmesi bir dogal
afet tiirii olarak ifade edilir. Kuraklik sebep olacag: zararlar ve insanlarin bu
konuda yeterli bilgiye sahip olmamasindan otiirti 6nemli dogal afetlerden
biridir. Kuraklik, diinyanin bir¢ok bolgesinde iklim degisiklikleri ve yetersiz
yagis nedeniyle meydana gelir. Kuraklik, tarim, hayvancilik ve su kaynaklar:
gibi birgok sektorii etkiler (Partigég ve Soganci, 2019).

Tablo 1. Afetlerin tiivleri, Nedenleri ve Olasu Etkileri

Afet Turi Nedenleri Olasi Etkileri
Deprem  Levha hareketleri, tektonik hareketler, volkanik

aktiviteler Yikim, can kaybi,
Sel Siddetli yagislar, nehir tagkinlari, firtinalar yaralanmalar,
Yangin Kuraklik, sicak hava, elektrik arizalari, insan faktorleri kaynak kaybr,
Firtina Kasirgalar, tayfunlar, hortumlar, riizgarl hava ckonomik kayip
Tsunami  Denizalti depremleri, volkanik patlamalar, ¢okiintiiler
Cig Kar yiikii, ani sicaklik degisimleri, insan faktorleri
Kuraklik  Yetersiz yagis, iklim degisiklikleri Guda ve su

kaynaklarinin

azalmasi, ekonomik

kayip, gog
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2.2.Afetlerde Yapilmas: Gereken Uygulamalar

Afetlerde yapilmasi gerekenler, afetin tiiriine, siddetine ve bireysel/¢evresel
faktorlere gore degigebilir. Ancak genel olarak, afet oncesinde, sirasinda ve
sonrasinda yapilmasi gereken bazi 6nemli adimlar vardir. Bu adimlar su
sekilde siralanabilir:

2.2.1Afet Oncesinde Yapilmasi Gereken Uygulamalar: Afet
dongiisiinde ilk agama tehlike arz eden durumlarin kurallara uygun olarak
planli bir gekilde belirlenmesidir. Tehlikeye sebep olabilecek durumlarin
ulusal ve bolgesel biitiin unsurlar1 géz oniinde bulundurularak tespit
edilmesi gerekir. Durumlara bagh tehlikeler analiz edilerek, risk yonetim
stirecinin Ozelliklerine uygun olarak ortaya konulmalidir. Risk oncelikleri
afet sonuglart tahmin edilerek belirlenmelidir. Tehlike barindiran olaylarin
gerg¢eklegme siklig ve sonuglarina bakilinca olabilecek zararin biiyiikliigii bize
bu konuda siniflandirma imkan: sunmaktadir. Bu durum risklerin azaltilmas:
icin yapilacak plan 6nceliklerini belirlemeye yardimei olacaktir. Oncelikli
olarak yakin bir zaman igerisinde ve en fazla zarar olusturma ihtimali
bulunan seviyeden baglayarak risklerin tamamen ortadan kaldirilmas: ya da
olabildigince azaltilmasi yoniinde ¢alismalarin planlanmasi, orgiitlenmesi,
egitim ve koordinasyonun saglanmasi gerekmektedir. Bu agamada tedarik
zinciri, malzemelerin stoklanmasi, iletigim ve ulagim yollarinin her an agik
tutulmasini saglayacak orgiitsel yapmnin hazir hale getirilmesi son derece
onemlidir (Ozler, 2019). Bireysel olarak yapilmast gerekenler agagida
siralanmustir;

» Afetlere karst hazirliklt olunmali.

* Acil durum ¢antalar1 hazirlanmali, acil durum planlar1 olugturulmali
ve ailenizle/gevrenizle birlikte afetler hakkinda konugulmalidir.

* Afet 6ncesinde bir afet cantast hazirlamak ve igine temel malzemeleri
koymak onemlidir. Bu malzemeler arasinda ilaglar, su, yiyecekler,
battaniye, 151k kaynaklar1 ve iletigim araglar1 yer alabilir.

* Bolgenizdeki afetlere kars1 bilgi sahibi olunmalidir. Ozellikle deprem,
sel, yangin, firtina gibi sik goriilen afetler hakkinda bilgi edinilmeli ve
onlemler alimlmalidur..

* Evinizin, i§ yerinizin ve aracinizin sigortast yaptirilmali ve poligenizi
giincellemelisiniz.

* Acil durum numaralarimzi ve yakinimzin telefon numarasini her
zaman yaninizda tagimalisiniz.
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2.2.2.Afet Sirasinda Yapilmasi Gereken Uygulamalar: Bu saftha
olayin gergeklestigi ve sicakhiginin devam ettigi siirectir. Her bir olay
icin farkll siireler igerir. Bu nedenle birinci asamada afet oncesi hazirlik
caliyma ve faaliyetlerinin eksiksiz yerine getirilmesi bu safhadaki bagariy1
etkileyecektir. Afet sirasinda yapilmasi gerekenler konusunda farkindalik ve
hazirlik 6nemlidir. Bu nedenle, afet 6ncesi hazirliklar ve afet yonetim planlar
olugturmak, afetler sirasinda kendinizi ve sevdiklerinizi giivende tutmak igin
hayati 6nem tagir. Yani her bir olayin 6zelligine gore yapilmig planlar ve
kurulmug orgiitler olagan isleyisini birakarak kriz diizeyli devreye girecek,
can ve mal kurtarma ¢aliymalarini eksiksiz yerine getirecektir. Bu evrede
gegici nitelikte olugturulacak tuvalet, barinak, saglik, seyyar hastane, enerji
iretim gibi iyilestirme faaliyetleri de s6z konusu olacaktir. Bunlarin yaninda
bolgenin tahliyesini saglayacak ve tedarik zincirini olugturacak kapasite son
derece 6nemlidir (Ozler, 2019). Bireysel olarak yapilmasi gerekenler asagida
siralanmugtir;

* Afet sirasinda hizl bir gekilde hareket etmek onemlidir, ancak ayni
zamanda dikkatli olmak da gereklidir.

* Resmi makamlardan ve medya kaynaklarindan giincel bilgi ve
talimatlar alin.

* Kendinizi ve ailenizi giivende tutun. Eger evinizdeyseniz, en
giivenli alana gegin ve kap1 ve pencere gibi agikliklart kapatin. Eger
disaridaysaniz, agik alanlara ve tehlikeli yerlerden uzaklagin.

* Yakinlariizin durumunu kontrol edin. Eger miimkiinse, ailenizi bir
arada tutun ve herkesin giivende oldugundan emin olun.

* Acil durum numaralarini arayin ve yardim isteyin. Yangin, saglik, polis
gibi acil durum numaralarini bilmek 6nemlidir.

2.2.3.Afet Sonrasinda Yapilmas: Gereken Uygulamalar: Afet
sonrasinda, afetin etkilerinin azaldig1 ve toplumun normal rutinlere, altyapiya
ve giinliik yasama dondiigii bir donemi ifade etmektedir. Afet sonrasi, bu
agama genellikle iyilesme, yeniden yapilanma ve toparlanma siirecini igerir.
Afet sonrasinda, insanlar yardima ihtiyag duyacaklar ve saglik hizmetleri,
gida, barinma gibi ihtiyaglar olacaktir. Afet sonrasi yardim faaliyetlerinde
goniillii olmak ve yardim etmek, toplumun iyilesmesine yardimec olabilir.
Buna gore gegici barinmadan kalict barinmaya, saghk hizmetlerine, alt
yapiya, beslenmeye ve enerji teminine kadar tiim bu unsurlarin saglanmasi,
normal yagamun akigini siirdiirmek igin gereklidir. Ayrica, afet riski yonetimi
dongiisiiniin her bir agamasi birbirini tamamlar ve biitiinliik ok 6nemlidir.
Bir safthada meydana gelebilecek eksiklikler veya aksakliklar, tiim siireci
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olumsuz etkileyerek sistemde olumsuz sonuglara neden olabilir. Bu nedenle,
afetlerin etkilerini azaltmak ve toparlanma siirecini etkin bir gekilde yonetmek
icin tiim agsamalarin birlikte diisiiniilmesi ve uygulanmasi nemlidir (Ozler,
2019). Bireysel olarak yapilmasi gerekenler agagida siralanmugtir;

* Giivenlik durumu degerlendirilmelidir. Ev veya ig yerinizin giivenligi
hakkinda uzmanlardan bilgi alinmali ve gerekli 6nlemler alinmahdur.

* Hasar tespiti yapilmali ve sigorta girketinize haber verilmelidir.
Saglik sigortast varsa, hasar tespiti yapilmali ve sigorta sirketinize
bildirilmelidir.

* Afetzedelere yardim etmek i¢in yardim faaliyetlerine katilmali, goniillii
olarak ¢evrenizdeki yardim faaliyetlerine destek olunmalidir.

* Kendinizi ve ¢evrenizi koruyun. Afet sonrasinda, kirlilik, salgin hastalik
ve diger tehlikeler gibi risklere kargt 6nlem alinmalidir.

3.AFET YONETIMI

Afet yonetimi, afetlerin Onlenmesi, zararlarin en aza indirilmesi ve afet
sonrast miidahale igin bir sistematik yaklagimi ifade eder. Bussiiregte, toplumun
tiim kesimlerinin katilimi ve ¢abalariyla birlikte, afetlerin etkilerini azaltmak
ve afetten etkilenenlere daha giivenli bir ortam saglamak igin gesitli 6nlemler
ve ¢aligmalar planlanir ve yonlendirilir. Afet yonetimi siireci risk yonetimi,
kriz yonetimi, iyilestirme ve yeniden yapilandirma agamalarindan olusur. Bu
agsamalar arasindaki stireklilik ve bir 6nceki asamanin bagarisinin bir sonraki
agamay etkiledigi vurgulanmaktadir. Yani, 6nceden hazirlikli olma, afetlere
miidahale etme ve iyilestirme ¢aligmalar1 gibi faaliyetlerin birbirini takip eden
agamalarda siirekli olarak gergeklestirilmesi gerekmektedir. Afet yonetimi,
afetlerin etkilerini azaltmak, zararlar1 en aza indirmek ve toplumun direncini
artirmak amaciyla disiplinli, diizenli ve ¢ok yonlii bir yaklagim gerektirir.
Ayn1 zamanda, farkli kurum ve kuruluglarin eggtidiimlii bir gekilde galigmasi
ve kaynaklarin stratejik hedeflere ve 6nceliklere uygun olarak kullanilmasi da
onemlidir (Cilingir vd., 2019). Afetler, dogal olaylar (deprem, sel, kuraklik,
vb.) ve insan kaynakl olaylar (endiistriyel kazalar, kimyasal kazalar, niikleer
kazalar, vb.) olarak iki kategoriye ayrilmigtir. Afetlerin zamanlamasi ve
biiyiikliigii tahmin edilemez ve herhangi bir zamanda herhangi bir yerde
meydana gelebilir. Ancak, afetlerin etkilerini ortadan kaldirmak miimkiin
olmasa da, onlem almak veya zararlar1 en aza indirmek hedeflenmelidir.
Bu nedenle, risk analizleri yapilmali ve tedbirler alinmalidir. Afet yonetim
sistemi, toplumun afetlere karsi hazirlikli olmasini ve etkilenme riskini
minimuma indirmeyi amaglayan bir dizi ¢aligmay1 ifade eder. Bu ¢aligmalar,
insanlarin yagadiklar1 bolgedeki dogal olaylar hakkinda bilgilendirilmesini
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igerir ve bu olaylarin meydana gelmesi durumunda minimum etkilenme veya
etkilenmeme amacini tagir. Afet yonetimi siireci, risk analizlerinin yapilmast,
onlemlerin alinmasi, hazirhk ¢aliymalarinin  yiiriitiilmesi, afet aninda
miidahale ve toparlanma siireglerini igerir. Toplumun afetlere karg1 direngli
olmast ve etkilenme durumunda etkileri en aza indirebilecek hazirliklart
yapmast 6nemlidir. Sonug olarak, afet yonetimi sistemi, afetlerin toplumlara
verdigi zararlari minimize etmek amaciyla yapilmasi gereken galigmalari
kapsayan bir yaklagimi ifade etmektedir. Onleyici tedbirlerin alinmast, risk
analizlerinin yapilmasi ve toplumun bilinglendirilmesi, afetlerin etkilerini
azaltmak i¢in 6nemli adimlardir (Aydemir, 2021).

3.1.Afet Yonetim Evreleri

Afet yonetimi, birey diizeyinden baglayarak ulusal ve uluslararas: diizeyde
bir¢ok kamu ve 6zel kurumun ve kurulugun katilimini gerektiren bir siiregtir.
Katmanl bir siireg olarak, afet yonetimi farkll diizeylerdeki aktorleri igerir.
Bu, bireylerin ve toplumun afetlere kars: bilinglenmesi ve hazirlikli olmasiyla
baglar. Ardindan, yerel yonetimler, ilgili kamu kurumlari, sivil toplum
kuruluglar1 ve ulusal diizeydeki afet yonetimi kuruluglar: gibi ¢esitli kurumlar
stirece dahil olurlar. Ayn1 zamanda, uluslararasi yardim kuruluglar1 ve diger
iilkeler de afet durumunda destek saglamak igin bu siirece katilir. Asamalt
bir siire¢ olarak, afet yonetimi zarar azaltma, hazirlikli olma, miidahale ve
tyilestirme gibi farkli agamalarr igerir.

3.1.1.Hazirlik: Hazirhk evresi, olast bir afet durumunda ortaya
cikabilecek kayiplarin ve tehlikelerin azaltilmasi, kurtarma g¢aligmalarinin
etkin bir gekilde yiiriitiilmesi ve acil yardim ihtiyaglarinin kargilanmasi igin
gerekli 6nlemlerin alindig1 agamadir. Bu evrede, arama-kurtarma kabiliyetinin
gelistirilmesi ve siirekli olarak hazir tutulmasi onemlidir. Ekiplerin afet
bolgelerine hizli bir sekilde ulagmasi, tehlike altindaki canhlarin kurtariimasi
ve kayiplarin tespit edilmesi i¢in ¢aligmalar yapilir. Ayn1 zamanda, acil yardim
gereksinimlerinin kargilanabilmesi igin kaynaklarin ve hizmetlerin hazir
olmas1 saglanmir. Hazirlik evresi ayrica afet sonrasinda hemen bagvurulacak
saghk, barinma ve giinliik tiiketim gibi temel ihtiyaglarin kargilanabilmesi
i¢in stok olugturma ve dagitim hizmetlerinin planlanmasi ve uygulanmasi
iglerini de kapsar. Bu, afetin etkiledigi bolgede hizli ve etkili bir sekilde acil
yardimin saglanabilmesini ve temel ihtiyaglarin kargilanabilmesini saglar.
Hazirlik evresi, afet yonetimi siirecindeki diger agamalarla birlikte galigir.
Zarar azaltma, miidahale ve iyilestirme asamalariyla birlikte biitiinsel bir
afet yonetimi stratejisi olusturulur. Hazirlik evresindeki ¢aligmalar, afet
durumunda hizli ve etkili bir tepki verebilmek igin 6nemlidir ve afetin
etkilerini en aza indirgemeyi amaglar. Bu evrede yapilan ¢aligmalar, afet



Adem Oztiirk / Goniil Gokeay | 203

oncesinde, sirasinda ve sonrasinda gereken onlemleri alarak toplumun ve
kurumlarin daha direngli hale gelmesini saglar. Ayn1 zamanda, acil durum
yonetimi ve koordinasyonun etkin bir gekilde yapilabilmesi igin planlar
ve prosediirler olusturulur. Hazirlik evresi, afetlerle bag etme kapasitesini
artirmak ve insanlarin giivenligini saglamak igin 6nemli bir agamadir.

3.1.2.Zarar Azaltma: Zarar azaltma evresi, afet tehlikesinin 6nlenmesi
veya biiyiik kayiplarin minimize edilmesi igin alinmasi gereken 6nlemleri ve
faaliyetleri kapsar. Bu evrede, birgok kurum ve kurulugun isbirligi yapmasi
gerekmektedir. Farkli disiplinlerden uzmanlarin belirli hedeflere yonelik
caligmalar1 6nemlidir. Bu evre, afetin meydana gelmeden 6nce veya meydana
geldikten sonra kaynaklarin etkin kullanimini ve afet riskinin azaltilmasini
amaglar. Zarar azaltma evresi, afet yonetimi siirecinin bir pargast olarak
tyilestirme evresiyle birlikte baglar ve bir sonraki afet olugana kadar devam
eder. Bu evrede yapilan faaliyetler, iilke, bolge ve yerlesim birimi 6lgeginde
genig bir uygulama alanina sahiptir. Bu evrede yapilan faaliyetler arasinda
afet risk analizi, altyapi iyilestirme ¢aligmalari, erken uyart sistemlerinin
gelistirilmesi, toplum egitimi ve bilinglendirme ¢aligmalari, afet sigortasi ve
finansal mekanizmalarin olugturulmas: gibi ¢esitli Onlemler yer alir. Zarar
azaltma evresi, afetlerin etkilerini azaltmak ve toplumlar1 daha direngli hale
getirmek i¢in 6nemli bir agamadir. Bu evrede yapilan galigmalar, gelecekteki
afetlerin etkilerini minimize etmeye yardimci olur ve daha giivenli bir ortam
saglar.

3.1.3.Miidahale: Miidahale evresi, afetin meydana geldigi an veya
hemen sonrasinda gergeklestirilen galigmalar1 igerir. Bu evredeki temel
amag, miimkiin olan en kisa siirede ¢ok sayida insanin hayatini kurtarmak,
yarahilara tedavi saglamak ve afetzedelerin temel ihtiyaglarini kargilamaktir.
Miidahale evresinde, acil durum ekipleri ve kurtarma personeli, afet
bolgesine yonlendirilerek hizli ve etkili bir sekilde miidahale ederler.
Insanlarin hayati gereksinimleri olan barinma, beslenme, tahliye, korunma,
1sinma, giivenlik ve psikolojik destek gibi ihtiyaglar1 kargilanmaya ¢aligilir.
Kurtarma c¢aligmalari, enkaz altinda kalanlarin kurtarilmasi, yaralilarin
tedavisi ve toplumun giivenli bir ortamda tutulmasi gibi 6nemli konular
igerir. Miidahale evresinde devletin tiim gii¢ ve kaynaklart hizli ve etkili bir
sekilde afet bolgesinde kullanilir. Bu evrede, afetzedelerin acil ihtiyaglarinin
kargilanabilmesi i¢in kamu kurumlari, sivil toplum kuruluglari, goniilliiler ve
diger paydaslar bir araya gelir. Koordinasyon ve igbirligi 6nemlidir, ¢iinkii
afetin etkiledigi bolgede birgok farkli hizmetin saglanmasi gerekmektedir.
Miidahale evresindeki faaliyetler, afetzedelerin hayatlarin1 kurtarmak, acil
yardim saglamak ve afet sonrasi toparlanma siirecine gegis yapabilmek
igin kritik 6neme sahiptir. Hizl ve etkili miidahale, insanlarin giivenligini
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saglama ve acil ihtiyaglarini kargilama agisindan biiyiik bir 6neme sahiptir.
Bu evredeki ¢aligmalar, afetzedelerin acil ihtiyaglarinin kargilanmasinin yani
sira, toplumun da afet sonrasi toparlanma ve yeniden yapilanma siirecine
gegebilmesini saglar. Miidahale evresindeki etkili ve koordineli ¢aligmalar,
afetin etkilerini en aza indirgemeye yardimci olur ve afetzedelerin giivenli bir
sekilde toparlanmalarini destekler.

3.1.4.Iyilestirme: lyilestirme evresi, afete maruz kalan toplumun yagam
kosullarini yeniden inga etmek ve afet risklerini azaltmak i¢in alinan kararlar
ve yapilan faaliyetleri kapsar. Bu evre, afetin hemen ardindan baslar ve afetin
biiyiikliigiine bagh olarak uzun bir siire¢ olabilir. Tyilestirme evresi, acil
durumun sona ermesi ve afetzedelerin temel ihtiyaglarinin kargilanmasinin
ardindan baglar. Bu evredeki temel amag, yerel topluluklarin ve bireylerin afet
oncesindeki yagam kogullarina geri donmesini saglamaktir. Afetin etkilerini
en aza indirmek igin gerekli diizenlemeler yapilir ve risklerin azaltilmasr igin
onlemler alinir, Tyilegtirme evresi, afetin olumsuz etkilerini ortadan kaldirmak
veya en aza indirmek igin gesitli galigmalar: igerir. Bu galigmalar, altyapinin
yeniden ingasi, hasarli binalarin onarilmasi veya yeniden yapilandiriimasi,
ekonomik canlanmanin desteklenmesi, sosyal destek sistemlerinin kurulmasi
gibi faaliyetleri igerebilir. Ayrica, afetzedelerin psikolojik destek almasi ve
toplumun afet sonrasi travma ve stresle baga ¢ikmasina yardimcr olacak
programlar da bu evrede yer alir. Iyilestirme evresinde, toplumun afet
sonrasi normale donmesini saglamak ve afetin yol a¢tig1 hasarlari onarmak
hedeflenir. Bu siiregte hizli ve etkili bir gekilde ¢alisarak, afetzedelerin afet
oncesi yagam kogullarina miimkiin oldugunca kisa siirede kavugmalari
amaglanir. Tyilestirme evresi, toplumun afet sonrasi toparlanma siirecine
gegmesi ve daha giivenli ve direngli bir gelecek inga etmesi igin énemli bir
agamadir (MEGEP, 2011). Afetlerin evreleri, amaglar1 ve faaliyetleri tablo
2°de yer almaktadir.

Tablo 2. Afetlerin Evveleri, Amaglar: ve Faaliyetleri

Evre Amag Faaliyetler

Hazirlik Olast afetlere kargt hazirhkli | Risk analizi yapma, acil eylem planlari
olma olusturma

Zarar Afetin neden oldugu Altyapr gii¢lendirme, erken uyari

Azaltma zararlar azaltma sistemleri kurma

Miidahale  Afet aninda hizli ve etkili Arama-kurtarma faaliyetleri, saglk
midahale hizmetleri sunma

Tyilestirme | Afet sonrasi toparlanma ve | Altyapi onarimi, psikolojik destek
yeniden yapilanma hizmetleri saglama
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4 AFETLERDE SAGLIK YONETIMININ ONEMI

Saglik yonetimi, saghk hizmetlerinin planlanmasi, organizasyonu,
koordinasyonu ve yonetimiyle ilgilenen bir disiplindir. Bu siireg, saghk
kuruluglarinin  etkili ve verimli bir gekilde ¢aligmasini saglamak igin
stratejik planlama, kaynak yonetimi, kalite kontrolii, risk yonetimi ve
performans degerlendirmesi gibi faaliyetleri igerir. Ayrica, saglik yonetimi,
saghk politikalarinin olusturulmas: ve uygulanmasi, saglhk sistemlerinin
gelistirilmesi, saghk hizmetlerinin finansmani ve saglik hizmeti sunumuyla
ilgili stratejilerin belirlenmesini de kapsar. Bu sekilde saglik yonetimi, toplum
saghginin korunmasi ve gelistirilmesi igin 6nemli bir rol oynar (Sibel vd.,
2021). Doga ve insan kaynakl afetlerin insan saghg: iizerindeki etkileri
diigiiniiliince saglik yonetiminin afet yonetimi agisindan o6zel bir 6nemi
bulunmaktadir. Afetlerin boyutlar1 ne olursa olsun saglik hizmetlerinin
kesintiye ugramadan siirdiiriilmesi gerekmektedir (Cansever, 2023). Saghkla
ilgili acil durum ve afet risk yonetimi, tilkelerin saglk risklerini yonetmesini
saglayan saglik ve diger sektorlerdeki gesitli islevleri kapsamaktadir. Bu
iglevler, bagarili saglik yonetimi ve afet risk yonetimi igin tiim seviyelerde
toplu olarak riskleri yonetmek igin sistemler olusturmaktadir (DSO, 2019).
Saglik yonetiminin en Onemli unsurlarindan biri olan afet odakli saglik
hizmetleri yonetimi, insana olan etkilerini azaltmak i¢in gerekli 6nlemleri
almak amaciyla gelistirilmistir. Afetlerin saghk sistemi {izerindeki biyiik
etkisini diigtintince, etkilerini azaltmak ve yonetmek igin saglik sistemlerinde
onlemler alinmasi gerekmektedir (Durmusg, 2023).Saglik hizmetleri, afetlerin
toplum iizerindeki dogrudan ve dolayl etkilerini ele alarak, afet ve acil durum
planlamasiyla 6nceden hazirlikli olmayi saglar. Saglik sistemlerinin afetlere
karg1 direngli ve disiplinli olmas1 gereklidir. Saglik sistemleri, afetlerde etkili
bir miidahale yaparken ayni zamanda rutin saghk hizmetlerini siirdiirmeyi
de unutmamahdir. Afetlerin meydana gelmesiyle saglik kurumlar: tizerindeki
yiik artar ve bu donemde yagsamsal hizmetleri kesintisiz bir sekilde siirdiirmek
onemlidir. Kontrol altinda olan saglik kurumlari, kisith kaynaklar: etkin bir
sekilde kullanarak ig ve dig iletigimi stirdiirmeli ve hem hastane galiganlarinin
hem de afetzedelerin giivenlik ihtiyaglarini kargilamahdir. Afetlerde saghk
yonetimi agisindan 6ne ¢ikan bazi baghklarin belirtildigi ve saglik sistemlerinin
afetlere hazirlikli olmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Saglik hizmetlerinin
afetlerdeki rolii, toplum saghiginin korunmasi ve afetzedelerin ihtiyaglarinin
kargilanmasi agisindan biiylik 6nem tagir (Tuna, 2019).

5.SAGLIK KURUMLARI YONETIM SEMASI

Saglik kurumlart igletmeciligi, saglik hizmetlerinin etkin bir gekilde
sunulmasini saglamak amaciyla maddi ve insan kaynaklarinin planlanmast,
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yonetilmesi, uygulanmasit ve denetlenmesi siirecidir. Bu siireg, saglik
kurumlarinin bilimsel yonetim prensiplerine dayanarak igletilmesini igerir.
Saglik kurumlari igletmeciligi, saglik hizmetlerinin kalitesini artirmayz, hasta
memnuniyetini saglamayi, kaynaklarin etkin kullanilmasimi ve kurumun
stirdiiriilebilirligini  amaglar. Bu kapsamda, finansal yonetim, kaynak
planlamasi, insan kaynaklar1 yonetimi, kalite yonetimi, risk yonetimi,
pazarlama ve iletisim gibi farkhi alanlardaki isletme prensipleri saglik
sektoriine uygulanir. Saghk kurumlart igletmeciligi, saglik kurumlarinin
verimliligini artirarak saghk hizmetlerinin erigilebilirligini ve kalitesini
iyilestirme potansiyeline sahiptir. Ayrica, saghk kurumlart isletmeciligi,
saghk sektoriindeki degisimlere uyum saglamayi, teknolojik gelismeleri takip
etmeyi ve saglik hizmetlerinin siirekli olarak iyilestirilmesini hedefler. Saghk
kurumlari, kar amact giitmeyen kuruluglar olmalarina ragmen, toplumun
sinrlt kaynaklarini akiler bir gekilde kullanmak zorundadirlar. Bu nedenle,
saghk kurumlar yoneticileri, kaynaklarin etkin bir sekilde yonetilmesi ve
saghk hizmetlerinin topluma en ekonomik sekilde sunulmasi igin sorumluluk
tagirlar. Saghk hizmetleri, genellikle sinirli kaynaklarin biiyiik bir taleple
kargilagtig1 bir alandir. Kaynaklarin dogru bir sekilde tahsis edilmesi, maliyet-
etkinlik analizleri yapilmasi ve verimlilik 6nlemlerinin uygulanmasi, saglik
kurumlar1 yoneticilerinin 6nemli gorevleridir. Boylece, saghk hizmetlerinin
kalitesi ve erisilebilirligi artirilabilir, kaynak israfi en aza indirilebilir ve
toplumun saglk ihtiyaglar1 en 1yi gekilde karsilanabilir. Saglik kurumlarinin
ckonomik ilkeleri dikkate almast, siirdiiriilebilirliklerini saglamalarini ve saglik
hizmetlerini siirekli olarak iyilestirmelerini saglar. Bu, igletme prensiplerinin
saghk sektoriine uygulanmasi anlamina gelir. Finansal yonetim, biitge
planlamasi, kaynak yonetimi, maliyet kontroldi, gelir ¢esitlendirme gibi
konular, saghk kurumlar1 yoneticilerinin karar verme stireglerinde 6nemli
rol oynar. Saglik kurumlar1 yoneticileri, toplumun saglik kaynaklarini en iyi
sekilde kullanmak ve saglik hizmetlerini ekonomik bir gekilde sunmak igin
sorumluluk tagirlar. Bu, hem kurumun siirdiiriilebilirligini saglamak hem
de toplumun saglik seviyesini korumak ve gelistirmek amacina hizmet eder
(Sibel vd., 2021).

Saglik sektorii, nitelikli personel istihdami agisindan rekabetgi bir ortama
sahiptir. Kurumlarin, etkili saglik hizmetleri sunabilme ve rekabet giiciinii
artirma amaciyla nitelikli personeli ¢ekmeleri, elde tutmalar1 ve ¢alisanlarin
kuruma baglilik hissetmelerini saglamalar1 6nemlidir. Bu noktada, ¢alisanlarin
kurumsal imaj algis1 kritik bir faktordiir. Cahsanlarin kurumsal imaj algisi,
kurumun itibari, degerleri, misyonu ve galiyma ortami gibi unsurlara dayah
olarak gekillenir. Nitelikli personelin saglik kurumlarina ¢ekilmesi ve baglilik
hissiyle ¢aligmalarinin siirdiiriilmesi igin, kurum yoneticilerinin kurumun
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imajin1 giiclendirmeye odaklanmalari gerekmektedir. Tyi bir kurumsal imaj,
caliganlart cezbetmeye, motivasyonu artirmaya ve g¢ahganlarin kurumsal
hedeflere katkida bulunmalarini tegvik etmeye yardimcr olmakta. Saghk
kurumu yoneticilerine nitelikli personel istthdami ve kurumsal imaj algisinin
rekabet stiinliigii saglamada ne kadar 6nemli oldugu konusunda bilgi
saglamaktir. Bu bilgiler, yoneticilerin ige alim siirecini iyilestirmelerine,
personel gelisimine yatirim yapmalarina ve galigan baghligini artirmak igin
kurumsal imaji gii¢lendirmelerine yardimci olmakta. Nitelikli personel
istihdami ve kurumsal imaj algsi, saghk kurumlarinin rekabet giiciinii
artirmada kritik faktorlerdir (Giingor vd., 2020).

Saglik, bireylerin ve toplumun vazgegilmez bir unsurudur. Saglik
hizmetlerinin temel amaci, birey ve toplum saghgini korumak ve
gelistirmektir. Bir toplumun saghk diizeyi, o toplumun gelismiglik diizeyini
belirleyen 6nemli bir kriterdir. Saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde
sunulmasi ve toplumun saghginin korunmasi, devlet kurumlarinin 6nemli
bir sorumlulugudur. Devlet, kamu saglik kurumlar1 araciigiyla toplumun
saghk ihtiyaglarim kargilamaya galigir. Bu kurumlar, saglik hizmetlerini
erigilebilir, kaliteli ve siirdiiriilebilir bir gekilde sunmak igin ¢aba gosterirler.
Ayni zamanda, 6zel sektorde de saghk kurumlart bulunmaktadir ve onlar
da saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir rol oynamakta. Hem kamu
hem de 6zel sektordeki saglik kurumlarimnin, varliklarini siirdiirebilmeleri
igin kaynaklarini en akilcr sekilde kullanmalart gerekmektedir. Bu, finansal
yonetim, maliyet kontrolii, kaynak tahsisi ve verimlilik 6nlemlerinin
uygulanmast gibi isletme prensiplerini igerir. Kaynaklarin akilcr gekilde
kullanilmasi, saghk kurumlarinin hizmet kalitesini artirmasina, daha fazla
insana erigebilir hale gelmesine ve stirdiiriilebilir bir gekilde faaliyetlerini
stirdiirebilmesine yardimci1 olur. Boylece, saghk hizmetlerinin etkinlik,
etkililik ve kalite agisindan iyilestirilmesi saglanir. Devlet kurumlar: ve saghk
kurumlari, kaynaklarmni en akilcr sekilde kullanarak saglik hizmetlerinin
kalitesini artirmaya ve toplumun saghk diizeyini yiikseltmeye yonelik gaba
gostermelidir. (Sunter vd., 2019). Saghk kurumlarinin yonetim gemasi

genellikle agagidaki sekilde olugur:

5.1.Ust Yonetim

Saglik kurumlarinin iist yonetimi genellikle bagkan veya genel miidiir gibi
bir liderden olugur. Bu lider, kurumun yonetiminden sorumlu bir pozisyonda
bulunur ve kurumun hedeflerini belirler. Ayrica, yonetim ekibiyle birlikte
stratejik planlamayi yonetir ve kurumun faaliyetlerini denetler. Baskan veya
genel miidiir, saglik kurumunun en tist diizey yoneticisi olarak, emri altindaki
bagli kuruluslarin faaliyetlerinden ve iglemlerinden sorumludur. Bu pozisyon,
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genellikle devlet veya kamu saglik kurumlarinda kullanilan bir terimdir.
Bagkan veya genel miidiir, kurumu temsil eder, politikalar1 belirler ve uygular,
biitge yOnetimini saglar ve kurumun performansimi takip eder. Ayrica,
bagkan veya genel miidiir, emri altindaki ¢aliganlarin faaliyetlerini denetler
ve performanslarini izler. Bu, kurumun hedeflerine ulagmasini saglamak ve
verimliligi artirmak amaciyla yapilir. Bagkan veya genel miidiir, genellikle
ilgili bakanlhga veya iist diizey yoneticilere kargt kurumun faaliyetlerinden
ve islemlerinden sorumlu oldugu i¢in 6nemli bir pozisyondur. Bu liderlik
rolii, saglhk kurumunun amacini gergeklestirmek, politikalar1 uygulamak,
kaynaklar1 etkin bir gekilde kullanmak ve kurumun bagarisini saglamak igin
stratejik kararlar almayz igerir. Bagkan veya genel miidiir, saglik kurumunun
gelisgimini yonlendiren bir lider olarak gorev yapar. Saglik kurumlarinin st
yonetim kademesinin genel gorevleri sunlardir:

* Kurumun Stratejik YoOnetimi: Kurumun misyon, vizyon ve
hedeflerinin ~ belirlenmesi, stratejik  planlamalarin  yapilmas:  ve
uygulanmasi.

* Finansal Yonetim: Biitge olusturma, mali kaynaklarin etkin kullanimu,
gelir ve giderlerin kontrolii, finansal performansin izlenmesi ve
raporlanmasi.

e Insan Kaynaklar1 Yénetimi: Personel ise alimi, ise yerlestirme,
performans degerlendirme, egitim ve geligtirme programlarinin
yonetimi, ¢aligan motivasyonu ve memnuniyetinin saglanmasi.

e Kalite ve Hasta Giivenligi YoOnetimi: Kalite standartlarinin
belirlenmesi, kalite yonetim sistemi olusturulmasi, hasta giivenliginin
saglanmasi, kalite iyilestirme projelerinin yonetimi.

o Isbirligi ve Iliski Yonetimi: Ilgili kurumlar, paydaslar ve toplum
ile igbirligi saglanmasi, iletigim agmnin yonetilmesi, dig iliskilerin
yiriitiilmesi.

e Tibbi Politikalarin Belirlenmesi: Tibbi uygulama standartlarinin
olusturulmasi, protokollerin  belirlenmesi, tedavi ve hizmet
politikalarinin gelistirilmesi.

e Stratejik Isbirlikleri ve Ortakliklar: Diger saghk kuruluslari,
tniversiteler, aragtirma merkezleri ve endiistri ile stratejik igbirlikleri
ve ortakliklarin kurulmasi ve yonetimi.

e Kurumsal Iletisim: Kurumun i¢ ve dig iletisim stratejilerinin
olusturulmasi, kurumun tanitim ve itibar yonetimi, basin ve medya
iligkileri.
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Yonetim ve Organizasyon: Kurum i¢i yapi ve organizasyonun
belirlenmesi, departmanlarin  yonetimi, i§ siireglerinin optimize
edilmesini igerir. Bu gorevler, saghk kurumlarmnin {ist yonetim
kademesinin genel sorumluluk alanlarini yansitmaktadir. Ancak,
her saglik kurumu kendine oOzgiidiir ve yoOnetim kademesinin
gorevleri kurumun yapisi, biiyiikliigii ve amaglarina gore degisiklik
gosterebilmektedir.

5.2.Alt YOonetim

Saglik kurumlarinda, tist yonetim kademesinin altinda yer alan alt yonetim

kademesi de 6nemli bir rol oynar. Alt yonetim kademesinde gorev yapan

kisiler, kurumun giinliik operasyonlarini yonetir ve iist yonetim tarafindan

belirlenen stratejileri uygulamakla sorumludur. Saglik kurumlarinda alt

yonetim kademesinde bulunan bazi gorevler sunlardir:

Boliim  Yoneticileri: Saglk kurumunun farkli  boliimlerinin
yoneticileri, o boliimdeki igleyisi ve operasyonlart denetler. Ornegin,
hastane boliimlerinde bir¢ok yonetici bulunabilir, 6rnegin, cerrahi
boliim yoneticisi, yogun bakim boliimii yoneticisi, poliklinik yoneticisi
vb.

Bashemsire: Saglik kurumunun hemsgirelik hizmetlerinin yoneticisi
olan baghemsire, hemsireleri koordine eder, hasta bakimu siireglerini
denetler ve hemygirelik standartlarinin uygulanmasini saglar.

Idari Yoneticiler: Idari yoneticiler, finansal yonetim, kaynak
planlamasi, tedarik zinciri yOnetimi, insan kaynaklart yonetimi ve
diger idari iglerin sorumlulugunu iistlenir.

Laboratuvar ve Radyoloji Yoneticileri: Laboratuvar ve radyoloji
departmanlarininyoneticileri, bu departmanlardaki test ve goriintiileme
islemlerinin diizenlenmesi, kalite kontroliiniin saglanmasi ve teknik
ckipmanin bakiminin yapilmas: gibi gorevleri yonetir.

Saglik Bilgi Yonetimi Yoneticisi: Saghk kurumlarinda saghk
kayitlarinin diizenlenmesi, veri yonetimi, hasta bilgilerinin gizliligi
ve giivenligi gibi konularda sorumluluk tagiyan saglik bilgi yonetimi
yoneticisi bulunur.

Kalite Giivence Yoneticisi: Saghk hizmetlerinin  kalitesini
degerlendiren, kalite giivence programlarini yoneten ve siirekli
tyilestirme ¢aligmalarini takip eden kalite giivence yoneticisi, hizmet
kalitesinin yiiksek standartlarda tutulmasindan sorumludur.
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Bu alt yonetim kademesindeki gorevler, saghk kurumlarinin giinlik
igleyisini diizenlemek, hizmet kalitesini saglamak ve kurumsal hedeflere

ulagmak igin 6nemlidir. Her saghk kurumu, kendi biiyiikliigii ve yapisina
gore alt yonetim kademesindeki gorevleri ve gorevlilerin sayisin belirler
(Resmi Gazete, 2011).

5.3.Acil Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii (ASHGM) ve
Gorevleri

Afet ve Acil Durum Planlama ve Yiiriitme: Ulke genelinde afet ve
acil durumlarla ilgili saghk hizmet sunumunu planlama ve uygulama.
Bu kapsamda, afetlere hazirlik, miidahale, iyilestirme ve rehabilite
stireglerini yonetme gorevleri bulunmaktadir.

Acil Saglik Hizmetlerinin Sevk, Idare ve Koordinasyonu: Acil
saglik hizmetlerinin sevk, idare ve koordinasyonunu saglama. Bu,
ambulans ve acil servislerin uyumlu ¢aligmasini, acil durum ¢agri
merkezi yonetimini ve tibbi miidahalelerin koordinasyonunu igerir.

Ambulans Hizmetlerinin Yiiriitiillmesi: Ambulans hizmetlerinin
etkin bir gekilde yiiriitiilmesini saglama, ambulans filosunun
planlanmasi, ambulans sayisiin  belirlenmesi, ambulanslarin
donaniminin ve personelinin gerekliliklere uygun olarak saglanmasi
gibi konulari igerir.

Acil Saglik Hizmetleriyle Iigili Politikalarin Belirlenmesi: Acil
saghk hizmetleriyle ilgili politikalarin olugturulmasi, standartlarin
belirlenmesi ve bu standartlara uyumun saglanmasi, acil miidahale
protokollerinin gelistirilmesi ve acil saglik hizmetlerinin kalitesinin
tyilestirilmesi bu gorevler arasindadir.

Egitim ve Yetkilendirme: Acil saglk hizmetlerinde gorevli saglik
personelinin egitimi, sertifikasyonu ve yetkilendirilmesi, acil tip
ckiplerinin egitimi, afet yOnetimi egitimleri gibi faaliyetlerin
diizenlenmesi ve koordinasyonu gorevleri arasindadir.

Saglik Hizmetlerinde Teknoloji ve Inovasyon: Acil saghk
hizmetlerinde kullanilan teknolojik geligmelerin takibi, yenilikgi
¢oziimlerin arastilmast ve uygulanmast. Tleri tibbi cihazlarin
kullaniminin degerlendirilmesi ve acil saglik hizmetlerinin teknolojik
altyapisinin giincellenmesi gorevleri yer almaktadr.

ASHGM, acil durumlarda hizli ve etkili saghk hizmeti sunumunu

saglamak igin galiymaktadir. Bu genel miidiirlik, tilke genelindeki acil saglik

hizmetlerinin planlanmasi, koordinasyonundan sorumludur (Acilafet, 2023).
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5.4.Afet ve Acil Durum Yonetimi Daire Baskanligi (AADYDB) ve
Gorevleri

Afet, Olagandis1 ve Acil Durum Planlar1: Afet, olagandis1 ve acil
durumlarla ilgili planlarin yapilmasi. Bu planlar, felaket durumlarinda
nasil miidahale edilecegini, kaynaklarin nasil kullanilacagini ve
koordinasyonun nasil saglanacagini belirler.

Koordinasyon ve Kriz Yonetimi Sekretaryasi: Olagandigt ve
olagan durumlarda 24 saat esasina gore kriz yonetim sekretaryasinin
yuriitiilmesi. Bu, kriz yonetimi ekiplerinin koordinasyonunu
saglamayi, bilgi akigin1 yonetmeyi ve kriz durumlarinda hizl ve etkili
miidahaleyi temin etmeyi igerir.

Il Komuta Merkezlerinden Bilgi Akisi: Il komuta merkezlerinden
24 saat kesintisiz bilgi alma, degerlendirme ve bilgi akigini saglama,
afet ve acil durumlarda il komuta merkezlerinin sagladig bilgileri
takip ederek, gerekli tedbirlerin alinmas: ve miidahalenin planlanmasi
igin 6nemli bir gorevdir.

Bu gorevler, AADYDBnin afet, olagandist durumlar ve acil
durumlarla ilgili planlama, koordinasyon ve bilgi akigini saglama gibi
onemli sorumluluklar1 yerine getirmesini saglar. Bu daire bagkanligy,
acil durum yonetimi alaninda etkili bir gekilde ¢alisarak hizl ve etkili
miidahale imkani sunarlar.

5.5. 112 Acil Saglik Hizmetleri Daire Baskanlig1 ve Gorevleri

Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetlerini Planlama: Ulke genelinde
hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinin planlanmasi. Bu, ambulans
hizmetlerinin diizenlenmesi, acil ¢agr1 merkezlerinin yonetimi ve acil
miidahale ekiplerinin koordinasyonunu igerir.

Iller ve Bolgeler Arasindaki Koordinasyon: Iller ve bolgeler
arasinda acil saglik hizmetlerinin koordinasyonunu saglama. Bu,
acil durum gagrilarinin yonlendirilmesi, acil hastalarin uygun saghk
kuruluglarina sevk edilmesi ve kaynaklarin etkin kullanilmasi i¢in
isbirligi ve koordinasyonun saglanmasi anlamina gelir.

Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Komisyonu (ASKOM):
ASKOM’un galigmalarini planlama ve koordine etme. ASKOM, farkli
paydaglarin (saglik kuruluslari, itfaiye, polis, belediyeler vb.) acil saglik
hizmetlerinin planlanmasi, yonetimi ve koordinasyonunda igbirligi
yapmasini saglar.
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Bu gorevler, 112 Acil Saglhk Hizmetleri Daire Bagkanhigrnin hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinin etkin bir gekilde planlanmasi, koordine
edilmesi ve yonetilmesini saglamak amaciyla galigmasini temsil eder. 112
Acil Saglhik Hizmetleri daire bagkanhg, acil durumlarin miidahale stirecinde
hizly, etkili ve koordineli bir sekilde hareket etmeyi amaglamaktadir.

5.6. Saglik Afet Koordinasyon Merkezi (SAKOM) ve Gorevleri

e Irtibat ve Koordinasyon: Afet ve olagandist durumlarla ilgili olarak,
iller ve diger kurumlar arasinda iletigim ve koordinasyonu saglama. Bu,
saglik hizmetlerinin afet durumlarinda etkin bir sekilde planlanmasi ve
yonetilmesi igin gerekli igbirligi ve koordinasyonu temin etmeyi igerir.

e Planlama: SAKOM afet ve olagandigt durumlar igin saghk
hizmetlerinin planlanmasi, acil durumlarda saghk hizmetlerinin nasil
organize edilecegi, kaynaklarin nasil kullamilacagi, personelin nasil
yonlendirilecegi gibi konularda planlamalar yapar.

* Yonetim: Afet ve olagandist durumlarin yonetimi siirecinde rol
oynama. SAKOM, saglik hizmetlerinin afet durumlarinda etkin bir
sekilde yonetilmesini saglamak amaciyla koordinasyonu ve karar alma
siireglerini yOnetir.

SAKOM, AADYDBna bagh olarak saglikla ilgili afet ve olagandigt
durumlarda 6nemli bir rol oynar. Tllere ve diger kurumlara saglik hizmetleriyle
ilgili yonlendirmelerde bulunur, koordinasyonu saglar ve planlamalari
yonetir. Bu gekilde, afet ve olagandigi durumlarda saghk hizmetlerinin etkin
ve koordineli bir gekilde yiiriitiilmesi amaglamaktadir.

5.7.Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi (UMKE) ve Gorevleri

* Medikal Kurtarma Girisimi: Afet, acil ve olagandist durumlarda hizl
bir sekilde olay yerine giderek kazazedelere uygun tekniklerle medikal
kurtarma girisiminde bulunma gorevlerini istlenir. UMKE, kurtarma
operasyonlarinda uzmanlagmig ekipleriyle acil tbbi miidahaleler
yaparak kazazedelerin saglik durumunu stabilize etmeye galigir.

e Saghk Hizmetlerinin Desteklenmesi: Diger saghk personeli
tarafindan yiiriitiilen tibbi yardimlarin yetersiz oldugu durumlarda,
UMKE’ nin saglik hizmetlerini desteklemesi. UMKE, ileri acil bakim
tinitelerine hizla sevki saglamak igin kazazedeleri ambulanslara veya
uygun nakil araglarina teslim ederek saglik hizmetlerinin stirekliligini
ve etkinligini saglar.
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UMKE, Saglik Bakanhg tagra teskilatinda 11 Saghk Miidiirliigii
biinyesinde kurulan bir birimdir. Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan
yonergeye gore gorevlerini yerine getirir. UMKE’ nin amaci, afet, acil durum
ve olagandigi durumlarla baga gikabilme yeteneklerine sahip ekipleriyle hizli
ve etkin bir sekilde medikal kurtarma hizmeti sunmaktir (Acilafet, 2023).
Saglik kurumlarinin yonetim gemasi, kurumun biiyiikliigiine, hedeflerine
ve tiiriine gore degisiklik gosterir. Ancak, tiim saglik kurumlarinin amaci,
insanlarin saglhgina hizmet etmek ve topluma fayda saglamakur (Torpus,
2019).

3t fTST YONETIM

IDARI YONETIM
Idari yonetim, saglik kurumlarinmn giinlik lglenmn yiiriitiilmesinden sorumlu olan yonetim kadrosudur. Bu
kadro, insan kaynaklar1, finans, bina ve tesis yonetimi, pazarlama, hukuk ve diger idari islevlerden sorumludur.

Klinik yonetim, hastane veya saglhik kurumunda saghk hizmetlerinin yiiriitiilmesinden sorumludur. Bu yonetim
kadrosu, hastanelerde calisan doktorlar, hemsireler, terapistler ve diger saglik calisanlarindan olusur.

DESTEK HIZMETLERI YONETIMI

Destek hizmetleri yonetimi, saglik kurumlarindaki destek hizmetlerinden sorumludur. Bu yonetim kadrosu,

t1bbi techizat, tedarik zinciri yonetimi, yemek hizmetleri, temizlik, giivenlik ve diger destek hizmetlerinden
sorumludur

Sekil 1. Yonetim Sumaflandwrilmas:

6. SAGLIK KURUMLARININ AFET YONETIMINDEKI
ROLU

Afet yonetimi, acil durumlarda insanlarin can ve mal kayiplarint minimi-
ze etmek amaciyla alinan 6nlemler biitiintidiir. Afetlerin meydana gelmesi
durumunda, saglik kurumlari, acil saghik hizmetleri ve kurtarma faaliyetle-
rinde 6nemli bir rol oynarlar. Saglik kurumlarimnin afet yonetiminde, 6zel-
likle acil durumlarin hizl bir sekilde yonetilmesi ve insanlarin saghklarinin
korunmas igin kritiktir. Afetlerde saglik kurumlari, 6ncelikle acil tibbi mii-
dahalelerin saglanmasi, yaralilarin tedavisi, hastane ve saglik tesislerinin zarar
gormediginden emin olmak, enfeksiyonlarin yayilmasini 6nlemek ve psiko-
lojik destegi saglamak gibi bir dizi gorevi yerine getirir (Kocaman, 2019).
Afet ve acil saghk hizmetlerine gereksinim duyulan bir ortamda, saghk ku-
rum ve kuruluglar1 afet bolgesi, binalarin yapisi, ¢evrenin durumu, hasta nii-
fusu gibi degiskenleri inceleyerek bir risk degerlendirmesi ortaya koymakta-
dir. Burisk degerlendirmelerinin yapilmasi siirecinde ulusal kanunlar ve yonet-
meliklerden yararlamilmaktadir. Saghk kurulusu kendi fiziksel, begeri ve fi-
nansal kaynaklarini etkin bir gekilde planlayarak afete yonelik bir yol harita-
s1 belirlemektedir. Afet meydana geldiginde yaralanan ve hayati tehlikesi bu-
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lunan hasta ve yaralilar hastanelere ve diger saglik kuruluglarina gotiiriil-
mektedir. Bu hasta ve yaralilarin en kisa siirede ihtiyag duyduklar saglik hiz-
metini alabilmeleri igin saglik tesislerinin afete hazir olmasi gerekmektedir
(ATAAOF 2023). Saglik kurumlari, afet yonetimindeki rolleriyle éncelikle
afet sirasinda ortaya gikan acil saghik ihtiyaglarini kargilamak, yaralilar: tedavi
etmek, acil tibbi miidahalelerde bulunmak ve hayat kurtarmak gibi gorevleri
tstlenirler. Ayrica, saglik kurumlari afet 6ncesi, sirasi ve sonras1 donemlerde
planlama, hazirlik, egitim ve koordinasyon gibi iglevleri yerine getirirler.

6.1.Saglik Kurumlarinin Afet Oncesindeki Rolleri

Saglik kurumlarimin afet yonetimindeki ilk rolii, acil durum ekipleri
ve hazirhk planlari olugturmaktir. Bu planlar, afet durumlarinda saglik
hizmetleri saglamak igin gerekli olan ekipman ve personel sayisini, acil
durum koordinasyonunu, acil durum yonetimini, tibbi gereksinimleri,
depolama alanlarini ve tedarik zincirini belirlemelidir. Hazirlik planlarinin
olusturulmasi, kurumlarin afetlere hazirlikli olmalarini ve afet durumlarinda
daha hizli ve etkili bir sekilde miidahale etmelerini saglar. Afet 6ncesi hazirhk
agamasinda;

¢ Saglk kurumlari, acil durum yonetimi planlart olugturur,

* Acil durum miidahale ekipleri kurar ve bu ekipleri diizenli olarak
egitirler.

* Afetsirasinda, saglik kurumlari, yaralilari saglik merkezlerine nakletmek
i¢in ambulanslar saglar, acil miidahale ekiplerini gorevlendirir,

o Tlk yardim malzemeleri ve tibbi ekipmanlar temin eder ve tibbi
miidahaleleri planlanan sekilde uygular (AFAD, 2023).

6.2.Saglik Kurumlarinin Afet Anindaki Rolleri

Saglik kurumlarinin ikinci rolii, afet durumlarinda hizli ve etkili bir sekilde
miidahale etmektir. Afet durumlarinda, saglik kurumlarindaki personel,
yaralilarin ve hastalarin acil tibbi ihtiyaglarini kargilamak igin hizli bir gekilde
harekete gegmelidir. Bu, tibbi ekipmanlarin ve malzemelerin hazirlanmasi,
afet bolgesine hizli bir sekilde ulagilmasi ve tibbi personelin afet bolgesine
sevk edilmesi gerektigi anlamina gelir. Afet durumunda;

e Saghk kurumlar1 hizli bir sekilde harekete geg¢meli ve toplumun
saghgini korumak igin 6nemli bir rol oynamalidir.

e Saghk kurumlari, halk saghg: risklerinin 6nlenmesi, izlenmesi ve
degerlendirilmesi igin yerel ve ulusal hiikiimetlerle birlikte ¢aligmalidir.



Adem Oztiirk / Gondil Gokeay | 215

* Bu c¢aligma, toplum saghigma vyonelik riskleri ve hastaliklart
tanimlamak, takip etmek ve raporlamak igin bolgesel veya ulusal bir
izleme sistemini igermelidir.

e Saghk kurumlari, acil tibbi miidahalelerin saglanmasi, yaralilarin
tedavisi ve acil tibbi yardimin koordinasyonunu da yiirtitmelidir.

* Hastane ve saglik tesislerinin zarar gormesi durumunda, saglik
kurumlari, gevrelerindeki diger tesislerle igbirligi yaparak acil tibbi
hizmetlerin devam ettirilmesini saglamahdir (AFAD, 2023).

6.3.Saglik Kurumlarmin Afet Sonrasi Rolleri

Ugilincii olarak, saglik kurumlarinin afet sonrasi iyilesme siirecinde
de 6nemli bir rolii vardir. Afet sonrasi, saghk kurumlari hastalarin tedavi
edilmesi ve rehabilitasyonlarinin yapilmasi igin gereken saghk hizmetlerini
saglamalidir. Ayrica, afet sonrasi psikolojik yardim ve danigmanlik hizmetleri
de saglanmalidir. Bu hizmetler, afet sonrasi toplumsal, psikolojik ve
ckonomik etkilerin azaltilmasina yardimci olur. Saglk kurumlari, afet
sonrast agamada da hizmetlerine devam etmelidir. Afet sonrast donemde,
hastaliklarin kontrolii, toplum sagligi programlari, psikolojik destek ve saghk
hizmetlerinin yeniden ingas1 gibi gorevlerle mesgul olurlar. Afet sonrasi
donemde, saghk kurumlari, afetin etkileri nedeniyle ortaya ¢ikan saghk
sorunlarina ¢6ziim bulmak igin aligirlar. Ornegin, salgin hastalik riski varsa,
saghk kurumlari, salginin yayilmasini 6nlemek igin gerekli tedbirleri alir ve
saghk hizmetlerini etkilenen bolgelere yonlendirir. Ayrica, saghk kurumlari,
afetin etkilerinin neden oldugu psikolojik sorunlarla da ilgilenir ve acil
psikolojik miidahale ekipleri olugturur. Sonug olarak, saglik kurumlari, afet
yonetiminde kritik bir rol oynarlar. Hizli bir sekilde harekete gegerek, halk
saghginm koruma ve iyilestirme ¢abalarina liderlik ederler. Bu, hiikiimetler ve
saghk kurumlart arasinda koordinasyon, planlama ve hazirlik ¢aligmalarinin
yapilmasini gerektirir. Saghk kurumlari, afet yonetiminde sorumluluklarin
yerine getirdikleri takdirde, afet sonrasi toplumun iyilesmesine ve normal
yagama donmesine yardimei olabilirler (Resmi Gazete, 2017).

7. HASTANELERIN ONEMI

Afet durumunda hastanelerin operasyonel olarak etkilenmemesi ve
hizmetlerin aksamadan siirdiiriilebilmesi, yatan hastalarin tedavilerinin devam
etmesi ve yeni hastalarin da bakim ve tedavilerinin saglanmast 6nemlidir.
Hastaneler, afetlere karg1i hazirlikli olabilmek igin risk degerlendirmeleri
yaparlar ve buna gore riskleri azaltma stratejileri gelistirirler. Ornegin,
yangin onleme, depreme dayaniklilik, acil durum planlar1 gibi tedbirler
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alinmaktadir. Hastaneler afetlere karsit hazirlik yaparken bazi eksikliklerle
karsilagabilirler. Bu eksiklikler, acil durum planlarinin yetersizligi, ekipman
ve kaynaklarin yetersizligi, personelin vyeterli egitim alamamasi gibi
faktorlerden kaynaklanabilir. Bu nedenle hastaneler, stirekli olarak afetlere
yonelik hazirlik ve iyilestirme galigmalarini stirdiirmelidir. Hastanelerin
afetlerde giivenli ve islevsel kalmasi, saghk hizmetlerinin siirekliligi ve can
kayiplarinin azaltilmasi agisindan biiylik 6nem tasir. Hastaneler, afetlere kargt
hazirlikli olmak, riskleri azaltmak ve eksiklikleri gidermek igin stirekli olarak
calismahdir (Canatan, 2020). Hastaneler, olasi acil durumlar igin planlar
yaparlar. Bu planlar, yangin, deprem, sel, teror saldirisi gibi ¢esitli olaylara
yonelik olabilir. Hastanenin faaliyetlerini etkileyebilecek acil durumlar igin
onlemler alinir ve miidahale stratejileri gelistirilir. Acil durum planlari,
hastanenin igerisinde veya digarisinda gergeklesen afetlere kargi hazirlikl
olmay1 amaglar. Hastane igindeki olaylar, 6rnegin yangin veya kimyasal sizinti,
hastanenin operasyonlarini etkileyebilir. Ayni sekilde, hastanenin bulundugu
gevrede meydana gelen afetler, hastanenin ulagilabilirligi, enerji kaynaklari,
iletisim gibi faktorleri etkileyebilir. Acil durum planlari, hastanenin hizmet
verme siirekliligini saglamay1 hedefler. Bu planlar, personelin giivenligini ve
hastalarin bakimini siirdiirebilmesini amaglar. Hastanenin acil durumlarda
gerekli kaynaklar1 kullanabilmesi, iletisim kanallarinin saglam olmasi ve acil
durum ekiplerinin etkin sekilde hareket etmesi gibi unsurlar planlarin 6nemli
bilesenleridir (Gtirsoy, 2019)

7.1.Hastane Afet ve Acil Durum Plan1 (HAP)

HADL, afet oOncesi donemlerde zarar azaltma caligmalarint hedefler.
Afetlere hazirlik siirecinde, alinacak 6nlemler ve yapilacak planlamalar ile
olas zararlarin minimize edilmesi amaglanir. Bu sekilde, afet aninda ortaya
¢ikacak kaos ve kriz durumlarinda etkin bir miidahale yapilabilmesi igin temel
altyap1 olugturulur. Afet aninda miidahale edecek personelin gorevlerini
yazili olarak tanimlar. Bu, afet durumunda farkli saglik kuruluglarinda ¢aligan
personelin gorev dagilimini ve sorumluluklarini netlestirir. Boylece, afet
sirasinda koordineli ve etkili bir sekilde hareket edilir. HAP, diizenli kayitlarin
tutuldugu bir sistemdir. Afet aninda yapilan miidahaleler, alinan kararlar,
kaynaklarin kullanimi ve diger onemli bilgiler belgelenir. Bu, gelecekteki
afet durumlari igin deneyimlerin paylagilmasini ve daha iyi bir hazirlik siireci
igin 6grenme saglar. HAD, her alanda risk iletisimini saglar. Afetle miicadele
stirecinde ortak bir dil kullanilan sistemdir (Sarik, 2019). HAP semast sekil
2°de verilmigtir. HAP hastanelerde afet ve acil durum yonetimini gelistirmek,
hastanelerin fiziksel ve fonksiyonel olarak afete hazirlikli ve dayanikli olmasini
saglar. HAP bagliklar1 agagidaki alt baghklara ayrilmistir.
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* Afet ve acil durum yonetimini gelistirmek: HAP, hastanelerde afet
ve acil durum yonetimini iyilestirmeyi amaglar. Bu plan, hastanelerin
afetlere karg1 daha etkin bir gekilde hazirlanmasimi, afetler sirasinda
daha iyi bir koordinasyon ve yonetim saglanmasini destekler. Boylece,
hastaneler afet durumlarinda daha hizli ve etkili bir sekilde miidahale
edebilir.

* Fiziksel ve fonksiyonel hazirlik: HAD, hastanelerin hem fiziksel
hem de fonksiyonel olarak afete hazir ve dayanikli olmasini hedefler.
Fiziksel hazirlik, hastane altyapisinin afetlere dayanikli olacak sekilde
tasarlanmasi, giivenli bir ortamin saglanmasi ve afet durumunda
iglevselligin devam etmesini igerir. Fonksiyonel hazirlik ise personelin
egitimi, gorev tanimlari, kaynak yonetimi ve iletisim gibi faktorleri
kapsar.

* Afete hazirlikli ve dayanikli olmak: HAD, hastanelerin afetlere kargi
hazirlikli ve dayanikli olmasini saglar. Bu, afet durumunda hastanelerin
kesintisiz hizmet sunabilmesini, hastalarin giivenliginin saglanmasini
ve saglik personelinin ihtiyag¢ duyulan miidahaleleri yapabilmesini
hedefler. Hastanelerin afete karg1 dayanikli olmasi, toplumun giivenini
artirir ve afet sonrasi iyilesme siirecine katki saglar.

Hastane Afet ve Acil Durum Plami (HAP)
Onleme, o oo
' Rehabili , Tyilestirme
Zarar Azaltma ve Hazirlik Miidahale ehabilitasyon, Iyilegtirme

Sekil 2. Hastane Afet ve Acil Durum Plany (HAP) Semast

HAP’in amaglari; Hastanenin afetlere hazirlikli olmasmni saglamak,
Hastanenin afet anminda giivenli ve etkin bir sekilde iglev gostermesini
saglamak, Hastanenin personel ve hasta giivenligini saglamak, Acil
durum ekipmanlarinin hazir ve kullaniabilir durumda olmasint saglamak,
Hastanenin acil durum koordinasyonunu ve iletigimini saglamak, Yaralilarin
acil tibbi miidahaleye hizl bir gekilde erigmesini saglamak, Hastanenin afet
sonrasi iyilestirme siirecini etkin bir gekilde yonetmek, Hastane personelinin
afetlere hazirhk, miidahale ve iyilestirme konusunda egitimli olmasini
saglamak, Hastanenin kaynaklar1 etkin bir gekilde kullanarak afetlere
miidahale etmek, Hastane personelinin afetlere kargt bilinglendirilmesini
saglamaktir (Beyhatun, 2019).



218 | Swglik Bilimlerinde Akademik Analiz ve Tartismalar

8.AFET ANINDA SAGLIK YONETICILERININ GOREVLERI

Saglik sistemi disiplinin 6n planda tutulmasi gereken gok 6nemli bir
sistemdir. Saglk hizmetlerinin yonetimi ve politikalarinin belirlenmesi saglik
sistemi yonetiminin onemli bir pargasidir. Yoneticilerin saglik hizmetlerinde
kaliteyi ve kisith kaynaklarin optimal kullanimini saglamak i¢in dogru
kararlar1 zamaninda almasi gerekmektedir. Saghk sistemi, bir toplumun
saghk diizeyini etkileyen bir¢ok faktore baglidir. Bu nedenle saglik sisteminin
iyl yonetilmesi 6nemlidir. Bilim ve teknolojinin stirekli gelismesi saglik
hizmetlerini ve saglik kurumlarinin yapisini ve isleyisini degistirmektedir. Bu
degisime ayak uydurmak ve siirdiiriilebilirligi saglamak onemlidir. Kaliteli
hizmet sunumu, yoneticilerin dogru kararlar1 zamaninda almasini gerektirir.
Saglik hizmeti yOneticilerinin karar verme davramiglarini anlamak, etkili
yonetim i¢in 6nemlidir ($en vd., 2019).

e Acil saglik hizmetlerini koordine etmek: Afet aninda, saglk
yoneticileri acil saglik hizmetlerinin koordinasyonunu saglamalidir.
Hastanelerin kapasitesini ve acil servisleri yonetmek, ambulanslarin
sevkiyatint yonlendirmek ve saglik caliganlarinin gorevlerini belirlemek
gibi gorevleri igerir.

e Saglik hizmetlerinin erisilebilirligini saglamak: Afet aninda,
saghk yoneticileri saglk hizmetlerinin erigilebilirligini saglamak
i¢in ¢aliymahdir. Hasar gérmiis hastanelerin onarimi, gegici saglik
merkezlerinin kurulmasi veya mobil saghk birimlerinin sevkiyati gibi
faaliyetleri igerir.

* Hastane yatagi yonetimini saglamak: Afet aninda, hastane
yataklarinin yonetimi kritik 6neme sahiptir. Saglik yoneticileri, acil
hasta kabulii, hastalarin sevk edilmesi ve yataklarin bosaltilmas: gibi
stiregleri yoneterek hastane yataklarnin dogru sekilde kullanimini
saglamalidir.

e Saglik calisanlarmin korunmasini saglamak: Afet aninda,
saglk yoneticileri, saglik caliganlarinin giivenligini ve korunmasini
saglamalidir. Bu, saglik caliganlarinin afet sirasinda maruz kalabilecegi
tehlikeleri azaltmak, kisisel koruyucu ekipmanlarin saglanmasi ve acil
durum egitimi gibi faaliyetleri igerir.

e Toplumun saglik ihtiyaglarin1 yonetmek: Afet sonrasi, saglik
yoneticileri toplumun saglik ihtiyaglarini yonetmelidir. Afet sonrasi
saglik hizmetlerinin planlanmasi ve yiiriitiilmesi, salginlarin kontrol
altina alinmasi ve psikolojik destegin saglanmasi gibi faaliyetleri
igerir.
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Saglik yoneticileri, afet sirasinda saglik hizmetlerinin koordinasyonunu
saglayarak, saglik hizmetlerinin erisilebilirligini  saglayarak, hastane
yataklarinin - yonetimini = saglayarak, saglik g¢alisanlarmin  korunmasini
saglayarak ve toplumun saglik ihtiyaglarini yoneterek afetzedelere yardimei
olabilirler. Afet aninda saglik yoneticileri, acil durum yonetim ekibiyle
birlikte galisarak, saglik hizmetlerinin en etkili ekilde yonetilmesini saglarlar.
Bu, afet sirasinda hayat kurtarici olabilir ve afet sonrasi toparlanma siirecinin
hizli bir gekilde baglatilmasini saglar.

9.AFET DURUMLARINDA SAGLIK ELEMANLARININ
GOREVLERI

Afetler travmatik olaylar olup, saghk personeli de bu olaylarla dogrudan
etkilesim halindedir. Bu nedenle saghk c¢ahisanlarinin afetler sirasinda
sogukkanli ve etkin bir gekilde hizmet sunabilmesi igin afet bilincine ve
travma yonetimine ihtiyag¢ duyulmaktadir. Afetler, insanlarin hayatlarini
ve sagliklarimi etkileyen olaylardir. Saglk ¢alisanlari, afet aninda hizmet
sunarken kendileri de travmatik deneyimlere maruz kalabilirler. Bu
nedenle afet bilinci, saglik galiganlarinin afet durumlarinda etkin bir sekilde
hizmet vermelerine yardimcr olmaktadir. Saglik ¢alisanlari, kendi korku ve
duyarliliklariyla bag edebilmeli ve sogukkanh kalabilmelidir. Bu durum, afet
aninda hizmet kalitesini ve etkinligini artirir. Saghk caliganlarinin egitimi
afetlerle baga ¢ikma becerilerini gelistirmelerine yardimei olur. Afet bilinci,
travma yonetimi ve kriz durumlarina miidahale konularinda egitim, saghk
caliganlarnin daha etkin ve profesyonel bir sekilde hizmet sunmalarini
saglar (Seger vd., 2020). Saglk elemanlarinin afet durumunda gorevleri,
bireylerin saglik durumunu korumak, acil durum miidahalelerini saglamak
ve bolgedeki halk sagligini korumak i¢in hayati 6neme sahiptir. Bu nedenle,
saglk elemanlarinin afet yonetim planlarina ve afet sirasinda uygun egitimlere
sahip olmalar1 son derece 6nemlidir. Afet durumunda saglik elemanlarinin
gorevleri, afetin tiirline ve giddetine bagl olarak degisebilir. Ancak genel
olarak, afet durumunda saghk elemanlarinin yapmasi gereken bazi 6nemli
gorevler sunlardir:

* Acil saglik hizmetlerinin koordinasyonunu saglamak: Afet
sirasinda, saglik hizmetlerinin  koordinasyonu ¢ok Onemlidir.
Saglik elemanlar, diger acil durum gorevlileriyle igbirligi yaparak,
afetzedelere acil saghk hizmetleri saglamal ve saglik hizmetlerinin
koordinasyonunu saglamalidir.

* Afetzedelerin tibbi ihtiyaclarim1  karsilamak: Afet sirasinda,
afetzedelerin tibbi ihtiyaglarimin  kargilanmasit  6nemlidir.  Saglk
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elemanlari, yaralilar1 tibbi miidahalelerde bulunarak tedavi etmeli ve
gerekli tibbi malzemeleri saglamalidir.

» Afet sonrasi saglik sorunlarmmi takip etmek: Afet sonrasi,
afetzedelerde ¢egsitli saglik sorunlart ortaya ¢ikabilir. Saglik elemanlari,
afetzedelerin saglik durumlarini takip etmeli ve gerektiginde tedavi
saglamalidir.

 Salgin hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii: Afet sirasinda, salgin
hastalik riski artabilir. Saglik elemanlari, salgin hastaliklarin 6nlenmesi
ve kontrolii igin gerekli 6nlemleri almali ve afetzedeleri bu konuda
bilgilendirmelidir.

* Dsikolojik destek saglamak: Afet sirasinda, afetzedeler psikolojik
olarak da etkilenebilirler. Saglik elemanlari, afetzedelere psikolojik
destek saglamali ve gerektiginde psikolojik tedavi saglamalidir.

* Acil durum ekiplerine destek vermek: Afet sirasinda, saglik
elemanlari, diger acil durum ekiplerine de destek vermelidir. @rnegin,
yangin, deprem gibi afetlerde, itfaiye ve kurtarma ekiplerine yardimci
olabilirler.

10.SONUC VE ONERILER

Afetler tarih boyunca ¢ok sayida oliime ve aciya yol agmugstir. Gelecekte de
bu etkiler goriilebilir. Tiim afetlerde etkilenen bolgelerin sosyal, ekonomik
ve saglik ge¢migleri farkhidir. Bir¢ok benzer yanlari da vardir ve bunlarin
bilinmesi saghk ve acil tibbi yardimin iyi yonetilmesini saglar. Bunlar bir
biitlin olarak etkili bir afet yonetimi ile miimkiindiir. Afetin olugtugu
yerde enkaz altindan kurtarilan kisilerin saglik kurumlarina uygun sekilde
gonderilmemest, acil miidahale igin yeterli sayida kaynagin bulunmamasi, var
olan kaynaklarin verimli kullanilmamasi, kurtarma galigmalarinin etkili bir
sekilde gergeklestirilmemesi nedeniyle olugan panik ve karmasa ortamikisilerin
sakatlanmalarina ve kaybedilmelerine yol agabilmektedir. Bu sebeplerden,
saghk sistemleri agisindan dogru ve etkili miidahalenin gergeklestirilmesi,
afetler igin gerekli saglik yonetim kurallarinin olusturulmasi, bu kurallarla
ilgili kigilerin yeterli diizeye getirmek i¢in egitilmesi ve goriilebilmesi
amacryla tatbik edilmesi hayati 6nem tagimaktadir. Afetler meydana
gelmeden Once krizi ve riskleri ongorerek afetlere kars: giiglii bir saglik sistemi
olugturulmahdir (Durmug, 2023). Saglk ortaya ¢ikabilecek her tiirlii afette
en fazla ihtiyacin oldugu sistemdir. Bu sebeple saglik sisteminin olugabilecek
durumlara kargi hazirhkli olmasi hayati 6neme sahiptir. Saglik sisteminin
hazirlikli olmasint gerekli kilan unsurlardan biri afetlerin gesitliligi ve her
durumun farkh sekilde yonetilmesidir. Ornegin 6liime ve yaralanmalara
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sebep olan afetlerin yonetimi ile bulagici hastalikla miicadelenin yonetimi
farklihiklar gerektirir (Cansever, 2023). Her tiirlii afet i¢in farkli planlarin
yuriirliige konmas1 ve uygulanmast karmagik olan saglik sistemini daha
da karmagik hale getirmektedir. Ortaya ¢ikacak durum ne olursa olsun en
onemli unsur hazirlik ve uygulamadaki koordinasyondur. Koordinasyonun
olmadigr durumlarda yapilan hazirliklarin iyi niyet gostergesi olarak kaldig:

goriilmektedir. Koordinasyon ile agagidaki faydalar elde edilir;

Mevcut ve afet bolgesi digindan gelen saglik ekiplerinin dogru
yonlendirilmesi ve saglik personellerinin ulagimlarinin saglanmasi

Tesislerin imkanlarindan etkili gekilde faydalanma

Tesislerden  yeterince  faydalanamama  durumlarinda  sahra
hastanelerinin hizlica kurulmasi ve gerekli ekipman ve personelin
yonlendirilmesi

Malzeme tedariki ve dogru yerlere aktarimi
Saglik hizmetlerindeki gecikme ve karigikligin 6niine gegilmesi
Bilgilerin dogru ve etkin gekilde yonetimi

Destek birimlerde yapilacak ¢aligmalarin etkinliginin artmast.

Afetin saglik yoniinden sonuglarina iliskin olarak olugan durumun net bir

sekilde ortaya konulmasi gerekmektedir. Afetlere iligkin saglik bilgi sistemi
yonetiminin 6nemini DSO’de vurgulanugtir (DSO, 2021).
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Boliim 14

Tip 1 Diyabetli Adolesanlara Web Uzerinden
Verilen Egitimin Psikososyal Iyilik Hali Uzerine
Yansimalari

Sema ICEL!

1. GIRIS

Latince kokenli “adolescere” sozciigiinden tiiretilen adolesan, “olgunluga
dogru biiyiiyen” anlaminda kullanilmaktadir (Yesiltepe Mutlu ve Hatun,
2021; Ercan, 2005). Latince’ de olgunlagmak, biiyiimek anlamina gelen bu
kelime sadece bir durumu degil, bir siireci ifade etmektedir (Yavuzer, 2007).
Tim bireyler, anne karnindan baglayarak 6lene kadar yasamlar1 boyunca
farkli geligim donemlerinden gegmektedirler. Temel olarak bireylerin geligim
donemleri bebeklik, ¢ocukluk, adolesan, yetiskinlik ve yaghilik donemleri
olarak siniflandiriimaktadir. Bu donemler ise kendi iglerinde fizyolojik ve
psikolojik ozellikler olarak farkliliklar gostermektedir. (Akbulut, 2018).
Adolesan donemi kiginin, biyokimyasal, sosyal, bedensel ve ruhsal olarak
cok hizl biiylime, olgunlagma ve gelisme donemlerini kapsamaktadir. Ayrica
bireyin 0zgiir olma, tiretken olma ve kimlik duygusunu olugturan dinamik
olarak stirekli bir degisim siirecini ve ¢ocukluk ile erigkinlik arasindaki gegis
asamasini olusturmaktadir Yesiltepe Mutlu ve Hatun, 2021 Ozgelik Ersii
ve Harbelioglu, 2022). Adolesanlar, 10-19 yas arasindaki bireyler olarak
tanimlanmaktadir ve bu grup, DSO’nun 10-24 yas arasindaki geng birey
olarak belirttigi aralikta yer almaktadirlar (DSO, 2022). Adélesan dénemin,
erkeklerde kizlara gore daha ge¢ basladigr bilinmektedir. Adolesan donem
erkeklerde 13 yaginda baglayip 6nemli derecede 20 yagina kadar stirebilmekte
iken kizlarda 11 yaginda baglamaktadir (Yabanci, 2019). Glintimiizde tiim
diinyada 1,3 milyar adolesan bulunmaktadir bu deger diinya niifusunun
%16’sin1 olusturmaktadir (UNICEE 2022). Bu donemde birbirleri ile
etkilesen bedensel, psikolojik ve sosyal farklihiklar, tiim adolesanlarda

1 Dr Qgr. Uyesi, Gaziantep Islam Bilim ve Teknoloji Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi,
ORCID: 0000-0002-5106-4552
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gozlenmekte ve ayrica sosyo-kiiltiirel etkiler, okul yagami ve aile igi iliskiler,
akranlar ile kronik hastaliklar vb> den ciddi diizeyde etkilenen ¢ok 6nemli
bir donem oldugu bilinmektedir. Bireylerde goriilen adolesan donemi geng
bireyin yapisina ve daha onceki ¢ocukluk donemlerine baghdir (Yesiltepe
Mutlu ve Hatun, 2021). Adolesan ig¢inde bulundugu donem stiresince,
kendini tanimaya ve birlikte yagadig1 toplumun gelenek, adet, tore ve uymasi
gereken kurallarini 6grenmeye baglamaktadir (Yavuzer, 2007). Bunun
yaninda puberte donemi ve fiziksel biiyiimenin sona ermesi, gencin kognitif,
duygusal ve sosyal durumlari, adolesan bireyin 6zgiir kisilik gelistirme, kariyer
planlama durumlarini ve galigmaya hazir oluslarin etkilemektedir (Ozgelik
Ersii ve Harbelioglu, 2022). Ad6lesan donem tamamen homojen bir donem
olmayip, kendi iginde de alt donemlere ayrilmaktadir (Dejkhamron ve dig.,
2007).

1.1. Adolesanin Birinci Donemi: Bu doneml0-13 yas araligim
olusturmakta ve erken adolesan donemi olarak bilinmektedir. Birinci
donemde adolesanin kilosunda artma, boyunda uzama, i¢ organlarinda
gelisme ve bunlarin sonucunda da fiziksel biiyiime kapasitesinin artmasi
gibi bedensel gelisimler ve degisiklikler yaganmaktadir. Ayrica cinsel olarak
gelismeyle birlikte soyut diisgiinebilme yetisinde de artma goriilmeye
baglamaktadir.

1.2. Adélesanin Tkinci Dénemi: Bu dénem 14 ilal5 yaslarini kapsayan
orta adolesan donemi olarak bilinmektedir. Orta Adolesan donemde baglica
bedensel degisiklikler tamamlanarak, adolesan gengte ozellikle giiglii bir
kimlik duygusu gelismeye baglamugtir. Bu donemdeki adolesan geng kendi
ailesini Onemseyerek deger verse de gengte akranlariyla oldukga fazla
etkilesim i¢inde olma egilimi baglamakta, kars1 cinsteki bireylere olan ilgisi,
alakasi ve cinsiyet kimlik gelisimi giderek hizla artmaktadr.

1.3. Adolesanin Ugiincii Dénemi: Geg adolesan donemi olarak ta
tanimlanan adolesanligin son donemi, 16 ila 19 yaglar arasin1 kapsamaktadir.
Adolesan gencin bu donem iginde beden yapist sekillenmeye ve giderek
yetigkin hali gelismeye baglamistir. Bu donemdeki adolesan geng bireyin
diisiinceleri ile gortsleri daha sabit 6zellikte olup mesleki bir tercih yapma,
hayat geklini belirleme, partneriyle ask ve sevgiye dayanan romantik olarak
iligki geligtirme, dini, politik ve felsefi, goriis edinme, bir gruba ait olabilme ile
kendi kimligine ait degerler sistemi gelistirebilme kimligin olugturulmasinda
fazla etkili olmaktadir. (Hatun, 2001; Baskal, 1997)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO); Adolesan donemdeki genglerin birgogunun
saglikli olmalarinin yaninda 6nemli bir boliimiiniin de ¢ok 6nemli ve hatta
yagamui tehdit eden 6liimciil hastaliklar ya da gok ¢esitli ciddi sorunlarla kargt
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kargtya kaldiklarini belirtmektedir (DSO, 2021; Akbas ve Tagdemir Yigitoglu
2021). Tim diinyada adolesan bireylerde en fazla oranda karsimiza ¢ikan
mortalite ve morbidite etkenleri arasinda; istenmeyen travmalar, kazalar ile
diyabet gibi kronik metabolik hastaliklar, HIV-AIDS gibi bulagici hastaliklar,
intihar ve kendine zarar verme davraniglari, gebelik, dogum, cinsel yolla
bulagan hastaliklar, kadin siinneti vb. sorunlaridir (Taghizadeh Moghaddam
ve dig., 2016). Adolesanlarda ortaya ¢ikabilen bu riskli davraniglarin ve
hastaliklarin, genglerin ruh sagliklar1 ve iyilik diizeyine olan etkileri dikkate
alindiginda, kamu saghg1 agisindan ¢ok biiylik bir endige kaynagi oldugu
bilinmektedir (Anjanappa ve dig., 2020). Psikopatoloji ve hastaliklar
onleyerek saghkli gelisimi desteklemede bu donemde hangi adolesan
bireylerin bagarili olacagini ve hangilerinin 6énemli sorunlarla yiizlesecegini
ongormek ¢ok onemlidir (Bonell ve dig., 2015; DSO, 2023). Yasamin erken
donemlerinde ebeveynlerle ¢ocuk arasinda koruyucu iliskileri desteklemenin,
yagam becerileri egitimi vermenin, siddet nedeni ile travmalar1 ve 6liimleri
onlemeye yardimcr olabilecegini soylemektedir.

Adolesan donemindeki genglerin belirli 6zelliklerinin gelisgiminde, gencin
gocukluk doneminde kazandigi mental, manevi ve sosyal uyarilmalar ile
ilgili olan aile kavraminin ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir. Ailede yardim
ve deneyim gans1 elde eden bireylerde bu donem daha saglikli ve olumlu
gecebilmektedir. Adolesan donemdeki geng bireyler igin beden imaji gok
onemlidir, diyabet gibi kronik hastaiga sahip olan genglerde isyankar
davranuglar, diyabet bakimu ile ilgili ihmaller ile riskli olan davraniglar bu
donemde oldukga gok goriilmektedir. Yine bu 6zel doneme has olarak aile ile
Adolesan birey arasinda gesitli anlagmazliklar ve bu anlagmazliklarin neden
oldugu tartigmalar ve huzursuzluklar da ortaya cikabilmektedir (Ozgelik
Ersii ve Harbelioglu, 2022).

2. DIABETES MELLITUS

2.1. Diabetes Mellitus’un Tanimi1 ve Siniflandirilmasi

Diabetes mellitus (DM); pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan
instilin hormonunun hi¢ salgilanmamasi, az salgilanmasi veya cevresel
dokularda insiilin direnci ile birlikte gelisen, protein, lipid ve karbonhidrat
metabolizmasi arasindaki dengesizliklerle karakterize, pek g¢ok biyolojik.
kimyasal ve klinik semptom ve sonuglar ile birlikte, kronik olarak ilerleyici
ozellik gosteren hiperglisemi tablosudur (Rashidi ve Geng, 2020). ADA
tarafindan tavsiye edilen yeni siniflama sistemine gore DM;

* Tip 1 DM (idiyopatik olarak gelisen, otoimmun sebepli, beta hiicre
yikimi sonucu mutlak insiilin yetersizligi)
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* Tip 2 DM (periferik diizeyde insiilin direncinin olmasi, insiilin
hormonu saliniminda yetersizlik)

e Bagka spesifik DM tpleri (gesitli enfeksiyonlar,beta hiicre
fonksiyonlarinda goriilen genetik bozukluklar, endokrin tiir hastaliklar,
pankreasin gesitli hastaliklar1 gibi)

* Gestasyonel donem DM (gebelik diyabeti) seklinde siniflandirilmistir
(Yesiltepe Mutluve Hatun, 2021).

ADA nin tavsiye ettigi bu yeni kriterler daha sonra DSO tarafindan da
kabul edilmistir (Yavuz, 2005).

2.2. Diabetes Mellitus’un Tanis1

DM’ nin ilk olarak tespitinden sonra tanisinin konulmasinda klasik klinik
semptomlar ile biyokimyasal degerler yol gostermektedir. ADA’ nin 6nerdigi
tam kriterleri:

e Ag olarak alman (minimum 8 saat boyunca hi¢ kalori alinmamast)
plazma glikoz degerinin 126 mg/dl’ye esit veya bu degerden daha
yiiksek olmasi,

* Hiperglisemik (agiklanamayan kilo kaybi, politiri ile polidipsi olarak
bilinen ¢ok su i¢gme) belirtiler ile giin iginde herhangi bir zamanda
Olgiilen plazma glikoz seviyesinin 200 mg/dl’ye esit veya bu degerden
daha fazla olmasi,

e 75 gr glikoz miktar1 ile uygulanan Oral Glikoz Tolerans Testinin
(OGTT) ilk iki saatinde plazma glikoz degerinin 200 mg/dl veya bu
degerden daha yiiksek olmasi ile tan1 konulabilmektedir.

Ancak T1 DM’ nin tanisinda ¢ogu zaman OGTT” nin uygulanmasi rutin
olarak klinik diizeyde onerilmemektedir. Gerekli durumlarda diger bagka
tan1 yontemlerinden de (kan biyokimya degerleri, doku grubu belirleme,
diyabet antikorlar1 degerlendirme, idrarda mikroalbiimin belirleme,
kanda HbAIc degeri, bireyin el bilegi grafileri, C-peptit cevabi testi gibi)
yararlanilabilmektedir.

Bunun yaninda HbAIC = 6.5% olmas: yetiskinlerden farkli olarak
gocuk/genglerde erken donemde T1D tanisinda yiiksek spesifite fakat diistik
diizeyde sensitivite gostermektedir, bundan dolayr tek bagina tanisal degeri
tartigmalidir. Ayrica kronik anemi, hemoglobinopati, kistik fibrozis ve demir
eksikligi vakalarinda diyabet tanisi agisindan HbA1C Olglimlerinin degeri
diigiiktiir (Bereket, 2006; Polat ve dig., 2018).
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Yetigkinlerden farkli olarak ¢ocukluk doneminde hiperglisemi ile ilgili
klinik belirtiler tan1 aninda belirgindir. Bunlar kilo kaybu, poliiiri, noktiiri,
polidipsi, eniiresis, igtah artigt olarak sayilabilir. Ge¢ kalinmig tanilarda
diyabetik ketoasidoz ile bagvuru orani artmaktadir. Diyabetik ketoasidoz
tablosu, stupor, koma ve nadir olarak da o©liimciil komplikasyonlar ile
sonuglanabilir (Bereket, 2000).

Bu klinik semptomlar ve bulgular saptandiginda hig¢ vakit kaybetmeden
(orneginaglik glukoz seviyesini degerlendirmekicin ertesi sabahi beklemeden)
kan glukozu olgiilmelidir. Tlk degerlendirmede glukometre kullamilabilir
ancak taniy1r dogru teghis etmek igin mutlaka plazma glukozu olgtilmelidir.
Glukoz seviyesinin yiiksek ¢ikmasi durumunda tanmin kesinlestirilmesi
igin ertesi giinii beklemeden acil tedaviye baglanilmasi ketoasidoz goriilme
sikhigint azaltacaktir. Diger yandan tesadiifi belirlenen asemptomatik
hiperglisemi, travma, akut enfeksiyonlar ile strese bagl gelisen hiperglisemi
durumlarinda da 6zenli yaklagilarak dikkatli olarak gegici gelisen hiperglisemi
(stres hiperglisemisi gibi) ihtimali de mutlaka akilda tutulmalidir (Polat ve
dig., 2018).

2.3. Tip 1 Diabetes Mellitus ve Ad6lesan Donemindeki
Epidemiyolojisi

T1 DM gocukluk déneminde, oldukga ¢ok yaygin olarak gelisen, kronik
hastaliklarin baginda gelmektedir. Adolesan doneminde yag1 16°dan kiigiik
gocuk ve genglerde astim ile serebral palsiden sonra en fazla oranda gortilen,
tiglinci kronik bir hastalikti. Dahasi bu hastaligin sikhigi tiim diinya
tilkelerinde giderek artmaktadir. Adlesan donemi oldukga derinden etkileyen
T1 DM’ de, kalict olarak insiilin hormonu yoksunlugu gelismektedir. Bu
nedenle T1 DM’nin tedavisinde zorunlu olarak disardan desteklenen instilin
hormonu sarttir.

T1 DM, en fazla olarak 5 ila 7 yaslar aras1 ve puberte ¢aginda (10 ilal5
yaglar1 arasinda goriilme durumu daha fazla) goriilmesine ragmen 5 yagtan
daha kiigiik ¢ocuklarda da goriilme insidansi gittikge artmaktadir (Yavuz,
2005).

Tl DM vakalarinin dortte iiglinde bireylere 15 yagindan Once tani
konulmaktadir. T1 DM genetik 6zellikler agisindan incelendiginde bu hastalik
riskini arttiran yirmiden fazla gen oldugu saptanmugtir. T1 DM’ nin genetik
agidan egilimli oldugu saptanmasina ragmen 6zellikle spesifik olarak genetik
gegls sekli bulunamamugtir. Diyabet tanis1 almug bireylerin 6z kardeglerinde
T1 DM goriilebilme insidansi, genel popiilasyonla kiyaslandiginda yaklagik
olarak 15 kat daha fazla oldugu belirlenmistir. Oz ebeveynlerinden eger
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baba T1 DM’li ise ¢ocukta goriilme insidanst %7, eger anne DM’li ise
gocukta goriilebilme insidans1 %2, tek yumurta ikizi olan T1 DM’ nin ikiz
kardeginde T1 DM goriilebilme insidansi %35, tip 1 diyabetlinin kardesinde
ise goriilebilme insidansi ise %3-6 arasindadir (Yavuz, 2005).

T1 DM’ nin gelismesinde rol oynayan tetikleyici faktorler; ozellikle inek
stitii gibi ¢ok gesitli gevresel etkenler, viral 6zellik gosteren enfeksiyonlar,
baz1 gesitli besinler, bazi farkli toksinler ile stresorler rol oynamaktadur.
Bu hastaligin cinsiyetlerde goriilebilme agisindan  degerlendirildiginde,
erkek ve kiz addlesanlar1 ayni oranda etkilediginden, cinsiyetler agisindan
tark olmadig1 saptanmugtir. Yapilan bilimsel ¢aligmalarda T1 DM ile sosyo-
ekonomik durum arasinda 6nemli bir iligki olmadigini saptanmustir.

T1 DM’nin goriilebilme yiizdesi ile riski toplumlara gore ¢ok biiylik
tarkliliklar gosterebilmektedir. Diinyadaki birgok iilkede ¢ocukluk gagi T1
DM insidans1 artmaktadir. Verilere gore 15 yagindan daha kiigiik, tip 1
diyabetli gocuklarin, yaklagik olarak 1/4i Giiney ile Dogu Asya’da, 1/5°
ise Avrupa iilkelerinde yagamaktadir. Ayrica Bat1 Pasifik iilkelerinde de T1
DMlerin % 5°1 yagamaktadir (Polat ve dig., 2018).

2.4. Tip 1 Diabetes Mellitus’un Tedavi Protokolii

Etkili bir Diyabet tedavi protokolii yapi taglar1 sunlardan olugmaktadir;

* Farmakolojik tedavisi,

* Gencin Bireysel izlemi,

* Diyet tedavi planlanmasi,

* Egzersiz programlarinin olugturulmasi

* Diyet-egzersiz-ilag  tedavi kombinasyonu arasindaki dengenin
olusturulmast,

 Diyabet tanili geng bireyle, diyabet ekip iiyeleri arasinda etkin iletigim
saglanmast,

* Diyabet ile ilgili onemli egitimlerin verilmesi,
* Diyabet tanili geng birey ile ailesinin desteklenmesi,

 Diyabet tanih geng birey ile ailesine 6zellikle motivasyon, psikolojik ve
sosyal yonlerden danigmanlik hizmetlerinin verilmesi

e HbAIlc degerlerinin titizlikle takip edilmesi olusturmaktadir (Tagkin
ve dig., 2007).
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T1 DM’ nin tedavisi ve bakimindaki hedef; optimal olarak, saglikli
ve diizenli metabolik kontrollerin saglanmasi, devam ettirilmesi, gocuk/
adolesan ve ailesinin gerekli ihtiyaglarinin saptanarak, ailenin uygulamasi
amaciyla bireysel bir diyabet bakim plani olusturmaktir. Ayrica ¢ocugun
normal yagamin siirdiirebilmesi (sosyal ¢evrede, evinde ve okulda,), yagina
ozgii biiylime, gelisme ve olgunlagmasinin saglanmasi, diyabetin olast yan
etkilerinin 6nlenmesi veya en aza indirilmeye ¢aligilmasi, T1 DM’li gocuk/
adolesanin  hastaligin1  kabullenmesinin, psikososyal yonden uyumunun
desteklenmesi ve diyabet tedavisinin izlenmesi hedeflenmektedir (Polat ve

dig., 2018).

Diyabet tedavisi ve bakimi karmagik, ¢ok boyutlu ve ¢ok uzun bir
stiregtir. Diyabetin uzun donemli tedavisinde; diyabet tanili geng birey ve
ailesini merkeze alarak saglik alanlarinda uzmanlagmig hemgire, diyetisyen,
Endokrin doktoru, pediyatrik sosyal danmigman, pedagog, ¢ocuk psikiyatrist,
psikolog, gibi saghk ekibi iiyeleriyle ayrica ¢ocugun bakimiyla ilgilenen
kisilerden (bakici, 6gretmen veya gocuga yardimcr olan diger bagka bireyler)
meydana gelen diyabet ekibi gerekmektedir (Tagkin ve dig., 2007).

2.4.1. Insiilin Tedavisi

T1 DM’ de uygulanan insiilin tedavisinin temel amaci; dogal olarak
tiretilen insiilin hormonunun fizyolojisini dogru bir sekilde taklit edip, gerekli
olan glisemiyi saglayarak, kandaki glikoz diizeyini normal veya normale
yakin diizeyde tutmaktir. Bu amaglarin yani sira hiperglisemi ile glikoziirinin
sebep oldugu klinik semptomlar1 en aza indirerek gidermek, ketoasidoz
geligimini tedavi ederek engellemek, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlarin gelismesini geciktirerek engellemek ayrica saglikli yonden
biiylime- gelismeyi devam ettirmek, psiko-sosyal sikinti risklerini engellemek,
optimal saglik yoniinden tam bir iyilik halini desteklemek ve yagam kalitesini
arttirmak da amaglanmaktadir.

Her T1 DM’ li geng/cocugun tedavisi; kisiye Ozel sekilde, akademik
yast, bu hastalik tanis1 koyulma siiresi, yagam bigimi, tercih ettigi ahskanlik
ozellikleri, diyabetli geng/cocugun ile ailenin tercihleri, beklenti durumlari,
diyabet ile ilgili bakim bilgisi, duyarlilik seviyeleri ile yetenegi, metabolik
kontrol hedefleri ve hastaligin tiim 6zellikleri dikkate alinarak planlanmahdir
(Hatun, 2001).

2.4.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabet tedavisinin ¢ok ©nemli bilesenlerinden biri olan beslenme
tedavisindeki amag; insiilin, diyet ve egzersiz diizeyini dengeleyerek kan
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glikoz degerinin normale yakin olarak devam ettirmek, ¢ocuk/gencin normal
biiyiime ve geligmesini saglamak, yeterli ve dengeli beslenmelerini saglayarak,
ideal beden agirhigini korumaktir. Ayrica 6glin plani iginde gesitli yararh
besinlere yer vererek, dmiir boyu saglikli beslenme aligkanligi kazandirmak,
geligebilecek komplikasyonlar: 6nleyerek, diyabetli gencin yasam siiresini ve
kalitesini yiikseltmektir (Ozgelik Ersii ve Harbelioglu, 2022).

Diyabet tanili ¢ocuk/adolesanda beslenme; ¢ocuk/adolesanin gimdiye
kadar olan ge¢mis beslenme Ozelliklerinin dikkate alinmasina temellenmeli,
anlagilir olmali, ozellikle saghkli olan besin tercihlerini kapsamali ve
diyabet tanili gocuk/adolesan gelisim evesinde oldugundan beslenme
gereksinimindeki degigimleri kargilayabilmede diyet planimin tekrardan
diizenleme yapilmasmna olanak saglamahdir .Cocuk ve gencin tibbi diyet
tedavisindeki davranig degistirme yaklagimlarinda; tiim aile tiyelerinin de
saghkli beslenme aliskanliklar1 kazanmalari, diizenli egzersizlerin 6neminin
desteklenmesi ve glisemik indeksi ¢ok yiiksek besin aliminin azaltilarak
engellenmesi goz oniinde bulundurulmalidir (Garibagaoglu, 2000).

2.4.3. Egzersiz

T1 DM tanili gocuk/addlesan bireyler agisindan diizenli olarak uygulanan
egzersiz; Ozellikle hasta bakim plani, diyet programi ve farmakolojik
tedavi programlarinin 6nemli bir bileseni olup destekleyici tedavi olarak
bilinmektedir. Diyabet hastasi ¢ocuk/ad6lesan, komplikasyon gelismedigi ve
1y1 bir metabolik kontroliin oldugu durumlarda, normal gengler gibi eglenceli
ve aktif aktiviteler, rekabetgi ve profesyonel sporlar yapilabilir (Pek, 2002).

T1 DM tanili genglerin giinde yaklagik olarak 30-60 dakika siireyle orta
seviyede, egzersiz yapmasi desteklenmektedir. Orta seviye egzersiz grubu
arasinda; tempolu yiiriiyiig, kiiltiirfizik egzersizleri, bisiklete binme, yiizme,
basketbol, masa tenisi, kort tenisi, voleybol gibi sportif aktiviteler yer
almaktadir (Yavuz, 2005; Pek, 2002).

2.4.4. Kendi Kendine 1zlem

T1 DM tanili ¢ocuk/adolesanlarda kan glikoz seviyesinin normal ya da
normale yakin diizeyler araliginda olmasini ve metabolik kontrolii saglamak
hedeflendiginden, diyabetle birlikte yagsamak, ¢ocuk/geng ile ailelerinin
evinde de siirmekte ve dolayisiyla evde de adolesan birey ve ailesinin kendi
kendini izlemesini beraberinde gerektirmektedir (Yabanci, 2019)

Diyabet tanist almig adolesan bireyde kendi kendine izlem; kan glikoz
seviyesini dogru ve etkin olarak 6lgme, daha iyi metabolik kontrol saglamak
ve stirdiirme, kan glikoz diizeyinde ortaya ¢ikan farkhiliklar1 en aza indirme,
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adolesan bir fert olarak kendisi ve ailesinin bireysel hayat tercihlerine uygun
olarak tedavi planimnin olugturulmasini destekleme, T1 DM tanili gocuk/
adolesan ile ailesine instilin tedavisi ile beslenme ve egzersiz programlarinda
diizenleme yapabilme sorumlulugu kazandirmayr kapsamaktadir. Bunlarla
birlikte ayrica; insiilin tedavi programinda degisme yapabilme becerisi
kazanmay1 O6grenme, uygulanan insiilin tedavi dozunun giinlik egzersiz
diizeyine ve diyet durumuna paralel olarak istendik kan glikoz seviyesini
saglamada ne kadar etkili ve 6nemli oldugunu gosterme hipoglisemi ile
hiperglisemi gibi ¢ok ciddi komplikasyonlarin erken dénemde tani ve
engellenmesine yardimcei olma, giinliik olarak izlemlerin saghkli olarak takip
edilmesi, kendi kendine izlem tedavi programinda ele alinan konular arasinda
yer almaktadir (Yesiltepe Mutluve Hatun, 2021).

Kendi kendine izlemenin etkin kullanilmasi; diyabet tanili gocuk/addlesan
ve ailelerinin egitimine yardim etme, daha kaliteli, esnek, bagimsiz ve giivenli
bir yagam olugturma, geng ve ailenin metabolik kontrol saglamada ne denli
bagarili ve etkin olduklarini gosterme, addlesan ve ailelerinin 6zgiivenini
gelistirme, benlik saygilarini artirarak kendini kontrol deneyimi kazandirma,
problem ¢6zme kapasiteleri ile karar verme yeteneklerini geligtirme, zaman
yonetimi kazanma, motivasyonunu arttirma, hastaneye yatig sikhigini ve
siiresini azaltma gibi ¢ok sayida 6nemli yararlar saglamaktadir (Yavuz, 2005).

2.4.5. Diyabet Egitimi

Hasta bireylerin saglik durumlarini diizelten, geligtiren, yeterlilikler ve
davraniglar kazanmalarini, saglama galigmalar1 olarak tanimlanan ve hasta
egitimlerinden biri olan diyabet egitimi; diyabetli bireyi olugabilecek
komplikasyonlardan, hastalik tablosuna eklenebilecek bagka saghk
sikintilarindan  korumayi, diyabet tamili bireyin yetenek ve kapasitesi
dogrultusunda, en kisa siirede bedensel, ruhsal ve sosyal yagaminda kendi
kendine yetebilecek yeterlilige ulagmasini amaglamaktadir (Yesiltepe Mutlu
ve Hatun, 2021).

Diyabetin bagarili olarak tedavi ve izleminde diyabetli ¢ocuk/addlesan
ve ailesinin aktif rol almasini saglamada diyabet egitimi ¢ok biiyiik 6nem
tagimaktadir. Diyabetli gengler ve ailelerinin egitimi gocuk/adolesanin
geleceginin en biiyiik teminini olugturmaktadir. Egitim programlari kigiye
ozel bireysellestirilirken; diyabetin evresi, yasam sekli, gocugun/gencin yast,
gelisim donemi, ilgisi, gereksinimleri, sorunlari, hedefleri, davranislari,
degerleri, 6grenme sekli, 6grenme yetenek ve istegi, var olan bilgi kapasitesi,
ailenin sosyoeckonomik durumu goz oniinde bulundurulmaktadir. Ayrica
egitim; diyabet tanili ¢ocuk/gencin davraniglarini, inang ve bakig agilarini
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gelistirebilecek gekilde, motivasyonlarint ve bireyleri gii¢lendirmeyi amag
edinmig, biitiinciil olarak, kendi kendine bakim becerilerinin kazandirilmasi
temel alinarak, bireysel ihtiyaglara uygun bir sekilde, interaktif egitim yontem
ve teknikleri kullanilarak diizenlenmelidir (Yavuz, 2005).

Diyabet egitim igeriginde; diyabetin etyolojik faktorleri, insiilin hormon
salgis1, fizyolojisi, instlin tipleri, etki ozellikleri, instlinlerin saklanmasi,
kendi kendine insiilin enjeksiyon yapma tekniklerinde dikkat edilecek
kurallar, kendi kendine bireysel izlem ile kan glikoz degerine gore insiilin
dozlarinm ayarlanmasi gibi konulara yer verilmektedir. Ayrica diyabet egitimi
igerisinde, diyabetli ¢ocuk/adolesanda gortilebilecek psikososyal sorunlar ve
bu sorunlarla bag etmede aile destegi, diyet ilkeleri ve planlamasi, hipoglisemi
ve hiperglisemi tedavileri, giinliik yagam alanina gore diyabet tedavisinde
degisiklikler, yolculukta ve tatilde diyabet bakimi, ¢ocugun/gencin herhangi
tarkl1 bir hastahlk durumu ile kargilasmasinda diyabetin tedavisinde yapmasi
gereken degisiklikler, kisa ve uzun donemli tedavi hedefleri, diyabette egzersiz,
diyabetin komplikasyonlari ile bunlardan korunma, zaman yonetimi gibi gok
sayida konular yer almaktadir (Yesiltepe Mutluve Hatun, 2021).

2.4.6. Psikososyal Damigmanlik

Diyabet fiziksel bir hastalik olmasinin yaninda hayatin tiim alanim
etkileyen, bireyin hayatinda bir dizi degisiklik yapmak zorunda birakan
ruhsal, psikolojik ve sosyal yonleri olan bir durum olup diyabet hastasi
birey yasantisinda fiziksel, psikolojik, sosyal ve bir¢ok problem ve ¢atigmayla
kargilagmaktadir (Yesiltepe Mutlu ve Hatun, 2021; Ercan, 2005).

Adolesan doneminde diyabette; ¢ok hizli artig gosteren biiyiime ve
artan viicut agirhigina karsin yapilmasi gereken insiilin dozunun miktarinin
hesaplanamamasi, adolesan doneme 6zgii hormonal degigiklikler, psikolojik
ve sosyal sorunlar, gelecek ile ilgili kaygi, akranlarindan farkli hissetme,
bagimlihk duygusu, hiperglisemi tablosunun puberte donemindeki
geligimleri geciktirmesi sonucu beden imgesindeki bozulmalar, hipoglisemi
tablosu gibi sikint1 olusturacak faktorlere uyum gelistirebilme, uzun dénem
etkiler ve yan etkilerle ilgili korkular, akranlarindan ve sosyal faaliyetlerden
geri gekilme, depresyon ve buna bagh gelisen intihar girigimleri, insiilin
tedavisindeki diizensizlikler, diyetine uymayan beslenme davraniglar1 ya da
yeme ile ilgili bozukluklar, diizenli yapilmayan egzersiz durumu, gocukluk
caginda sik yineleyen enfeksiyon hastaliklari, tedaviye uyumsuzluk sonucu
metabolik kontrolde dengesizlikler ortaya ¢ikabilmektedir. Psikososyal
sorunlarin 6nlenmesi ve tanilanmasi diyabetin metabolik kontrolii i¢in ¢ok
onemlidir (Ercan, 2005).
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2.5. Adolesan Donemde Diabetes Mellitus’a Uyum

Diyabetli adolesanlarin sagliklarini siirdiirmelerindeki en biiyiik engel
tedaviye uyumun yetersiz ya da kotii olmasidir Genellikle kronik hastaliklarin
tedavisinde ve hasta bireyin yagam tarzindaki degigimlere uyumsuzluk orani %50
olarak bildirilmistir. Kronik hastaliklarda tedaviye uyumu aragtiran gahismalarin
genelinde 6 aydan sonraki donemlerde tedaviye uyum basart ylizdesinin %50
yi gegmedigi tespit edilmistir (Akbag ve Tagdemir Yigitoglu, 2021).

Tip 1 diyabetli adolesanin diyabet kontroliindeki basar1 orani; gencin
ve ailesinin insiilin uygulamasi, diyet, egzersiz gibi tedavi programlarina
uyumlarina baghdir. Adolesan donemdeki tedaviye uyumsuzluk, ¢ocukluk
ve yetigskinlik donemlerine gore daha ¢ok goriilmektedir. Kiigiik yaglarda
uyumlu olan ¢ocuklarda bile ad6lesan donemin baglamasiyla birlikte davranig
degisiklikleri ve uyum giigliikleri goriilebilmektedir. Her dort diyabet tanili
adolesanin birinde tibbi ve psikolojik nedenleri ile tedaviye uyumsuzluk
geligebilmektedir. Uyumsuzluk durumu; psikolojik nedenler (saglkla ilgili
deger ve inanglar, kontrol odagi olma durumu ailesel, gerginlik, olumsuz
duygusal durumlar gibi) ile fizyolojik sorunlarin karmagik etkilenimine
baglanmigtir (Akbag ve Tagdemir Yigitoglu, 2021).

Tip 1 diyabetli adolesanin diyabete gosterdigi psikolojik tepkiler;
1. Sok ve inkir donemi
2. Kizginlik, 6fke ve isyan donemi

3. Tedavinin gerekleri izerine pazarhigin yapildigi ve hastaligin gececeginin
timit edildigi donem
4. Uziintii, geri ¢ekilme doénemi

5. Kabul etme ve uyum dénemi olmak tizere bes donemde incelenmektedir
(Yesiltepe Mutluve Hatun, 2021; Ercan, 2005).

3. TiP1 DM BIREYLERDE DEPRESYON VE YASAM
KALITESI

Genellikle DM’ i tanili bireylerde goriilen psikiyatrik sorunlar arasinda
anksiyete, depresyon gibi ruhsal problemlerde yer almaktadir. Diyabetle
birlikte goriilebilen depresyon ve ruhsal sorunlarin, bireyin hastahiga
uyumunu, yagam kalitesini, tedaviye yanitini, diyabetin seyrini, prognozunu,
olim ve morbidite oranmni kotii yonde etkileyerek, diyabetin kontroliinii
bozabilmektedir. Yapilan g¢aliymalarda depresyon semptomlar1 ile DM
semptomlar1 arasinda pozitif yonde bir iliski vardir (Akbag ve Tagdemir
Yigitoglu, 2021).
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Messina Universite Hastanesi Diabetoloji iinitesinde T1 DM hastast
bireyler lizerine yapilan depresyon, endise ve korku ile T1 DM arasindaki
iligkinin aragtirildign galigma sonucunda; diyabetin olumsuz duygusal
durumu ile diyabetin terapotik yonetiminde potansiyel bir rol oynayabilecek
psikolojik ve psikopatolojik boyutlar arasinda iligkili oldugu tespit edilmistir
(Muscatello ve dig., 2017).

Adolesan kiz ve erkeklere yonelik depresif belirtiler ile HbAlc ve erken
tant arasindaki iligkinin ve metabolik kontrol ile iliskisinin incelendigi bir
caliymada, depresif semptomlarin cinsiyet ve HbAlc seviyesi ile iligkili
oldugu uygun miidahaleler ve yaklagimlar ile taninin erken sathalarinda
olumlu sonuglar elde edilebilecegi goriilmiistiir (Anjanappa ve dig., 2020).

Diyabet hastas1 adolesanda depresyon ve gesitli - psiko-egitim
miidahalelerin etkilerinin incelendigi ¢aliymalarda, diyabet hastas: bireylerde
depresyon diizeyinin genel toplum diizeyinden yiiksek oldugu tespit edilmig
ve uygun biligsel davraniggt tedavi, kigilerarasi terapi, aile iletigimi ve
problem ¢6zme becerilerinin kazandirilmasi gibi psiko-egitim yaklagimlar:
ile ¢oziimlenebilecegi gortilmiistiir (Akbas ve Tagdemir Yigitoglu, 2021).

T1 DM hastas: bireylerde fiziksel aktiviteler ile depresyon, anksiyete ve
yagam kalitesi arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢aliymada, T1 DM hastas:
bireylerin yasam kalitesi, anksiyete ile fiziksel aktivite ve HbAlc diizeyleri
arasinda anlaml bir iligki tespit edilmis ve T1 DM hastas1 bireylerin yagam
kalitelerinin saglikli bireylerden diigiitk oldugu, goriilmiistii. T1 DM’L
genglerle yapilan kalitatif bir aragtirmada ise, “Onceden planlama”, “Olumlu
diigiinme” ve “destek arayig1” bagliklar1 altinda gergeklestirilen motivasyon
egitimlerinin yagam kalitelerinin artmasina olumlu etki sagladigi goriilmiistiir

(Anjanappa ve dig., 2020).

4. TIP1 DM ve WEB TABANLI EGITIM
Diyabet egitimi genellikle; diyabetle ilgili temel bilgiler, diyabetin kisa

donem ve uzun donem komplikasyonlari, insiilin veya oral antidiyabetik
tedaviler, diyet, egzersiz, kendi kendine bakim, saglik profesyonelleri ile
etkili iletigim ve problem ¢6zme konularini kapsamaktadir. Bu konularin
hasta egitiminde hem yiiz yiize verilebilecegi gibi ayn1 zamanda web tabanl
olarak da verilebilir. Son yillarda bu yontem hizl bir bigimde yayginlagmaya
baglamistir (Bell ve dig. 2000).

Internet araciligtyla yapilan hasta bireylerin egitimi ile ilgili alimalarin
incelenmesi sonucunda, internet tizerinden verilen egitimin hasta bireylerin
kullanabilmesi ve faydalar1 yoniinden olumlu bir etki olusturdugu
belirlenmistir. Internet iizerinden uygulanan egitimin birey merkezli oldugu
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ve bu yontemle verilen egitimin en énemli noktasi, egitim alacak bireylerin
egitim veren bireye ulagmalar1 gerekirken, internet aracilifiyla verilen egitim
uygulamalarinda egitim alacak bireye ulagilmaktadir (Mckay ve dig., 2002;
Bentzen ve dig., 2016).

Adolesan; aile ve saglik personeli arasinda iletisimi geligtirme, soru ve
endiselerin ifade edilmesi i¢in uygun bir ortam olusturulabilir. Diyabette
kendi kendine yOnetimin ©6nemini vurgulama, bireyin kendi kayitlari
araciligiyla geri bildirim alma, telefonla hatirlatma yapma ve izleme,
egitimsel arag-geregleri kullanma, uyumu yiikselten teknoloji ve araglar
kullanma, web tabanli siteler araciligi ile yonlendirme, egitim, geri bildirim,
ikili goriigme gibi faaliyetler yiiriitiilebilir (Bell ve dig, 2006; Bentzen ve
dig., 2016).

Diyabet tanist almig kigilerle gergeklestirilen bir ¢aliymada bilgisayar
kullanilarak yapilan 6grenmenin etkilerini  degerlendirilmistir. Deney
grubundaki katiimailara bilgisayar kullanilarak diyabet ile ilgili psiko-
egitimler verilmig, kontrol grubundaki katilimci bireyler ise higbir uygulama
yapmadan sadece izlemiglerdir. Verilen psiko-egitimin sonuglari dort ve altt
ay sonunda degerlendirilmigtir. Caligmanin sonunda deney grubu bireylerin
HbA ¢ diizeylerinin azalarak bilgi diizeylerinin arttig1 saptanmugtir (Bell ve
dig., 2006; Mckay ve dig., 2002).

Bilgisayar kullanilarak uygulanan diyabette psiko-egitim ile ilgili
yapilan review galigma ile 1971 ile 1998 seneleri arasindaki konu ile ilgili
66 makale degerlendirilmigtir. Bu yaymlarin 21’inde bilgisayar kullanilarak
yapilan egitimin kigilerin bilgi kapasitelerini, kendi kendine yonetimi ve
karar verme yetilerini arttirdig1 sonucuna varilmgtir. Bununla birlikte hasta
bireylerin hipoglisemi atak sayilarinin giderek azaldigy, kan glikozu ve diyet
kontroliiniin giderek arttig1 tespit edilmigtir (Bentzen ve dig., 2016).

Zrebiec ve Jacopson yaptiklari ¢alismada diyabet tanili bireylere internet
aracihigiyla sosyal destek gruplart kurmuglardir. Neticede internet iizerinden
verilen egitimin, diyabet hastasi bireylerin %79 nun diyabetleri ile baga
¢tkmalarinda pozitif yonde iligkili oldugu belirlenmistir. Internet iizerinden
uygulanan 6zyonetim egitiminin sonuglarini inceleyen bir ¢aliymada ise 160
tip 1 diyabetli kigi incelenmigtir. Psiko-egitimin etkinligini kisa zamanda
aragtiran bu ¢alismada {i¢ ay sonra katihmci diyabet hastasi bireylerin
tizyolojik ¢iktilar1 (HbAlc, total kolesterol), beslenmede yag kullanma
degerleri ile depresyon, anksiyete diizeylerinin azalmasmna kargin yagam
kalitelerinde ve web kullanma oranlarinda bir artiy oldugu saptanmugtir
(Mckay ve dig, 2002).
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Danimarka’da diyabet hastas1 bireylere web tabanli diyet egitimi
uygulamasinin etkilerinin aragtirildigi ¢aligmada da, bireylere beslenme sikligt
anketi uygulanmig ve anket sonuglarina gore web tizerinden egitim verilerek
uygulanan diyet programinin diyabet {izerinde etkili oldugu saptanmistir
Florida’da web tabanl diyabet egitim programi olan Brainfood’un etkinliginin
arastirildigr galigmada ise, programin diyabet konusunda profesyonel ve
amator diizeyde bilgiye sahip olan bireylere sagladig: faydalar aragtirilmig
ve olusturulan farkli egitim modiilleri ile uzaktan erisim saglanarak etkili
sonuglar elde edilmistir (Bentzen ve dig., 2016).

5. SONUGC

Yapilan ¢aligmalarda anlagildig; tizere web tabanl uygulamalarin T1 DM
adolesanlarin egitiminde kullanilmas: giincel ve 6nemli olmaya baglamig ve
her gegen giin etkileri artarak devam etmektedir. Adolesanlara web tabanh
verilen psiko-egitimler diyabetli gencin hastaligini yonetmede, diyabete bagl
fiziksel ve psikolojik sorunlari gidererek depresyon diizeylerini diigiirmekte,
yagam kalitesini ise yiikseltmede gok etkindir.
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Harminin Antioksidan Aktivitesinin
Belirlenmesi

Afife Biisra UGUR KAPLAN!
Galip Mesut DEMIR?
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Meltem GETIN*

1. GIRIS

Ugzerlik bitkisi (Peganum harmala) ok yillik, otsu ve tiiysiiz bir bitkidir.
Ozellikle kuzey yarim kiirede gok biiyiik bir yayilima sahiptir. Afrika, Asya
ve Amerika kitalarinin sicak bolgelerinde yayihm gostermektedir. Ulkemizde
ise Orta Anadolu bolgesinde ¢ok yaygin olarak bulunmaktadir. Bu bolgede
yetigen tiizerlik bitkisi daha ¢ok 30-70 cm boylarinda, ¢ok yillik, otsu ve sert
bir gévdeye sahip bir bitki olarak yayilim gostermektedir (Kirici etal., 2018).

Uzerlik daha ok fosfatca zengin topraklarda yetismektedir. Bu nedenle
arkeologlar tizerlik bitkisi yetigen alanlarda eski donemlere ait kalintilar
olabilecegini diisiinerek daha gok bu bolgelerde kazilar yapmaktadirlar.

Deniz seviyesinden 1500 m kadar olan yiiksekliklerde dogal olarak
bulunmaktadir. Yapraklar1 3-5 c¢m uzunlugunda, diizensiz, ¢ok pargal,
cigekleri ise uzun sapli tek, beyazims: renklidir. Bazi bolgelerde yetigen
tiirlerinde ise yapraklarinda benek oldugu gozlemlenmistir. Uzerlik bitkisi
Mayis ile Haziran aylarinda ¢i¢ek agmaktadir. Meyvesi ¢ok tohumlu,

1 Dr. Ogr. Uyesi, Atatiirk Universitesi/Eczacilik Fakiiltesi/Farmasotik Teknoloji, busra.ugur@
atauni.edu.tr, 0000-0003-2222-8789

2 Doktora Ogrencisi, Atatiirk Universitesi/Eczacilik Fakiiltesi/Biyokimya, galip.mesutdemir@
atauni.edu.tr, 0000-0001-6107-2604

3 Prof. Dr., Atatiirk Universitesi/Eczacilik Fakiiltesi/Biyokimya, minegulaboglu@atauni.edu.tr,
0000-0002-3248-1502

4 Prof. Dr., Atatiirk Universitesi/Eczacilik Fakiiltesi/Farmasotik Teknoloji, melcetin@atauni.
edu.tr, 0000-0003-4009-2432
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genellikle nohut biiyiikliigiinde toparlak bigimde bir kapsiildiir. Kapsiilleri
tiggen piramit seklinde kahverengi- siyah renkte olup sonbahar mevsimine
dogru olgunlagarak 2-5 mm uzunluga ulagmaktadir. Olgunluga ulagan bu
kapsiillerde {izerinde piirtiiklii ve kanatli tohumlar bulunmaktadir (Kiricr et
al., 2018).

Bitkinin daha ¢ok tohumlar1 kullamilmaktadir. Aktif bilesenleri olan
alkaloitler daha ok tohum ve koklerinde bulunmaktadirlar (Mahmoudian et
al., 2002). Tohumlar1 uzun zaman saklanabilen, hafif ac1 ve sert bir kokuya
sahiptir (Kara M., 2011). Bu tohumlar endiistri alaninda boya maddesi olarak
kullanilmigtir. Tohumlardan elde edilen bu boyaya ise “Tiirk Kirmizis1” veya
“Tirkiye Kirmizist” adr verilmektedir.

Uzerlik bitkisinin ge¢misi ¢ok eski yillara dayanmaktadir. Bitki farkh
kiiltiirlerde ve dinlerde tibbi, dini ve ritiiel amaglarla kullanilmigtir. Eski
Misirlilar bu bitkiyi nazara kargt kullanmiglar ve Kuzey Afrika’da bu gelenek
halen daha devam etmektedir (Berkli, 2007). Giiniimiizde de halk arasinda
nazara kars1 korunmak amaciyla yakilarak tiitsii olarak kullaniminin yani sira
meyveleri toplanarak nazarliklar yapilmig ve ev, 1§ yerleri gibi yerlere asilarak
nazardan korunmak amaciyla kullanilmistir. Bu nedenle halk arasinda “nazar
otu” olarak da adlandirilmaktadur.

Uzerlik bitkisi eskiden beri medeniyetler tarafindan gesitli hastaliklarin
tedavisinde kullanilmistir. Bitki bugiin modern tipta da merkezi sinir
sistemi uyaricisi, solucan digiiriicii gibi pek ¢ok alanda kullanilmaktadir.
Halk arasinda da bir¢ok hastalik tedavisinde ¢esitli sekillerde
kullanilmaktadir. Tohumlarinin kaynatilarak kullanilmasi ile kan yaptigi,
cildi giizellestirdigi, kani temizledigi, basuru tedavi ettigi bildirilmektedir
(Bagbag, 1993). Tohumlarin ¢ig olarak tiiketilmesi ile iltihap kurutucu,
basur, bag agris1 ve nefes darlig1 gibi hastaliklara iyi geldigi belirtilmektedir
(Korkmaz, 2014).

Uzerlik bitkisinin baslica f-karbolin tiirevi alkaloitleri harman, harmalol,
harmin, harmol, ve harmalin olup bunlarla yaninda harmasilin, harmalasinin,
harmalasidin, harmalanin, norharmin ve izoharmin alkaloitleri de galigmalarda
izole edilmistir (Chatterjee & Ganguly, 1968; Kiismenoglu, 1996; Siddiqui
et al., 1987, 1989). Bu alkaloitler arasinda harmalin ve harmin iizerlik
bitkisinin ana alkaloitleri olup, harmalin harmine gore daha toksiktir (Sharaf
et al., 1997). Yapilan aragtirmalar sonucunda iizerlik bitkisinin noropatik,
antitimor, antidiyabetik, anti-inflamatuar, antioksidan ve serbest radikal
stipiiriicii etkisinin oldugu belirlenmistir (Berrougui, Martin-Cordero, et al.,
2006; Hamden et al., 2008, 2009; Zhang et al., 2020).
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Antioksidanlar, viicutta serbest radikallerin sebep oldugu oksidatif stresin
etkilerini azaltan bilesiklerdir. Serbest radikaller gevresel etmenler, normal
metabolik siiregler ve stres gibi birgok sebeplerden dolayr olugan reaktif
molekiillerdir. Antioksidanlar, olugan bu serbest radikalleri etkisiz hale
getirerek ve serbest radikallerin zararl etkilerini onleyerek oksidatif stresi
azaltirlar.

Harmin tzerlik bitkisinin etkin geklidir (Pour & Moghadar, 2012).
Harminin antioksidan aktivitesinden dolayr ¢esitli tibbi ve farmakolojik
etkilere sahip, beta-karbolin bir alkaloiddir (Moura et al., 2007). Harmin
antioksidan aktivitesi sayesinde serbest radikalleri siiptirme etkisine sahip
olup oksidatif stresin etkilerini azaltmaktadir. Yine antioksidan aktivitesi
sayesinde E vitamininin kaybolma oranini azaltmakta ve LDL oksidasyonunu
inhibe etmektedir (Berrougui, Isabelle, et al., 2006). Yapilan bu ¢aligma ile
tizerlik bitkisinin ana alkaloitlerinden olan Harminin antioksidan aktivite
tayini gesitli yontemlerle degerlendirilmigtir.

2. CALISMA ICERIGI
2.1. Materyal ve Metod

2.1.1. Antioksidan Aktivite Tayinleri

Harminin antioksidan aktivitesinin tayini i¢ farkli yontem ile
degerlendirilmistir. Her {i¢ yontemde de kullanilmak iizere harminin metanol
iginde stok ¢oOzeltisi hazirlanmig ve metanol ile gerekli seyreltmeler yapilarak
1-100 pg/mL derigim araligindaki ¢ozeltileri elde edilmistir. Caligmalarda
standart olarak Trolox’un metanol ile hazirlanmig ¢ozeltileri kullaniimugtir.

2.1.2. Demir Iyonu Indirgeyici Antioksidan Giig (Ferric Reducing
Antioxidant Power; FRAP) Tayini

FRAP testi, renksiz Fe(IITI)-TPTZ kompleksinin asidik bir ortamda
bir antioksidan ile etkilesime girdiginde parlak mavi bir Fe(II)-ITPTZ
kompleksine doniigmesine dayanmaktadir. Caliymada oncelikle 0.3 N (pH
3.6) asetat tamponu, 40 mM HCI iginde 10 mM TPTZ ¢ozeltisi ve 20 mM
FeCl3 ¢ozeltisi ayr1 ayr1 hazirlanmig ve sirastyla 10:1:1 (h/h/h) oranlarinda
karigtirilarak FRAP reaktifi elde edilmistir. Plate kuyucuklarina (96 well-plate)
10 pL 6rnek (Trolox standart ¢Ozeltisi /Harmin ¢ozeltisi) ve 200 uL. FRAP
reaktifi eklenmis ve oda sicakliginda, 1siktan korunarak 30 dk inkiibasyona
birakilmistir. Stire sonunda 593 nm’de absorbanslar 6l¢iilmiistiir (Benzie ve
Strain, 1996; Spiegel et al., 2020).
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2.1.3. Bakur Iyonu Indirgeyici Antioksidan Kapasite (CUpric
Reducing Antioxidant Capacity; CUPRAC) Tayini

CUPRAC testinin temeli, antioksidanlarin varliginda Nc-Cu(II)
kompleksinin indirgenmesi ile olusan Nc-Cu(I)’min absorbansini 6l¢gmeye
dayanmaktadir. Caligmada oncelikle 10 mM CuCI2.2H20 ¢ozeltisi, 7.5
mM Nc ¢ozeltisi ve pH 7.0 amonyum asetat (pH 7.0) tamponu ayr1 ayri
hazirlanmugtir. Plate kuyucuklarina (96-well plate) CuCI2.2H20 ¢ozeltisi,
Nc ¢ozeltisi ve asetat tamponundan 60’ar uL pipetlenerek iizerine 66 uL
ornek (Trolox standart ¢ozeltisi /Harmin ¢ozeltisi) ilave edilmistir. Oda
sicakliginda, 1siktan korunarak 30 dk inkiibasyona birakilmig ve ardindan
450 nm’de absorbanslar1 ol¢iilmiistiir(Apak et al., 2004, 2010).

2.1.4. Radikal Siipiiriicii Kapasite (DPPH) Tayini

Bu yontem, antioksidan kapasitesini belirlemek i¢in numunelerin
DPPH radikaline kargi stpiiriicii tepkisini  0l¢gmektedir. Antioksidan
varliginda meydana gelen rediiksiyon reaksiyonu mor DPPH ¢ozeltisinin
rengini kaybetmesine neden olmaktadir. Caligmada oncelikle 39 mg DPPH
tartilmig ve balon jojede hacmi metanol ile 100 mIye tamamlanmistir.
Plate kuyucuklarina (96 well-plate) 70 uL. DPPH ¢o6zeltisi ve 210 uL
ornek (Trolox standart ¢ozeltisi /Harmin ¢ozeltisi) ilave edilmistir. Oda
sicakliginda, 1giktan korunarak 30 dk inkiibasyona birakilmig ve ardindan
515 nm’de absorbanslar1 dl¢iilmiigtiir (Brand-Williams et al., 1995).

3. SONUG
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Tablo 1. Havminin favkls yontemlerie olciilen antioksidan aktivite degerleri

Derigim Esdeger Trolox (ug/mL)

(ug/mL) FRAP CUPRAC DPPH
10 7.860 4.735 43.054
20 19.454 15.716 46.099
50 32.643 37.039 50.688

Bu ¢aliymada harminin antioksidan aktivitesi FRAP, CUPRAC ve
DPPH yontemleri ile degerlendirilmistir. Troloks referans olarak kullanilmig
ve sonuglar troloks esdegeri olarak ifade edilmistir (Tablo 1). Trolox,
minimum konsantrasyonda bile yiiksek aktiviteye sahip standart bir
antioksidandir. FRAP testi i¢in 1-75 ug/mL, CUPRAC ve DPPH testleri
icin 1-50 ug/mL konsantrasyon araligindaki standart Troloks ¢ozeltileri
hazirlanmigtir.  Regresyon analizi sonucunda kalibrasyon dogrulart ve
tanimlayicilik katsayilart belirlenmigtir. FRAP, CUPRAC ve DPPH testleri
igin elde tamimlayicilik katsayilari sirastyla 0.9894, 0.9887 ve 0.9836 olarak
bulunmugtur (Sekil 1-3).

Reaktif oksijen ve nitrojen tiirleri (ROS ve RNS) olarak da bilinen serbest
radikaller, dis enerji orbitallerinde bir veya daha fazla eslesmemis elektrona
sahip, olduk¢a reaktif, kararsiz organik veya inorganik molekiillerdir.
Endojen olarak enzim reaksiyonlari, otoksidasyon reaksiyonlari, yagamsal
aktiviteler ve hava kirliligi, sigara dumanyi, iyonize 1sinlar, UV radyasyonu ve
ksenobiyotikler gibi gesitli ¢evresel faktorlerin etkilerinden kaynaklanabilirler.
Bu bilegikler, organizmanin niikleik asitleri, karbonhidratlar1 ve lipitleri
gibi birgok biyolojik metabolit ile farkli zincir reaksiyonlarina neden olur.
Bu kararsiz maddelerin hiicrelerdeki yiiksek konsantrasyonlar1 yaglanmaya,
kansere, norolojik hastaliklara ve kardiyovaskiiler sorunlara neden olur.
Oksidasyon zinciri siirecini engelleyen ve daha kararli radikaller {ireten
antioksidanlar, hidrojen vericileri veya serbest radikallerin alicilart olarak
islev goriir. Bu kimyasallar, metal iyonu baglama, reaktif oksijen tiirlerini
temizleme, hidroperoksitleri radikal olmayan tiirlere doniistiirme, UV
151¢1n1 emme ve tekli oksijeni etkisiz hale getirme dahil olmak tizere gesitli
mekanizmalarla etkilesime girer (Karadag et al., 2009; Munteanu ve Apetrei,
2021; Senol, 2019).

Yapilan bir ¢aligmada Harminin, kanserli hiicrelerde i¢ ve dig yollarla
apoptozu indiikledigi, transkripsiyon faktorlerini ve proinflamatuar
sitokinleri diizenledigi belirlenmistir (Hamsa & Kuttan, 2011). Jalili ve
ark. erkek farelerle yaptiklar1 ¢alismada civa kloriiriin neden oldugu bobrek
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hasarini ve bobrekte olugturdugu oksidatif stresi ve serbest radikal {iretimini
Harminin antioksidan aktivitesi sayesinde azalttigini belirlemiglerdir (Jalili
et al., 2020).

Berrougui H. ve ark. yapmug olduklar1 ¢aliymada Peganum Harmala’ mn
iki ana alkaloiti olan harmin ve harmalinin antioksidan aktivitesini
aragtirmiglardir. Harmin ve harmalinin antioksidan aktivitesi sayesinde
LDL oksidasyonunu inhibe ettiklerini ve E vitamininin kaybolma oranini
azalttiklarini tespit etmiglerdir. Ayrica malondialdehit (MDA) olusumunun
onemli 6lglide azaldigini belirlemiglerdir (Berrougui, Isabelle, et al., 2006).

Farkli bir caliymada ise erkek farelerin bobreklerinde nikotin kaynakl
hasara karg1 harminin etkilerini degerlendirmiglerdir. Harminin antioksidan
aktivitesi sayesinde nitrik oksit ve MDA seviyesini nemli 6lgtide diistirdiigiinii
ve olugan bobrek hasarini iyilestirdigini tespit etmiglerdir (Salahshoor et al.,
2019).

Bu galigmalar1 destekler sekilde yapmug oldugumuz ¢alismada harminin
antioksidan aktivitesi farkli yontemlerle degerlendirilmis ve harminin iyi bir
antioksidan aktiviteye sahip oldugu belirlenmistir.

Antioksidan aktivite deneyleri, serbest radikalleri stipiirme genel
potansiyelini degerlendirmek i¢in bir numunede bulunan heterojen bir
antioksidan karigimin seviyesini belirler. Farkli antioksidanlar ve oksidanlar
farklihiz sabitlerinde reaksiyona girdigi icin numunenin antioksidan aktivitesi/
kapasitesi prosediirde kullanilan oksidanlara bagh olarak degisir. Farkli analiz
teknikleri, antioksidan aktivite ile ilgili yalnizca sinirli miktarda veri ortaya
koymaktadir. Cesitli sekillerde test edilen ayni numunenin antioksidan
ozelliklerinin birbiriyle iligkili olmast gerekliligi yoktur. Mevcut aragtirmada
kullanilan metodolojiye gore, harminin antioksidan aktivite degerleri farklilik
gostermigtir. Farkliliklar, kullanilan radikallerle farkli reaksiyona giren
numunelerdeki ¢esitli antioksidan tiplerinden kaynaklanabilir (Biiytiktuncel,
2013).

4. TESEKKUR

Bu aragtirma Bilimsel Aragtirma Projeleri Komisyonu ATAUNI-
BAP-2022-10606 Proje Numarasi ile desteklenmistir.
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Boliim 16

Yetigkinlerde Klasik Sicak Carpmasi

Ecem ERMETE GULER!

1. GIRIS

Hipertermi, termoregiilasyonun bagarisizhigi nedeniyle normal viicut
gekirdek sicakhiginin normal giinliik araligi olan 36 ila 37.5°C’nin {izerine
¢tkmasi olarak tanimlamir. Hipertermi, enflamasyon sirasinda  sitokin
aktivasyonu ile indiiklenen ve hipotalamus seviyesinde diizenlenen daha
yaygin goriilen ateg semptomu ile e anlamli degildir. 40,5°C’nin (veya
105°F) tizerindeki bir sicakligin genellikle siddetli hipertermi olarak kabul
edilir.

Yetigkinlerde siddetli hiperterminin bir¢ok nedeni (Efor iligkili sicak
carpmasit, malign hipertermi, noroleptik malign sendrom vs.) vardir. Bu
boliimde klasik (efor iliskisiz) sicak ¢arpmast ile ilgili glincel bilgiler gbzden

gegirilecektir.

2. PATOFIZYOLOJI

Viicut sicakhigy, 1s1 yiikii ile 1s1 dagilimim dengeleyerek dar bir aralikta
tutulur [1-3]. Viicudun 1s1 yiikii hem metabolik stireglerden hem de ¢evreden
kaynaklanan 1s1 emiliminden olugur. Viicut ¢ekirdek sicaklig yiikseldikge, 6n
hipotalamusun preoptik ¢ekirdegi, otonom sinir sisteminin efferent liflerini
terleme ve kutanoz vazodilatasyon tiretmek i¢in uyarir.

Buharlagma, sicak bir ortamda 1s1 kaybinin temel mekanizmasidir, ancak
bu, yiizde 75’lik bir nem iizerinde etkisiz hale gelir [ 4 |. Diger 6nemli
1s1 dagitma yontemleri (radyasyon (kizilotesi elektromanyetik enerjinin
yayilmast), iletim (1s1y1 bitigik, daha soguk bir nesneye dogrudan aktarma)
ve konveksiyon (1s1y1 dogrudan konvektif hava akimlarina aktarma)) ortam
sicakligr cilt sicakhigint agtiginda 1s1y1 verimli bir gekilde aktaramaz.

1 Uzman Doktor, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil
Tip, ecemermete@hotmail.com, ORCID: 0000-0002-1490-8840
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Sicaklik artigina oksijen tiiketimi ve metabolik hizdaki artig eslik eder, bu
da hiperpne ve tagikardi ile sonuglanir. Sitokin aracili sistemik bir inflamatuar
yanit gelisir ve 1s1 soku proteinlerinin iretimi artar. Kan, splanknik dolagimdan
deri ve kaslara gegerek gastrointestinal iskemiye ve bagirsak mukozasinin
gecirgenliginin artmasina neden olur [ 5 |. Hepatositler, vaskiiler endotel ve
noral doku, artan gekirdek sicakliklarina en duyarl olanlardir, ancak neticede
tiim organlar tutulabilir. Siddetli vakalarda, hastalarda ¢oklu organ sistemi
yetmezligi (MODS) ve yaygin damar i¢i pihtilasma (DIC) gelisir [ 2,6-
8 ]. 42°C’nin (108°F) iizerinde, oksidatif fosforilasyon yapilamaz hale gelir
ve gesitli enzimler iglev goremez.

Artan gevresel 1s1 yiikii ile baga ¢ikmak i¢in fizyolojik mekanizmalarin
bir¢ogu ¢ok geng ve ¢ok yaglilarda bozulur. Bu mekanizmalar, cilde 1s1 iletme
yeteneginin azalmasi, 1s1 transferi igin mevcut epidermal alanin azalmasi ve
cildin bozulmusg vazodilatasyonunu igerir.

3. TANIMLAR
Sicak garpmasi, genellikle 40.5°C’yi (105°F) asan, dagitilamayan biiyiik

bir ¢evresel 1s1 yiikii ortaminda merkezi sinir sistemi disfonksiyonu ile
yiikselen viicut gekirdek sicakligr olarak tanimlanir [ 2,9,10 |. Hizh tani ve
tedavi gerektiren potansiyel olarak 6liimciil bir durumdur [ 11 |.

Iki tiir sicak carpmast vardur:

eEfor iligkisiz (klasik) sicak carpmasi — Klasik sicak garpmasi,
tizyolojik veya anatomik yatkinhigr olan veya termoregiilasyonu bozan,
sicak bir ortamdan ayrilmayr onleyen veya hidrasyona veya sogutma
girisgimlerine erigimi engelleyen kronik tibbi durumlari olan bireyleri
etkiler [12 ] . Bu tiir durumlar arasinda kardiyovaskiiler hastalik, norolojik
veya psikiyatrik bozukluklar, obezite, anhidroz, fiziksel yetersizlik, agir1 yag
(kiigiik ¢ocuklar ve yaglilar) ve keyif verici ilaglarin (6rn. alkol veya kokain)
ve bazi regeteli ilaglarin (6rn. beta-blokerler, diiiretikler, veya antikolinerjik
gjanlar) kullanimi yer alir [2,13-15]. En ¢ok 70 vyag {istii yetigkinler
etkilenirken, sicak havalarda araglarda birakilan kiigiik ¢ocuklar her yil sicak
carpmasindan oliiyor [16 ].

eEfor iligkili sicak ¢arpmasi — Efor iliskili sicak ¢arpmasi genellikle,
yiiksek ortam sicakligi ve neminin oldugu donemlerde agir egzersiz yapan
geng, saglikli bireylerde goriiliir. Tipik hastalar, temel egitimde sporcular ve
askerlerdir. In vitro kas lifi testi, bu sekilde bagvuran bazi hastalarda malign
hipertermiye yatkinlik kanitin1 ortaya koymaktadir [ 17,18 ].
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4. RISK FAKTORLERI

4.1. Artan Mortalite Ile Tligkili Faktorler

Hastaneye sicak garpmast ile bagvuran hastalarda yiliksek mortalite
orani vardir ve oranlar yiizde 21 ile 63 arasinda degismektedir [ 3,19-
21 ]. Mortalite, sicaklik artisinin derecesi, sogutma 6nlemlerinin baglamasina
kadar gegen siire ve etkilenen organ sistemlerinin saysi ile iligkilidir
[ 22 ]. Bir prospektif kohort ¢aligmasina gore, aniiri (tehlike oran1 [HR]
5,245 %95 giiven aralig1 [GA] 2,29-12,03), koma (HR 2,95; %95 GA 1,26-
6,91) veya kardiyovaskiiler yetmezlik (HR 2.43; %95 GA 1.14-5.17) ile
bagvuran hastalarda 6liim riski 6nemli 6lgiide artmaktadir [ 20 ]. Dissemine
intravaskiiler koagiilopati (DIC) geligimi artmig mortalite ile iligkilidir [ 23 ].

4.2. Artan Risk Ile Tligkili Faktorler

Eforsuz (klasik) sicak ¢arpmasi geligimi igin 6nemli risk faktorleri arasinda
agir1 yag, gebelik, obezite, kotii fiziksel durum, iklimlendirme eksikligi,
havalandirma eksikligi ve sosyal izolasyon yer alir [3,20 , 24-26 ]. Terleme
ile kaybedilen sivilar1 yerine koymak igin yetersiz su alimindan kaynaklanan
dehidratasyon 6nemli bir faktordiir. Diger risk faktorleri arasinda diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik, asir1 alkol kullanimi ve ¢oklu ila¢ kullanimi ile yasa
dis1 uyusturucu bulunur. Bunlar arasinda ditiretikler, antikolinerjik 6zelliklere
sahip ilaglar, sempatomimetikler, salisilatlar ve antiepileptik topiramat yer
alir [ 27-29 ]. Asagidaki tablo, i¢ viicut sicakligini artirabilen bazi ilaglar
listeler (Tablo 1 ).
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Tablo 1

Strychnine
Neuroleptic malignant syndrome
Serotonin syndrome
MAQ inhibitors
Malignant hyperthermia
Impaired heat dissipation
Impaired sweating
Anticholinergic agents
Antihistamines
Phenothiazines
Tricyclic antidepressants
Increased metabolic rate
Uncoupled oxidative phosphorylation
Salicylates
Dinitrophenol, pentachlorophenol

Thyroid hormone

Hyperthermia Hypothermia
Increased heat production Opioids

Muscular hyperactivity/rigidity Sedative-hyprotics

Sympathomimetcs
Cacaine
ampheamines
Phenylpropanclanine
Ephedrine
Cathinones

Anticholinergics

Drug withdrawal stazes

Lithium

Central hallucinogens
Fhencydidine
Lysergic acld diathylamide (LSD)

Benzodiazepines
Barbiturates
Alcohals
Sympatholytics
Beta blockers
Clonidine
Alpha-adrenergic antagonists
Hypoglycemic agents
Antipeychatics
General anesthetic agents
Carbon monoxide

Drugs which cause flaccid coma

Designer amphetamines (MDMA, MODEA)
Synthetic cannabinoids
DrUQs CAUSING FECUTTENT SRIZUres
Isoniazid
Theophylline

Phenethylamines

5. KLINIK SEYIR

Efor gerektirmeyen (klasik) sicak c¢arpmasi olan hastalar, genellikle
40.5°Cyi (105°F) agan, efordan kaynaklanmayan ve dagitilamayan biiyiik
bir ¢evresel 1s1 yiikii ortaminda merkezi sinir sistemi disfonksiyonu ile iligkili
olan yiiksek viicut sicakligr ile bagvururlar [ 2,9 .

Artan gekirdek viicut sicakligina ek olarak, klasik sicak garpmasinda yaygin
vital bulgu anormallikleri arasinda siniis tagikardisi, tagipne, genislemig
nabiz basinci ve hipotansiyon yer alir [ 10,30 ]. Ozellikle sogutma énlemleri
hasta hastaneye varmadan oOnce baglatilmigsa, sicak garpmasi olan bazi
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hastalarin viicut 1s1s1 okumasi 40°C’yi ge¢gmeyebilir. Ek olarak, bazi standart
termometreler, sicak ¢arpmasi yagayan hastalarin bazen ulagti1 sicakliklarin
altinda bir maksimum degere sahiptir ve bu nedenle yanlhs ve yaniltict bilgiler
verir. Olasi sicak garpmasi olan hastalar1 degerlendirirken yiiksek sicakliklarda
dogru olan bir termometre (rektal veya yemek borusu) kullaniimalidir.

Tutarl bir sekilde yanit verebilirlerse, sicak garpmasi olan hastalar halsizlik,
uyusukluk, mide bulantis1 veya bag donmesinden sikayet edebilirler. Sicak
carpmast olan yash eriskinlerin prezentasyonu, hastaligin erken déneminde
hafif bulgularla seyredebilir ve spesifik olmayabilir.

Diger fiziksel bulgular hiperemi (kutandz vazodilatasyon), tasipne,
kardiyojenik olmayan pulmoner 6deme bagli raller ve koagiilopati belirtilerini
(petesi ve ekimozlardan intrakraniyal kanamaya kadar degigen siddette olasi
kanama komplikasyonlari) igerebilir. Norolojik disfonksiyonun belirtileri,
biling bulanikligi, konugma bozuklugu, sinirlilik, uygunsuz davrans,
ajitasyon, ataksi ve diger zayif koordinasyon belirtileri, deliryum, nobetler
ve komayi igerebilir [ 2,31 | . Altta yatan tibbi durumlara, sicak ¢arpmasinin
gelisme hizina ve hidrasyon durumuna bagl olarak cilt nemli veya kuru
olabilir [ 30 ]. Sicak ¢arpmasi hastalarinin hepsi voliim kaybetmez [ 32 ].

Siklikla kargilagilan komplikasyonlar arasinda akut respirauvar distres
sendromu (ARDS), dissemine intravaskiiler koagiilopati (DIC), akut bobrek
hasari, karaciger hasari, hipoglisemi, rabdomiyoliz ve nobetler yer alir [2 ] .

6. TANI

Klasik sicak ¢arpmasi tanusi, yliksek ¢ekirdek viicut sicakligina (genellikle
>40,5°C [105°F]), merkezi sinir sistemi iglev bozukluguna (6rn., biling
bulaniklig) ve siddetli gevresel 1stya maruz kalmaya dayanarak konur.
[ 2 ] Klasik sicak garpmasi olan hastalarda genellikle yag veya altta yatan
tibbi durumlar nedeniyle 1s1ya karg1 artan duyarlilik mevcuttur, karakteristik
muayene bulgular: ortaya ¢ikar ve hipertermileri i¢in alternatif bir agiklama
(orn. enfeksiyon) yoktur. Artan i¢ viicut sicakligina ek olarak, eforsuz
(klasik) sicak garpmasinda yaygin muayene bulgulari arasinda hayati belirti
anormallikleri (tagikardi, takipne, hipotansiyon), flushing, pulmoner raller,
oligiiri ve norolojik anormallikler yer alir.

6.1. Viicut Cekirdek Sicaklig:

Sicak ¢arpmasindan  giiphelenilen tiim hastalarda rektal sicaklik
oOlgiilmelidir. Baz1 standart termometreler, sicak ¢arpmasi yagayan hastalarin
bazen ulagtigi sicakliklarin altinda bir maksimum degere sahiptir ve bu nedenle
yanlig ve yanultic1 bilgiler verebilir. Sicak ¢arpmasi hastalarini degerlendirmek
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ve izlemek igin yiiksek sicakliklarda dogru olan bir termometre (rektal veya
ozofageal) kullanilmalidir.

6.2. Tanisal Testler

Pulmoner 6demi gosterebileceginden dolayr akciger rontgeni gekilmelidir.
Elektrokardiyogram (EKG) aritmileri, iletim bozukluklarini, spesifik
olmayan STT dalga degisikliklerini veya 1siya bagli miyokardiyal iskemiyi
veya enfarktiisii ortaya gikarabilir [ 33-35 |. Laboratuvar ¢aligmalarinda;
koagtilopati, akut bobrek yetmezligi, akut hepatik nekroz, yiliksek serum
troponini ve 40.000/mm?3 e kadar yiiksek I6kositoz goriilebilir [1,2 ] .

Klasik sicak ¢arpmasinda yapilacak laboratuvar testleri:

Tam kan sayimi, temel serum elektrolit konsantrasyonlari, kan iire
nitrojeni (BUN) ve kreatinin konsantrasyonlar1 ve hepatik transaminaz
konsantrasyonlari. ~ Sicak  carpmasi  olan  hastalarda  transaminaz
konsantrasyonlar1 nadiren normaldir; ancak ciddi karaciger hasari olan
hastalarda belirgin yiikselmeler 24 ila 48 saat goriilmeyebilir [ 22,36-38 ].

Istya bagl karaciger hasar1 ve dissemine intravaskiiler koagiilopati (DIC)
riski nedeniyle protrombin zamani (PT), uluslararasi normallegtirilmis oran
(INR) ve parsiyel tromboplastin zaman1 (PTT) [39 ] .

Arteriyel veya venoz kan gazi — Metabolik asidoz ve respiratuar alkaloz en
yaygin anormalliklerdir [ 40 |. Serum laktat konsantrasyonu siklikla yiikselir.

Rabdomiyolizi (6rn., serum kreatin kinaz, idrar miyoglobini) ve
komplikasyonlarint (6rn., hipokalsemi, hiperfosfatemi, miyoglobiniiri ve
BUN ve kreatinin) saptayan ¢aliymalar [41 | . Hem pozitif (hematiirik) ve
berrak plazmasi olan kahverengi idrar siipernatani (idrar santrifiije edilerek
eritrositlerin uzaklagtirilmasi) olan herhangi bir hastada miyoglobiniiriden
stiphelenilmelidir. Idrar tahlili, protein, kan, tiibiiler silendirler ve artan
dansite gibi diger bobrek hasar1 kanitlarini ortaya ¢ikarabilir [ 42 ].

Bir ilag etkisinden silipheleniliyorsa toksikolojik tarama endike
olabilir. Hipertermiye katkida bulunabilen ve genellikle testlerinin mevcut
oldugu ilaglar arasinda etanol, amfetaminler, kokain, salisilatlar, haliisinojenler
ve lityum bulunur.

Biling durumunun degismesine neden olan merkezi sinir sistemi
nedenlerinden siipheleniliyorsa, bir beyin bilgisayarli tomografi (BT)
taramasi ve beyin omurilik sivisinin analizi yapilmahdir [ 30 ].
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7. AYIRICI TANI

Siddetli hiperterminin ayirict tanist kapsamhidir ve enfeksiyoz, endokrin,
merkezi sinir sistemi, toksik ve onkolojik etiyolojileri igerir ( tablo 2 ).

Tablo 2
Infection Drug or toxin Neurologic Environmental  Endocrine Oncologic
Sepsis related Hypothalamic High Thyroid storm Lymphoma
—_— i k .
Meningitis Malignant stroke tempera;”':e Pheochromocytoma Leukemia
hyperthermia Status and humidity
Encephalitis K . Diabetic
Neuroleptic epilepticus ketoacidosis
Brain i
v malignant Cerebral
syndrome hemorrhage
Tetanus Withdrawal
Typhoid syndromes (eg,
fever alcohol, sedative
hypnotic)
Malaria
Cocaine

Sympathomimetic
poisoning (eg,
amphetamines)

Anticholinergic
poisoning (eg,
antihistamine)

Serotonin
syndrome

Stimulant-
containing dietary
drugs

Salicylate
poisoning

Klasik sicak ¢arpmasi, 6zellikle sicak hava dalgasi sirasinda risk altindaki
hastalarda yalnizca 6ykii ve fizik muayeneye dayal olarak diger durumlardan
ayirt edilebilir. Ancak klinik tablo belirsiz olabilir. Ornek olarak, yazin
ortasinda kapali bir evde viicut 1s1s1 41.2°C (106.2°F) olan yasl bir yetiskin
kadin, yaz antrenmani sirasinda yere yigilan ve kalp krizi gegiren aym
sicakliktaki bir kolej futbolcusundan gok daha fazla tani olasihigina sahiptir.
Kadin hastada sepsis, beyin kanamasi, antikolinerjik toksisite, merkezi
sinir sistemi depresaninin kesilmesi gibi birgok olasilik olabilir. Aksine,
hipertermisi yalnizca 1s1 maruziyetine bagh olabilir.

Tek bir tani testi, sicak ¢arpmasini kesin olarak dogrulamaz veya
diglamaz. Ayrica, laboratuvar anormallikleri, sicak ¢arpmasi ve diger kogullara
bagli olarak hipertermisi olan hastalarda ortiigebilir. Ornek olarak, sicak
garpmast olan hastalar siklikla sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)
kriterlerini kargilar [ 43 ]. Hastaligin seyrinin baglarinda iki durumu ayirt
etmek imkansiz olabilir. Hiperterminin etiyolojisinin belirsiz oldugu ancak
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sicak garpmasi olasiliginin devam ettigi bu gibi durumlarda, sicak ¢arpmasi
disindaki teshisler takip edilirken sogutma 6nlemlerinin baslatilmas: tedbir
amagli 6nemli olacaktir.

Aktif sogutma ile hizli iyilesme, sicak ¢arpmasinin birincil tani oldugunu
diistindiirtir. Bununla birlikte, hiperterminin derecesine ve siiresine ve diger
taktorlere bagl olarak, 6zellikle zayiflamig yagh hastalarda iyilesme meydana
gelmeyebilir veya kademeli olarak ortaya gikabilir. Ornek olarak, altta yatan
bir hastalik (6rn. kalp yetmezligi) veya ilaglar (6rn. beta veya kalsiyum
kanal blokerleri) nedeniyle kardiyovaskiiler fonksiyonu bozulmug hastalar,
artan gevresel 1s1 ve neme yanit verme konusunda sinirli kapasiteye sahiptir
[44]. Etkili sogutma onlemlerine ragmen mental durumu baskilanmaya
devam eden hastalarda klinisyenler, merkezi sinir sistemini etkileyen
durumlar (6rn. menenjit, beyin kanamasi, hipotalamik inme) dahil olmak
lizere alternatif hipertermi nedenlerini aragtirmalidir. Beyin goriintiileme ve
beyin omurilik sivisinin analizi gerekli olabilir.

Termoregiilasyonun bagarisizhigindan kaynaklanan siddetli hiperterminin
(40,5°C [105°F] iizerinde) en onemli nedenleri sicak ¢arpmasi, noroleptik
malign sendrom (NMS) ve malign hipertermidir. Semptomlarin gelistigi
baglam genellikle etiyolojiyi diisiindiiriir (6rn., yiiksek ortam sicaklig
ve nemde egzersizi takiben eforlu sicak carpmasi, antipsikotik ilaglarla
tedavi edilen hastalarda NMS veya anestezik ajanlardan sonra malign
hipertermi). Bu durumlarin her biri ciddi sistemik komplikasyonlar ve
oliimle iliskilendirilebilir.

Malign hipertermi, ¢ogunlukla siiksinilkolin ve halotan olmak iizere
anestezik ajan kullanimini takiben ortaya ¢ikan, nadir goriilen otozomal
dominant bir hastaliktir. Malign hiperterminin basglangici genellikle genel
anestezi uygulamasindan sonraki bir saat iginde baglar, ancak nadiren
indiiksiyondan sonra 10 saate kadar gecikebilir. Erken klinik bulgular
arasinda kas rijiditesi (Ozellikle masseter kast), siniis tagikardisi, hiperkarbi
ve livedo retikularis yer alir. Belirgin hipertermi (45°C’ye [113°F] kadar)
dakikalar ila saatler sonra ortaya ¢ikar. Malign hipertermiye benzer ancak
anesteziyle ilgisi olmayan bir sendrom tarif edilmistir ve bazen “uyamik
malign hipertermi” olarak anmilir. Hastalar agiklanamayan, stres kaynakl
(muhtemelen sicak ortam veya egzersizle iliskili) sicaklik artigi, kas krampt
veya sertligi ve malign hipertermi ile iligkili diger 6zellikler sergiler.

NMS, en sik birinci ve ikinci kugak antipsikotik ajanlarla iligkili
idiyosenkratik (kisiye 6zgii) bir reaksiyondur. Hipertermiye ek olarak, NMS
ayrica “kursun boru” kas sertligi, biling bulaniklig1, koreoatetoz, titreme ve
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terleme, degisken kan basinci ve aritmiler gibi otonomik iglev bozuklugunun
kanitlari ile karakterize edilir.

8. TEDAVI

Klasik (efor iliskisiz) sicak ¢arpmasinin tedavisi igin Oneriler, 6ncelikle
vaka serilerine ve kiigiik gozlemsel ¢aligmalara dayanmaktadir. Tedaviye
rehberlik edecek ¢ok az yiiksek kaliteli kanit var. Klasik sicak ¢arpmasinin
yonetimi, erken tani, hizli sogutma, elektrolit anormalliklerinin diizeltilmesi
ve destekleyici tedavi gerektirir [ 2,10,11 ].

8.1. Hava Yolu Yonetimi ve Hipotansiyon

Hava yolunu koruyamayan veya solunum fonksiyonu kotiilesen
hastalarda endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereklidir. Inatgt
nobetleri olan hastalar igin entiibasyondan 6nce, viicut sicaklig1 diisene kadar
elektroensefalogram ile izleme 6nemlidir [ 45 ].

Yatak bagi ultrasonu, volim durumunu degerlendirmek ve sivi
resiisitasyonu ihtiyacini belirlemek igin yararli olabilir [ 46 | Ultrason
yoksa, kalp atig hizi, kan basinci ve idrar ¢ikist ile yeterli sivi resiisitasyonu
yonlendirilebilir; santral venoz basing Olgiimleri, kardiyovaskiiler iglev

bozuklugu nedeniyle giivenilir olmayabilir [ 47 ].

Ortaya ¢ikan vazokonstriksiyon 1s1 dagilimini azalttigy igin alfa-adrenerjik
agonistlerden kagimilmalidir. Bunun yerine hipotansiyon veya voliim kaybi,
ayr1 intravenoz (IV) izotonik kristalloid boluslar1 (6rn. 250 ila 500 mLlik
boluslarda izotonik salin) ile tedavi edilir.

Siv1 resiisitasyonuna ve sogutma Onlemlerine ragmen hipotansif kalan
hastalarin, ozellikle de altta yatan kalp hastalig1 olan hastalarin tedavisini
yonetmek igin ¢ok az kamit mevcuttur, buna inotrop ilaglarin segimi de
dahildir. Sicak garpmasi ve sepsis arasindaki patofizyolojik benzerlikler
nedeniyle, septik sok tedavisinde kullanilan inotrop ajanlarin sicak ¢arpmast
hastalarinda uygun olabilecegi 6ne siiriilmiigtiir. Norepinefrin ilk tercih
edilen ajandir, ardindan epinefrin gelir ve inotropik destek gerektiren segilmig
hastalarda dobutamin uygun olabilir.

8.2. Sogutma Onlemleri ve Sicaklik Izleme

Hizli sogutma, hizli iyilesmenin 6nemli bir belirleyicisidir. Evaporatif
(buharlagmali) ve konvektif sogutma, etkili, non-invaziv ve kolayca
gergeklestirilebildigi i¢in klasik sicak ¢arpmasini tedavi etmek i¢in en sik
kullanilan yontemdir; ve hasta bakiminin diger yonlerine etki etmez. Eforsuz
sicak ¢arpmasi olan yagl erigkin hastalar1 tedavi etmek i¢in kullamildiginda,
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buharlagmali ve konvektif sogutma, morbidite ve mortalitede azalma ile
iligkili bulunmustur | 6,48-50 ].

Buharlagmali ve konvektif sogutma ger¢eklestirmek igin, ¢iplak hastaya ik
su piiskiirtiiliirken, fanlar nemli cildin iizerine hava tiflemek igin kullanilir. Bu
amagla viicut sogutma tinitesi ad1 verilen 6zel yataklar yapilmugtir [ 6 ].

Biling bulanikligindan kaynaklanan ajitasyon veya buharlagmali ve
konvektit sogutma ya da diger tedavilerin neden oldugu titreme 1s1
tiretebilir ve lorazepam (1 ila 2 mg IV) gibi kisa etkili IV benzodiazepinlerle
baskilanabilir. Benzodiazepinler ayni zamanda ¢ekirdek viicut sicakliginin
diigmesini de saglayabilir [ 51 ]. Titremeyi kontrol altina almak igin diger
segenekler arasinda propofol, fentanil gibi opioidler ve direngli vakalar igin
ise noromiiskiiler bloke edici ajanlar (6rn. rokuronyum ) yer alr.

Bir rektal veya oOzofagus probu ile siirekli viicut gekirdek sicaklig:
izlemesi zorunludur. Sogutma hedeflerini bildirmek igin ok az yayinlanmuig
kanit mevcuttur, ancak 36°C’lik bir gekirdek viicut sicakligina ulagildiginda
evaporatif ve konvektif sogutma Onlemlerinin kesilmesi gerektigini
diisiiniiliir.

Sicakliktaki artgr diiglisiin neden oldugu iatrojenik hipotermi riskini
azaltmak i¢in 38 ila 39°C (100,4 ila 102,2°F) sicakhiga ulagildiginda
sogutma 6nlemlerinin durdurulmasi énerilir [30 ]. Ug hastadan olugan bir
vaka serisine gore, ilk sogumay takiben 36°C’nin altindaki bir terapotik
hipotermi periyodu, dogrudan 1siyla iligkili toksisiteyi, noronal hasar1 ve
wsiyla iligkili inflamatuar yaniti azaltarak norolojik sonucu iyilestirebilir
[52 ] . Ancak, bu yaklagimi destekleyecek daha fazla kanit bulunmadikga,
sogutma i¢in uygun bir hedef olarak 38 ila 39°Cyi kullanmaya devam
etmek mantikhidir.

Diger etkili sogutma yontemleri, eforsuz sicak ¢arpmasi olan hastalarda
daha az yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastayr buzlu suya daldirmak
(soguk suya daldirma) belki de en hizli, noninvaziv sogutma yontemidir
[ 6 ], ancak izlemeyi ve IV erisimini zorlagtirir ve yash eriskin hastalar igin
zararli olabilir [ 2 |. Hastaya daha fazla erigim saglayan alternatif bir yontem,
hastanin bir buzlu su kiivetinin {izerine yerlestirilmis gozenekli bir sedyeye
sirtiistii yerlestirildigi su buzu terapisidir (WIT). Tibbi personel stirekli
olarak banyodan buzlu suyu hastaya doker ve vazodilatasyonu artirmak igin
biiyiik kas gruplarina buz paketleri ile masaj yapar [53]. Koltuk alt1, boyun
ve kasiga (biiyiik kan damarlarina bitigik alanlar) buz paketleri uygulamak
yardimci bir sogutma teknigi olarak etkilidir, ancak uyanik hasta tarafindan

zayif bir gekilde tolere edilebilir.
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Egzersize baglt hipertermisi olan saghkli deneklerde yapilan kiigiik bir
randomize ¢aliyma, yanaklarin, avug iclerinin ve ayak tabanlarinin tiiysiiz
(piiriizsiiz, tiiysiiz) cilt yiizeylerine soguk kompres uygulamanin koltuk
alti, boyun ve kasik bolgesine uygulamaktan daha hizli sogumaya yol
agtugint bildirdi [ 54 . Bu yaklagim, periferik vazodilatasyonu bozabilecek
komorbiditeleri olan eforsuz sicak garpmasi hastalarinda daha fazla galigmay:
gerektirir.

Soguk plevral veya peritoneal lavaj hizli sogumaya neden olur. Bununla
birlikte, her ikisi de invazivdir ve hamile hastalarda veya daha 6nce batin
operasyonu gegirmis olanlarda periton lavaji kontrendikedir. Sogutulmus
oksijen, sogutma battaniyeleri ve soguk (oda sicakligr veya yaklagik 22°C
[71,6°F]) IV swvilar1 yardimer olabilir. Soguk gastrik lavaj su zehirlenmesine
neden olabilir [ 55 ].

Bir vaka raporu, viicut sicakligi 42°C olan klasik sicak garpmasi gegiren
80 yagindaki bir erkek hastayr tedavi etmek igin bir burun i¢i sogutma
cthazinin kullanimini agiklamaktadir [56 | . Diger raporlar, kritik derecede
hasta, entiibe edilmis, postkardiyak arrest hastalarinda terapotik hipotermiyi
indiiklemek igin intranazal sogutmanmn kullamildigini tarif etmektedir
[ 57 ]. Bu yontemleri kullanarak kritik hastalar1 sogutmanin pratik zorluklari
goz Oniine alindiginda, bir cihaz mevcutsa nazal sogutma bir alternatif
olabilir.

Alkol stinger banyolarindan kaginilmalidir, glinkii ilacin biiyiik miktarlar
dilate kutan6z damarlardan emilebilir ve toksisiteye neden olabilir [ 1 ].

8.3. Farmakolojik Tedavi

Sicak garpmasinda farmakolojik tedavi gerekli degildir. Altta yatan
mekanizma hipotalamik ayar noktasinda bir degisiklik igermediginden ve
bu ilaglar hepatik hasar veya dissemine intravaskiiler koagiilopati (DIC)
gibi komplikasyonlar: siddetlendirebileceginden, asetaminofen veya aspirin
gibi ateg diigiiriicti ajanlarin sicak garpmasmnin tedavisinde rolii yoktur
[30]. Salisilatlar, oksidatif fosforilasyonu ayirarak hipertermiye katkida
bulunabilir. Dantrolen, malign hiperterminin neden olmadig: siddetli viicut
1s1s1 artigt olan hastalarda etkisizdir [58,59]. Hastanin hipertermisinin
etiyolojisinin baglangicta belirsiz oldugu ve enfeksiyon olasiiginin devam
ettigi durumlarda, sogutma Onlemleri uygulanirken uygun kiiltiirlerin
alinmasini takiben ampirik bir baglangic dozu antibiyotik uygulamasi
ihtiyatl olacaktir.
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9. KOMPLIKASYONLAR VE SONUCLARI

Siddetli efor gerektirmeyen hipertermi, gok gesitli komplikasyonlara yol
agabilir. Bunlar genellikle soguma 6nlemleri devreye girdikge diizelir, ancak
bu hiperterminin derecesine ve siiresine baghdir.

Klasik sicak ¢arpmasinin uzun vadeli sekelleri iyi ¢aligilmamugtir ancak
muhtemelen maruz kalma siiresine, yaralanmanin boyutuna ve devam eden
organ sistemine Ozgii kisa vadeli komplikasyonlara baghdir. Bilinenlerin
gogu, eforlu veya eforsuz sicak garpmasini igeren vaka raporlarindan
gelmektedir. 14 yil boyunca izlenen, sicak garpmasi veya diger sicakla ilgili
hastalig1 olan 150 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligma, etkilenen hastalarin
bir kontrol grubuyla kargilagtirldiginda miyokard enfarktiisii, iskemik inme
veya kronik bobrek hastaligi agisindan daha yiiksek risk altinda oldugunu
bulmustur [60].

Tlgili organ sistemlerinden bagimsiz olarak, sicak carpmasindan kurtulanlar
uzun siireli fonksiyonel ve norolojik bozukluklar yasayabilir. Agustos 2003’te
Avrupa, yalmzca Fransa’da 14.800 sicaga bagh Oliime neden olan agirt
bir sicak hava dalgasina maruz kaldi. Bir hastaneye bagvuran 83 hastanin
prospektif bir ¢aligmasi, kisa ve uzun vadeli mortalite ve fonksiyonel sonuca
bakildi. Tki yillik mortalite yiizde 71°di ve iki yil hayatta kalan hastalarin
gogunda 6nemli fonksiyonel bozukluk vardi [ 20 |. Benzer uzun siireli
bozulma, 600 fazla 6liime neden olan Temmuz 1995 Chicago (Amerika
Birlesik Devletleri) sicak hava dalgasindan sag kurtulanlarda kaydedildi [19].

9.1. Solunum Fonksiyon Bozuklugu

Eforsuz sicak ¢arpmast olan hastalarda siklikla aspirasyon, bronkospazm,
non-kardiyojenik pulmoner 6dem, akut respiratuvar distres sendromu,
pnomoni, pulmoner enfarktiis ve pulmoner kanamay igerebilen pulmoner
komplikasyonlar gelisir. Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon,
hava yolunu korumak ve artan metabolik ihtiyaglar1 kargilamak igin (ek
oksijen ve artan dakika ventilasyonu) siklikla gereklidir. Sicak garpmasi
ile bagvuran 28 hastanin degerlendirildigi bir ¢aliymada, 24’tinde (%86)
solunum yetmezligi geligtigi ve ¢ogunun mekanik ventilasyon gerektirdigi
goriilmistiir [ 37 ].

9.2. Aritmi ve Kardiyak Disfonksiyon

Potansiyel kardiyak komplikasyonlar arasinda akut dekompanse
kalp yetmezligi ve geri doniisiimli kardiyak biyobelirteg artisi ve
clektrokardiyogramda (EKG) ST-segment degisiklikleri ile iligkili
miyokardiyal hasar yer alir. Troponin ve EKG degisikliklerinin, stres
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kaynaklr bir kardiyomiyopatiye neden olan sicak ¢arpmasina bagl olarak
katekolamin seviyelerinde bir artigtan kaynaklandigina inanilmaktadir
[ 61,62 |. Sicak garpmast ile iligkili olarak bildirilen diger EKG anormallikleri
arasinda siniis tagikardisi ve diger tagiaritmiler, iletim anormallikleri,
uzamig QT araligi, gegici Brugada paterni ve spesifik olmayan STT
degisiklikleri yer alir [34,63]. Hizli sogutma esastir; kardiyak disfonksiyon
ve tagiaritmiler genellikle sogutma ile diizelir. Antiaritmikler nadiren
gereklidir ve ventrikiiler fibrilasyonu veya nabizsiz ventrikiiler tagikardiyi
tedavi etmek igin gerekli olmadik¢a, sogutma saglanana kadar elektriksel
kardiyoversiyondan kaginilmalidir.

9.3. Hipotansiyon

Sicak garpmastyla iliskili hipotansiyon, periferik vazodilatasyon, kardiyak
fonksiyon bozuklugu ve voliim azalmasindan kaynaklanir. Tedavi oncelikle
intravendz (IV) izotonik kristaloid boluslarindan (6rn. izotonik salin 250
ila 500 mL) olugur. Pulmoner 6dem riski goz oniine alindiginda, agir1 sivi
uygulamasindan kaginilmalidir. Alfa-adrenerjik agonistler, sogumay1 bozan
vazokonstriksiyona neden olur ve miimkiinse bunlardan kaginilmalidir.

9.4. Nobetler

Nobetler, sicak ¢arpmasi olan hastalarda sik goriiliir. 11k tedavi, sogutma
onlemleri baglatilirken artan dozlarda kisa etkili benzodiazepinlerden
olusur. Lorazepam 0.1 mg/kg IV, ndbetler gegene kadar her beg dakikada bir,
ilk basamak ajandir. Midazolam , 10 mg intramiiskiiler (IM), IV erisimin
kolayca elde edilemedigi durumlarda etkili bir alternatiftir. Hizli sogutma
tedavi i¢in esastir.

9.5. Serebral Odem ve Nérolojik Yaralanma

Nobetlere ek olarak, sicak g¢arpmasim takiben beyin O6demi sik
goriiliir. Cesitli serebrovaskiiler yaralanmalar, noropatiler ve serebellar ataksi
meydana gelebilir [ 64-67 ]. Guillain-Barre sendromu ve Parkinsonizm
bildirilmistir [ 66,68 |. Patolojik degisiklikler ventrikiil duvarlarinda petesiler
ve serebellar Purkinje hiicrelerinde hasari igerebilir.

9.6. Rabdomiyoliz

Kas yaralanmasi, voliim kaybi ve akut bobrek yetmezligi kombinasyonu,
sicak ¢arpmasi olan hastalarda rabdomiyolize yol agabilir. Rabdomiyoliz igin
standart tedaviler kullanilir.
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9.7. Akut Bobrek Hasari

Sicak ¢arpmasi akut bobrek hasarina neden olabilir. Hastaligin ilk birkag
giiniinde bobrek fonksiyon ¢aligmalari ve serum elektrolit konsantrasyonlari
yakindan takip edilmelidir; hemodiyaliz gerekebilir [ 22 ].

9.8. Karaciger Hasar1

Sicak carpmasina baglh karaciger hasar1 genellikle kendi kendini sinirlar
ancak bazi vakalarda karaciger nakli gerektiren bir hasta alt grubunda akut
karaciger yetmezligine ilerleyebilir [ 69 ].

9.9. Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati (DIC)
DIC hastaligin ilk ii¢ giinii i¢inde geligebilir ve bu dénemde pihtilagma

caligmalar1 izlenmelidir. Pihtilasma faktorlerinin taze donmus plazma ve
trombositlerle degistirilmesi gerekebilir.
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Boliim 17

Genitouriner Sendrom

Ahmet Burak ZAMBAK!

1. GIRIS

Genitoiiriner sendrom, menopozal hastalarda var olan hipodstrojenik
degisikliklere bagl olarak gelisen labium majus/ minus’ta, klitoriste, vajinal
vestibiil ve introitusta, vajinada, iiretrada ve mesanede goriilebilen semptom
ve bulgularin tamamini kapsayan bir tanimdir. “International Society for
the Study of Women’s Sexual Health” ve “The North American Menopause
Society” tarafindan 2014 yilinda sunulan bu isimlendirme giiniimiizde;
daha onceleri atrofik vajinit, vulvovajinal atrofi, lirogenital atrofi veya
vajinal atrofi olarak bilinen terminolojinin yerini almistir (Portman, Gass,
ve Vulvovaginal Atrophy Terminology Consensus Conference Panel 2014).
Sendrom, bunlarla limitli olmamakla birlikte kuruluk, yanma, irritasyon,
lubrikasyon azlig1, rahatsizlik, agr1 hissi ve bozulmug cinsel fonksiyon gibi
genital semptomlar ve urgency, diziiri ve rekiirren tiriner enfeksiyonlar gibi
triner semptomlarla karekterizedir. Hastalar, bu semptomlardan bazilarin
veya tamamint sergileyebilir. Var olan semptomlarin daha iy1 bir teshisle
agiklananamamasi gerekir. Cogu vaka hormonal ve non-hormonal tedavileri
uzun siire kullanmak durumunda kalir.

Vajinal atrofi tipik olarak menopozal hastalarda gortilse de, hipoostrojenik
durum yagayan her yag grubunda kadinda goriilebilir. Premenopozal donemde
postpartum periyod, laktasyon, hipotalamik amenore ve antidstrojenik ilag
kullanimi vajinal atrofi gelisimine destek saglayabilir ancak vajinal atrofi
goriilen her hasta semptomatik olmayabilir.

2. PATOFIZYOLOJ1

Kadin tirogenital atrofisi, agirhkli olarak serum 6strojen seviyelerindeki
diisiisten kaynaklanir. Bu, en yaygin olarak dogal veya cerrahi menopoza

1 Erzurum Karagoban Ilge Devlet Hastanesi, ahmetburakzambak@gmail.com,
ORCID:0000-0001-9748-5865
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baghdir, ancak prematiir ovaryen yetmezlik, gegici olarak postpartum
donemde ve laktasyon doneminde, hipotalamik amenore veya antiostrojenik
ilaglar nedeniyle de ortaya ¢ikabilir. Androjenler ayni zamanda genitotiriner
doku yapisinin ve fonksiyonunun korunmasinda da rol oynuyor gibi
goriinmektedir ancak daha az ¢alisilmig ve iistiinde durulmugtur.

Steroid hormon reseptorlerinin yerleri, genitoiiriner sistem iginde
degisiklik gosteriyor gibi goriinmektedir. Ornegin Ostrojen reseptor
yogunlugu vajinada dig genital organlara gore daha yiiksek goriiniirken,
androjen reseptor yogunlugu vajinada dig genital organlara gore daha
diigiiktiir. Progesteron reseptorleri hem vajinada hem de transisyonel
vulvovajinal bolgede bulunur(Simon vd. 2018; The NAMS 2020 GSM
Position Statement Editorial Panel 2020).

2.1. Premenopozal Fizyoloji

Premenopozal donemde dolagimdaki Ostrojenin en dominant gekli
ostrodioldiir. Ostrodiol; menstural siklusta, ovulasyon doneminde 350 pg/
ml diizeyine kadar yiikselebilirken menstruasyon baglangicinda 30 pg/ml’ye
kadar diigebilmektedir. Ostrojen stimiilasyonu reproduktif ¢ag boyunca iyi
epitelize olmus bir vajina igin gereklidir. Ostrojenin; epitelin kollajen igerigi
ayarlanmasi, mukopolisakkarit ve hyalouronik asit igeriginin korunmasi,
optimal genital kan akiminin korunmasi ve saglikli vajinal mikrobiomun
stirdiiriilmesi i¢in vajina, vulva, iiretra ve mesane trigonundaki reseptorlerine
baglanmasi gerekir (Castelo-Branco vd. 2005).

Sonug olarak Ostrojen, vajinanin keratinize olmayan ¢ok katli skuamoz
epitelinin kalin, piriizli ve glikojen agisindan zengin olmasini saglar.
Dokiilmiis hiicrelerden gelen glikojen, glikozu laktik aside doniigtiiren
ve boylece asidik bir vajinal ortam yaratan Ddderlein lactobacilli’nin
substratidir. Vajinanin asitligi normal vajinal floranin korunmasina yardimei
olur. Urogenital bolgeyi vajinal ve idrar yolu enfeksiyonlarindan korur
(Pandit ve Ouslander 1997).

2.2. Hipoostrojenizmin Etkileri

Menopoz, menopoz Oncesi doneme gore %95’lik diisiigle Ostrojen
seviyesinde dramatik bir azalmaya yol agar (Pandit ve Ouslander 1997).
Menopozdan sonra, serum estradiol konsantrasyonlar: ortalama 5 pg/mL
seviyelerinde seyreder (Lee vd. 2006). Cogu estradiol testinin menopoz
sonrasi estradiol seviyelerini dogru bir gekilde saptamak igin yeterince hassas
olmadig1 ve bu nedenle estradiol seviyelerinin 6lgiilmesinin klinik bakimin
rutin bir yonii olmamasi gerektigi unutulmamahdir (Demers vd. 2015).
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Normal yaglanma siireci ile derinlesen serum 6stojen seviyesindeki diisiis,
vajinal atrofiyi olusturan ¢ogu degisiklikten sorumludur (Forsberg 1995).
Siiperfisial epitelyal hiicre tabakasinda incelme, rugalarin kaybi, vajinal
elastisite azalmasi, vajinal kanalin kisalmasi ve daralmasi, subepitelyal bag
doku artisi, vajinal sekresyon azalmasi ve vajinal pH’in 5’in {izerine ¢ikmasi
gibi hipodstrojenik etkiler yillar i¢inde kademeli olarak artig gosterir. Vajinal
epiteldeki incelme Ozellikle travma sonrasi kanama, petesi ve iilserasyona
yol agar. Ayrica enflamasyon ve enfeksiyona daha agik olan subepitelyal bag
dokunun vajinal epitelin koruyucu etkisinden yoksun kalmasina neden olur.

Incelmis epitelin diigiik glikojen igerigi, laktobasiller tarafindan laktik
asit iiretiminde bir azalmaya yol agarak vajinal pH’ta bir artiga neden olur
(Miller vd. 2016). Asidite degisikligi, etkilenen hastalarda non-asidofilik
koliformlarin artigt ve laktobasillerin azalmasi ile cilt ve rektal flora
elemanlarinin (Gardnerella vaginalis, streptokoklar, stafilokoklar, koliformlar,
difteroidler) enfeksiyonlarina yol agar (Pandit ve Ouslander 1997).
Degisen flora ve sonugta ortaya ¢ikan enflamatuar degisiklikler nedeniyle
onceden bu tabloya atrofik vajinit terminolojisi verilmisti. Bununla birlikte,
menopozdaki hastadaki vajinal mikrobiyom vajinal saghkla iliskili gibi
goriinse de, vajinal mikrobiyom manipiilasyonu yoluyla atrofik vajiniti tedavi
etmek i¢in kanitlanmug higbir miidahale yoktur. Su anda, hi¢bir probiyotik
tedavisinin genitotiriner sendrom igin etkili bir yonetim miidahalesi oldugu
dogrulanmamugtir (Muhleisen ve Herbst-Kralovetz 2016). Bununla birlikte,
vajinal diigtik doz estriol ve laktobasil kombinasyonu, Amerika Birlesik
Devletleri digindaki bircok iilkede onaylanmug bir tedavidir, ancak bu
kombinasyonun daha fazla ¢aliymasina ihtiyag vardir (Mueck vd. 2018).

Uriner yapilar, genital sistemle aym embriyolojik kokenden gelir ve
ostrojen reseptorleri igerir. Boylece mesane, iiretra, pelvik taban kaslari ve
endopelvik fasya hipoostrojenik durumdan etkilenmektedir. Uriner sistem
atrofisinin olas1 sonuglar1 arasinda iiretral rahatsizlik, sik idrara ¢ikma,
hematiiri, diziiri ve artan idrar yolu enfeksiyonu siklig: bulunur.

Menopoz hem pelvik organ prolapsusu hem de stres tipi iiriner
inkontinans riskini artirir. Bu sorunlar igin Ostrojen tedavisi kullanmak
mantikl goriinse de, bazi veriler oral Ostrojen tedavisinin idrar kagirmanin
siddetlenmesine neden oldugunu diisiindiirmektedir. Bununla birlikte,
vajinal strojen kontinansi iyilestirebilir (Rahn vd. 2014), urgency ve/veya
pollakiiri semptomlarini ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarini azaltabilir.
Sistemik veya vajinal Ostrojen, pelvik organ prolapsusunun tedavisi olarak
etkili goriinmemektedir.
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Ostrojen kaybinin iirogenital doku iizerindeki etkileri iyi tanimlanmig
olsa da, androjen reseptorlerinin vajinanin mukoza, muskularis ve adventisya
katmanlarinda bulunmusg olmasi nedeniyle, ortaya ¢ikan veriler androjenlerin
trogenital saglikta da rol oynadigini diisiindiirmektedir (Labrie, Martel, ve
Pelletier 2017). Kadinlarin genitoiiriner sisteminde hem 6strojen reseptorleri
hem de androjen reseptorleri bulundugundan ve androjenler Ostrojen
sentezinin onciileri oldugundan, androjenlerin vulvovajinal saglik tizerinde
dolayl: bir rolii oldugu tahmin edilebilir. Mevcut yetersiz veriler, testosteron
gibi androjenlerin bu doku tizerinde aromatizasyon yoluyla dolayli olarak

degil, dogrudan bir etkiye sahip olabilecegini diigiindiirmektedir.
3. EPIDEMIYOLOJI

3.1. Prevalans

Genitotiriner sendromun  prevalanst  kesin net belirlenememistir.
Hipoostrojenik durumda olan veya menopozda olan ¢ogu hastada
irogenital atrofi geligmektedir. Kirk yagin iistiinde %85 oraninda vajinal
kuruluk geligiminin oldugu belirtilen bir internet anketi ¢aligmasinda,
%29-59 oraninda disparoni bildirilmis (Krychmanvd. 2017), bir diger
caliymada ise %26-77 oraninda vajinal kagint1 ve irritasyon rapor edilmistir
(Huang vd. 2015). Vajinal kuruluk semptom sikliginm en iyi belirlendigi
longitudinal bir ¢aligmada, bahsi ge¢en semptomlar premenopozal donemde
%3, erken menopozal gegiy doneminde %4, menopozal gegisin daha geg
evrelerinde %21 ve postmenopozal tigiincii yilda %47 olarak belirtilmistir
(Dennerstein vd. 2000; Woods ve Mitchell 2005). Bir baska uluslararast
ankette ise 4000 menopozal kadindan %39unda menopoz iligkili vajinal
rahatsizlik belirtilmig, semptomu olan kadinlarin %52’s1, bu semptomlarin
hayat kalitesini etkiledigini bildirmistir (Nappi ve Kokot-Kierepa 2010).

3.2. Etiyoloji ve Modifiye Edici Faktorler

Genitotiriner sendrom primer olarak perimenopozal ve postmenopozal
kadinlarda goriiliir. Tibbi durum ve kullanilan ilaglar gegici veya kronik
hipodstrojenik durum olugturarak atrofik vajinal degisikliklere zemin hazirlar.
Genitotiriner sendrom geligiminde major faktor, hipodstrojenik olarak gegen
zamanin uzunlugudur.

Hipoostrojenizmin etiyolojileri agagida agiklandigy gibidir:
* Dogal menopoz
* Bilateral ooferektomi

* Primer ovaryen yetmezlik
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* Kemo/radyoterapiler
* Uterin arter embolizasyonunun komplikasyonu

* Premenopozal antiostrojenik  ilag  kullanimi  (tamoksifen,
aromataz  inhibitorleri, danazol, medroksiprogesteron asetat,
gonadotropinreleasing hormon agonistleri —leuprolid, nafarelin,
goserelin- ve antagonistleri —ganirelix-)

¢ Ozellikle laktasyonda postpartum &strojen diisiisii

* Hipotalamo-pitutier bozukluklara bagh prolaktin yiiksekligine
sekonder ovaryen Ostrojen sentez diisiisii

* Hipotalamik amenore veya sistemik lupus eritematozus ve romatoid
artrit nedeni ile glukokortikoid kullanimina bagli  sekonder
hipoostrojenizm

Diigiik Ostrojen ve muhtemelen diigiik androjen seviyelerinden harig,
vulvovajinal atrofinin agirhgini etkileyen diger faktorler asagida siralanmugtir:

* Vajinal nulliparite

* Vajinal cerrahi oykiisii

* Seksiiel aktivite yoklugu
* Sigara kullanimi

Depresyon ve iiriner inkontinans rapor edilen hastalarda vulvovajinal
atrofinin hayat kalitesine daha fazla olumsuz etkisi bildirilmektedir. Uriner
inkontinans tablosunda vulvovajinal atrofi gelisiminin kronik perineal ped
kullanimina bagl olabilecegi de bildirilmigtir (Hunter vd. 2016).

4. KLINIK OZELLIKLER

Tanim geregi genitotiriner sendrom hastalarinin tamami semptomatiktir.
Ne var ki vulvovajinal atrofik degisiklikler goriilen bazi hastalar asemptomatik
olabilir.

Vajinal atrofi semptomu gosteren hastalarin %70’e varan oranlarda, saglik
hizmeti sunucusuna bagvurmaktan ¢ekindikleri bildirilmistir (Nappi ve
Kokot-Kierepa 2010). Bunlardan bazilar1 semptomlarin yaglanma siirecinin
normal bir pargast oldugunu diigiinmektedir (Bachmann ve Nevadunsky
2000). Utang gibi kiiltiirel, dini ve sosyal inaniglar hastalarin genitotiriner
sistem gikayetleri ile ilgili tedavi arayigina ket vurmakta olabilir. Ek olarak
gogu hasta tedavi segeneklerinden haberdar degildir (Kingsberg vd. 2019).
Tedavi aramak yerine hastalar yasam tarzi modifikasyonlar1 araciligiyla
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semptomlarla basa ¢tkmayi tercih etmektedir. Ornek olarak vajinal kuruluk
ve vajinal elastisite kaybr yagsayan kadinlar seksiiel aktiviteden kaginmaya
egilim gostermektedir.

Vulvovajinal kuruluk, seksiiel aktivite esnasinda lubrikasyon azalmasi,
disparoni, vulvar ve vajinal kanama, libido kaybi, anorgazmi, vulvovajinal
yanma/ irritasyon/ kaginti, vajinal akinti (I6kore veya sari, kotii kokulu),
levator spazmu, iiriner semptomlar (pollakiiri, tirinerurgency, diziiri, iiretral
rahatsizlik, hematiiri, rekiirren idrar yolu enfeksiyonlar1) ve tiretral prolapsus/
kartinkiil ~genitoiiriner sendromla bagvuran hastalarda goriilebilecek
semptomlardir.

Vajinal atrofiye eslik eden semptomlar ilerleyicidir ve hipodstrojenizmle
gegen siire ile dogru orantili olarak artar. Erken menopozal ge¢is doneminde
hastalar seksiiel uyarilma aninda vajinal lubrikasyonda ufak bir azalma fark
edebilir ki bu genellikle hipoostrojenizmin ilk belirtisidir. Hipo0Ostrojenik
durum kronik hale geldik¢e sadece seksiiel aktivitede degil, giinliik yagam
esnasinda bile vajinal kuruluk ve diger semptomlar tabloya eklenir.

5. DEGERLENDIRME

Genitotiriner sendromun degerlendirilmesi tipik olarak medikal anamnez
ve pelvik muayene ile yapilir. Laboratuvar testlerinin degerlendirmede yeri
genellikle yoktur.

5.1. Anamnez

Peri veya postmenopozal veya diger hipodstrojenizm etiyolojileri olan
hastalara rutin klinik ziyaretler sirasinda iirogenital atrofi semptomlar1
sorulmalidir. Yukarida belirtildigi gibi, bu semptomlar1 olan birgok hasta,
bunlari bir klinisyenin dikkatine sunmaz (Nappi ve Kokot-Kierepa 2010).

Tibbi 6ykii, menopoz durumunu degerlendirmek ve menopoz digindaki
diisiik 6strojen etiyolojilerini degerlendirmek igin menstriiel oykii ve diger
durumlar veya ilaglar1 iceren obstetrik ve jinekolojik oykiiyii igermelidir.
Klinisyen 6nceki herhangi bir miidahaleye verilen yaniti sormahdir. Urogenital
semptomlar Ostrojen kaybi digindaki etiyolojilere bagli olabileceginden,
sistemlerin tam bir incelemesi yapilmalidir. Semptomlarin cinsel aktiviteyi
olumsuz yonde etkileyip etkilemedigini ve sikintiya neden olup olmadigini
degerlendirmek igin cinsel travma Oykiisii de dahil olmak iizere cinsel oykii
alinmalidir.

Agrili vulvar semptomlar ve enfeksiyon/ enflamasyon ile iligkili
olabilecek durumlar1 diglamak igin sorgulanmalidir. Ayrica parfiimler,
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pudralar, giinliik pedler, sabunlar, deodorantlar, spermisitler, lubrikanlar ve
siki giyim gibi irritan faktorler alerjik reaksiyona yol agarak semptomlari
baslatabilir veya agirlastirabilir (Beard 1992). Ayrica pelvik radyasyon
oykiisti sorgulanmalidur.

5.2. Pelvik Muayene

Genitotiriner sendromda goriilebilecek muayene bulgular1 agagida
siralanmugtir:

* Labium minus atrofisi veya flizyonu
* Doku kirilganligy, fissiir, petesi

* Introitus ¢ekilmesi

* Himenal kalintilarin kayb:

¢ Uretral meatusun 6ne gikmast

* Uretral eversiyon veya prolapsus

* Vulvovajinal pallor, eritem

* Vajinal rugalarin kayb1

* Vuvovajinal sekresyon azalmas:

* Elastisite kayb1

* Anormal akint1

* DPosterior vajinal duvar palpasyonu ile geligen levator spazmi

Labial flizyon ve klitoral hood kaybi gibi yapisal degisiklikler muayenede
saptandiginda liken sklerozun diglanmasi 6nemlidir. Labial yag doku kayb1
nedeniyle labium majuslar sarkik gortiniir, bu durum labium minuslarin
daha az goriinmesine veya klitorisin belirginlesmesine yol agabilir. Uretral
meatusun etrafinda kirmizi proliferatif bir doku olarak goriinen kariinkiiller
ve polipler saptanabilir.

Agir atrofik degisikliklerle bagvuran hastalarda muayene agrili ve her ne
kadar kibar olunsa da kanamali olabilir. Introital bir stenozu dislamak igin,
spekulum muayenesinden 6nce tek parmakla introitus muayene edilmelidir.
Kayganlastirilmig, dar bir spekulum muayenede tercih edilmelidir. Graves
spekulumlarindan daha gok Pederson spekulumu bazi hastalarda muayene
konforunu artiracaktir. Tim bu atrofinin muayene konforu iistiindeki
negatif etkilerini elimine etmeye yonelik girisimler sonug vermeyebilir ve
boyle bir durumda, hastaya muayenenin devamini tolere edip edemeyecegi
sorulmalidir. Vajinal muayenenin uygulanamadigi hastalarda pelvik organlarin
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degerlendirmesi igin transabdominal ve transrektal ultrasonogratfi segenekleri
akilda tutulmalidir. Ofis sartlarinda muayenenin baska patolojileri yeterince
aydinlatamadig vakalarda genel anestezi altinda muayene gerekebilir.

Spekulumda soluk, kuru, parlak ve rugalar: silinmig bir vajina dokusu ile
kargilagilabilir. Enflamasyonun eglik ettigi vakalarda, incelmis epitelin altinda
belirgin damarlar, eritem, petesi gibi bulgular goriilebilir. Vajina daralmug,
kisalmig ve zayif genigleyebilir olarak gozlenir. Servikal atrofinin de eglik
etmesi ile birlikte ektoserviks ve servikal os zorlukla goriintiilenebilir. Vajinal
forniksler korlesmis olabilir.

5.3. Laboratuvar Testleri

Onceden de belirtildigi gibi, genitoiirinersendrom tanisinda laboratuvar
testlerine nadiren bagvurulur. Uygulabilecek testlerden vajinal pH Ol¢iimii,
Ostrojenize bir vajinada 4- 4,5 arasinda goriiliirken (Murta, Filho, ve Barcelos
2005), postmenopozal donemde ve 6zellikle 6strojen tedavisi almayanlarda
5,5- 6,8 araliginda pH ile kargilagmak miimkiindiir (Nilsson, Risberg, ve
Heimer 1995).

Maturasyon indeksi, 2/3 tist vajinadan alinan bir pap-smear 6rnegindeki
100 hiicrenin parabazal, intermediate ve stiperfisial dagilimini gosteren bir
parametredir. Premenopozal donemde siiperfisial ve intermediate hiicreler
baskin, parabazal hiicreler neredeyse hi¢ goritinmez iken; postmenopozal
donemde %65 parabazal hiicre ve %30 intermediate hiicre ve %5 siiperfisial
hiicre olacak sekilde dagilimda kayma gergeklesir.

Vajinitten giiphelenildigi durumda uygun mikroskobi ve kiiltiir testleri
gerceklestirilmelidir. Ayrica idrar yolu enfeksiyonlar1 da uygun laboratuvar
testleri ile arastirilmalidir.

6. TANI

Genitotiriner sendrom, hipoostrojenik durumda olan ve pelvik muayenede
karakteristik semptom ve bulgular1 olan hastalarda konan klinik bir tanidir.
Hastalar, bagka bir tani ile daha iyi agtklanamayan belirti ve semptomlarin bir
kismini veya tamamini gosterebilir.

Perimenopozal veya postmenopozal bir hastada semptomlarin varlig
yeterlidir ¢linkii kisa siireli Ostrojen diigiikliigiinden sonra fiziksel bulgular
mevcut olmayabilir. Hipoostrojenik bulgulart dogrulamak igin laboratuvar
testleri mevcuttur, ancak bu tiir testler genellikle gerekli degildir.
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6.1. Ayirict Tani

Genitotiriner sendromun ayirict tanisinda vajinit, vajinosis, vulvar
dermatit, liken skleroz, liken planus, genital iilserler, fisstirler, fistiiller yer alir.
Ayrica genital kanamalar, 6zellikle postkoital donemde servikal kanseri igaret
edebileceginden maligniteler diglanmalidir. Vulvodiniler ve rekiirren idrar
yolu enfeksiyonlarina yol agabilecek diger nedenler (kronik sistit, interstisyel
sistit, mesane agr1 sendromu) ayiricl tanida akilda bulunmasi gereken diger

hastaliklardir.

7. SONUG

Genitoiirinersendrom, menopozal hastalarda var olan hipoostrojenik
degisikliklere bagl olarak gelisen labium majus/ minus’ta, klitoriste, vajinal
vestibiil ve introitusta, vajinada, liretrada ve mesanede goriilebilen semptomve
bulgularin tamamini kapsayan bir tanimdir. Daha 6nceden atrofinin 6nemine
atifta bulunan isimlerle anilan bu klinik tablo, 2014 yilinda aldig1 yeni ismiyle
hipoostrojenik ve muhtemelen hipoandrojenik etkilerin goriildiigi tiim
sistemlerin 6nemine vurgu yapar hale gelmistir. Tanist genellikle anamnez
ve fizik muayene ile koyulabilen genitotiriner sendromda laboratuvar
testlerine nadiren ihtiya¢ duyulmakta, tedavisinde ise patotizyolojide biiyiik
rol oynayan hipoostrojenik tabloya yonelik hormon replasmanlar: sistemik
veya lokal olarak uygulanabilmektedir. Hastalarin hayat kalitesini olumsuz
yonde etkileyen bu tablonun hastalar tarafindan dile getirilmesi genellikle
kiiltiire] nedenlerle miimkiin olmadig: i¢in, hangi sikayetle bagvurdugundan
onemsiz, ozellikle tiim postmenopozal hastalar olas1 semptomlar agisindan
sorgulanmalidir. Genitoiiriner sendromun, semptomlar1 daha iyi bir tan1 ile
agiklanamadig1 durumlarda koyulabilecek bir tan1 olmadigr unutulmamal,
ilgili hastalarin yag grubu goz oniine alindiginda 6zellikle maligniteler bagta
olmak tizere diger ayiric1 tanilar mutlaka diglanmalidir.
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Kadinlarda Migren, Menstriiel Migren ve
Hemsirelik Yaklagimlar:

Meryem ERDOGAN!

1. GIRIS

Migren orantisiz bir sekilde kadinlari erkeklerden 3 kat daha fazla
etkiler; kadinlarin %181 ve erkeklerin %6’s1 etkilenir. Bu durum migrenli
bir kadinin hayati boyunca dalgalanan hormonlar da dahil olmak iizere
cesitli faktorlerden etkilendigini gosterir. Kadinlarda hormonal etkilerin
menarg, menstriiasyon, gebelik ve menopoz tizerinde etkisi vardir (Lagman-
Bartolome & Lay, 2019). Ergenlikten sonra migren hastalarinda artan bir
kadin tstiinliigi olusmas: ergenlik doneminde, kadinlar igin sikintili bir
bag agris1 olugturmaktadir. Birgok uzman, geng¢ bir kadinin hayatinin bu
agamasinda migren teshisini gozden kagirabilir. Kadinlar yaglandikga ve bag
agris1 kaliplar1 daha yerlegik hale geldikge, migren daha tanimlanabilir ve
daha dogru teshis edilebilir, ancak yine de yeterince tedavi edilemez. (Lay &
Broner, 2009).

Menstriiasyonla iligkili migren (menstriiel migren) kadinlarda son derece
yaygindir. Bu siiregte olasi patogenez, kanamanin baglamasiyla es zamanl
olarak diigen serum 6strojen seviyelerine isaret etmektedir. Birgok kadin bag
agrilarin1 menstruasyon baglangiciyla iligkili olarak tahmin edebilir. Tipik
olarak bu migrenler, menstruasyon digt migrenlere gore daha giddetli, daha
uzun siireli ve tedavisi daha zordur. Genel olarak, auralarla iliskili degildirler
(Silberstein & Patel, 2014).

2. MIGREN
Migren: Genellikle fotofobi (118a duyarlilik), fonofobi (ses duyarhiligr)

ve/veya mide bulantis1 (bazen kusma) ile birlikte siddetli bag agrisindan

olusan epizodik bir bozukluktur (Sacco vd., 2012). Baslangic1 5 yas kadar

1 Doktor Ogretim Uyesi, Sinop Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi / Ebelik Boliimii,
meryemerdogan84@gmail.com, 0000-0002-3150-5656
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erken olabilir ve genglerde prevalansi zirve yapar, ancak her yagta ortaya
cikabilir. Migren gegici olabilse de, migren insanlar1 hayatlarinin en verimli
yillarinda etkiler (Natalia & Murinova, 2023).

2.1. Epidemiyolojisi

Migren agirhkhh  olarak kadin  hastahgidir.  Kadmn, erkeklerle
kargilagtinldiginda, 1 yillik migren prevalansi yaklagik ti¢ kat (%17’ye kargi
%0) ve yasam boyu insidansi iki kattan daha fazladir (%43’e kargt %18).
Ayrica menarg, menstrilasyon, gebelik ve menopoz, oral kontraseptif
kullanimi ve hormon replasman tedavisi (HRT) migren olusumunu
etkileyebilir. Ergenlige kadar migren her iki cinsi de esit derecede etkiler.
Menarstan sonra kadimnlarda artan migren prevalanst vardir (Sacco vd.,
2012). ABD’deki 120.000 haneye postayla gonderilen bir anketle Amerikan
Migren Yayginligi ve Onleme galigmasinda veriler degerlendirilmistir. Yasa
Ozgii insidans, migren vakalarinin tanimlanmasi, migrenin baglama yast ve
goriigme yag1 ile ilgili kendi kendine bildirilen veriler kullamilarak tahmin
edilen sonuglara gore, migren insidans1 kadinlarda 20-24 yaglar1 arasinda
(18.2/1000 kigi-yil) ve erkeklerde 15-19 yaslart arasinda (6.2/1000 kisi-y1l)
pik yaptig1 bulunmustur (Stewart vd., 2008).

Migren, hem bireyi hem de toplumu biiyiik Olgiide etkileyen bir halk
saghgi sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii siralamasina gore en ok rahatsizliga
neden olan 20 hastaliktan biridir. Ayrica, oldukga yaygindir (6rnegin, Avrupa
popiilasyonunda kadinlarin %17’sini ve erkeklerin %8’ini etkiler) ve gok
maliyetlidir (Vecchia & Pietrobon 2012).

Migrenli hastalarin yaklagik %90’ bag agrilariyla iligkili olarak bir miktar
rahatsizlik bildirirken, digerlerinde ciddi rahatsizlik vardir. Migrenli hastalar
bag agrisina bagl olarak yilda birkag giin ige gidemeyebilir. Migrenle iligkili
rahatsizligin ve migren orani yiiksek olmasina ragmen, bir¢ok hasta tibbi
yardim istemez ve muhtemelen yeterince tedavi edilmeyen regetesiz ilaglara
giivenir (Ko & Prasad, 2019). Kiiresel Hastalik Yiikii ¢aligmasina (2016)
gore, diinya ¢apinda gesitli bozukluklarin nasil engelleyici oldugunu olgerek
bozukluklarin engellilige gore ayarlanmig yasam yillarini nasil etkiledigini
degerlendirmistir. Kiiresel Hastahk Yiikii (2016) migreni, bel agrisindan
sonra en gok engelleyici ikinci rahatsizlik oldugunu ifade etmistir. Bu konuda
yapilmig bir galigmada, siniis bag agrist teshisi konan hastalarin %88’inde
migren oldugu saptanmugtir (Natalia & Murinova, 2023).

Migren en sik aile Oykiisii olan geng¢ beyaz kadinlarda goriiliir. Migren
ile bagvuran belirli bir kisi igin birgok risk faktorii vardir. Migrene yol agan
yagam tarzi faktorleri arasinda yiiksek stresli galiyma, beslenme (yiiksek
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karbonhidrath diyet), fiziksel hareketsizlik ve kronik stres yer alir. Bu nedenle,
1§ yerinde stres, fiziksel hareketsizlik, yetersiz beslenme ve uyku yoksunlugu
ile birlikte migrene genetik yatkinligi olan geng bir kigi, migren gelisme
riskini artirir. Migrenin kroniklesmesinde risk faktorleri; obezite, agirt akut
ilag kullanimu, agir1 kafein kullanimy, stresli yagam olaylari, depresyon ve uyku
bozukluklaridir. Migrende sikhikla goriilen komorbid durumlar anksiyete,
depresyon ve uykusuzlugu igerir ve bu durumlarin gift yonli etkisi vardir
(Natalia & Murinova, 2023).

2.2. Patofizyolojisi

Migrenle iliskili belirti ve semptomlari, merkezi sinir sistemindeki
diizensiz duyusal iglemeden kaynaklanir. Beyin dokusu agr1 algilayan veya
nosiseptif sinir liflerinden yoksun olmasmna ragmen, meninksler, 6zellikle
dura mater ve serebral kan damarlar1 gibi ¢evreleyen beyin yapilarini
innerve eder. Merkezi sinir sistemi nosiseptif lifleri mekanik, kimyasal ve/
veya elektriksel stimiilasyona maruz kaldiginda, sinyaller migren agrisina ve
iligkili semptomlara neden olur (Vacca, 2019).

Klinik 6zelliklerinin iyilegtirilmig karakterizasyonu ve teshisi, migrenin
basit bir vaskiiler bag agrisindan ziyade sinir sistemi iglevinin karmagik,
degigken bir bozuklugu olarak goriilmesine yol agmigtir. Son aragtirmalar,
genetik nedenleri, anatomik ve fizyolojik oOzellikleri ve farmakolojik
mekanizmalar1 hakkinda 6nemli yeni bilgiler saglamistir. Migrenle iligkili
yeni genlerin tanimlanmasi, migren ataginin en erken evrelerinde aktive
olan beyin bolgelerinin gorsellestirilmesi, servikal sinirlerin potansiyel
roliiniin daha iyi anlagilmas: ve noropeptitlerin kritik roliiniin taninmasi
migren tedavisi i¢in yeni hedeflere yol agan gelismeler olmustur (Charles,
2018).

2.3. Migren Tan

Migrenler serebral damarlarin vazodilatasyonu ile iliskilidir ve tipik
olarak birkag saat stirmektedir. Baglangic1 genellikle subakuttur ve bag agrisi
genellikle tek taraflidir, vurucudur ve siklikla 1518a ve/veya sese duyarlilik ve
mide bulantis1 eglik eder. Migrenler aural ve aurasiz olarak siniflandirilabilir.
Aurali migrenler, bag agrisindan 6nce ortaya ¢ikan geri doniiglii fokal
norolojik semptomlarla karakterizedir. Gorsel auralar yaygindir, ancak bazen
bu tiir bag agrilarini gegici iskemik ataklardan ayirt etmeyi zorlagtiran afazi
veya tek tarafli uyugma veya zayiflik da meydana gelebilir. Migren aurast 5
ila 60 dakikada tamamen geri donebilir ve bazen aura bag agris1 olmadan da
ortaya ¢ikabilir (Landon et all., 2020).
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Uluslararas1 Bag Agris1 Dernegi (IHS), {i¢ ana bag agrist kategorisini
tanitir: primer bag agrilari, sekonder bag agrilar1 ve kranial nevraljilerdir.
Primer bag agrilari, gerilim tipi, migren ve kiime bag agrilarini igerir. Primer
bag agrilart yagamu tehdit etmese de dayamilmaz bir agriya neden olabilir,
hastalar1 etkisiz hale getirebilir ve sik ataklarla hastanin yagam kalitesini
diigiirebilir. Uzmanlar bu bag agrilarini, karakteristik olarak normal olan
tiziksel bulgular veya laboratuvar testleriyle degil, ayirt edici semptomlarryla
teshis eder (Ferri, 2020).

Bir bagka altta yatan nedene bagl olarak, bag agrist genel olarak
primer veya sekonder olarak kategorize edilebilir. Uluslararast Bag Agrisi
Bozukluklar1 Siniflandirmasi (ICHD), primer bag agrilarint migren, gerilim
tipi, kiime veya diger trigeminal otonomik sefaljilerden biri olarak tanimlar.
Primer bag agrlari, tiim bag agrilarmmn biiyiik gogunlugunu olusturur.
Sekonder bag agrilari, travma, enfeksiyon veya malignite gibi altta yatan
belirgin bir bozukluga bagli olanlar olarak tanimlanir. Acil serviste bag agrisi
olan hastanin degerlendirilmesi, agrimin hafifletilmesine ve tehlikeli ikincil
nedenlerin dikkate alinmasina odaklanir (Raam & Tabatabai, 2021).

Migrenin siniflamasina 4 sekilde agiklanr;
1. Aurali migren (klasik migren)
2. Aurasiz migren (yaygin migren)

3. Kronik migren: 3 veya daha fazla ay boyunca ayda 15 veya daha fazla
giin olugur

4. Migren Statusu: 72 saat veya daha uzun siiren zayiflatici migren atag
(Arnold, 2018).

Uluslararas1 Bag Agris1 Bozukluklar1 Siniflandirmasi, tigiincii  baski
(ICHD-3) tarafindan tanimlanan migren asagidakileri icermelidir:

1. Yagam boyu en az 5 veya daha fazla bag agris1 atag:
2. 4-72 saat siiren bag agris1 atagy

3. 4 ozellikten en az 2’si (tek tarafli yerlegim, titresimli/zonklayici kalite,
orta-giddetli yogunluk, siddetlenme/kaginmaya neden olma rutin fiziksel
aktivite)

4. Ozelliklerden en az biri (bulantt ve/veya kusma, fotofobi ve fonofobi)
bulunmasi (Cutter, 2021).

Migreni tanimlarken agagidaki kriterleri de dikkate almak gerekir. Bu
kriterler;
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* Ailede migren Oykiisii yaygin
* Rutin fiziksel aktivite ile kotiilegebilir

* Prodromal faz saatlerce veya giinlerce siirebilir ve bag agris1 baglamadan
once yorgunluk veya konsantrasyon giigliigii igerebilir.

* Aurasiz migren

Asagidaki kriterleri karsilayan 5 belirti:

* 4 ila 72 saat siiren bag agrist

* Bag agris1 agagidaki 6zelliklerden en az 2 tanesine sahiptir:
> Tek tarafli konum
> Titregen kalite
> Orta veya giddetli agr1 yogunlugu

> Rutin fiziksel aktiviteden kaginma ile siddetlenir veya buna neden
olur

Bag agrist sirasinda agagidakilerden en az biri olugur:
* Mide bulantisi ve/veya kusma

¢ Fotofobi ve fonofobi

Bagka bir bozukluga atfedilmemis

Auralt migren

Asagidaki kriterleri kargilayan en az 2 atak:

Asagidaki tamamen geri dondiiriilebilir semptomlardan en az birinden
olusan aura:

e Olumlu ozellikler (6r. titreyen igiklar, noktalar, ¢izgiler) ve/veya
olumsuz ozellikler (6r. gérme kaybr) dahil olmak tizere gorsel efektler

e Pozitif 6zellikler (6rn. karincalanma) ve/veya negatif 6zellikler (6rn.
uyusukluk) dahil olmak iizere duyusal semptomlar

¢ Konugma ve/veya dil semptomlari (genellikle afaziktir ancak kategorize
edilmesi genellikle zordur)

* Motor zayifhig1
* Beyin sap1 (6rnegin, dizartri, vertigo, kulak ginlamasi, diplopi)

* Retina (Ornegin, sintilasyonlar, skotomlar, korliik)
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Asagidakilerden en az 3 tanesi gergeklesir:

* En az 1 aura semptomu 5 dakika veya daha fazla siirede kademeli
olarak yayilir

* 2 veya daha fazla aura semptomu art arda ortaya gikar
* Her aura semptomu 5 ila 60 dakika siirer

* Enaz 1 aura semptomu tek taraflidir

* Enaz 1 aura semptomu pozitif

* Auraya 60 dakika ig¢inde bag agris1 eglik eder veya onu takip eder.
Bagka bir bozukluga atfedilmemis

Migrenin diger semptomlar gunlari igerebilir:

* Boyun agrisi/servikalji

* Parestezi

* Asteni

* Tikenmislik

e Sinirlilik (Migraine in Adults, 2022; Arnold, 2018).

2.4. Migren Tedavi

Migren tedavisi, bag agrilarinin neden oldugu siklik, siddet ve sakathgi
ele almak igin kigiye 6zel bir rejim gerektirir. Aralikli semptomatik (abortif)
analjezikler, seyrek migren ataklarinin tedavisi igin temel dayanak noktasidur.
Semptomatik tedavi, genellikle sessiz, karanlk bir odada dinlenmenin eglik
ettigi erken analjezik uygulamasini gerektirir. Asetaminofen veya ibuprofen
veya naproksen sodyum gibi steroidal olmayan bir antiinflamatuar ilag
genellikle etkilidir. Hidrasyon ve antiemetikler yardimcr tedavilerdir. Bu
birinci basamak ilaglar yetersizse, triptan ajanlari diigiiniilebilir. Enjekte
edilebilir, burun spreyi, oral pargalayici ve tablet formunda bulunan triptanlar,
migren semptomlarint hizla hafifletebilen serotonin reseptor agonistleridir.
(Karen et all., 2022).

Farmakolojik tedavi, akut alevlenmelerin yonetiminde kullanilan akut
tedavi ve uzun donemde migren ataklarini azaltmada etkinligi gosterilmig
koruyucu tedavileri igerir. Onleyici ilaglar, migrenin siddetini ve sikligini
baglamadan 6nce azaltmak igin en az birkag ay, bazen yillarca giinliik olarak
alinir (Natalia & Murinova, 2023).
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Migren yonetiminde gelencksel ve alternatif tip tedavilere baktigimizda;
Migrenle ilgili bir yapilmig Cochrane derlemesinde, akupunkturun akut
migren atak tedavisine veya rutin tedavisine ek bir yarar sagladig1 yoniinde
kanitlara ulagilmistir. Ancak gercek akupunkturun “sham” uygulamaya
tstiinliigli kanitlanmamistir. Fitoterapide kullamilan krizanteminde migren
atagim azalttigina dair ¢aliymalar vardir. Osteopatiyl migren tedavisinde
oneren ¢ok az ¢aliyma vardir. Refleksolojiyi bag agrisin1 azaltmada 6neren
birkag randomize kontrollii ¢alisma literatiirde mevcuttur (Caglayan vd.,
2018).

3. MENSTRUEL MIGREN

Migreni olan kadinlarin yaklagik %60°1 migren ile menstruasyon dongtisii
arasinda bir iligki oldugunu belirtmiglerdir ve bu ifade menstriiel migreni
(MM) yaygn bir saglik sorunu haline getirir (Crawford vd., (2009; Dixon
& Bergstrom, 2011).

Normal migren ve bag agrisina kiyasla MM daha giddetlidir, daha uzun
siirer ve tedaviye daha az yanit verir (Dixon & Bergstrom, 2011). Saf
menstruasyon migreni olan kadinlar, 6zellikle mensin baglamasindan 6nceki
iki glin ve kanamanin ilk {i¢ giinii i¢inde aural veya aurasiz diizenli migren
ataklar1 yagarlar (MacGregor, 2020). Menstriiel migren genellikle iki sekilde
adet donemleri ile iligkilendirilir. Menstriiel migren sadece menstriiasyon
sirasinda meydana gelebilir (Garza vd., 2022)

3.1. Epidemiyolojisi ve Patofizyolojisi

Genel popiilasyonda yapilan iki ¢aligmada, MM’nin kadin migren
hastalarinin %60 kadarini etkiledigini bildirmektedir, ancak perimenstriiel
pencerenin tamimi 5 giinden daha genistir veya migren ile menstriiasyon
arasinda diizenlilik gerekliligi yoktur. Genel popiilasyonda daha kati kriterlere
sahip aragtirmalar, tiim kadinlarin %4-8’inin ve kadin migren hastalarinin
%]18-25’inin aurasiz menstriie] migreni oldugunu gostermektedir (Vetvik
& MacGregor, 2021). Ulkemizde yapilan bir galismada saglik meslek lisesi
ogrencilerinde menstriiel migren prevelanst %49.8 ¢ikmugtir. Bu galigma
sonucuna gore; her iki kizdan birinde menstriiel migrenden muzdarip
oldugu saptanmugtir (Giiler vd., 2020).

Uluslararas1  Bag  Agrist  Bozukluklart ~ Smuflandirmasi  (ICHD);
MM, birbirini takip eden ii¢ menstruasyon dongiisiiniin en az ikisinde
menstruasyon dongiisiiniin - 2 ila + 3. giinleri arasinda meydana gelen
migren ataklart olarak tamimlar (Vetvik vd., 2018). Ureme ¢agindaki
kadinlarda, migren ataklarmin insidanst menstruasyonun ilk giinii veya
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civarinda pik yapar. Kadinlarda dongiiye bagh bu degigimi agiklamak igin
cesitli dogrudan ve dolayli hormonal ve hormonal olmayan mekanizmalar
One siirtilmiistiir, ancak altta yatan kesin patofizyolojik mekanizmalar hala
tam olarak anlagilamamustir (Mathew vd., 2013).

Erkekler ve kadinlar arasindaki migren oranindaki 6nemli fark, over
hormonlarinin roliine baglanabilir. Kadinlarda artan migren prevalans
genellikle menarg ile baglayip ¢ocuk dogurma ve sonrasinda yillar boyunca
devam eder ve menopozdan sonra hormon seviyeleri stabilize oldugunda
azalir. (Dixon & Bergstrom 2011). Migrenli kadinlarda, diger kadinlara
kiyasla daha hizli geg luteal faz Elc(6strojen) diisiisii ile karakterize edilir.
Menstriiasyondan 6nce 6strojen kesilmesinin zamanlamasi ve orani, migrenli
kadinlarda noroendokrin hassasiyetin bir belirteci olabilir (Pavlovi¢ vd.,
2016).

3.2. Menstriiel Migren Tani

Migren ve menstriiasyon arasinda tesadiiften daha biiyiik bir iliskinin
oldugu bilinmektedir. Bu kadinlarda menstruasyon kanamasi, menstruasyon
dig1 nobetlere kiyasla daha fazla sorun olusturur, 6nemli 6lgtide daha uzun
stirer ve tedavisi daha zordur. Taniy1 dogrulamak igin prospektif bir bag
agris1 ve adet giinliigii Onerilir, ¢iinkii kendi kendine teshis adet iligkisini
oldugundan fazla tahmin edebilir. ICHD, menstriiel ataklarin ii¢ menstriiel
periyodun en az ikisinde meydana geldiginin belgelenmesini gerektirir, ancak
yiiksek siklikta epizodik veya kronik migreni olan kadinlarda, tesadiiften daha
biiyiik bir iliskinin dogrulanmas: zordur. Bununla birlikte, son aragtirmalar,
stk migreni olan kadinlarda bile migren ve adet arasinda istatistiksel bir
iligkinin kurulabilecegini gostermektedir (MacGregor, 2020).

2004 yilinda, Uluslararast Bag Agrist Dernegrnin (IHS) Bas Agrist
Smiflandirma  Alt  Komitesi, Uluslararas1 Bag  Agrist  Bozukluklar:
Smiflandirmasinin (ICHD), ¢ok sayida arastirmaya dayanan sat MM (PMM)
ve menstruasyonla iligkili migren (MRM) tanis1 igin kriterleri igeren bir yayin
yapmugtir. Her iki tani simflamada da menstruasyon donemleriyle iligkili
olarak ataklarin zamanlamasina ve aurasiz migreni teshis etme kriterlerine
dayanir (Dixon, & Bergstrom, 2011; THS, 2004). Siniflama kriterleri tablo
1’de verilmigtir.
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Toblo 1. Aurasiz Migren igin Uluslavarasy Bas Agrist Derneji Smiflandvwmasy (Tkinci
bask)

A. B-D kriterlerini karsilayan en az 5 rahatsizlik
B. 4-72 saat siiren bag agris1 ataklar1 (tedavi edilmemis veya basarisiz tedavi edilmis)
C. Bag agris1 agagidaki 6zelliklerden en az 2 tanesine sahiptir:

1. Tek tarafh konum

2. Titregen kalite

3. Orta veya siddetli agr1 siddeti

4. Rutin fiziksel aktivite (6rnegin, yiirime veya merdiven ¢ikma) nedeniyle
siddetlenme veya bunlardan kaginmaya neden olma

D. Bag agrist sirasinda agagidakilerden en az birinin olmast:
1. Mide bulantisi veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E. Bagka bir bozukluga atfedilmemis

Menstriiel migren, menstriiasyonla iligkili olarak ortaya ¢ikan tiim migren
tiirleri igin yaygin olarak kullanilan bir semsiye terimdir. Uluslararast Bag
Agris1 Dernegi tarafindan gelistirilen menstriiel migren igin resmi tani
kriterleri {i¢ ana Ozellikten olusur: migren tanisi, perimenstriiel ataklarin
zamanlamas1 ve perimenstriiel ataklarin sikhgidir (Tablo 2) (Vetvik &
MacGregor, 2021).

Tiblo 2. Menstriiel migren igin tans kritevieri (Uluslavavas: Bas Agrist Bozukluklar
Suflandvmasmdan wyarlanmastw; viciincii basks)

Aural1 veya aurasiz saf adet migreni

Menstriiasyonun -2 ve +3 giinleri arasinda veya arasinda, birbirini takip eden {ig adet
dongiisiiniin en az ikisinde meydana gelen, dongiiniin diger herhangi bir zamaninda
migren olmaksizin, 6zellikle premenstriiel ataklar.

Aural1 veya aurasiz adetle iligkili migren

Menstriiel migrene benzer premenstriiel ataklar, ancak dongiiniin diger zamanlarinda
ck ataklar.

3.3. Menstriiel Migren Tedavi

Akut menstriie]l migren tedavisinin amaci, agrinin siddetini ve siiresini
ve ayrica bulanti, kusma, fotofobi ve fonofobi dahil olmak tizere bireysel
bir migren ataginin iliskili semptomlarint azaltmaktr. Menstriiel migrenin
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akut yonetimi, menstriiasyonla iliskili olmayan migrenin tedavisinden farkli
degildir (Garza vd., 2022).

Birgok randomize, plasebo kontrollii, prospektif ¢alisma, MM’de
sumatriptan, rizatriptan, naratriptan, zolmitriptan ve almotriptanin
etkinligini degerlendirmistir. Istatistiksel olarak anlaml sonuglari olan gok
sayida galigma gozden gegirildiginde, rizatriptan, 2 saatte %33-73’lik agrisiz
yanitlardan degigen, MM’nin akut tedavisi igin en iyi genel kanita sahiptir.
Sumatriptan ve rizatriptan, 2 saatlik agrisizlik agisindan %61-63’liik benzer
etkinlik gostermistir. Rizatriptan, %63’lik bir etkinlikle 2 ila 24 saat arasinda
stirekli agr1 giderme ve %32’lik bir etkinlikle MM igin 2 ila 24 saat arasinda
stirekli agr1 hissetmedikleri belirlenmigtir (Maasumi vd., 2017).

Nierenburg ve arkadaglarinin (2015) sistematik review ve meta analizinde
tedavi kategorilerine ayrilmigtir. Akut tedavi igin: triptanlar, kombinasyon
tedavisi, prostaglandin sentezi inhibitorii ve ergot alkaloidleri. Koruyucu
tedavi olarak; triptanlar, kombine tedavi, oral kontraseptifler, Ostrojen,
nonsteroidal antiinflamatuvar ilag, fitoostrojen, gonadotropin salgilatict
hormon agonisti, dopamin agonisti, vitamin, mineral ve nonfarmakolojik
tedavi etkili oldugu saptanmugti. Menstriiel migren igin tiim tedavi
kategorileri arasinda, menstriiel migrenin hem akut hem de onleyici
tedavisi icin giicli kanitlarla en kapsamli aragtirmaya triptanlar sahiptir.
Menstriiel migren hastalarinin bakiminda kullanimlarin giiglendirmek igin
diger tedaviler i¢in daha ileri randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmalidir
(Nierenburg vd., 2015).

MM’nin  tedavisi  oldukga  karmagiktir.  Ozelliklerinin  dogru
degerlendirilmesi, uygun tedaviyi se¢mek igin 6n koguldur. Saglik ¢aliganlarini
igeren entegre bir yaklagim, hasta yonetimi ve gelistirilmekte olan yeni
tedavilerin siirekli glincellenmesi i¢in gereklidir (Allais vd., 2018).

4. DIGER KADINA OZGU MIGRENLER

4.1. Migren Uzerine Perimenopoz ve Menopozun Etkisi

Menopoz ve bag agrist kliniklerine bagvuran premenopozal kadinlarda
migren prevalansini degerlendiren aragtirmalar, %10 ila %29 arasinda degigen
bir nokta prevalansi bildirmektedir. Degisen hormonal ortam goz Oniine
alindiginda tahmin edilebilecegi gibi, migren siklig1 ve siddeti premenopoz
sirasinda, Ozellikle menstriiel migreni olan kadinlarda artmaktadir. Bunun
nedeni kismen menstrilasyonun ve dolayisiyla adet migreninin dongii
uzunlugu kisaldik¢a daha sik goriilmesi olabilir. Migrenli kadinlar ayrica
vazomotor semptomlar, anksiyete ve depresyonun yani sira uyku bozuklugu
ve morbiditeyi daha da artiran 6nemli 6lgiide artmug risk altindadir.
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Menopoz sonrasi, aurasiz migrenin prevalansi, son adet doneminden
itibaren gegen siire arttikga azalir. Buna kargilik, aurali migren menopozdan
dogrudan etkilenmez ve yag ilerledik¢e bag agris1 ataklarin bir 6zelligi
olmaktan ¢ikar (MacGregor, 2020).

4.2. Migren ve Gebelik

Gebeligin migren tizerinde degisken bir etkisi vardir. Kadinlarin yaklagik
%70’inde gebelik sirasinda migren semptomlarinda iyilesme veya hafifleme
goriilmesine ragmen, ataklar degismeden kalabilir veya kotiilegebilir. Ayrica
migren ilk kez gebelik sirasinda baglayabilir. Onceden adet migreni olan
kadinlarda remisyon veya iyilesme daha sik goriiliirken, aurali migren
oykiisii olanlarda kotiillesme daha sik goriiliir. Gebelik sirasinda migren
gelisen kadinlarin ¢ogunda aurali migren vardr. Tkinci ve iigiincii trimesterde
tyilesme egilimi olmasina ragmen migrenin iyilesmesi veya kotiilesmesi ile
belirli bir trimester arasinda anlamli bir iliski yoktur (Garza vd., 2022).

Gebelik sirasinda remisyon meydana gelirse, 6zellikle menstriiel migren
veya Ostrojen yoksunlugu ile iligkili migren 6ykiisii olanlarda, migren siklikla
dogum sonrast donemde tekrarlar. Postpartum migren en stk dogumdan 3-6
giin sonra ortaya ¢ikar. Migren dogum sonrast donemde ilk kez yasanabilir
ancak bu ¢ok nadir goriilen bir durumdur (Garza vd., 2022).

Gebelik sirasinda migren tedavisi i¢in ila¢ kullanimi sinirlandirilmalidir.
Cogu hafif ila orta dereceli ataklar igin, biyolojik geri bildirim, dinlenme
ve gevseme terapisi dahil olmak {izere farmakolojik olmayan tedavinin
kullanilmast uygun olmaktadir. Asetaminofen, kodein ile birlestirilebilir,
ancak gelisigiizel kodein kullanimi, birinci veya ikinci trimesterde fetiis igin
risk olusturabilir (Garza vd., 2021).

4.3. Oral Kontraseptif Kullanim1 ve Migren

Cogu kadin iireme yillarinda en az 1 dogum kontrol yontemi kullanmistir
ve gogunlugu kombine oral kontraseptifleri tercih etmektedir. Kadinlar
genellikle segtikleri yontemin giivenligi konusunda endise duyarlar ve
ayrica Onceden var olan bag agrilar1 veya migrenleri tizerindeki olas1 etkileri
ve bag agrist ilaglariin kullanimina iligkin kisitlamalar hakkinda belirsizlik
hissederler (MacGregor, 2013).

Aurasiz migreni olan kadinlarda kombine hormonal kontraseptiflerin
kullaniminda herhangi bir kisitlama olmamasi gerekirken, aurali migreni olan
kadinlar igin risk-fayda dengesi tartigmalidir. Aurali migren, aurasiz migren
ile kargilagtirildiginda, iskemik inme riskinde iki kat arttigr saptanmuistir,
ancak sigara igmeyen saglkl kadinlarda mutlak risk ¢ok diigtiktiir.
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Etinilestradiol artmig iskemik inme riski ile iliskili olmasina ragmen, risk
doza bagimlidir. Hali hazirda kullanilan diigiik dozlu haplar, daha yiiksek
dozlarda etinilestradiol igeren haplardan ¢ok daha giivenlidir, ancak bunlar

risksiz degildir (MacGregor, 2013).

5. MIGREN TANISI ALAN KADINA HEMSIRELIK
YAKLASIMI

Hemgireler hastanin saglik ge¢misini almali ve fiziksel bir degerlendirme
yapmalidir. Tarih, migrenin baslangici, yeri, stiresi ve ozellikleri ile iligkili,
agirlagtirict ve hafifletici faktorler hakkinda bilgi toplamayr igerir. Ek
olarak, tiim tedaviler ve miiteakip hasta yanitlar1 elektronik saglik kaydinda
belgelenmelidir. Fiziksel degerlendirme, anormallikleri belirlemek igin
odaklanmig bir norolojik degerlendirme icermelidir. Diger ilgili bulgular
veya katkida bulunan faktorler sunlar igerir:

¢ Kraniyal veya servikal kas hassasiyeti

* Horner sendromu (bag agrist ile ayni tarafta 1 mm ila 2 mm pitoz ile
goreceli miyoz)

* Konjonktival enjeksiyon
 Tagikardi veya bradikardi
* Hiper veya hipotansiyon
* Hemisensoriyel veya hemiparetik norolojik defisit

e Adie tipi 6grenciler (118a yakin ayrigma ile zayif g1k reaktivitesi)
(Vacca, 2019).

Hemgireler, giivenligi saglamak ve regeteli ilaglarla olast ilag etkilegimlerini
onlemek i¢in regetesiz (OTC) ilaglar da dahil olmak tizere ila¢ mutabakatini
da gergeklestirmelidir. Ek olarak, hastalara regetesiz ila¢ kullanimlarin1 hem
ireticinin hem de saglayicinin belirttigi sekilde sinirlamalari 6nerilmelidir
(Bader vd., 2019).

Migren tanist hastanin Oykiisii, fizik muayene ve tani kriterlerinin
karsilanmasina dayanir. Toplanmasi gereken gerekli bilgiler su basit
sorulardan olusur:

Hastanin demografik ozellikleri: yagi, cinsiyeti, 1rki, meslegi yaninda
agagidaki sorulara yanit aranmalidir.

* Bag agris1 ne zaman bagladr?

* Neresi actyor? Konum, 1gimlama.
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Agrmnin siddeti nedir?

Agr1 nasil? Agrinin niteliksel 6zellikleri nelerdir?
Agr1 ne kadar siirer?

Agri glinlin hangi aninda ortaya gikiyor?
Basladigindan beri nasil gelisti?

Goriinme sikhigr nedir?

Tetikleyici durumlar nelerdir?

Egzamanl semptomlar?

Uyku ile alakalt mi1?

Nasil iyilesir veya kotiilegir?

Daha iyi hale getirmek igin hangi ilaglar1 kullaniyorsunuz? Bu ilacin
sikligr nedir? (Ruschel & Jesus, 2022).

Hastalar ayn1 zamanda yiiz ve kolda yayilan tek tarafli uyusma veya

karincalanma gibi somatosensoriyel rahatsizliklar ile konugma veya diigiinme

bozukluklar1 agisindan da sorgulanmalidir. Agagida agiklanan bazi aura

semptomlari, yaygin olmayan migren tiplerini gosterebilir:

Motor zayiflig:
Dizartri
Hipakoz
Diplopi

Ataksi

Bas donmesi
Kulak ¢inlamasi

Azalan biling seviyesi (Ruschel & Jesus, 2022).

Onleyici tedavinin segimi adetin diizenliligine, adet diizensizliklerinin

varligina veya yokluguna, vazomotor semptomlarin varligina veya

yokluguna, uyku bozuklugu veya depresyona, dogum kontrolii ihtiyacina ve

ayrica kadmnin kigisel tercihlerine baghdir. Sik adet goren ve adet gormeyen

ataklar1 olan kadmlar ilk etapta standart migren profilaksisini diigtinmelidir.

Standart profilaksinin etkisine iliskin ok az aragtirma vardir, ancak post-hoc

bir analizde, agik etiketli topiramat kullanimi menstriiel ataklarin sikligini
azaltmig ancak siiresini veya giddetini azaltmamistir (MacGregor, 2020).
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6. SONUGC

Migren literatiir ve ¢aliymalarda da goriildii gibi daha ¢ok kadinlara
Ozgii bir hastaliktir. Ayrica migren adetle de biiylik oranda iligkilidir ve
bu menstriiel migren kadinlar1 daha fazla rahatsizhik vermekte ve i giini
kaybina, yagam kalitesinin diismesine neden olmaktadir. Kadinlarda
migren ve menstrilel migren bu kadar yaygin olmasma ragmen saghk
merkezlerine bagvurmamaktadir. Bunun yerine etkinligi diisiik agr1 kesiciler
kullanilmaktadir. Bu dogrultuda saglik profesyonelleri ve 6zellikle hemsirelere
bu alanda biiyiik is diigmektedir. Ozellikle aile hekimligine gelen kadinlarda
migren ve menstriiel migren varligi sorgulanmali ve cevaba gore hastalik
oOykiisii en ince ayrintisina kadar alinarak uzmana yonlendirilmelidir.

Migren ve menstriiel migrenli kadinlara verilen tedavi goriildiigii tizere
daha ¢ik farmakolojik tedavidir ve akut ataklar1 6nlemeye yoneliktir. Bu
nedenle migren ve menstriiel migren konusunda gelencksel ve alternatif
tedavi yontemleri kullanilarak ¢aligmalar yapilmali ve sonuglara gore hastaya
en uygun tedavi 6nerilmelidir.
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Kok Kanalinda Kirilan Endodontik Aletlere
Yaklagim ve Glincel Kirik Alet Cikarma
Yontemleri (Bitirme Tezi)
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Rezan SUNGUR GUZEL?

1. GIRIS

Endodontik tedavinin bagarisi, kok kanal sisteminin etkin dezenfeksiyonu
ve kontaminasyonunun onlenmesine baghdir (AlOmari et al.; 2021). Kok
kanal sisteminin gekillendirilmesi sirasinda kanal iginde kirilarak kalan alet
pargasi, kok kanalinin yeterli dezenfeksiyonunu ve hermetik dolumunu
engelleyerek endodontik tedavi prognozunu etkileyebilmektedir (Panitvisai,
Parunnit, Sathorn, & Messer, 2010). Kok kanalinin mekanik temizligi
icin daha giiglii ve daha esnek oldugu bildirilen nikel-titanyum (Ni-T1)
aletlerinin kullanimi ile dahi, ozellikle dar ve egimli kok kanallarinda alet
kirigr olugabilmektedir (Igbal, Kohli, & Kim, 2006). Endodontik aletlerin
genellikle yanlis uygulanan kuvvetler sonucu veya sekillendirmenin yiikiinii
tagtyamayacak kadar deforme sekilde kullanimlari kok kanali igerisinde
kirilmalarma yol agmaktadir (Grossman, 1969; Parashos, Gordon, &
Messer, 2004). Kok kanalinda alet kirilmasina sebep olan bu durumlara
ek olarak kok kanal sisteminin kompleks anatomisi, hem alet kiriklarina
yatkinligr arttirmakta, hem de alet kirilmasi sonrasi yaklagimi etkilemektedir
(Kaddoura & Madarati, 2020). Literatiirde kok kanalinda kirilan alet
vakalarinin prevelansi, %0,7 ile %7,4 arasinda bildirilmistir (Igbal, Kohli,
et al., 2006; Parashos & Messer, 20006; Spili, Parashos, & Messer, 2005).
Azimsanamayacak sayidaki bu komplikasyon deneyimli ellerde dahi meydana
gelebilmekte (Madarati, Watts, & Qualtrough, 2008); 6zellikle Ni-Ti aletler,
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ilk kullanimlarinda dahi hi¢bir uyari vermeden de kirilabilmektedir (Ankrum,
Hartwell, & Truitt, 2004).

Kok kanali igerisinde kirik alet bulunan bir vaka, konservatif
yontemlerle ortograd olarak veya cerrahi bir yaklagimla retrograd olarak
yonetilebilmektedir. Vakaya gore olasi ortograd yaklagimlar, kirik aletin
cikarilmasi, baypas edilmesi veya alternatif olarak kirik parganin kok
kanalinda birakilarak kalan kok kanali kisminin dolgusunun tamamlanmasi
seklindedir (Pruthi, Nawal, Talwar, & Verma, 2020).

Kirik aletleri kok kanalindan uzaklagtirmak igin uygulanacak prosediir
se¢iminin kok kanali tedavisinin bagarisini direkt olarak etkileyebilmesi,
aragtirmacilart iglemi kolaylastiracak ¢esitli cihazlarin, tekniklerin ve
yontemlerin kullanimu ile ilgili yeni arayiglara yonlendirmistir (Hiilsmann,
1994).

Kirik aleti kok kanalindan uzaklagtirmak zorunlu oldugunda,
literatiirde takip edilmesi gereken standardize edilmis bir tedavi protokolii
bulunmamakla birlikte (Frota, Aguiar, Aragao, & de Vasconcelos, 2016);
ozellikle, dental mikroskop ile birlikte ultrasonik cihazlarin kullanimi, kirtk
aletlerin ¢ikarilmasi igin etkili ve nispeten giivenli bir yontem olarak kabul
edilmektedir (Suter, Lussi, & Sequeira, 2005; Ward, 2003). Bu ¢aligmada,
her endodontik tedavi uygulayan hekimin kargilagabilecegi kok kanalinda alet
kirilmasina yonelik, giincel tedavi yaklagimlari ve yontemleri ele alinmugtir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Kanalinda Kirilan Endodontik Aletlere Yaklagim

Kok kanali tedavisi esnasinda kirilan endodontik aletlere optimal
yaklagimin, kok kanallarinin yeterli dezenfeksiyonu ve etkili dolumu igin,
kirik aletin kok kanalindan uzaklastirilmasi oldugu belirtilse de, glintimiiz
dig hekimligi literatiiriinde kirik aletin kok kanalindan uzaklagtirilmasi igin
giivenli ve istikrarli kabul edilebilecek standardize edilmig herhangi bir yontem
bulunmamaktadir. Her vaka igin potansiyel komplikasyon riski ve bagari
oranmi dengelenerek tedavi yaklagimina karar verilmelidir (Lambrianidis,
2017). Lambriadinis, kok kanalinda kirilan endodontik aletlere yaklagimi
dort ana yontem olarak siralamaktadir:

1. Kirik aleti kok kanalinda girigimsiz birakmak
2. Cerrahi olmayan (ortograd) girigim
3. Cerrahi (retrograd) girisim

4. Digin ¢ekimi
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2.1.1. Kurik Aleti Kok Kanalinda Girisimsiz Birakmak

Bu segenek sadece restore edilemeyecek seviyede madde kaybr olan veya
karik aleti kok kanalindan uzaklagtirmak igin gosterilecek ¢aba sonucu restore
edilemeyecek seviyede hasar olugma ihtimali olan; kirik aletin kokiin apikal
tigliisiinde veya periapikal bolgede lokalize oldugu ve uzun siire radyografik
delillerle de desteklenerek herhangi bir semptom veya patolojik bir lezyon
olmadiginin tespit edilebildigi vakalar i¢in gegerlidir (Lambrianidis, 2017).

Ozellikle periapikal patolojiye iliskin radyografik bir delilin olmadig
ya da disiik seviyede oldugu durumlarda, klinik semptom olmadiginda
veya radyografik olarak yeterli bir kok kanal dolumu izlenebildiginde
uzun sireli radyografik gozlem sonucu ¢ok az sayida vakanin klinik
basarisizlikla sonuglandig: belirtilmig, buna ek olarak kok kanalinda kirik
alet olan semptomsuz vakalarda bekle ve izle yaklagiminin klinik bagariya
ulagtirabilecegi gosterilmistir (Van Nieuwenhuysen, Aouar, & D’HOORE,
1994).

2.1.2. Cerrahi Olmayan Girisim

Lambriadinis (2017), bu yaklagimi iki faza ayirmistir. Ilk fazda genel bir
kural olarak kok kanalinda kirilarak kalan endodontik alet uzaklagtirilmaya
caligthr, miimkiin olmadigr durumlarda ise kirik alet, kok kanalinda
sonraki iglemlere engel olmayacak gekilde kok kanalinda birakilir. Bu
sartlarin saglandigr veya saglanamasa da uygun kosullarin olugturulabildigi
durumlarda ikinci faza gegilir. Tkinci faz kok kanallarinin genisletilmesi ve
dolumunu igermektedir. Kirtk endodontik aletin uzaklagtirilabildigi veya
kok kanallarinin genigletilmesine ve dolumuna engel olmayacak gekilde kok
kanalinda birakilabildigi (baypas edildigi) durumlarda, kok kanal dolumu
caliyma uzunlugu boyunca yapilabilir; aksi halde kirik aletin lokalize oldugu
seviyeye kadar kemo-mekanik olarak gekillendirilir ve kok kanal dolumu
bitirilir. Bu durumda disin prognozu klinik ve radyografik olarak takip
edilmelidir.

Kirik aletin kok kanalindan ¢ikarilmas: konusunda; kok kanalinda
kirilan par¢anin uzunlugunun arttigr ve kirik parcamin nispeten genis
bir kok kanalinda, kokiin koronal {igliisiinde, kanal agizlariin yakininda
lokalize oldugu durumlar en az seviyede zorlayict durumlar olarak
gosterilmektedir. Her ne kadar kok kanali tedavisinde bir takim nedenlerden
otiirii engellenemeyen komplikasyonlardan olan alet kirilmalarina yaklagim
yukarida verilen 6rnek durumlarda hekim igin daha az zorlayici olsa da, bu
ornekler bagarisizlikla sonuglanan mevcut tedavi girisimleri iginde kiigiik
bir azinhg olusturmaktadir. Kirilan aletin uzaklagtiriimasinda hedeflenen
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bagartya ulagmak i¢in endodontik mikroskop kullaniminin kaginilmaz
oldugu ispatlanmistir. Mikroskoba ulagilamadiginda ise alternatif olarak
yiiksek aydinlatma giicii olan dental loupe kullanimi siddetle 6nerilmektedir
(Gutmann & Lovdahl, 2010a).

2.1.3. Cerrahi Girigim

Kirik aletin kok kanalindan konservatif yontemlerle uzaklagtirilamadig:
veya uygulanabilecek girisimlerin basgarisizlikla sonug¢lanma ihtimalinin
oldugu durumlarda apikal rezeksiyon, hemiseksiyon veya kok amputasyonu
uygulanabilir yontemler arasindadir. Bu segenekler digin ¢ekimine kiyasla
uygulanabilecek mantikli alternatiflerdir (Lambrianidis, 2017).

Ancak, hemiseksiyon igleminden sonra dige rubber-dam uygulama zorlugu
ve koronal sizintinin engellenmesinin giigliigli goz oniinde bulundurularak
kok kanal tedavisinin, hemiseksiyon igleminden 6nce tamamlanmasi
onerilmigtir (Gutmann & Lovdahl, 2010a; Hiilsmann & Schinkel, 1999).

2.1.4. Disin Cekimi

Bu segenek kok kanalindaki kirik alete diger tiim konservatif veya cerrahi
girisim segeneklerinin bagarisizlikla sonuglanacag: diistiniildiigiinde veya
sonuglandigt kesinlestiginde uygulanir (Lambrianidis, 2017).

Her ne kadar disin ¢ekiminden kaginilmaya galigilsa da, bagar1 oraninda bir
kesinlikten bahsedilememekle birlikte, ¢esitli ¢aligmalarda kok kanallarinda
kirilan aletlerin uzaklastirllmasinda basar1 oranlart %53-%95 arasinda
gosterilmektedir (Alomairy, 2009; Shen, Peng, & Cheung, 2004; Souter &
Messer, 2005; Suter et al., 2005; Terauchi et al., 2007).

2.2. Kirik Alete Yaklagimda Izlenen Prosediirler

Kirik aletlerin kok kanalindan uzaklagtirilmasinin genellikle tedavi stiresini
arttirmast, ilgili digin periapikal ve periodontal saghgi, hastalarin sistemik
durumlart ve hatta dental tedavi korkular: kirik alete yaklagima iliskin karar
verme siirecinde bazi genel prosediirleri gerekli kilmistir. Ornegin; her
ne kadar o anki periodontal durumun stabil oldugu saptanmig ya da kirik
aletin uzaklagtirilmas: esnasinda yasanabilecek komplikasyonlar hakkinda
hasta bilgilendirilmis olsa da, periodontal agidan zayif prognoz olarak
kabul edilebilecek diglerin kirik aletin uzaklagtirilmas: igin uygun vakalar
olmadig belirtilmigtir (McGuigan, Louca, & Duncan, 2013). Ayrica, ciddi
kanama bozukluklart yada intravenéz bifosfonat kullanimi gibi hastaya
iligkin genel saglik hikayelerinde, digin gekimini takiben artacak postoperatif
komplikasyon riski, kok kanalindaki kirik alete yonelik yaklagima iliskin
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karar1 etkilemektedir. Bu gibi sistemik saghk problemleri nedeniyle digin
¢ekiminden kaginilmasi gereken durumlarda, cerrahi girigim olmaksizin
kirik aletin kok kanalindan uzaklagtirilmasi, uzaklagtirlamadigi durumlarda
kok kanalinda birakilmasi ve takibi segenekleri tercih edilmelidir (McLeod,
Davies, & Brennan, 2007).

Kok kanalinda kirillan aletlere tiim yaklagim tiplerinin, ilgili disin
prognozunu kotii yonde etkileyebilecek bir takim ek hatalara da neden
olabilecegi ihtimaller dahilindedir. Bu sebepten, dis hekimlerinin
tedavi esnasinda yagsanabilecek potansiyel gelismeleri diizenli olarak
degerlendirmesi ve gerektiginde alternatit segeneklere yonelmesi tavsiye
edilmigtir. Lambrianidas (2017), kirik alete en dogru yaklagimin kirik aletin
uzaklagtirilmasi oldugunu soylemekte ve karar verme siirecinde izlenmesi
gereken prosediirleri li¢ baglikta toplamaktadir:

1. Hastanin bilgilendirilmesi
2. Kirilan aletin lokasyonu

3. Kirilan parcanin teshisi

2.2.1. Hastanin Bilgilendirilmesi

Hasta, ortaya ¢ikan alet kirigi komplikasyonunun yani sira tedavisi
igin gerekli prosediirler, alternatif yaklagim metodlari, mevcut iatrojenik
hatanin etkileri ve digin prognozuna iliskin potansiyel sonuglar1 hakkinda
bilgilendirilmelidir. Kirik alet, direkt olarak tedavinin bagarisizhigina
yol agmasa da, dolayll olarak kok kanallarinin yeterli temizliginin
saglanmasini, gekillendirmesini ve apikal bolgenin dolumunu etkilediginden
tedavinin bagarisizhgina yol agabileceginin agiklanmasi gerekir. Kirilan
aletlerin uzaklagtirlmasinda izlenecek tiim prosediirlerin ve potansiyel
komplikasyonlarin agiklanmasi, tartigilmast ve detayl olarak raporlanmig
klinik fotogratlarin ve radyografilerin hasta dosyasinda saklanmast ile, hasta
endigesi veya malpraktis gibi istenmeyen durumlarin 6niine gegilebilecegi
savunulmustur (Lambrianidis, 2017). Tim bunlara ek olarak, kirik
par¢anin uzaklagtirilmas: durumunda, parganin bir takim yasal sonuglardan
korunmak amaciyla hasta kayitlarinda saklanmasi da 6nerilmektedir (Cohen
& Schwartz, 1987).

Dahasi her endodontik tedaviye baslarken; kok kanali tedavisi esnasinda
alet kirilmasmin insidansinin diigtik olmasmna ragmen, hastanin tedavi
oncesinde alet kirigi komplikasyonu, potansiyel sonuglart hakkinda uyarilmasi
ve yazili onaminin alinmast hem hastanin kargilagilabilecek komplikasyona
kargi anlayisini kolaylagtiracak hem de hekimi yasal olarak koruyacaktir
(Kirkevang, Vath, & Wenzel, 2004; Parashos & Messer, 20006).
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2.2.2. Kirilan Aletin Lokasyonu

Kok kanali tedavisi esnasinda alet kirigini dogrulayan, kirik parganin
lokasyonu hakkinda bilgi veren, kalan kok dentin kalinliginin izlenebildigi
ve mevcutsa kok kanal egimini gosteren horizontal agidan alinmig birkag
periapikal radyografi ile teghis konulmasi tavsiye edilmektedir. Kirik par¢anin
potansiyel lokasyonlari su sekildedir (Lambrianidis, 2017):

1. Kirik aletin bir ucu pulpa odasinda, diger ucu kok kanalindadir.

2. Kurik aletin iki ucu da kok kanalindadr.

3. Kurik aletin bir ucu kok kanalinda, diger ucu ise periapikal alandadir.
4. Kirik alet tiimiiyle periapikal alandadir.

Kirik aletin kok kanali igerisindeki lokasyonu, ¢ikarilma tekniklerinin
secimini ve aletin ¢ikarilabilme olasiliklarini etkilemektedir. Kirik aletin
lokasyonunun koronal tigte biri ile orta tigte biri arasinda oldugu durumlarda,
aletin uzaklagtirlmasinda kullanilan tekniklerin giivenilir ve bagarili oldugu
soylenmektedir (Gutmann & Lovdahl, 2010b). Diger taraftan gesitli
caligmalarin sonuglarma gore alet kirigr siklikla, kokiin apikal tigliistinde
meydana gelmektedir (Igbal, Kohli, et al., 2006; Souter & Messer, 2005).
Kirik aletin ¢ikarilmasi iglemi, par¢anin ozellikle kok kanalinin apikal {igte
birinde bulunmasi durumunda basarisizlikla sonuglanabilmektedir (Igbal,
Kohli, et al., 2006; Shen et al., 2004; Souter & Messer, 2005). Buna kargin
kirik aletin agilip ¢alisma uzunluguna erisilebilen durumlarda, apikalde
lokalize olan kirik par¢anin ultrasonik teknikle uzaklastirilabilecegi de savlar
arasindadir (Gutmann & Lovdahl, 2010b).

2.2.3. Kiurik Aletin Teshisi

Kok kanalinda kirilan aletin tipi, materyali ve boyutu tespit edilmelidir.
Her ne kadar alet tipinin kirik pargayr uzaklagtirma bagarisina etkisi oldugu
belirtilmisolsa da (Hiilsmann & Schinkel, 1999), glincel galigmalarda kirik aletin
tipiyle uzaklagtirma bagaris1 arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir
(Shen et al., 2004; Suter et al., 2005). Buna ragmen kirik parganin yapildig
materyalin bagariy1 etkiledigi savi gegerliligini halen korumakta ve paslanmaz
elik egelerin, Ni-Ti aletlere gore kok kanalindan daha kolay bir gekilde
uzaklagtirildig savunulmaktadir (McGuigan et al., 2013).

Ozellikle kirik aletin ultrasonik yontemlerle uzaklastirmasinin, kirik
parganin paslanmaz gelik oldugu durumlarda avantajli oldugu; ancak
ultrasonik titresimin Ni-T1 aletlerin agikta kalan kisminda kiriklara neden
olabilecegi belirtilmektedir (Gutmann & Lovdahl, 2010b).
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Kirik aletin kok kanalinda kalan pargasinin uzulugu da ¢ikarilabilme
olasiligini etkilemektedir. Literatiirde, alet kiriklarinda, kirik pargalarin
ortalama uzunlugu 2.96+0.85 mm olarak saptanmug (Cvikl et al., 2014) ve
kirik par¢a ne kadar kisa olursa, ¢ikarilmasindaki bagar1 oraninin da o kadar
diigiik oldugu belirtilmistir (Anjo et al., 2004).

2.3. Giincel Kirik Alet Cikarma Yontemleri

2.3.1. Kimyasal Yontemler

EDTA (etilendiamin tetraasetik asit) gibi zayif bir asit olan selasyon
ajanlariyla kombine olarak paslanmaz gelik egelerin kirik aletlerin kok
kanalindan uzaklastirilmas: i¢in kullanimi bildirilmigtir (Lambrianidis,
2017). EDTAYya ek olarak metalik par¢anin korozyonunun ve dissoliisyonun
amaglandigr iyodin bilegiklerinin kullanimi da bildirilmis olsa da, kimyasal
ajan kullanimi kirik aletin uzaklagtirilmast igin tek bagina kullanilabilen bir
yontem olmamakla birlikte bu yolla kirik alet pargasinin etrafindaki dentin
duvarinin dekalsifikasyonu ile kirik aleti atlayarak ¢aliygma boyuna ulagma
veya mekanik yontemlerle aletin uzaklagtirilmasinin  kolaylagtirilmasi
hedeflenmektedir (Lambrianidis, 2017).

Buna ragmen, yaygin bagarisizhik, kok perforasyonlart gibi ek
komplikasyonlara yol agma riski, kok kanalinda kullanilan herhangi bir
kimyasal bilesigin periapikal bolgedeki olasi zararlari, iyodin bilegiklerinin
dig dokusunu renklenme ve alerjik reaksiyona sebep olma potansiyelleri
(Schafer, 2007) gibi durumlardan otiirii giiniimiiz klinik rutininde kirik
aletin uzaklagtirilmasi igin kimyasal ajan kullaniminda belirgin bir diigiis
oldugu belirtilmistir (Lambrianidis, 2017).
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Tablo 1 Giincel karik alet cihavma yontemleri (Lambrianidis, 2017).

YONTEMLER TEKNIKLER
Kimyasal Yontemler
Mekanik Yontemler Baypas Teknigi

Ultrasonik Cihazlarin
Kullanildig: Teknikler

Endosonic Filing
Holding Teknikler Masserann Kiti

Meitrac Endo Safety
System

Instrument Removal
System

Endo Rescue
Endo Extractor
Cancellier
Hipodermik igne Teknigi
Canal Finder System
Ozel Forsepsler
Wire Loop Teknigi
Mounce Extractor

Yumusatilmug Giita
Perka Teknigi

Multisonik irrigasyon
Elektrolitik Teknik
Lazer Teknikleri

2.3.2. Mekanik Yontemler

2.3.2.1. Baypas Teknigi

Tiim dis hekimi muayenchanelerinde bulunan endodontik el aletleri
yardimiyla uygulanabilecek bu teknikte, kok kanalindaki kirik alet pargasinin
agilarak caliyma boyuna ulagilmasi, akabinde de miimkiinse egeleme
hareketleriyle kirik parganin uzaklagtirilmasi hedeflenmektedir. Cogu zaman
iki veya nadiren ii¢ egenin birlikte kullanilmasiyla kirik parganin etrafi sarilarak
kanaldan uzaklagtirilmasi saglanabilmektedir. Teknigin bagarisinin tamamiyle
hekimin taktil hassasiyetine baglh olmasindan 6tiirii, tekrar alet kirig1, basamak
olusumu ve perforasyon riski yiiksektir (Lambrianidis, 2017).
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Teknigin kullanimi igin ise Ni-Ti aletlerden ziyade K tipi egelerin
kullanilmasi gerektigi onerilmistir (Lambrianidis, 2017). Her ne kadar kirik
parganin uzaklagtirilmast i¢in 15 numarali ege Onerilmig olsa da, baypas
sirasinda tekrar alet kiriginin oniine ge¢mek igin muhtemel en biiyiik
numarali egeden yararlanilmasi gerektigi de savlar arasinda bulunmaktadir
(Ford, 2002).

2.3.2.2. Ultrasonik Cihazlarim Kullanildyj Teknikler

Dental mikroskoplarla kombine ultrasonik cihaz kullanimi, kirik alet
gtkarmak i¢in giiniimiizde en sik tercih edilen tekniktir (Madarati et al.,
2008). Kirik aleti kok kanalindan uzaklagtirma girisimleri, beraberinde
arzulanandan fazla miktarda dig dokusunun kaybina neden olmaktadir. Bu
nedenle, ultrasonik cihazlarin daha az miktarda dentin dokusu uzaklagtirdig:
bilindiginden diger yontemlere oranla daha fazla tercih edildigi bildirilmigtir
(Gerek et al., 2012).

Bu yontemle, kirik aletin koronal kismina modifiye edilen bir Gates-
Glidden frez veya ultrasonik uglarla basamak olusturularak, kirik aletin
retansiyonuna neden olan dentin dokusunun azaltilmasi, akabinde kirik
aletin ultrasonik cihazin titresim dalgalariyla gevsemesi ve uzaklagtiriimasi
amaglanmaktadir (C. Ruddle, 2003). Ruddle, tarafindan tanimlanmig olan
modifiye Gates-Glidden frez, frezin ¢apinin en genis oldugu yerden uzun
aksina dik olarak klinikte kullanimda olan doner aletler veya elmas frezler
ile torpiilenmesiyle hazirlanir. Boylelikle Gates-Glidden frezin kesiciligi
arttirlarak, kirilan par¢anin kuronal ucunda basamak olugumu saglanur.
Benzer gekilde modifiye edilmis Lightspeed Ni-Ti doner aletinin (Lightspeed
Technology Inc., San Antonio, TX, ABD) kullanimi ile, Gates-Glidden
frezlerin uygulanamadigr egimli kanallarda istenen basamak platformunun
giivenle olugturulabildigi gosterilmistir (Igbal, Rafailov, Kratchman, &
Karabucak, 2006).

Giiniimiizde kullanimda olan iki tip ultrasonik cihaz olmakla birlikte
magnetostriktif ultrasonik cihazlardansa, piezoelektrik ultrasonik cihazlarin
kullanimi, optimal goriig alani igin gerekli olan kurulugun saglanmasi
nedeniyle tavsiye edilmektedir. Buna ragmen, kanal igi sicakligin diigiiriilmesi,
debrisin uzaklagtirilmasi ve kok kanal sisteminin kemo-mekanik temizliginin
saglanmast amaciyla diizenli irrigasyon uygulanmasinin tedavi siireci

boyunca zorunlu oldugu bildirilmistir (Cheung, 2007).
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2.3.2.3. Endosonic Filing

1980°li yillarda 6nerilen bu yontem, #15 ya da #20 numarali endosonik
egenin kirilan parcanin koronal kismina kadar ilerletilerek ulrasonik titresimle
kirik parganin agiga ¢ikarilmasi ve akabininde 6n egim verilmis kiigiik
numarali bir K tipi ege ile baypas edilerek devaminda diizenli irrigasyon ve
ultrasonik titresimle par¢anin uzaklastirilmasi olarak tanimlanmistir. (Nagai,
Tani, Kayaba, Kodama, & Osada, 1986; Souyave, Inglis, & Alcalay, 1985).

2.3.2.4. Holding Teknikler

Bu tekniklerde, set iginde gelen trepan frez veya ultrasonik cihaz
yardimuyla kirik aletin koronal ucunda olusturulan alana oturan ve kirik alete
mekanik olarak angaje olan ikincil bir enstriimanla kirik aletin uzaklagtirilmasi
amaglanmaktadir.

Teknikler arasinda Masserann  (Micro-Mega, Besangon, Fransa),
Instrument Removal System (Dentsply Endodontics, Tulsa, OK, ABD),
Meitrac sistemler (Hager & Meisinger, Neuss, Almanya) ve Endo Rescue
Kit (Komet/Brasseler, Lemgo, Almanya) bilinen sistemlere ornek olarak
verilebilir (Lambrianidis, 2017).

Yaygin olarak kullanimda olan Masserann Kit, basamak olusturmak
igin kullanilacak trepan frezin boyutunu belirlemeye yardimcr olacak bir
referans gauge ve kirik pargaya mekanik olarak angaje olacak tiip bir sistem
igermektedir (Berman & Hargreaves, 2020). Bu sistemlerin dezavantajlar
uygulama alanlarimin kok kanallarinin egimsiz olmasi ve kirik parganin
kok kanalinin koronal kisminda lokalize olmasiyla sinirlt kalmasidir. Ayrica
bu sistemler kirtk parcanin uzaklagtirilabilmesi igin kok kanalinin ytiksek
miktarda genisletilmesi gereksinimi nedeniyle elestirilmektedir (C. J. Ruddle,
2004).

2.3.2.5. Mikrotiip Téknikleri

Bu tekniklerde, kirik aletin agiga ¢ikmig ve kok kanalinin merkezinde
konumlanan kuronal ucuna siyanoakrilat adeziv veya rezin ile angaje
olarak kirtk parganin uzaklagtirlmasini saglayan bir metal tiip sistemi
bulunmaktadir. Bu sistemlere Endo Extractor (Brasseler, Lemgo, Almanya),
Cancellier (SybronEndo, Orange, CA, ABD) veya klinik ortaminda
rahatlikla olugturulabilecek bir diizenek olan hipodermik igne teknigi 6rnek
olarak verilebilir.

Frota ve ark.,, hipodermik igne ile birlikte siyanoakrilat adeziv
kullaniminin, diger yontemlere gore kolay, ucuz ve daha az oranda dentin
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dokusu uzaklagtirdigini belirtmis ve kirik parganin uzaklagtirilmasi girigimine
bagh dis kiriklarini belirgin oranda diigtirdiigiinii gostermigtir (Frota et al.,
2016). Wefelmeier ve ark. ise mikrotiip igine yerlestirilerek kirik pargayla
kontakt kurana kadar kok kanalinda ilerletilen fiberoptik destekli mikrotiip
sistemlerini kargilagtirdig1i caligmasinda, 1sikla polimerize olan kompozit
rezinlerin siyanoakrilat adezivlere oranla daha iistiin oldugunu tespit etmigtir
(Wefelmeier, Eveslage, Biirklein, Ott, & Kaup, 2015).

2.3.2.6. Canal Finder System

Hava motoruna baglanarak resiprokal hareketle kirik aleti atlayarak
caliyma boyuna ulagiimasini saglayan ya da aleti uzaklagtiran bir bagka
mekanik sistem ise Canal Finder System’dir (EndoTechnic, San Diego, CA,
ABD). Ogzellikle zorlu vakalarda ultrasonik cihazlarla kombine kullanimi
kirik aletin kok kanalindan uzaklagtirilmasr igin 6nerilmis olsa da (Hiilsmann
& Schinkel, 1999), bu sisteme yonelik deneyimler ¢ogunlukla bir aragtirmaci
tarafindan bildirilmektedir (McGuigan et al., 2013).

2.3.2.7. Ozel Forsepsler

Kok kanalinda kirilan aletlerin uzaklagtirilmasinda steiglitz forsepsler veya
plier pensler kullanilabilmektedir. Ancak bu enstriimanlarin kullaniminin,
kirik aletin yalmizca pulpa odasina uzandigr veya kanal agizinda yerlestigi
durumlar gibi kirik aletin pens tarafindan rahatlikla kavranabildigi o6zel
durumlar ile siurh oldugu gosterilmistir (Hiilsmann & Schinkel, 1999).
Kanal iginde lokalize olan kirik aletin pens tarafindan kuron dokusuna
zarar verilmeden giivenli bir gekilde kavranabilmesinin genellikle miimkiin
olmadig: belirtilmigtir (Hiilsmann & Schinkel, 1999).

2.3.2.8. Wire Loop Teknigi

Roig-Greene, kok kanalinda kirilan aletlerin uzaklagtirilmasi igin wire
loop teknigi (tel halka) kullanimini tamimlayan ilk kigidir (Roig-Greene,
1983). Bu teknik igin, 0.14 mm kahnlgmndaki gelik ligatiir tel 25 gauge
enjeksiyon ignesinin iki ucundan gegirilerek ilmek olusturulur. Bu ilmek ile
kanaldaki kirik aletin koronal kismindaki serbest ucu, gerektigi durumlarda
hemostat kullanimi yardimiyla kavranarak kirik aletin tamaminin kanaldan
uzaklastiriimasi hedeflenmektedir. Celik tel ilmegin kirik aletin koronal
kismindaki serbest ucunu sikica kavrayabilmesi i¢in kok dentininden belirli
bir miktarda doku kaldirilmas: gerekliligi teknigin se¢iminde kisitlayic
etkenidir (Stabholz, Friedman, & Tamse, 1994).
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0.08 mm kalinhiginda Ni-Ti ligatiirlerin klinisyen tarafindan uygun dental
enjektorlerle hazirlanacak diizeneklerin kullanimina ek olarak, kirik aletin
etrafinda basamak olugturmak igin modifiye Gates-Glidden frez ve ultrasonik
uglarla gelen Terauchi File Retrieval Kit (TFRK) (Dental Engineering
Laboratories, Santa Barbara, CA, ABD) ve Broken Tool Remover Pen
(Cerkamed, Stalowa Wola, Polonya) gibi hazir “wire loop” seti iiriinleri de
bulunmaktadir.

Yeni gelistirilmig bir sistem olan TFRK”nmin kirik aletin ¢ikarilmasi igin
uzaklastirilacak dentin dokusunun miktarini minimalize ettigi ve kirik aletin
uzaklagtirlmasinda gegirilecek siireyi diistirdiigii iddia edilmistir (Terauchi,
O’Leary, & Suda, 2006). Buna ¢k olarak Pruthi ve ark., TFRK sisteminin
kirilan aletin uzaklagtirilmasindaki bagarisinin %95 oldugunu tespit etmistir
(Pruthi et al., 2020).

Maciel ve ark. ise, maksiller birinci molar dislerde kirilan aletlerin
uzaklagtirlmasinda kullanilan “wire loop” tekniklerini kargilagtirdiklar: vaka

)

raporunda, “wire loop teknigi”nin distobukkal kanalda bagarisiz oldugunu;
#8 ortodontik ¢elik ligatiirle kullanilan “wire loop diizenegi™nin ise
mesiobukkal kanalda kirilan pargayr bagariyla uzaklagtirdigini gostermistir

(MACIEL et al., 2020).

2.3.3. Yumusatilmis Giita Perka Teknigi

Rahimi ve Parashos tarafindan tanimlanan bu teknikte, paslanmaz ¢elik H
tipi egelerin kirik pargayr baypas ederek apikal foramene ulagmasini takiben,
30 saniye boyunca kloroformda bekletilerek yumusgayan giita perkanin kok
kanalina yerlestirilerek ortalama 3 dakikalik bir siire zarfinda sertlesmesinin
saglanmasi ve saat kurma hareketleriyle kanaldan kirik pargayla birlikte
¢tkarilmasi amaglanmaktadir (Rahimi & Parashos, 2009).

2.3.4. Multisonik Irrigasyon

GentleWave sistemi (Sonendo Inc., Laguna Hills, CA, ABD), giris kavitesi
agilmig pulpa odast tistiinde sabitlenen bir el aleti yardimiyla negatif basing
olusturarak kok kanal sisteminin siirekli yitkanmasini saglar ve kok kanallarinin
genisletilme ihtiyacini minimalize eder. Irrigasyon soliisyonlarini, sagladig:
genis frekans yelpazesi ile aktive ederek apikal tigliidde bile yiiksek seviyede
dezenfeksiyon sagladig: bildirilmistir (Molina, Glickman, Vandrangi, &
Khakpour, 2015). Bu sistemin kirik aletin kok kanalindan uzaklagtirilmasindaki
etkisi inceleyen Wohlgemuth ve ark., kirik alet apikalde ise %61,3 oraninda;
orta tigliide ise %83,3 basarili oldugu sonucuna ulagmuglardir (Wohlgemuth,
Cuocolo, Vandrangi, & Sigurdsson, 2015).
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2.3.5. Elektrolitik Teknik

Molar diglerde mekanik yontemlerle kirik alet uzaklagtirma girigimleri
belirli bir miktarda dentin dokusunun kaldirilmasini gerektirdiginden,
kokiin kirilma direncininin diigecegi ya da perforasyon riskinin artabilecegi
bildirilmistir (Yoldas, Oztunc, Tinaz, & Alparslan, 2004).

Elektrolitik teknikte, bu gibi komplikasyonlara sebep olmayacak gekilde
orijinal kok kanali yolunu daha fazla genisletmeden apikal foramene ulagmak
igin kirik aletin elektroliz yoluyla kok kanal sisteminden kismi veya tamemen
uzaklastirilmas1 amaglanmaktadir.

Ormiga ve ark., florid soliisyon ortaminda gergeklestirdikleri deneylerde,
NiTi enstriimanlarin 6 saat gibi gergek¢i olmayan bir siire zarfinda
uzaklastirilabildiklerini tespit etmis olsalar da (Fabiola Ormiga, Gomes, & de
Araujo, 2010; Fabiola Ormiga, Gomes, de Araujo, & Barbosa, 2011); ayn1
aragtirmaci grup bir sonraki ¢aligmalarinda florid konsantrasyonunu arttirarak
Ni-Ti aletlerin 60 dakikalik bir siirede uzaklagtirilabildiklerini gostermistir
(F Ormiga, Aboud, & Gomes, 2015). Ancak bu teknigin paslanmaz gelik
enstriimanlar tizerindeki etkisinin az olmasi, kullaniminda asidik soliisyona
ihtiya¢ duyulmas: ve 6zel ekipman gereksinimi gibi nedenler bu teknigin
dezavantajlar olarak kabul edilebilmektedir (Lambrianidis, 2017).

2.3.6. Lazer Teknikleri

Kok kanalinda mevcut olan kirik aletin etrafindaki dentin dokusunu
eritmesi ve devaminda H tipi ege ile par¢anin uzaklagtiriimasi, kirik parganin
kendisini eritmesi veya kirtk parganin uzaklagtirilmasi igin kullanilacak
mikrotiip sisteminin kirik par¢aya angaje olmasini saglayacak lehimi eritmesi
gibi termal etkilere dayanan siiregler, Nd:YAG (Neodymium yttrium
Aliminyum Garnet) lazerlerin kirik aletin kok kanalindan uzaklagtirilmasindaki
temel mekanizmalaridir (Cvikl et al., 2014; YU et al., 2000).

Ancak Nd:YAG lazer kullanimi sonrasi erimis dentinin dentin tiibiillerini
tikamasi gibi termal etkilere dayanan komplikasyonlarin varlig1 bilinmektedir
(Anjoetal., 2004). Dentin karbonizasyonu ve erimesi gibi komplikasyonlarin
oniine gegilmesi i¢in kok kanalinda kirillan par¢anin uzaklastirilmasinda
Nd:YAG lazer kullanimiyla lehimi eriterek angaje olan fiber optik destekli
mikrotiipler incelenmigtir. Bu dogrultuda Cvikl ve ark., Nd:YAG lazerin
lehim ve mikrotiip ile kullanimini inceledikleri in vitro galigmalarinda, kirilan
par¢anin uzaklagtirilmasindaki bagarisin1 %77,3 olarak tespit etmistir (Cvikl
etal,, 2014).
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3. SONUGC

Kirik aletin kok kanalindan uzaklastirilmasi ¢ogu zaman hekim igin
zorlayict olan ve tedavi bagarisini diigliren prosediirel komplikasyonlar
arasindadir. Her ne kadar kirik parga gesitli yontemlerle uzaklagtirilabilse de,
kok kanali tedavisi Oncesinde alinabilecek bir takim rutin 6nlemlerle, alet
kiriklart riskinin minimum seviyeye indirilebilecegi unutulmamalidir. Bu
onlemler tiim paslanmaz gelik ve NiTi endodontik aletlerin islem 6ncesinde
ylizey diizensizliklerinin veya metal yorgunluguna dair izlerinin miimkiinse
dental loop veya mikroskop yardimiyla kontrol edilmesi, diisiik numaral el
aletlerinin tek seferlik kullanimi sonrasi yenisiyle degistirilmesi, Ni-Ti aletlere
on egim verilmemesi ve miimkiin oldugunca tiim aletlerin tek seferlik
kullanilmast olarak belirtilmistir (Gutmann & Lovdahl, 2010b).

Kirik aletin kok kanalindan uzaklagtirilmasma yonelik gelistirilen
bir¢ok yontem bagarili olarak kabul edilse de, klinik deneyim gerektirdigi
unutulmamaldir. Aletinuzaklagtirilmasi bir takimrisklere yol agabileceginden,
miimkiin oldukga aletin kanalda birakilarak ¢aliyma boyuna ulagilabilme
ithtimali géz ontine alinmalidir. Son olarak da, hastanin bilgilendirilmesi
gerektigi ve alet kiriklarinin zaman ve maliyet agisindan potansiyel giderleri
hesap edilerek en iyi tedavi segenegini tizerinde durulmalidir (McGuigan et
al., 2013).
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1. INTRODUCTION

Nowadays, people want to have a healthy body and decent dental
health. Oral and dental health can be affected by genetic factors such as
diet, heritage, and environmental stimulus. Nutrition is the consumption
of nutrients for growth, development and sustainability of life. Irregular
and inadequate nutrition is one of the most serious problems that adversely
affect our health, especially in infants and children in the age of growth and
development, which constitute the basis of our society. Especially in children
between the ages of 0-5, malnutrition, retarded development, and even
deaths negatively affect our living conditions. According to World Health
Organization (WHO), malnutrition is one of the most important causes of
child death. There are three categories of infant nutrition: natural, artificial,
and malnutrition. Natural nutrition means that the baby consumes only
breast milk. Artificial nutrition is the nutrition type of babies who cannot
consume breast milk for some reasons with infant formula. Malnutrition;
is the name given to the nutrition of infants in cases where breast milk is
insufficient by giving cow’s milk or powdered milk containing formulas or
liquid formulas at certain times of the day in addition to breast milk (Geng
2019).

Lately, inadequate breast milk or complete delactation for some reasons
and the fact that women are working under today’s conditions have led to
an increased tendency towards infant formulas. According to data from the
Turkish Demographic and Health Survey (TDHS), the rate of infant formula
use in Turkey is 18% in children under six months of age and breastfed,
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32% in infants aged 6-7 months, and decreased to 21% in infants aged 8-9
months due to the use of supplementary foods (Biilbiil, 2013).

According to TDHS 2018 data, the percentage of children consuming
infant formula increased by 31% for children younger than 2 months and by
60% for children between 9 and 11 months (Biilbiil, 2013).

The Turkish Food Pharmacopeia categorizes infant formulas produced
for infant nutrition into separate groups; infant formulas, follow-on milks,
and supplementary foods for babies and children. Infant formula is a product
that meets the nutritional needs of babies who cannot receive breast milk in
the first months before starting supplementary food. Liquid or powdered
formulas used for feeding babies from the sixth month onwards are called
follow-up formulas. These products can also be used for complementary
nutrition such as supplementary food (Sakoglu 2015).

1.1. Oral Health

Oral health is defined as a healthy mouth free of diseases such as tooth
and jaw pain, tumors or cancer in the mouth or throat, mouth sores, prenatal
diseases such as cleft lip and palate, periodontal disease, dental decay, early
tooth loss (Chattopadhyay, 2011). Oral and dental health affects many parts
of the body. It is one of the most important elements of overall health. Oral
health is not only an indicator of healthy teeth but also an indicator that we
are individually and socially healthy people. Oral and dental health is related
to our body health. Infections or diseases in the mouth can spread not only
to the oral area but also to the whole body with the spread of bacteria (Keles,
2019).

Research has shown that the risk of some systemic diseases increases in
individuals with periodontal disease. This risk was not related to medical
risk factors but was the severity of periodontal disease. Studies have shown
that periodontal disease is associated with diabetes, cardiovascular disease,
atherosclerosis, and some respiratory system diseases. As a result of not
paying the required attention to oral health, the negative effects reveal
themselves over time. The development of tooth decays or the progression
of gum disease is a period of time. Therefore, awareness of one’s oral health
occurs only when the disease progresses and causes physical distress (Keles,
2019).

1.2. What is Oral Health in Babies and How Can it be Provided?

The American Academy of Pediatric Dentistry recommends that a baby’s
first visit to the dentist should occur 6 months after the eruption of the first
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tooth or at the age of 1 year. At the first visit, our priority is to inform the
parent, introduce methods of preventing oral and jaw diseases, and evaluate
the infant’s decay risk for oral disease (AAPD 2011, 2012) ( AAPD, 2014).

Parents should be trained on how and when to start brushing their babies’
teeth. Parents should start cleaning the baby’s gums with a wet clean cloth
or finger sponge before the teeth erupt into the mouth (Berg, 2016). To
remove bacterial plaque in infants, it is recommended to use a clean gauze
patch, a cloth on a finger, or a small and super soft toothbrush (David J
Manton, 2002). Image 1 shows how it is applied. The position of the parent
and the baby is an important component of oral hygiene. The parent should
hold the baby’s head while brushing the baby’s teeth from behind. This
position can be different, with the parent sitting in a chair behind a standing
child or sitting on the floor with the child’s head under the parent’s legs
with the child’s arms under the parent’s legs. During brushing, the focus
should be on reducing plaque and food scarbs. The most important areas
in order to maintain oral hygiene are the gums, and between the teeth, the
junction between the fissures and sulcus of the molars. To prevent the daily
accumulation of plaque in the child’s mouth, it is recommended to brush
teeth with the right method and at the right time before bed. Over time,
with parents’ consistency, brushing teeth should become part of their daily
hygiene routine (Berg, 2016).

To prevent the invasion of cariogenic bacteria into the infant’s oral flora,
the Streptococcus mutans levels of the mother, primary caretaker, or siblings
should known and ideally reduced in the prenatal period. This is an important
step for oral hygiene. The first step is to minimize the salivary exchange
between an infant or toddler and its family. The importance of practicing oral
hygiene precautions until the first baby tooth erupts is important for early
oral health. If the baby falls asleep during feeding, teeth should be cleaned
with a clean wet cloth or soft finger brush before bedtime. Children should
ideally brush their teeth twice a day with fluoride-containing toothpaste and
a soft, age-appropriate sized toothbrush (Virdi, 2012). It has been shown
that the earlier tooth brushing starts, the less likely children are to have tooth
decay. Parents should use a small amount of toothpaste when brushing their
teeth to provide oral hygiene for children younger than 2 years of age. It is
extremely important to carry out a decay risk assessment within 6 months of
the first tooth erupting and at the latest at 12 months of age and to provide
education for parents, including guidance for the prevention of oral disease
in the future. Especially babies should not be allowed to sleep at night while
feeding them with a feeding bottle containing fermented carbohydrates.
Breastfeeding should be avoided after the first milk teeth erupt and after the
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mother started having other dietary carbohydrates. Bottle feeding should be
stopped when babies are 12 to 14 months old. Fruit juice or other liquids
containing fermented carbohydrates should be avoided during snacks (Virdi,
2012).

Maximum exposure to floride is important for all babies and children.
Oral health care for infants should begin at 12 months of age with a first
visit with detailed medical and dental complaints, a comprehensive oral
examination, age-appropriate tooth and gum cleaning, and floride varnish
treatment if needed (AAPD, 2018). Prospective counseling on the effects of
nutrition on dental health, floride use, and regularly scheduled intervals of
clinical examinations should be planned to evaluate and prevent the infant’s
decay risk development (AAPD, 2018).

Parents should be informed that bottle feeding and carbohydrate
consumption as snacks increase the risk of decay (Tinanoft, 2002). All infants
wake up at least once during the night and fall asleep again. This can also
happen without their mothers being aware of it. If mothers give breast milk
or other formula to help them transition to sleep, this will reinforce the habit
of waking up at night and the baby will realize that the reward is a means to
sleep. This becomes developmentally habitual after 10-12 months of age to
take unnecessary meals during the night. Babies who are breastfed through
the night may reject supplementary foods at their main meals later during
the day. Unnecessary supplementary night feedings may result in parents
being unable to cope with an awake, crying baby (David ] Manton, 2002).

Epidemiologic studies suggest that breast milk content and breastfeeding
provide overall health, nutritional, developmental, and psychological
advantages. Breast milk has also been found to prevent many acute and
chronic diseases (Eidelman & Schanler, 2012). Bottle feeding occasionally
between nighttime naps and breastfeeding by the mother are associated with
early childhood decay, but have not been consistently associated (Reisine &

Douglass, 1998).
2. NUTRITION AND DECAY

2.1. Nutrition

A person must be fed in order to adapt to living conditions and to meet
their basic needs. Nutrition is defined as taking the required nutritional
elements and using them by the body in order for the individual to grow,
develop and be a healthy and productive individual. Adequate and balanced
nutrition is called sufficient and controlled consumption of the nutrients
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necessary for the body’s mechanisms to function in a healthy system and
their proper use in the body (Baysal 2010).

2.2. Tooth Decay

Dental decay is an oral disease that is common in many people and has
biological, physical, economic, social, and psychological effects (Hotz, 2006).
Dental decay is simply the denaturation of the hard structure of the tooth
by some bacteria present in the mouth as a result of the presence of certain
factors. The factors necessary for dental decay to occur are the presence of
cariogenic bacteria in the mouth, the sugar required to feed these bacteria, the
enzymes formed as a result of the bacteria feeding on sugar, or the acid formed
as a result of the digestion of certain foods, and the time for this acid to affect
the hard tissues of the teeth (Larsen 1991; Pinkham 2009).

2.3. Early Childhood Decay

Early childhood decay (ECD) is defined as the presence of more than one
decay lesion, tooth loss due to decay, or the presence of a filled tooth surface
in any deciduous tooth in children aged seventy-one months and younger. It
is still an important problem in dentistry due to its rapid progression and its
impact on the oral health of children in advanced ages (Ozer 2009).

Acute or common types of ECD decay are called severe early childhood
decay. The difference between early childhood decay and severe early
childhood decay depends on how old the child is and how long the tooth has
been decayed. Severe early childhood decay is defined as the presence of any
decay on the flat surfaces of the teeth in children under 3 years of age, while
in children between 3 and 5 years of age, it is defined as 1 or more decayed,
decayed teeth or filled surfaces in the upper jaw incisors.

2.4. Nutrition of Babies

The diet during infancy is one of the most important factors that ensure
healthy and normal growth and development of the body. The World Health
Organization (WHO) recommends that infants should be fed exclusively
with breast milk for the first six months after birth, and after the sixth
month, they should start additional foods and breast milk should be taken
with additional foods until the age of two (Oztiirk 2018).

2.5. Types of Nutrition for Babies

While babies should be fed only breast milk for the first six months,
after the sixth month, supplementary foods should be added to their meals
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in addition to breast milk. In case breast milk is insufficient in the first six
months, formulas can be used. In cases where breast milk is insufficient,
supplementary formula and supplementary food can be given to the baby
from the 4th month (Oztiirk 2018).

2.6. Breastfeeding

Breast milk is a highly bioavailable, digestible natural food that contains all
the energy and nutrients necessary for growth and development in newborn
babies. Breast milk is an important food source that helps the development
of teeth and jaw and has a protective effect against allergies. Breast milk
and breastfeeding have many health, social, psychological, and economic
benefits for both the mother and the baby, especially in terms of nutrition,
immunity, and development.

Due to its unique formula and high nutritional value, breast milk is
the main food that provides ideal nutrition, growth, and development in
newborns and is recommended for the first six months of life. It also contains
many bioactive components to support the optimal systems of newborns
Breast milk contains active enzymes that aid digestion, anti-infection
antibodies (IgA, IgG, IgM), hormones, and growth factors. In addition, it
contains more than 200 water- and fat-soluble components. More than 88%
of breast milk consists of water (Oztiirk 2018).

2.7. Nutrition with Infant Formulas

Breast milk is undoubtedly the best for all babies. However, infant
formulas are necessary as an alternative food when mothers are unable or
unwilling to breastfeed. The aim of infant formulas is to try to replicate the
composition and function of breast milk and to achieve the same growth
and development in a formula fed baby as in a baby fed exclusively on breast
milk. Significant progress has been made in this area in recent years. Infant
tormulas, which have an important role in infant nutrition, are known as
alternative infant and young child foods whose ingredients are closest to
breast milk in cases where breast milk is insufficient, the baby is allergic to
breast milk or the mother cannot give milk (Sezer 2020).

On the market, infant formulas recommended between 0-12 months are
categorized under 4 groups; in the first group, there are infant formulas
number 1 (called infant milk, infant formula, bottle formula, or formula
milk) used between 0-6 months. The second group includes infant formulas
for babies who have completed 6 months of age and are known as number
2 and number 3 follow-on milk and follow-on formula. Another group is
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infant and young child supplementary foods under the name of baby meals,
jar, and spoon foods (Tokatl 2009).

3. FORMS OF BABY FOODS

Not all forms of formula are suitable for all ages of babies. For healthy
babies, adapted formulas are used in the first four months of life, semi-
adapted formulas between 4-6 months and follow-on formulas after 6
months (Aydogdu 2003).

3.1. Adapted Formulas

They are formulas that closely resemble breast milk. Calorie content is
67 kcal per 100 ml, similar to breast milk. They contain only lactose as a
carbohydrate source. Protein content is between 1.4 and 1.5 g per 100 ml.
Whey/casein ratio is 60/40. Linoleic and linolenic acid ratios and amounts
are the same as in breast milk. Nucleotide and taurine are added. Energy is
40% carbohydrate, 50% fat and 7-10% protein (Aydogdu 2003).

In recent years, some adapted formulas have been introduced to the
market with prebiotic additives.

Nutrilon - 1 (with prebiotic), Preaptamil (with prebiotic), SMA - 526
(with nucleotide), NAN - 1 (with low protein and phosphorus), Smilac
- 1 (with nucleotide), Conformil - 1 (with prebiotic), Omneo - 1 (with
prebiotic), Humana - 1, Hero Baby - 1, Bebelac - 1, Almiron (with reduced
lactose) are examples in our country:

3.2. Semi-Adapted Formulas

The amount of protein, whey/casein ratios, and carbohydrate sources are
quite different. The protein amount is higher than the adapted formulas
(1.7-2.0 g/100 ml). The whey/casein ratio is more similar to cow’s milk and
ranges around 20/80 and 36/64. They contain sucrose and maltodextrin
as a carbohydrate source, as well as lactose. Fat is also vegetable fat. It is
recommended to be used between four and six months (Aydogdu 2003).
Nutrilon forte, SMA plus, Guigoz - 1, Aptamil - 1 (with prebiotics),
Humana - 2 are the examples in our country.

3.3. Follow-on Formulas

Used after six months, these formulas make up 50% of babies’ daily
meals and are more tasty than adapted formulas. They are high in energy
and protein. 100 ml contains 68-74 kcal and 2-2.3 grams of protein. The
carbohydrate source consists of lactose, sucrose, glucose polymers and
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starch. They do not contain nucleotides and taurine and are enriched with
iron. This content is organized according to the maturity of the baby’s
digestive system in this month. Precautions have also been taken against iron
deficiency that may occur due to the depletion of iron stores at birth from
the 4th month onwards, the gradual decrease and insufficiency of breast
milk, and the transition to supplementary foods (Aydogdu 2003).

Nutrilon - 2 (with prebiotic), Aptamil - 2 (with prebiotic), SMA - 2,
Guigoz - 2, Milumil 1- 2, Conformil - 2 (with prebiotic), Omneo - 2 (with
prebiotic), Smilac - 2, 29 NAN - 2 (with prebiotic), Humana - 3, Hero
Baby - 2, Hero Baby - 2 (with prebiotic), Bebelac - 2 are the examples in
our country.

In recent years, there have been some forms of formulas on the market
that are recommended after 8-9 months of age, which contain higher protein
(1.9-2.0 g/100 ml), calories (77-80 kcal/100 ml) and carbohydrate sources
of fructose, glucose, sucrose, maltose and starch in addition to lactose. These
torms fulfill the recommendations of the American Academy of Pediatrics
for the use of formulas throughout the first year of life and beyond the age of
one (2 years) (Aydogdu 2003). Aptamil - 3 (with prebiotics), Milumil - 3,
Nutrilon - 3 (with prebiotics) are the examples in our country.

They are not cow’s milk-based, but plant-based, and therefore are
a treatment for lactose intolerance (primary, secondary). They contain
phytates, which are not contained in cow’s milk and lead to the binding
and reduced utilization of trace elements, especially iron, calcium, zinc and
manganese. They also contain very high amounts of phytoostrogens. This
has not been shown to cause clinical harm, but there is a risk of feminization
in the infant. They provide high protein and calories as follow-on formulas.
The carbohydrate source is usually maltodextrin (Aydogdu 2003). SOM,
Infasoy, Nutrilon - soy are the examples in our country.

3.4. Premature Formulas

According to the criteria for optimal feeding of premature infants, the
product should replicate intrauterine growth and composition, provide
growth and development, prevent or minimize infection-related or unrelated
complications such as necrotizing enterocolitis, and have positive effects in
adulthood. In formulas developed from this point, 50% of the carbohydrates
are lactose and the rest are sucrose, glucose polymers, and starch hydrolysates
due to the deficiency of intestinal lactase and the sufficiency of glucosidases
such as sucrase, isomaltase, and maltase. Since they have higher protein
requirements than a term baby, 100 ml of formula contains 2-2.2 grams of
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protein. However, they need external protein supplementation. Whey/Casein
ratio is 60/40. 20% of total fat is composed of medium chain fatty acids
(MCTs), which are directly absorbed and transported through the portal
circulation without the need for bile acids. The total energy of the formula
is also higher than that of the adapted formulas, around 74-80 kcal/100 ml.
They are added with LCPUFA, taurine, carnitine and nucleotides (Aydogdu
2003).

Prematil (MCT-ree, with milupan), Nenatal (MCT-free), SMA - 526
(premature form), O-HA (Whey hydrolysate) are the examples in our
country.

4. BABY FOOD INGREDIENTS

Infant formulas are categorized into three types: polymeric, semi-
elemental and elemental formulas. This categorization is based on the
macronutrient content of infant formulas. Polymeric formulas are offered to
infants who do not have digestive problems. These are high in fiber (5-8 g/1)
and calories. These foods can meet 100% of the infant’s vitamin and mineral
needs and contain fructooligosaccharides.

Semi-elemental foods are those that contain proteins such as peptides
and free amino acids. These foods are easy to absorb and contain 1.5 kcal/
ml of calories.

As the proteins of elemental formulas consist entirely of free amino acids,
they are especially suitable for infants with absorption problems or food
allergies (Sakoglu 2015).

Artificial nutrition can be with adapted and semi-adapted formulas close
to breast milk, follow-on formulas, and cow’s milk. Follow-on milk formulas
are in liquid or powder form.
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Energy 281 kJ/67 kcal
Fat3,1g
Saturated Fat 1,4 g

Carbohydrate 8.5 g
Sugar 8,4 g

Fibre 0,8 g

Protein 1,4 g

Tuz 0,05 g

Vitamins

Vitamin A 61 ug-RE
Vitamin D 1.5 ug
Vitamin E 1,2 mg aTE
Vitamin K 6.2 ug
Vitamin C 8,7 mg
Vitamign B1 0,06 mg
Vitamin B2 0,12 mg
Niasin 0,52 mg
Pantotenik Asit 0,37 mg
Vitamin B6 0,05 mg
Folik Asit 15 ug
Vitamin B12 0,19 ug
Biotin 1.9 ug

Energy and Nutrienrts 100 ml

Monounsaturated Fat 1,2 g
Polyunsaturated Fat 0,5 g

Minerals

Sodium 21,7 mg

Potasium 78 mg

Chlor 47 mg

Calsium 63 mg

Phosphor 43 mg

Magnesium 4.9 mg

Iron 1.1 mg

Zinc 0,55 mg

Copper 0,049 mg

Mangar 0,008 mg

Fluorine <6 ug

Selenium 1,7 ug

Todine 15 ug

Other

L-carnitin 1,3 mg

Choline 10 mg

Inositol 4 mg

Taurine 5.7 mg

Nucleotides 3,2 mg

The analysis values of natural products
may show slight deviations from what is
considered normal.

The salt presence is only the result of the
sodium inherent in the food.

Image 11; (bttps://ilkadimlarim.com/aptamil-1-bebek-sutu-350-gr-0-6-ay-akilli-kutn)

It has been enriched with vegetable oil and linoleic acid. The amylase
enzyme is physiologically low in newborns, so follow-on milks do not
contain starch, their carbohydrates are lactose. They contain nucleoprotein,
carnitine, taurine, iron, and vitamin D and their osmolarity is similar to
breast milk. They have a mixed carbohydrate structure consisting of lactose
and corn syrup extract. They are sucrose supplemented and their osmolarity
is similar to breast milk. When given in the right amounts, it is seen to
be sufficient for the baby’s nutrition up to 4-6 months. Follow-on milks
can meet the needs of the baby after 4-6 months and their iron content is
increased. The main source of protein in the preparation of infant formula
is cow’s milk. Therefore, infant formulas contain casein and whey proteins.
In addition, for babies allergic to cow’s milk proteins, special formulas
prepared using soybean protein are produced. Vegetable oils containing
unsaturated fat acids (especially corn extract and soybean oil) are frequently
used in infant formula and 50-60% of these oils are composed of linoleic
acid (Geng 1019).
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It is thought that the increased risk of disease in infants fed with formula
and low-fat milk is due to the lack of antiviral properties in fat fractions. On
the other hand, the use of sesame and cottonseed oil in infant formulas has
been forbidden (Geng 1019).

Today, infant formulas are used not only to meet the nutritional needs of
the baby but also for the treatment of hereditary metabolic diseases, digestive
and absorption disorders, food allergies and similar pathological disorders
that occur in the baby. That is why, before recommending infant formula, it
should be questioned whether the infant has any disease, what proportions
of energy and nutrients the infant needs and whether the formula meets these
requirements, whether the osmolarity and taste of the formula are suitable
for the infant, and the most appropriate formula should be recommended
for the infant. Industrial milk produced for infant consumption should be
prepared in accordance with Codeks Alimentarius.

Accordingly; the serum protein/casein ratio should be 60/40 for milk to
be similar to breast milk. In other words, milk should contain 1.5 g protein
per 100 ml. 30-50% of the total calories of milk should come from fat, the
product should contain 300 mg linoleic acid per 100 kcal. The calcium/
phosphorus ratio should be between 1/2. The concentration of sodium,
potassium and chloride of milk should be 50 mEq/! and iron should be at
least 0.7 mg per 100 ml. Milk should contain more than 35 mcg of vitamin
B6 per 100 kcal. The ratio of unsaturated fat acids to alpha tocopherol in
milk should be more than 0.4 (Ministry of Food, Agriculture and Livestock,
2014).

Formulas prepared in liquid or powder form and produced in accordance
with Codeks Alimentarius are considered safe and adequate by WHO. If
infant formula is not produced in accordance with the above-mentioned
ingredients or is contaminated with other substances, it may cause some
health problems. In order to prevent the risk of bacterial contamination,
WHO has recommended that powdered formula for infant consumption
should be prepared with water at 70 °C. At 70 °C, there is no change in the
structure of the formula. Formulas should never be heated and can be given
to the baby once the temperature of the food reaches body temperature. No
extra salt should be added to baby foods. Because other foods consumed by
the baby are sufficient for its sodium needs. Giving too much salt (sodium)
to the baby during this period may cause high blood pressure later on.
Adding sugar to baby food is risky for the baby. Sugar is a useless source of
energy for babies who already have a sweet taste on their palate and does
not carry any vitamin, mineral and protein value. Iron reserves of babies are
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adequate for the first 6 months of life. After the 6th month, care should be
taken to ensure that the iron content of complementary foods started after
the 6th month is higher. Nevertheless, babies who have just started these
foods may not be able to meet their iron needs well enough. Therefore, iron
fortified infant formulas or iron preparates can be included in infant formula
(Geng 2019).

Vitamin D deficiency in children causes rachitism and excessive
consumption of vitamin D causes hypercalcemia. Babies fed with foods
containing high amounts of vitamin D for a long time increase the level of
calcium in the blood and growth and development are inhibited. The use
of more than suggested amount of vitamin K in formula production causes
allergic reactions in some cases, and excessive vitamin E increases the risk
of enterocolitis. An ideal infant formula should contain adequate amounts
of vitamins B1, B2, B6, niacin, and vitamin C in combination with other
nutrients and should be able to meet the needs of the baby. During the first
months, the baby should definitely not be given cow’s milk. This is because
cow’s milk has a high dry matter load and overloads the kidneys. This leads
to dehydration in babies. If cow’s milk is given to the baby during this
period, it should be diluted (Geng 2019).

5. MICROBIAL FLORA OF INFANT FORMULA

The content of infant formula is similar to breast milk and is produced in
powder or liquid form. Powdered formulas are often preferred because they
are economical and easy to use. However, powdered formulas are not sterile
products because of their current production processes and may contain
pathogenic microorganisms (Kent 2015). Infants are highly susceptible to
toodborne infections due to their immature immune and gastrointestinal
systems, and even possible microbial contamination in infant formula can
cause serious illness and even death (Cho 2019; Zheng 2021). In terms of
baby health and survivability, it is of critical importance that infant formulas
meet national and international criteria and have high microbiological

quality (Kent 2015).

Cronobacter sakazakii (Enterobacter sakazakii) is not only the most
frequent pathogen reported in infant formulas but also one of the most
important bacteria indicating microbiological quality (Xie and Liu, 2021).
C. sakazakii causes life-threatening meningitis, sepsis, and necrotizing
enterocolitis infections in infants, with case fatality rates as high as 40%
(Xie and Liu, 2021; Strysko 2020). The resistance of C. sakazakii to high
temperatures, its ability to survive for more than two years in dry conditions,
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and its ability to attach to various materials and form biofilms resistant to
antimicrobial interventions make eradication and prevention in powdered
infant formula production facilities, hospitals, and the home environment
complicated and difficult (Henry and Fouladkhah, 2019). In addition to C.
sakazakii, Bacillus cereus, and Staphylococcus aerus are other pathogenic
bacteria frequently reported in infant formula (Sezer 2015). B. cereus is a
bacterium with spores and its spores are resistant to many processes such
as drying, vacuuming, freezing, heating, disinfectant products, ionization,
radiation and ultraviolet light (Pe1 2018). S. aureus is an important foodborne
pathogen because it produces heat-resistant enterotoxins (Wang 2012). S.
aureus and B. cereus are among the low-risk bacteria associated with infant
formula contamination identified by the Food and Agriculture Organization
of the United Nations and the World Health Organization (WHO, 2004).

a) Thermadurs: The most common types
. A.tolerance
. S.thermophilus

. M.luteus

1

2

3

4. B.cereus
5. B.subtilis

6. C.tyrobutyricum

7. C.perfringens

b) Recontaminants

1. Enterobacteriaceae; coliforms, Yersinia spp, Salmonellae
2. Pseudomonas

3. Other gram negatives

4. Molds and yeasts

c) Pathogens

1. Salmonellaes

2. S.aureus

3. B.cereus

4. C.perfringens

5. E. Coli
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6. THE EFFECT OF NUTRITIONAL PH ON DENTAL
HEALTH

Throughout our lives, teeth are exposed to many physical and chemical
effects during eating and for these reasons, losses occur in dental tissues. The
causes of dental tissue defects are decay, trauma and tooth abrasion. Dental
abrasion is usually caused by the pH values of the foods we consumed. These
abrasions cause aesthetic concerns among society. However, in adults and
children, the length of time the teeth remain in the mouth increases in direct
proportion to the amount of nutritional tooth abrasion. Dental abrasions
are classified as dental erosion, dental abrasion, and dental abfraction.
Erosion is an important factor in the loss of dental tissues during childhood
and youth. (Turgut, 2014) Dental erosion is the irreversible and progressive
destruction of dental tissues due to chemical reactions caused by acids in the
absence of a bacterial context. Internal and external acid sources that cause
acidic pH in the oral cavity play a role in the occurrence of dental erosion.
(Kirzioglu, Yetis 2015) Externally sourced acids are caused by the pH
values of the foods we consume. Parents giving formula to babies in bottles,
giving carbonate containing drinks from cans and rinsing these drinks in the
mouth, consumption of acidic foods, and brushing the teeth with abrasive
toothpaste by using excessive force also increase the formation of dental
erosion (Kirzioglu, Yetis 2015). Consumption of acidic foods during sleep,
before sleep, and between meals when saliva is less is also influential in the
tormation of erosion. The acids taken into our body with food are citric,
phosphoric, malic, tartaric, formic, and lactic acid. (Turgut, 2014)

The pH value of the drink is important for an acidic nutrient to cause
erosion on the tooth surface. Foods with a low pH value cause erosion. Apart
from nutrition, children’s intake of medicines with high acid content due to
chronic diseases and acidic oral care products brought about by increased
hygiene habits also increase the incidence of erosion. Gastroesophageal reflux
and vomitus, which are common for children’s stomachs, are another cause of
dental erosion by causing stomach acid to enter the oral cavity and touch the
teeth (Turgut, 2014). The most common areas of erosion of milk teeth in the
period of infancy and childhood are the occlusal surfaces of molars and the
palatial and incisal surfaces of the upper incisors. Due to the thinner enamel
structure and morphologic differences in milk teeth compared to regular
teeth, dental erosion causes dentin to be affected more rapidly. If there is a
sensitivity problem in the teeth, small areas of erosion can be covered with
resin materials. Any patient who consume acidic Ph in their diet should be
checked at regular intervals depending on the etiologic factors, severity, and
potential progression of dental erosion (Kirzioglu, Yetig 2015).
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6.1. Stephan Curve and the Importance of pH Level of Mouth for
Dental Health

The Stephan Curve is a curve that graphically shows the effect of the
foods in our diet on the oral cavity, helping to understand the effect on
tooth abrasion and tooth decay. The measurement is achieved using a pH
scale. The critical pH level in our mouth is 5.5, when the pH goes down
this point, the process of demineralization of the teeth and dental erosion

begins. (Bal, 2021)
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Image 16: (https://bakcesehivortodonti.com.tr/blog/
stephan-egrisi-ve-agizdaki-ph-seviyesinin-dis-sagligi-acisindan-onemi/)

In order to prevent the erosive effect of foods with acidic pH in our
diet, patients and parents should be informed about foods and beverages
with high erosive potential. Consumption of foods and beverages with
acidic pH should be reduced and having them should only be done during
mealtimes. Patients and children at risk of dental erosion should be advised
to use soft-bristled toothbrushes and toothpastes with low abrasiveness
and high fluoride content as a preventive measure. During the milk teeth
period, if the child does not show any symptoms, there is no indication
for restorative treatment for dental erosion (Kirzioglu, Yetis 2015). Tooth
loss caused by erosion caused by acidic pH-containing foods in children
can be stopped before it progresses with preventive applications applied
by dentists. Preventive approaches are extremely helpful in terms of ease
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of application and low cost for both dentists and patients. Therefore, as in
dental decay, early diagnosis and intervention of dental tissue loss due to
erosion is important. (Targut, 2014)
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Ulseratif Kolit Tedavisinde Yeni Terapotikler
Ozge OZTURK CIMENTEPE!

1. GIRIS

Ulseratif kolit, kalin bagirsagin mukozaya sinirli, rektumu tutan ve
proksimale yayilan kronik, tekrarlayan inflamatuar bir hastaligidir (Ungaro
vd., 2017). Zamanla, terapotik etkinligi artan ajanlarin ortaya ¢ikigi tedavi
stratejilerini hedefe yonelik tedavi yaklagimina kaydirmugtir. Calismalarda,
derin remisyon veya klinik remisyon ve endoskopik iyilesmenin bir
kombinasyonu saglandiginda istiin sonuglar elde edilmektedir (Peyrin-
Biroulet vd., 2015). Bununla birlikte, terapotik gelismelere ragmen bir yilin
sonunda klinik remisyonda kalan tedaviye kisa siireli yanit veren hastalarin
yalnizca yaklagik %401 ile bir tedavi boglugu hala mevcuttur (Hirten vd.,
2018). Bundan dolay1 yeni tedavi yontemleri ve yaklagimlari geligtirme
cabalarin1 harekete gecirmistir (Mao & Hu, 2016). Bu derlemenin
amaci Ulseratif kolit yonetimi igin gelistirilmekte olan umut verici yeni
terapotik ajanlara (Tablo 1.) ve yeni terapotik yaklagimlara genel bir bakig
saglamaktadir.

1 Dr Ogr. Uyesi, Harran Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Farmakoloji AbD, ozge.cimentepe@
harran.edu.tr, 0000-0001-7319-3526

337



338 | Saglik Bilimlerinde Akademik Analiz ve Tartismalar

Tablo 1. Ulseratif kolit tedavisi igin yeni ilaglar

Tlag Tedavisi | Mekanizma | Tlag | Ulseratif kolitte | Ulseratif kolitte Referans
asamasi | etkinlik 6zeti | giivenlik 6zeti
Meyer vd., 2010,
Sandborn vd., 2017,
Tofacitinib Pan-aktif Onayh | Klinik iyilesme: | Herpes zoster Sandborn vd.,2010;
JAK 8 hafta: %16,6—| (%5.6), Artan | Aschenbrenner,2019;
inhibitorii 18,5 melanom digt Sandborn vd., 2019
52 hafta: cilt kanseri
%34,3—40,6
Upadacitinib JAK1 Faz IIT | Klinik iyilesme: | Sadece 1 vakada | D’Amico vd., 2018;
inhibitorii 8 hatfa: %13.5—| herpes zoster Sandborn vd., 2020
19.6
Intrado
Filgotinib JAK1 Faz 11T Veri yok Veri yok GlobeNewsWire, 2020
inhibitorii
TD-1473 Lokal Pan- | Faz IIb/ 28. Giin: Hematolojik ve | Shukla & Sands, 2019;
aktif JAK I Plaseboya lipid seviyeleri Sandborn vd., 2020
inhibitorii kars1 sayisal tizerinde etkisi
olarak daha yok
yiiksek klinik ve
endoskopik yanit
Shukla & Sands, 2019;
Sandborn vd., 2020;
Klinik iyilesme: | Ciddi yaygin Schafer P, 2012;
Apremilast DE4 Faz 1T 12 hafta: yan etkiler: Gordon vd., 2009;
inhibitori %21.8-31.6 %1,8-3.4 Danese vd., 2020;
52 hafta: Bag agrisi: Cutolo vd., 2016;
%32.7-40.3 %21,1-25.5 Edwards vd., 2016
1.derece kalp
Klinik iyilesme: | blogu, yiiksek
Ozanimod S1P1 Faz IIT |8 hafta: %14-16| karaciger testi, | Sandborn vd., 2016;
ve S1P5 32 hafta: Skuamozhiicreli | Sandborn vd., 2017
reseptor %21-26 karsinom,
agonisti PGA: 92 hafta: | Biiyiik lenfosit
%91 PGA 0
veya 1
Plaseboya benzer
Klinik iyilesme: | yaygmn yanetki | Huvd., 2012; Cepek
Etrolizumab 04f7 ve Faz 111 10 hafta: oranlar1 vd., 1993; Stefanich
oEB7'nin %10-21 PML vakasi yok | vd., 2011; Vermeire
anti-B7 alt Mukoza vd., 2014
birimi iyilegme:
10 hafta:
%21-26
Plaseboya benzer
yaygin yan etki
PF-00547659 Blok Faz I | Klinik iyilesme: oranlari Pullen vd., 2009;
MAJCAM 12 hafta: Bag agrisi en Vermeire vd., 2017
%]11,3-16,7 yaygin
Cevap oranlari:
12 hafta:
%45,1-54,2
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Klinik iyilesme: |8. haftada ve 44. Elliott vd., 2009;
Ustekinumab | IL-12/234n | Onaylt | 8 hafta: %15,5— haftada Feagan vd., 2016;
anti-p40 alt 15,6 7 denekte kanser Sands vd., 2019
birimi 44 hafta: gelisti
%38,443.,8
Ulseratif kolitde
Klinik iyilesme: kotiilesme
Mirikizumab | IL-23'in Faz 11T 12 hafta: (%3,2-9,5), Sandborn vd., 2020
anti-pl9 alt %11,5-22,6 nazofarenjit
birimi 52 hafta: %37- | (%4,8-9,5)
46,8
Cevap oranlari:
12 hafta:
%41,3-59,7
Risankizumab| IL-23"uin Faz II/ Bilgi yok Bilgi yok Feagan vd., 2017;
anti-pl9 alt I Feagan vd., 2018
birimi
Brazikumab 1L-23'%n Faz 1T Bilgi yok Bilgi yok Sands vd., 2017
anti-p19 alt
birimi
Guselkumab | IL-23'in | Faz Ila/ Bilgi yok Bilgi yok Bilgi yok
anti-pl9 alt | IIb/III
birimi

2. YENI TERAPOTIK AJANLAR

2.1. Janus Kinaz Inhibitorleri

Biyolojik ajanlar tlseratif kolit tedavisinde hedeflenen etkinligi artirmus,
ancak bazi smirlamalar kiigiik molekiiler ajanlarin geligtirilmesine yol
agmugtir. Kii¢lik molekiillerin aksine, molekiiler agirliklart > 1,000 kDa olan
ve parenteral bir uygulama yolu gerektiren, uzun bir yar1 6mre sahip olan
ve uzun vadeli etkinligi azaltan antijenik 6zelliklere sahip biyolojik irtinlerin
tiretilmesi maliyetlidir. (Sandborn, 2015; Olivera vd., 2017). Janus kinaz
(JAK) inhibitorleri birgok iilkede inflamatuar bagirsak hastaliginin tedavisi
i¢in onaylanan ilk yeni kiigiik molekiil ailesidir. JAK1, JAK2, JAK3 ve tirozin
kinaz 2’den (TYK2) olusan JAK, inflamatuar cevaba aracilik eden bir tirozin
kinaz protein grubudur. Sitokinler hiicre yiizeyi reseptorlerine baglandiginda
aktive olurlar, boylece sinyal transdiiseri ve transkripsiyon aktivatori (STAT)
proteinlerini fosforile ederler. Bu, STAT proteininin reseptorden salinmastyla
sonuglanir, bunu dimerizasyon ve gekirdege translokasyon takip eder, bu da
ok cesitli proinflamatuar mediatorlerin gen transkripsiyonu ile sonuglanir
(Fernandez-Clotet vd., 2018).
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2.1.1. Tofasitinib

Tofacitinib, JAK1 ve JAK3 igin nispi 6zgiilliigii olan bir oral pan-aktif
JAK inhibitortidiir. Yardimcr T hiicrelerinin interlokin (IL)-2’ye bagh
farklilagmasini ve IL 6 ve interferon-y dahil olmak iizere proinflamatuar
sitokin  sinyallemesinin inhibisyonunu zayiflatir (Meyer vd., 2010).
Tofasitinib, IBD tedavisi i¢in bu siniftaki ilk onaylanmis ilagtir ve bir faz II
caligmasinda, plaseboya kiyasla 6nemli Olgiide daha yiiksek klinik remisyon
ve yanit oranlari gostermistir (Sandborn vd., 2010). Bu iimit verici sonuglar
OCTAVE indl'iksiyon 1, OCTAVE indiiksiyon 2 ve OCTAVE siirdiirmek
olmak iizere ii¢ faz III ¢aligmasinda izlenmistir. OCTAVE 1 ve OCTAVE 2
denemeleri, geleneksel tedavide veya bir anti-tiimor nekroz faktorii (TNF)
agjaninda basarisiz olan orta ila giddetli aktif iilseratif kolitli 598 ve 541
hastayr 8 hafta boyunca giinde iki kez 10 mg tofasitinib veya plasebo grubu
randomize edilmistir. OCTAVE 1 ve OCTAVE 2’de, tofasitinib grubundaki
deneklerin %18,5’1 ve %16,6’s1, plasebo gruplarindaki deneklerin %8,2si (p
= 0,007) ve %3,6s1 (p < 0,001) 8 haftada gerileme goriilmiistii. OCTAVE
stirdiiriilen galiymasinda plasebo grubundaki %11.1°e kiyasla, indiiksiyona
yanit verenlerin 10 mg dozundaki deneklerin %40.6’s1 ve 5 mg dozundaki
deneklerin %34.3% (p < 0.001) 52 haftada gerileme goriilmiistiir. Tofasitinib
grubunda 52. haftada plaseboya (%13.1; p < 0.001) kiyasla 6nemli 6lgiide
artmug bir mukozal iyilesme orani tespit edilmistir (5 mg doz, %37.4; 10
mg doz, %45.7). Daha 6nce tedavi basgarisizig1 olan hastalardan ziyade daha
once TNF almamig hastalarda daha fazla etkinlik kaydedilmistir (Sandborn
vd., 2017).

Tofasitinib ile ilgili birka¢ yan etkiler kaydedilmistir. Daha yiiksek
enfeksiyon oranlar ve ciddi enfeksiyon gozlemlenmistir (OCTAVE I’de %
1,3; OCTAVE 2’de % 0,2). 10 mg grubundaki deneklerin %5,1’inde ve
plasebo grubundaki deneklerin %0,5’inde meydana gelen herpes zosterde
doza bagh bir artiy bulunmugtur (Sandborn vd., 2017). Tim iilseratif
kolit galigmalarinda zoster riski degerlendirmesi deneklerin %5,6’sinda bu
komplikasyonun gelistigi goriilmiistiir. Ayrica 6zellikle giinde iki kez 10
mg doz alan deneklerde melanom digt cilt kanseri oranlar1 daha ytiksek
tespit edilmistir. 2019°da tofasitinib, giinde iki kez 10 mg alan ve en az
bir kardiyovaskiiler risk faktortine sahip hastalarda tromboz riskinin arttig
goriilmiistiir (Aschenbrenner, 2019). Bununla birlikte, {lseratif kolit
klinik aragtirma verilerinde 1.157 hasta ve 2.404 hasta-yili maruz kalma
degerlendirmesi yalnizca bir hastada derin ven trombozu (IR 0.04, %95 CI
0.00-0.23) ve dort hastada pulmoner emboli (IR 0.16, 95% Cl 0,04-0,41)
gelismistir. Hepsinde {ilseratif kolit diginda tromboembolik risk faktorleri
goriilmiistiir (Sandborn vd., 2019). Ulseratif kolit ¢aligmalarinda deneklerde
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bu riskin daha fazla degerlendirilmesi gerekir, ancak tromboembolizm igin
risk faktorleri olan deneklerde dikkatli olunmalidir.

2.1.2. Upadasitinib

Upadacitinib JAK2, JAK3 ve TYK2 vyerine segici olarak JAKI’e
baglanan bir JAK inhibitoriidiir (D’Amico vd., 2018). U-Achieve programi
upadacitinib’in iilseratif kolit’deki etkinligini ve giivenligini degerlendiren tig
caliygmadan olugur. Faz IIb doz-aralikli indiiksiyon ¢aligmasi olan ilk ¢aligma
yaymlanirken, faz III doz dogrulama galigmasi1 devam etmektedir (Sandborn
vd., 2020). Bu ¢ok merkezli galiyjmada 8 hafta boyunca giinde bir kez
plasebo veya dort doz upadacitinib (7.5 mg, 15 mg, 30 mg veya 45 mg) ile
orta ila giddetli aktif iilseratif kolit'i olan 250 hasta randomize edilmistir. 15
mg (%14,3; p = 0,013), 30 mg (%13.,5; p = 0,011) ve 45 mg (%19,6; p
= 0,002) alan hastalar klinik iyilesmeye ulagirken, plasebo alan hi¢bir hasta
klinik iyilesmeye ulagilmadi. Upadacitinib alan hastalarin %14,9unda (7,5
mg), %30,6’sinda (15 mg), %26,9’unda (30 mg) ve %35,7’sinde (45 mg)
8. haftada plasebo grubuna (%2,2) kiyasla endoskopik iyilesme saglanmugtir
(p = 0,033, p < 0,001, p < 0,001, p < 0,001). Sadece giinde 45 mg
upadasitinib alan bir hastada herpes zoster vakasi kaydedilmistir (Sandborn
vd., 2020).

2.1.3. Diger JAK Inhibitorleri

Filgotinib Crohn hastahiginda galisilan segici bir JAKI inhibitoriidiir.
Orta ve giddetli aktif tilseratif kolit’de faz III indiiksiyon ¢aliymasinin erken
sonuglarinda 200 mg filgotinib alan biyolojik naif denekler arasinda, 10.
haftada %26.1’inde, plasebo grubunda ise %]15.3%tinde klinik iyilegme
goriiliirken, aymt dozu alan biyolojik deneyime sahip denekler arasinda,
10. haftada %11.5’inde ve plasebo grubunun %4.’sinde klinik iyilegsme
saglanmugtir (p = 0.0157). 58. haftada, 200 mg filgotinib alan deneklerin
%37,2’s1 klinik iyilesme goriiliirken, plasebo alan hastalarda bu oran %11,2
olarak tespit edilmistir (p < 0,0001) (Intrado GlobeNewsWire, 2020).
Sistemik olarak aktif JAK inhibitorleri ile glivenlik sinyalleri goz oniine
alindiginda yerel olarak verilen formiilasyonlar degerlendirilmektedir. TD-
1473 1 mg/kg dozda verildiginde, oral tofasinitib 15 mg/kg’dan 1000
kat daha diigiik sistemik diizeylerle inflamatuar bagirsak hastaliginda lokal
proinflamatuar sitokin yollarini inhibe eden oral ve lokal olarak verilen aktif
bir pan-JAK inhibitoriidiir (Shukla & Sands, 2019). Saglikli deneklerde
bir faz I ¢aligmas1 ve orta ve siddetli aktif iilseratif koliti olan kisilerde faz
Ib galismast yapilmistir (Sandborn vd., 2020). Ilacin iyi tolere edildigi

bulunmugtur. Farmakokinetik ¢alismalar ¢oklu dozlardan sonra ¢ok az serum
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birikimi olan veya hi¢ olmayan diigiik veya saptanamayan ilag seviyeleri
gostermigtir. Tiim dozlarda, 28. giinde plaseboya kiyasla sayisal olarak daha
yiiksek klinik ve endoskopik iyilesme gozlenmigtir (Sandborn vd., 2020).
Bu bulgular1 daha fazla degerlendirmek igin 8 haftalik bir faz ITIb doz bulma
caligmasi, 8 haftalik bir faz III indiiksiyon ¢aligmasi, 44 haftalik bir faz IIT
devam ¢alismas1 orta ve aktif iilseratif kolitli hastalarda devam etmektedir

(NCT03758443).

2.2. Fosfodiesteraz Inhibitorleri

Fosfodiesteraz inhibitorleri inflamatuar mediatorleri modiile etmek igin
hiicre igi sinyal yollarini hedefler. Fostodiesteraz-4 (PDE4) inhibitorleri
siklik adenozin monofosfatin (cAMP) hiicresel seviyelerinin yiikselmesine
neden olur, boylece TNF-a ve IL-23 gibi inflamatuar mediatorlerin tiretimini
inhibe ederken ayni zamanda IL 10 gibi anti-inflamatuar mediatorlerin
tiretimini de arttirir (Schafer P, 2012). Apremilast PDE4’li hedefleyen ve
inflamtuAR bagirsak hastaliginda mononiikleer hiicrelerde TNF ve matriks
metaloproteinaz-3’ti inhibe eden oral kiigiik bir molekiildir (Gordon
vd., 2009). Orta ve giddetli aktif iilseratif koliti olan 170 yetiskindefaz II
denemesi yapilmistir. Denekler, 12 hafta boyunca giinde iki kez apremilast
30 mg, apremilast 40 mg veya plasebo grubunda alacak sekilde ve daha sonra
40 hafta boyunca giinde iki kez 30 mg veya 40 mg’a randomize edilmistir
(Danese vd., 2020). Toplam Mayo skoru klinik iyilesme 12. haftada 30 mg
alan deneklerin 31.6’sinda (p = 0.01) ve 40 mg alan hastalarin %21.8’inde
(p = 0.27), plasebo alan deneklerin %12.1’inde elde edilmistir. 52. haftada,
30 mg’a randomize edilen deneklerin %40.3%i ve 40 mg’a randomize edilen
deneklerin %32.7’si klinik iyilesme goriilmiistiir. Psoriatik artrit ve sedef
hastaliginda yapilan denemelerde ishal, mide bulantisi, nazofarenjit, st
solunum yolu enfeksiyonlar1 ve bag agrilarinin en yaygin yan etkiler oldugu
belirtilmigtir (Cutolo vd., 2016; Edwards vd., 2016). Faz II {ilseratif kolit
caliymasinda, 30 mg apremilast alan deneklerin %49,1’1, 40 mg apremilast
alan %63,6%s1 ve plasebo alan deneklerin %53,4’i =1 en yaygin yan etkiler
yagamustir. Plasebo alan hastalarin %3,4’tinde ciddi en yaygmn yan etkiler
meydana gelirken, 40 mg apremilast alan grupta bu oran %1,8°dir. 40 mg
doz alan deneklerin %25,5’inde, 30 mg doz alan deneklerin %21,1’inde ve
plasebo alan deneklerin %6,9’unda bag agris1 en sik bildirilen yangin etkiler
olarak belirtilmigtir (Danese vd., 2020).

2.3. Sfingosin Reseptor Modiilatorleri

Sfingosin 1 fosfat (S1P) reseptorleri, dokularda yaygin olarak eksprese
edilen ve lisofosfolipid SI1P’yi baglayan bes G proteini-bagli hiicre yiizeyi
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reseptorii SIP1-S1P5’in bir ailesidir (Rosen vd., 2009). Bu protein ailesi
goklu immiinolojik ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarda temel bir rol oynar.
S1P1, bu reseptor ailesinin 6zellikle endotelyal hiicrelerde en yaygin sekilde
ckspresse edilen iiyelerinden biridir ve lenfatik dokudan lenfosit kagaginda
onemli bir rol oynar (Sandborn vd., 2020). S1P1 agonistleri, S1P1’in
igsellestirilmesine neden olur ve B ve T lenfositlerinin lenf dokusundan
goglinii engelleyerek kandaki sayilarini azaltir (Graler & Goetzl, 2004).

Ozanimod, orta ve giddetli derecede iilseratif koliti olan 197 denekte
yapilan bir faz II ¢aligmasinda incelenen oral bir S1P1 ve SIP5 reseptorii
agonistidir (Sandborn vd., 2016). Hastalar, 32 hafta boyunca giinlik
ozanimod 0.5 mg, ozanimod 1 mg veya plasebo alacak sekilde randomize
edilmigtir. Klinik iyilesme plasebo ile kargilastirildiginda, 1 mg alan
deneklerin %16’sinda (p = 0.14) ve 0.5 mg alan deneklerin %14’tinde (p
= 0.048) 8. haftada meydana gelmistir. Mukozal iyilesme 0.5 mg alanlarin
%281 ve 1 mg alanlarin %34’ plasebo grubundaki hastalarin %]12’sinde 8.
haftada goriilmiistiir (p = 0.002). Klinik iyilesme 1 mg ozanimod grubunda
%211, 0.5 mg ozanimod grubunda %26’s1 ve plasebo grubunda %6’s1
32. haftada tespit edilmistir. Bir hastada birinci derece atriyoventrikiiler
ve bradikardi olup, ii¢ hastada karaciger enzimlerinde yiikselme goriilmiig
ve bir hastada skuaméz hiicreli karsinom geligmistir. Biiyiik lenfosit
azalmalar 0.5 mg ozanimod alanlarda %32’si ve 1 mg alanlarda %49u 8.
haftada gortilmiistiir (Sandborn vd., 2016). Ozanimod kullanan olgularin
%50’sinde en yaygin yan etkiler bildirilirken, olgularin %11,1’inde ciddi
yaygin etkiler bildirilmistir (Sandborn vd., 2017). Ozanimod ile ilgili faz
III indiiksiyon ve idame galigmalar1 orta ve giddetli iilseratif kolitli hastalarda
degerlendirilmektedir (NCT02531126).

2.4. Anti-Adezyon Molekiilleri

Aktif inflamatuar bagirsak hastaligr graniilositleri, lenfositleri ve
makrofajlar1 gastrointestinal sisteme g¢ekerek kan damari duvarlarindan
lokosit baglanmasina, aktivasyonuna, adezyonuna ve gogiine sebep olur. Bu
mekanizmalar sitokin saliniminin, adezyon molekiillerinin ve proinflamatuar
hiicrelerin artmasina neden olur ve boylece enflamasyonun yayilmasini saglar
(Yamada & Grisham, 1991; von Andrian & Mackay, 2000). Bu infiltrasyon
siirect, integrinler ve hiicreler aras1 adezyon molekiilii-1 (ICAM-1), vaskiiler
hiicre adezyon molekiilii-1 ve mukozal adresleme hiicre adezyon molekiilii-1
(MAdCAM-1) dahil olmak iizere endotelyal hiicreler iizerindeki adezyon
molekiilleri gibi lokositler tizerindeki hiicre yiizeyi reseptorleri arasindaki
etkilesim tarafindan kontrol edilir (Lobaton vd., 2014). Natalizumab, o4
integrin alt birimini hedef alan ilk monoklonal antikordur. Birgok iilkede
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Multipl skleroz ve Crohn hastaliginin tedavi etmede kullanilmaktadir.
Bununla birlikte bu ajan, John Cunningham viriisii i¢in ICAM-1’e baglanmay1
ve merkezi sinir sisteminin immiin siirveyansini 6nleyen o4p1 inhibisyonu
ile iligkili oldugu diisiiniilen progresif multifokal l16koensefalopati (PML)
gelisimi ile iligkilidir (Shukla & Sands, 2019.). Bir¢ok iilkede iilseratif kolit
tedavisi igin onaylanmig olan Vedolizumab, PML riskinde gozlenen bir artig
olmaksizin spesifik olarak a4f7 integrin’t hedeflemektedir.

2.4.1. Etrolizumab

Etrolizumab hem o4B7 hem de oEB7 integrinin B7 alt birimini
hedefleyen bir monoklonal antikordur. Sirastyla MAACAM-1 ve E-cadherin’e
baglanmalarin1  6nleyerek  etrolizumab, I6kositlerin  mukozal dokuya
yerlesmesini ve intraepitelyal lenfositlerin lokalizasyonunu inhibe eder
(Hu vd., 2012; Cepek vd., 1993; Stefanich vd., 2011). Etrolizumab orta
ve siddetli aktif tilseratif kolit hastalarinda kontrollii bir faz II ¢aligmasinda
degerlendirilmistir. Toplam 127 hasta 0, 4 ve 8. haftalarda 100 mg subkutan
etrolizumab alacak sekilde randomize edilerek, etrolizumab 0. haftada
420 mg, ardindan 2., 4. ve 8. haftalarda 300 mg veya plasebo grubunda
verilmistir. Klinik iyilesme 10. haftada 100 mg grubundaki deneklerin
%211 (p = 0.0040) ve 300 mg grubundaki deneklerin %10 (p = 0.048)
goriilmiis, buna kargilik plasebo grubunda higbiri hasta olmamugtir. Mukozal
tyilesme oranlar1 0. haftada plasebo grubu igin %15, 100 mg grubu igin
%26 (p=0.32) ve 300 mg grubu igin %21 (p=0.82) olmustur (Vermeire
vd., 2014). En yaygin yan etkiler her ii¢ grupta da benzer siklikta meydana
gelmistir (%61, etrolizumab 100 mg; %48, etrolizumab 300 mg; %72,
plasebo). Bildirilen en yaygimn yan etkiler kotiilesen iilseratif kolit (%23,
etrolizumab 300 mg; %19, plasebo) ve nazofarenjit (%15, etrolizumab
300 mg; %19, plasebo) olarak kaydedilmistir. PML vakas1 goriilmemistir
(Vermeire vd., 2014). Etrolizumab HICKORY ve LAUREL c¢aligmalari
(NCT02100696, NCT02165215) dahil olmak {izere iilseratif kolitde ¢esitli
taz III galigmalar1 daha ayrintili olarak incelenmektedir.

2.4.2. PF-00547659

PF-00547659 (ontamalimab), inflamatuar bagirsak hastaliginda
incelenen, a4f7 integrin i¢in endotelyal reseptor olan MAACAMyi bloke
eden bir monoklonal antikordur (Pullen vd., 2009). TURANDOT c¢aligmast,
orta ve siddetli tilseratif koliti olan hastalarda PF-00547659’u degerlendiren
12 haftahk bir faz II randomize, plasebo kontrollii klinik galigmadr.
TURANDOT galigmasinda, baglangigta ve her 4 haftada bir 7,5 mg, 22,5
mg, 75 mg veya 225 mg PF-00547659 subkutan enjeksiyonlar1 veya plasebo
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alacak sekilde 357 kisiyi randomize edilmistir. Kliik iyilesme 12. haftadaki
oranlar1 7,5 mg (%11,3; p = 0,0425), 22,5 mg (%16,7; p = 0,0099) ve
75 mg (%15,5; p = 0,0119) gruplar1 igin plasebodan (%2,7) 6nemli Olgiide
farkli goriilmiistiir. Yanit oranlari, 22,5 mg grubu (%54,2; p = 0,0044), 75
mg grubu (%45,1; p = 0,0479) ve 225 mg grubu (%50,0; p = 0,0157) igin
plasebodan (%28,8) 6nemli olgiide farklilik tespit edilmistir. Genel olarak,
gruplar arasinda daha once anti-TNF almamug hastalardaki iyilesme oranlari
(%16,7 ile %23,3 arasinda degisen), daha 6nce maruz kalanlardan (%7,3-
9,8) daha yiiksek bulunmustur. Plasebo ve herhangi bir aktif tedavi grubu
arasinda en yaygin yan etki oranlari arasinda biiyiik bir fark goriilmemisgtir.
En yaygin yan etkiler, hastalarin yaklagik %10’unda ortaya ¢ikan bag agris1 ve
bunu iilseratif kolit alevlenmesi izlemistir (Vermeire vd., 2017).

2.5. Anti-Interlokin Antikorlar1

p35 ve p40 alt birimlerinden olugan bir heterodimer olan IL-12, fagositik
ve dendritik hiicreler tarafindan iretilir ve dogal oldiirticti hiicreleri ve T
lenfositleri, ozellikle Th1 hiicrelerini aktive eder (Benson vd., 2011). Bu,
interferon-ydahil olmak iizere proinflamatuar sitokinlerin iiretimine yol
agar. IL-12 p40 alt birimi ve bir p19 alt biriminden olugan bir heterodimer
olan IL-23, TNF-a ve interferon-y dahil olmak iizere inflamatuar sitokinler
tireten Th17 farklilagmasi i¢in 6nemlidir. IL-12’nin reseptorii ile baglanmast,
hiicre i¢i JAK aktivasyonu ve akig agag1 gen transkripsiyonu ile sonuglanir
(Elliott vd., 2009). Cesitli bagisiklik bozukluklarinda rol oynamugtir (Kikly
vd., 20006).

2.5.1. Ustekinumab

Ustekinumab, IL-12 ve IL-23 tarafindan paylagilan p40 alt birimini
hedefleyen ve bunun hiicre ytizeyi reseptorii ile etkilesimini inhibe eden bir
monoklonal antikordur (Elliott vd., 2009). Yakin zamanda Amerika Birlesik
Devletleri ve diger tilkelerde iilseratif kolit tedavisinde onay verilmesiyle
birlikte, chron hastalig1 tedavisi i¢in onaylanmig bir ilagtir (Feagan vd.,
2016). UNIFI caligmas: bagka bir biyolojik ajana veya konvansiyonel
tedaviye yanit vermeyen veya bunlari tolere edemeyen orta ve siddetli aketif
tilseratif kolitli hastalarda 8 haftalik bir randomize indiiksiyon denemesi ve
44 haftalik bir randomize siirdiirme denemesinden olusmaktadir (Sands vd.,
2019). UNIFI 961 hastay: intravenoz 130 mg tek doz ustekinumab, 6 mg/
kg agirliga dayali doz veya plasebo alacak sekilde randomize etmistir. Sekiz
haftada klinik yanit verenler, siirdiirme ¢aligmasinin bir pargasi olarak her 12
haftada bir veya 8 haftada bir 90 mg ustekinumab subkutan enjeksiyonlarina
veya plaseboya randomize edilmistir. Klinik iyilesme oranlar1 8. haftada,
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plaseboya (%5,3) kiyasla hem 130 mg (%15,6) hem de 6 mg/kg (%15,5)
tedavi gruplarinda 6nemli 6lglide daha yiiksek goriilmiistiir (p < 0,001).
Randomize edilen ve yanit verenler arasinda klinik iyilesme orani her 12
haftada bir (%38,4; p = 0,002) veya 8 haftada bir (%43,8; p < 0,001)
90 mg ustekinumab alanlarda idame tedavisine gegis 44. haftada plasebo
alanlara (%24,0) gore daha yiiksek bulunmustur (Sands vd., 2019). Sekiz
haftanin sonunda ustekinumab 130 mg (%41,4), ustekinumab 6 mg/
kg (%50,6) ve plasebo (%48,0) arasinda benzer yaygmn yan etki oranlar
bildirilmigtir. Gruplar arasinda 44. hafta boyunca, %69,2 ile %78,9 arasinda
degisen benzer yaygin yan etki oranlar1 da rapor edilmigtir. Ustekinumab
alan 4 hastada potansiyel firsat¢1 enfeksiyonlar bildirilirken, ustekinumab
alan 7 hastada (3 melanom dig1 cilt kanseri dahil) ve plasebo alan bir hastada
kanser gelismigtir (Sands vd., 2019).

2.5.2. Mirikizumab

Sedef hastaliginda yapilan ¢aligmalar, IL-12°de bulunmayan p19 alt birimi
yoluyla IL-23’ii hedeflemenin ustekinumab’in p40 alt birimi araciligiyla
hedeflemesinden daha etkili oldugunu ileri stirmiistiir (Papp vd., 2017).
Mirikizumab, IL-23%in pl9 alt birimine segici olarak baglanan hiimanize
bir immiinoglobiilindir. Orta ve siddetli aktif iilseratif kolitli hastalarda ok
merkezli, randomize, plasebo kontrollii bir faz II ¢aligmas: degerlendirilmistir.
Arastirmacilar 249 hastay1 0,4 ve 8. haftalarda intravenoz plasebo, maruziyete
dayali dozlama ile 50 mg veya 200 mg mirikizumab veya sabit dozlama ile
600 mg mirikizumab ile randomize ettiler. 12. haftada klinik yanit verenler,
her 4 veya 12 haftada bir deri altindan 200 mg mirikizumab almak iizere
randomize edilmistir (Sandborn vd., 2020).

Klinik iyilesme 12. haftada 50 mg grubundaki hastalarin %15,9’unda (p
= 0,060), 200 mg grubundaki hastalarin %22,6’sinda (p = 0,004), 600 mg
grubundaki hastalarin %11,5’inde (p = 0,142) ve plasebo grubundakilerin
%4,8’inde goriilmistiir. Klinik yanit, 50 mg grubunun %41,3%inde (p =
0,014), 200 mg grubunun %59,7’sinde (p < 0,001) ve 600 mg grubunun
%49,2’sinde (p = 0,001) meydana gelirken, plasebo grubunda bu oran
%20,6’d1r. Klinik iyilesme 52. haftadaki oranlari, her 4 haftada bir 200 mg
mirikizumab 200 mg’a randomize edilen hastalarda %46,8 ve 12 haftada bir
200 mg mirikizumab verilenlerde %37 olarak goriilmiistiir (Sandborn vd.,

2020).

Tedaviyle ortaya ¢ikan yaygin yan etkiler doza bagimli olmamistir ve
plasebo alan goniilliilerin %50,8’inde ve mirikizumab alan kisilerin %51,6-
57,1’inde meydana gelmigtir. En yaygin yan etkiler iilseratif kolitde kotiilesme
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(%3,2-9,5) ve nazofarenjit (%4,8-9,5) goriilmiistiir. Mirikizumab, iilseratif
kolit iki faz III ¢aligmasinda ve uzun siireli bir ¢aligmasi devam edilmektedir.
LUCENT 1 denemesi (NCT03518086), orta ve siddetli aktif iilseratif kolitde
12 haftalik bir indiiksiyon g¢aligmasiyken LUCENT 2 (NCT03524092),
indiiksiyonu tamamlayan denekler igin 40 haftalik bir idame denemesidir.

2.5.3. Diger Anti-IL-23 Antikorlar1

Anti-pl9 antikoru iilseratif kolitde arastiriimaktadir. Risankizumab,
Chron hastaliginda bir faz II ¢alismasinda plaseboya benzer giivenlikle etkili
olmustur (Feagan vd., 2017; Feagan vd., 2018). Faz II ve III randomize,
plasebo kontrollii deneyler, orta ve siddetli aktif {ilseratif koliti olan kigilerde
devam etmektedir (NCT03398148, NCT03398135). Brazikumab’a benzer
sekilde Chron hastaliginda yapilan bir faz ITa ¢aligmasinda giivenlik endigesi
ve olas1 etkinlik gostermemigstir (Sands vd., 2017). Orta ve ciddi derecede
aktif tilseraif kolitde biri aktif kargilastirici olarak vedolizumabin kullanildig:
iki faz II ¢alismasi devam etmektedir (NCT03616821). Guselkumab su
anda giddetli plak sedef hastaliginin tedavisi ig¢in onaylanmigtir; bu ajani anti-
TNF antikoru golimumab (NCT03662542) ile birlestiren orta ila giddetli
tilseratif kolitde’de bir faz IIa randomize ¢alisma devam ederken, orta ila
siddetli iilseratif kolitde etkinligini ve giivenligini degerlendiren bir faz IIb/
III plasebo kontrollii galigma ayrica bagladi (NCT04033445). Guselkumab
sedef” hastaliginin tedavisi i¢in onaylanmugtir; bu ajani anti-TNF antikoru
golimumab ile birlestiren orta ve siddetli aktif tlseratif kolitde bir faz ITa
randomize ¢aligma ile bir faz IIb/III plasebo kontrollii ¢aligmasi devam
etmektedir (NCT03662542, NCT04033445).

2.6. Gelisen Terapotik Kavramlar

2.6.1. Tedavinin Optimizasyonu

Ulseratif kolit tedavisindeki tibbi gelismeler, yukarida tartigildign gibi
yeni tedavilerin genigletilmesine odaklanmigtir. Bununla birlikte, halihazirda
onaylanmig ajanlarin etkinligini en iist diizeye ¢ikarmak igin artan galigmalarda
vardir. Reaktif hasta izleme ve optimizasyon biiyiik 6l¢tide bakim standard:
olsa da, proaktif terapotik ilag izleme, hastaligin siddetlenmesi ve ilaca yanit
kaybr olasiligini azaltabilir. Vaughn ve ark., proaktif ilag izleme yoluyla 5 ug/
ml’den daha yiiksek serum infliximab ilag diizeylerine ulagmanin, proaktif
izlemeye tabi tutulmayanlara gore hastalarin infliximab kullanmaya devam
etme olasiigmi artirdigini gostermistir (Vaughnvd, 2014). Bu, proaktif
izleme alan inflamatuar bagirsak hastalig1 olan hastalarin daha diigiik cerrahi,
hastaneye yatig oranlar1 ve daha diistik anti-ila¢ antikorlari riski dahil olmak
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tizere daha 1yi klinik sonuglara sahip oldugunu tespit eden ¢ok merkezli bir
retrospektif ¢aliyma ile desteklenmistir (Papamichae vd., 2017). Ayrica,
inflamatuar bagirsak hastalig1 olan 251 denekte yapilan randomize kontrollii
bir galigma olan TAXIT ¢aligmasi, infliximab diizeylerinin 3-7 ug/mPde ilk
optimizasyonundan sonra terapotik ilag izlemenin etkinligini gostermemistir.
Ilk optimizasyon, klinik iyilesmedeki hastalarin nemli 6lgiide daha yiiksek
bir yiizdesiyle sonuglanmugstir (%88’¢ kars1 %64 6n optimizasyon; p = 0.02)
(Vande Casteele vd., 2015). Bu bulgular 1s181nda, bu tedavi paradigmasinin
etkinligini dahaiyi desteklemek ve klinisyenlere en iyi uygulamalar1 konusunda
rehberlik etmek i¢in ek ¢aligmalara ihtiyag vardir. Ayrica, bu paradigmanin
TNF inhibitorleri digindaki ajanlarla kullanimi daha fazla degerlendirmeye
ihtiya¢ duymaktadir.

Farkl: ila¢ kombinasyonlarida iilseraif kolit tedavisinde aragtirilmaktadir.
Randomize kontrollii ¢aligma verileri, infliximab ve immiinomodiilator
kombinasyonunun kortikosteroidsiz remisyon saglamadaki {istiinliigiinii
gostermektedir. Bu, kombinasyon tedavisinin, infliximabin farmakokinetigini
gelistirerek etkililigi artirdigim gostermektedir (Colombel vd., 2019). Bu
tiir analizler, biyolojik monoterapinin proaktif optimizasyonunun ilag
maruziyetini en aza indirirken kombinasyon tedavisi kadar etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir (Lega vd., 2019). Bununla birlikte, bu yaklagimin
kombinasyon tedavisi kadar etkili olup olmadigini tam olarak belirlemek igin
daha ileri galigmalara ve prospektit randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Izleme stratejilerinin 6tesinde, biyolojik ajanlar ve kiigiik molekiillerin
kombinasyonuna artan bir ilgi vardir. Bu terapotik yaklagimin mantigy, farkl
ve bazen tamamlayici yollarin engellenmesinin, yan etkileri en aza indirerek
etkinligi artirabilmesidir. Bu yaklagtm, immiin aracili hastaliklarda gesitli
etkinlik ve giivenlik sonuglartyla gok sayida randomize kontrollii ¢aligmada
degerlendirilmistir (Hirten vd., 2018).

2.6.2 Fekal Transplant

Amerika Birlesik Devletleri ve diger iilkelerde tekrarlayan veya direngli
Clostridioides difficile’nin tedavisi igin onaylanan fekal mikrobiyota nakli
(EMT), iilseratif kolit ile iligkili disbiyozun diizeltilmesi i¢in gerekir. FMT nin
kesin mekanizmasi bilinmemekle birlikte, birkag randomize kontrollii ¢aliyma
tlseratif kolitdeki etkinligini degerlendirmistir. Rossen ve ark., baglangigta
ve 3 haftada nazoduodenal tiip yoluyla ya saglikli bir donérden FMT ya
da otolog FMT alan orta ve siddetli iilseratif kolitli 50 denckte bir faz II
randomize kontrollii ¢alisma gerceklestirmigtir. Tedavi amagh analizlerinde,
saglikli donorlerden FMT alan deneklerin %30,4’iniin ve kontrollerin %20
,0’sinin (p = 0,51) klinik iyilesmeye ulagtigini bulmustur. Tedaviyle iligkili
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yan etki bildirilmemistir (Rossen vd., 2015). Bagka bir ¢aligmada, 6 hafta
boyunca haftada bir kez saglikli bir donorden veya plasebo grubundan lavman
yoluyla FMT alan aktif iilseratif kolitli 75 denekte randomize kontrollii bir
caligma gergeklestirmistir (Moayyedi vd., 2015). FMT alan deneklerin %24’
ve plasebo alan deneklerin %51 7 haftada klinik iyilesme goriilmiistiir (p =
0.03). Iki grup arasinda ciddi yan etkilerde fark goriilmemistir (p = 1,0)
(Moayyedi vd., 2015). Genel olarak EMT, aktif iilseratif kolitli hastalarin
yaklagik tigte birinde klinik iyilegmeye ulasmada etkili goriinmektedir, ancak
etkinligini optimize etmek igin daha fazla galiymaya ihtiya¢ vardir. Bu,
anaerobik ve aerobik fekal hazirlamanin kargilagtirilmasini, etkili donorlerin
ozelliklerinin belirlenmesini ve FMT’den 6nce hastalarin antibiyotiklerle
tedavi edilmesinin faydasini belirlemeyi igerecektir. Ayrica, FMT nin dozu,
yolu, siklig ve siiresinin optimizasyonu gereklidir (Borody & Clancy, 2019).

2.6.3. Hiperbarik Oksijen

Deneklerin yiiksek basing altinda %100 oksijen soludugu bir terapi
olan hiperbarik oksijen, fizyolojik oksijen konsantrasyonlarmin artmasina
neden olur. Doku hipoksisine anormal yanit1 hedefler, bariyer fonksiyonunu
artirir, enflamatuar sitokinleri azaltir, bagirsak mikrobiyomunu degistirir ve
UCnin altinda yatan bagirsak Th17 aktivasyonunu azaltir (Espey, 2013).
Orta ve siddetli aktif ilseratif kolit ile hastaneye yatirilan deneklerde bir
taz IIa, randomize kontrollii ¢alisma gergeklestirilmistir. Denekler, giinliik
hiperbarik oksijen ile steroidler veya suni hiperbarik oksijen ile steroidler
randomize edilmistir. Planlanan 70 denekten sadece 18’1 kaydedilmisken, 5.
gahiyma giiniinde klinik iyilesme oranlar1 hiperbarik oksijen grubunda %50
ve kontrol grupta %0 olarak goriilmiistiir (p = 0.04). Ilging bir sekilde,
kontrol grubuna (%63) kiyasla hiperbarik oksijen hastalarmin daha diigiik
bir oran1 (%10) ikinci basamak tedaviye ilerlemistir (p = 0.04).Tedavi genel
olarak iyi tolere edilmistir (Dulai vd., 2018). Bu ¢aligma iimit verici olsa da,
bu sonuglar1 dogrulamak i¢in daha biiyiik ¢aligmalara ihtiyag vardir.

3. SONUC

Ulseratif kolitin yonetimi, artan sayida ilag ve terapotik yaklagimlarin
gelistirilmesi ve degerlendirilmesiyle hizla gelisjmektedir. Yakin gelecekte,
klinisyenler, iilseratif kolit yonetiminde kullanilabilecek farkli —etki
mekanizmalarina sahip artan sayida ajana sahip olacaklardir. Ayrica,
EMT ve hiperbarik oksijen gibi ilaca dayali olmayan yeni modalitelerin
degerlendirilmesi yararli adjuvan tedaviler saglayabilir. Terapotik ilag
izlemedeki gelismeler ve onaylanmis ajanlarin daha stratejik kullanimu,
mevcut segeneklerin etkinligini artirmaya devam edecektir.
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Boliim 22

Erkeklerde Riskli Cinsel Davraniglar ve Halk
Saglig1 Hemsireligi Yaklagimlar:

Hiilya INCIRKUS KUGUK!
Ayse CEVIRME?

Zeynep GENC AKGUN?
Goniil GOKCAY*

1. GIRIS

Erkek saghgi cinsiyetin otesinde, Diinya Saglik Orgiiti (DSO)’niin
saghk tanmmuyla iligkili olarak, fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden iyilik
halinin tam olmasi anlamina gelmektedir. Erkeklerin sagliga ve hastaliga
iligkin deneyimleri, biyolojik, ekonomik, sosyal ve kiiltiirel faktorlere gore
degismektedir (Kilig, 2016). DSO (2023a), birok iilkede erkek refahinin
arttigini bildirmekle birlikte, iilkeler bazinda yagam siiresinin 17 yasa kadar
degistigini bildirmistir. Tiim erkek Oliimlerinin %86’s1 bulagic1 olmayan
hastaliklara ve yaralanmalara baglanabilir. Hastalikla ilgili baglica 6ldiirticiiler,
kalp hastaliklar1, kanserler, kasitsiz yaralanmalar, kronik solunum yolu
hastaliklar1 ve tablo 1’deki diger nedenlerdir. Kasitsiz Yaralanmalar, Erkekler
arasinda erken 6liimiin 1-44 yas arasinda ilk nedeni olarak goriilmektedir
(CDC, 2018; tablo, 2). Kadinlarla kargilagtirildiginda, erkekler doktora daha
az gidiyor ve siirekli olarak daha az kargilanmamug saglik hizmeti ihtiyaglarin
bildiriyor. Sosyoekonomik gruplardaki erkekler, kadinlara gore daha sagliksiz
sigara igme uygulamalari, daha sagliksiz beslenme kaliplari, daha yiiksek
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alkol tiiketim seviyeleri ve daha yiiksek yaralanma ve kigilerarasi siddet
oranlar1 gostermektedir. Erkeklerin risk alma davraniglar1 ve hizmetlerin
yetersiz kullanimi birgok iilkede tutarlidir ve sosyoekonomik faktorlerin yani

sira erkeklik ve hegemonik idealler etrafindaki normlarla baglantilidir (DSO,

2023).
Tablo 1. Evkek Oliimlerinin Nedenleri (CDC, 2018)
Hastalik Yiizde
1) Kalp hastalig: %24,3
2) Kanser %21,6
3) Kasitsiz Yaralanmalar %7.,4
4) Kronik Alt Solunum Hastalig %5,2
5) Felg %4,3
6) Diyabet %3,3
7) Alzheimer hastalig %2,6
8) Intihar %2,6
9) Grip ve Zatiirree %2.0
10)  Kronik Karaciger Hastalig1 ve Siroz %1.9
Tablo 2. Yas Gruplarma Gore Onde Gelen Oliim Nedenleri (CDC, 2018)
1-19 yul 20-44 yag  [45-64yas |65-84yil |85+ yil Her yastan
1) [Kasitsiz Kasitsiz Kanser Kanser Kalp Kalp
Yaralanmalar |Yaralanmalar (%24,2 %27.,5 Hastalig Hastalig
%36,0 %38,0 %30.1 %24,3
2) |Intihar Intihar Kalp Kalp Kanser Kanser
%26,3 %14,3 Hastalig1 Hastalig %14,8 %21,6
%24.0 %24.,5
3) |Cinayet Kalp Kasitsiz Kronik Alt  |Alzheimer  |Kasitsiz
%16,9 Hastalig1 Yaralanmalar [Solunum Hastalig Yaralanmalar
%9.3 %9.,9 Hastalig %06,4 %7,4
%06,8
4) |Kanser Cinayet Kronik Inme Inme Kronik Alt
%9.2 %8.8 Karaciger  [%4.6 %6.1 Solunum
Hastalig1 ve Yolu
Siroz Hastalig
%4.,5 %5,2
5) |Dogum Kanser Diyabet Diyabet Kronik Alt  |[Inme
Kusurlart %06.3 %4.1 %3.,7 Solunum %4.3
%4.,5 Hastalig
%5,3




Hiilya Incivlus Kiigiik | Ayse Cevirme | Zeynep Alkgiin Sahin / Gongil Gokgay | 357

Toblo 2. Yos Gruplarma Gove Onde Gelen Oliim Nedenleri (CDC, 2018)
1-19 yil 20-44 yas |[45-64yas |65-84yil |85+ yil Her yastan
6) [Kalp Kronik Intihar Kasitsiz Grip ve Diyabet
Hastalig Karaciger %3,8 Yaralanmalar |Zattirree %3,3
%3.0 Hastalig ve %3.0 %3.0
Siroz
%2,4
7) |Grip ve Diyabet Kronik Alt  |[Bobrek Kasitsiz Alzheimer
Zatiirre %]1.9 Solunum Hastalig1 Yaralanmalar [Hastalig1 4
%1,5 Hastalig %2,1 %2.,9 %2,6
%3,5
8) [Kronik Alt [Inme Inme Grip ve Bobrek Intihar 4
Solunum %]1.2 %3.1 Pnomoni  |[Hastalig1 4 |%2,6
Hastalig1 %1,9 %2,3
%1,2
9) [Perinatal HIV Bobrek Alzheimer  |Parkinson  |Grip ve
Kosullar %0.84 Hastalig Hastalig Hastalig1 4 |[Pnomoni
%0,47 %]1.4 %1,9 %2,3 %2.0
10) [inme Grip ve Grip ve Parkinson  [Diyabet Kronik
%0.46 Pnémoni  [Pnomoni  |Hastalig1 %2,2 Karaciger
%0,81 %1.0 %1,4 Hastalig1 ve
Siroz %1.9

2.ERKEK SAGLIGINI ETKILEYEN FAKTORLER

Erkek sagligini etkileyen birgok faktor bulunmaktadir. Bunlardan bazilar
agagida siralanmaktadir.

2.1. Beslenme: Dengeli ve saghkli beslenme erkek saghginin
korunmasinda 6nemlidir. Yetersiz beslenme veya agir1 yagh ve islenmig
gidalarin titketimi saglik sorunlarina neden olabilir (Benatta vd., 2020).
Diigiik kalorili, yiiksek lifli yiyecekler titketmek, yag ve tuz alimini sinirlamak,
meyve ve sebze agirlikli bir beslenme programi izlemek 6nemlidir (DSO,
2020).

2.2. Fiziksel Aktivite: Diizenli fiziksel aktivite, obezite, kalp hastaligy,
diyabet, stresi azaltir ve depresyon riskini azaltabilir. Egzersiz yapmak ayrica
kas giictinii artirir, kemik sagligini iyilestirir ve cinsel iglevi destekler (Benatta
vd., 2020). Haftada en az 150 dakika orta giddette aerobik egzersiz yapmak
ve haftada iki kez kas giiglendirme aktivitelerine katilmak onerilir (CDC,
2023a).

2.3. Sigara ve Alkol Tiiketimi: Sigara igmek ve asir1 alkol tiiketmek,
erkek saglhgini ciddi gekilde etkileyebilir. Bunlar akciger kanseri, kalp
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hastaligy, karaciger sorunlari, bagimlilik, depresyon ve cinsel islev bozuklugu
gibi bir dizi saglik sorununa yol agabilir (CDC, 2021; 2023b; DSO, 2022a;
2022b). Saglikli bir alkol tiiketimi sinur1 olan giinliik 1-2 standart igkiyi
agmamak onemlidir (NIAAA, 2023).

2.4. Stres Yonetimi: Stres, erkeklerde fiziksel ve psikolojik saglhigi olumsuz
etkileyebilir (CDC, 2023c). Kronik stres, erkeklerde vyiiksek tansiyon,
depresyon, uyku sorunlari ve cinsel iglev bozuklugu riskini artirabilir. Stresle
baga ¢itkmak i¢in uygun yontemler (egzersiz yapmak, meditasyon yapmak,
hobilerle ugragmak gibi) kullanilmalidir (APA, 2023).

2.5. Cinsel Saglik: Cinsel saglik, erkeklerin genel sagligi iizerinde biiyiik
bir etkiye sahiptir. Cinsel yolla bulagan enfeksiyonlarin 6nlenmesi, diizenli
cinsel saglik kontrolleri yapilmasi ve cinsel iligkilerde korunma yontemlerinin
kullanilmast 6nemlidir (CDC, 2022; 2023d).

2.6. Mental Saglik: Erkeklerde depresyon, anksiyete ve diger ruh saghig:
sorunlart yaygin olarak goriiliir. Mental saglik sorunlarina erken tani ve
tedavi saglanmali, gerekirse profesyonel yardim alinmalidir (NIMH, 2023).

2.7. Genetik ve Aile Oykﬁsﬁ: Baz1 saghk sorunlari, genetik yatkinlik
veya aile Oykiisii nedeniyle erkekleri daha fazla etkileyebilir. Bu nedenle
diizenli saglik kontrolleri ve genetik danigmanlik 6nemlidir (NHGRI, 2023).

3.ERKEKLERDE UREME SAGLIGI

Ureme saghg bireylerin yeterli diizeyde tatmin edici ve giivenilir bir
cinsel yagama sahip olmalarini ifade eden bir kavramdir. Toplumsal ve
kiiltiirel algilara bakildiginda tireme saghiginin sadece kadinlar: ilgilendiren
bir kavram oldugu goriisiiniin yaygin oldugu goriiliir; fakat tireme saghg:
hem erkek hem de kadin i¢in tireme yeteneklerini 6zgiirce kullanma haklarini
i¢cinde barindiran bir kavramdir (Sade vd., 2019).

Bilimsel ¢aligmalara bakildiginda fertilite ve aile planlamas: gibi 6nemli
treme saghg konularinin kadin agirlikl olarak yapildig: gozlenmistir. Aslinda
erkekler de en az kadinlar kadar pek gok tireme sagligi problemleri yagamakta
ve bu sorunlar pek ¢ok yonden erkeklerin hayatlarini etkilemektedir. Bu
sorunlarin en 6nemlileri: Infertilite, cinsel yolla bulagan hastaliklar, cinsel
islev bozukluklari, tirogenital anomaliler, prostat bezi hastaliklari, andropoz.
(Bertolla, 2020; Sade vd., 2019; Tharakan vd., 2020).

Ulkemizde iki milyona yakin infertil giftin oldugu belirtiimektedir
(Simsek, 2017). Erkeklerde infertilitenin nedenleri olarak, varikosel, hormon
veya genetik sorunlar, enfeksiyonlar, kimyasal ajanlara maruz kalma, obezite,
stres, skrotal 1s1 artigina neden olan uzun siire hareketsiz oturma, sekstiel
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disfonksiyon, onkolojik tedavi igin kullanilan ilaglar ve radyoterapi, sigara,
alkol, uyusturucu madde, agir metaller, hava ve su kirliligi, hareketsizlik,
siki pantolon ve ¢amagir giyme, gok sicak mekanlarda bulunma ve ¢alisma.
(Giiner ve Kavlak, 2017; Hamlac1 vd., 2017).

Erkeklerde iireme saghgindan kastedilen gey, cinsel hayat kalitesi ve
treme kapasitesidir. Bu iki unsuru olumsuz etkileyecek pek ¢ok faktor
vardir; bireysel kaynakli, gevresel kaynakli, genetik kaynakli gibi. Erkeklerde
cinsellik sadece soyun devamu igin yapilan dogal bir olay degil, bireyin sosyal,
psikolojik ve biyolojik olarak varliginin 6nemli bir gostergesidir. Erkekler
yagadiklar: tireme ile ilgili sorunlarda toplumsal bask: yiiziinden erteleme ya
da 6nemsememe gibi yanlig kararlar verebilmektedirler (Seymenler ve Siyez,
2018; Zegers-Hochschild vd., 2017).

Literatiirde erkek fertilitesini olumsuz yonde etkileyebilecek yagam
bigimi ile ilgili gesitli aligkanlk, davramg ve durumlar tanimlanmugtir.
Fiziksel inaktivite, sagliksiz beslenme, sigara, alkol ve uyusturucu madde
kullanimi, zayithik, obezite, agir1 kahve/kafein tiiketimi ve psikolojik stres
erkek fertilitesi ile ilgili en ¢ok arastirilan yasam big¢imi davraniglaridir.
Bunun yami sira gevresel ve mesleki maruziyetlerin (hava kirliligi,
radyasyon, agir metal vb.), saglikli yasam bigimi olarak diisiiniilen bazi
davraniglarin (sauna, hamam vb. kullanimi) teknolojik cihazlarin (telefon,
diz iistli bilgisayar vb.) uzun siireli olarak kullaniminin, seyahat ve giyim
tarz1 ile ilgili baz1 aligkanliklarin (uzun siireli bisiklet ya da araba kullanma,
siki i¢ camagiri/dar pantolon giyme vb.) erkek fertilitesi i¢in potansiyel risk
olusturabilecegi rapor edilmektedir. Ayrica cinsel yolla bulagan hastaliklar
(CYBH) ve genital enfeksiyonlar ile paternal yas ve uyku problemleri yer
almaktadir (Asc1 ve Gokdemir, 2020).

4. ERKEKLERDE CINSEL SAGLIK SORUNLARI

Ureme saghgr kisaca; bireylerin giivenli ve tatmin edici cinsel
yagamlarinin olmast olarak tanimlanabilir. Bireyler cinsel yeteneklerini
kullanip kullanmama konusunda, hangi siklikta ve ne zaman cinsel birliktelik
yasayacaklarina karar vermekte ozgiirdiirler. Ureme sagligi calismalarina
bakildiginda, fertilite ve aile planlamasi uygulamalarinin kadnlar tizerinde
yogunlastig1 goriilmekle beraber erkeklerin de kadinlar kadar tireme saghg:
konusunda sorunlar1 olabilecegi g6z ard1 edilebilmektedir. Erkekler infertilite
bagta olmak iizere, cinsel yolla bulagan hastaliklar, cinsel iglev bozukluklari,
trogenital anomaliler, iireme organlarini tutan kanserler ve andropoz gibi
birgok problemle kars1 kargiya kalmaktadirlar (Sade vd., 2019).
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4.1.Cinsel Islev Bozukluklar:

Erkeklerde cinsel islev bozukluklar: arasinda erken bosalma ve erektil
disfonksiyon yaygin olarak goriilmektedir (McCabe vd., 2015). DSM-IV
cinsel cinsel iglev bozukluklarini: cinsel uyarilma bozukluklari, cinsel istek
bozukluklar1, orgazm ile ilgili bozukluklar, cinsel agr1 bozukluklari, tibbi
miidahaleye bagl cinsel islev bozukluklari, madde kotiiye kullanimina bagh
cinsel iglev bozukluklar1 ve tanimlanamayan olmak iizere siniflandirmistir.
Yapilan aragtirmalar her ¢ kisiden bir kiginin hayati boyunca cinsel
problemlerle kargilagtigini gostermektedir. Erkeklerde sik goriilen cinsel
bozukluklar: erektil disfonksiyon, erken bogalma, cinselistekte azalma, cinsellik
ile ilgili tiksinti hissetme, agril cinsel iliski gibi bozukluklar1 kapsamaktadir
(Polat, 2019). Cinsel iglev bozukluklara bireylerde, psikoseksiiel rollerde
giivensizlik, sugluluk duygusu, diigiik benlik algisi, depresyon ve psikiyatrik
bozukluklara neden olan bir saglik sorunudur (Tagut, 2016).

4.2 Infertilite

Infertilite; ciftlerin 1 yil boyunca korunmasiz cinsel birliktelik
yagamalarina ragmen gebeligin gergeklesmemesi durumudur. Genel olarak
infertilitenin nedeni; erkek kaynakli, kadin kaynakli, erkek-kadin beraber
kaynakli olabilmektedir (Atasayar, 2021; Kumar ve Singh, 2015).

Erkeklerin fertilite durumlarini etkileyen yagam bigimi ahigkanliklarinin
incelendigi bir aragtirmada, erkeklerin aktif cinsel yagamlarinin oldugu,
sirastyla; kasikta agri, ereksiyon sorunlari, erken bogalma, genital bolgede
kasint, idrar yaparken agr1, penisten akinti gelmesi sikayetleri yagadigy, biiytik
bir ¢ogunlugunun ise herhangi bir iireme saghgy ile ilgili kontrol olmadig:
ve bilgi sahibi olmadig: belirtilmistir Fertiliteyi olumsuz yonde etkileyen
taktorler; zayiflik, pre- obezite, obezite, bel gevresinin kalin olmasi, sigara,
alkol ve madde kullanimi, kalp damar hastalig1, diyabet olarak siralanabilir
(Asct ve Gokdemir, 2020). Geligen teknoloji ile birlikte sedanter yagam
bigimi, stresli ¢aligma kogullari, toplumumuzun erkeklere yiiklemis oldugu
roller gibi ¢evresel faktorler erkeklerin fertilite durumlarini etkileyen unsurlar
olarak siralanabilir. Ayrica yapilan aragtirmalarda genetik faktorlerin etkili
oldugu, ebevynleri arasinda akrabalik olan bireylerde infertilite goriilme
oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Clavijo, 2020; Hamlac1 vd.,
2017).

4.3.Erektil Disfonksiyon

En az 6 ay boyunca cinsel iliski sirasinda ereksiyonun siirdiiriilememesidir.
Geng yaglarda goriilebilecegi gibi ileriki yaglarda goriilme sikligr fazladr.
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Metabolik hastaliklar; diyabet, hipertansiyon, kalp damar hastaliklari, MS,
epilepsi, Parkinson, hiper- hipo troidi, malgniteler, hipogonadizm, psikotik
hastaliklar, anksiyete bozuklugu, depresyon, ilag kullanimi gibi nedenler
erektil disfonksiyona neden olabilmektedir (Selvin vd., 2023; Capik, 2021).

4.4 .Hidrosel

Cesitli nedenlerden dolayr kasikta ve pelvik bolgede serolojik sivinin
patolojik birikimi olarak tanimlanmaktadir. Biiylik ¢ogunlugu skrotumda,
nadir olarak ise dig genital bolgede gelismektedir (Chairul vd., 2023).

4.5.Retrograd Ejakiilasyon

Ejekiilasyon sirasinda  meninin  mesaneye girisini ifade etmektedir.
Retrograd ejakiilasyonun nedeni iiretral veya prostat cerrahisi olabilecegi
gibi, kullanilan ilaglar olabilmektedir. Mesaneye kagan meni {iriner sistemde
probleme yol agmaz, idrar ile birlikte viicuttan atilmaktadir. Ancak ejakiilasyon
bozuklugu nedeniyle infertilite goriilebilmektedir (Akdeniz vd., 2021).

4.6.Epididimit
Testislerde aniden baglayan agri, skrotumda 1s1 artigi siv1 birikimi ve siglik

ilk belirtileri arasindadir. Siklikla enfeksiyonlar neden olmaktadir (Demirci,
2023).

4.7 .Prostat Kanseri

Erkeklerde en sik goriilen akciger kanserinden sonra 2. sirada yer
almaktadir. Erkeklerde oliime neden olan kanser tiirleri arasinda ise besinci
sirada yer almaktadir. 50 yas ve {izeri erkeklerde prostat kanseri goriilme riski
artmaktadir, TUIK 2018 verilerine gore her 100.000 kisi de 7,6 mortalite
oranina sahiptir (Ferlay vd., 2019). DSO, 2020 yilinda diinya niifusunun
%3.8%inin prostat kanseri nedeniyle hayatim kaybettigini bildirmistir (DSO,
2021). Erken tanilanan prostat kanserinde sagkalim siiresi uzarken tedavi
stirecine bagl bireylerde anksiyete, depresyon gibi psikososyal sorunlara
cinsel problemler eslik etmektedir (Colak, 2022).

4.8.Andropoz

Andropoz temelinde testesteron seviyesinin yas itibari ile erkek bireylerde
diigmesi buna bagli olarak da semptomlarin gelismesi ile baglayan siireci
ifade etmektedir. Andropoz igin belirli bir yag olmamakla birlikte 40 yag
itibari ile etkilerinin goriildiigii bilinmektedir. Andropoz doneminde goriilen
belirtiler;
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e Cinsel istekte azalma

* Erektil disfonksiyon, sabah ereksiyonlarinin ve ereksiyon kalitesinin,
cinsel tatminin azalmasi,

*  Sicak basmasi, terleme
* Kas kitlesinde ve giiciinde azalma,
* Kemikten dansitesinde azalmaya bagli osteoporoz

* Testesteronun kandaki miktarinin azalmasina bagli olarak diyabet,
yliksek kolesterol, hipertansiyon ve kalp krizlerinde artig goriilmektedir.

* Upyku kalitesinde bozulma, degigen ruh hali (Vardar, 2020; Jakiel vd.,
2015).

4.8.Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar (CYBE)

Venereal hastaliklar ya da cinsel yolla bulagan hastaliklar (CYBH) 30’dan
fazla bakteriyel, viral ve paraziter patojenin sorumlu oldugu bir grup
enfeksiyonun genel adidir. Venereal hastaliklarda patojenlerin bir kismi
farkli yollarla bulasabilse de (maternofetal, steril olmayan enjektorlerin
kullanimi, kan transfiizyonu gibi) ¢ogunlugu, biyolojik cinsel iliski yoluyla
bulagmaktadir. Bulag riskinin azaltilmasinda kondom kullaniminin tegviki
ve cinsel partnerlerin azaltilmas: en etkili 6nleyici tedbirlerdir. S6z konusu
hastaliklarin genellikle baglangicta asemptomatik olmasi, saglik hizmetlerine
ulagmadaki giigliikler ve toplumsal baski gibi degiskenler hastaliklarin tani
ve tedavi siirecinde gecikmeye, uzun donem sekel ve sonuglarinin daha agir
olmasina yol agmaktadir (Durmaz ve Dursun, 2021). Cinsel Yolla Bulagan
Hastaliklar ve Semptomlarina Tablo 3’de yer verilmistir.
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Tablo 3. Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar ve Semptomlars (Can ve Ceken, 2021;
Durmaz ve Duvsun, 2021; Metin, 2021)

PATOJEN

ILISKILI
HASTALIK

SEMPTOMLAR

Bakteriyel etkenler

Neisseria Gonore etkenidir Uretral akinti, epididimit, orsit ve
Gonorrhoae infertilite nedenidir.
Chlamydia Klamidyal Erkekte iiretral akinti, epididimit,
trachomatis enfeksiyondan orsit ve infertilite nedenidir.

sorumludur.
Chlamydia Lenfograniiloma Her iki cinste genital iilser, inguinal bubo
trachomatis venerum etkenidir. | ve proktit yapabilir
(L1,L2,L3
serotipleri)

Treponema pallidum

Sifiliz etkenidir.

Genital ilser (sankr), eslik eden
lenfadenopati, kondiloma lata,
makiilopapiiler deri dokiintiisii yapabilir;
kemikler, kardiyovaskiiler sistem ve
norolojik sistemde ileri derece hasar
birakabilir.

Viral etkenler

Insan Immun
Yetmezlik Virtisii
(HIV)

Edinilmis bagsiklik
yetmezligi sendromu
(AIDS) etkenidir.

Bagta T hiicreleri olmak tizere bagisiklig
ctkileyerek ¢oklu organ sistem
disfonksiyonuna neden olmakta ve
sekonder komplikasyonlarla mortaliteye
yol agmaktadir.

Herpes simplex
viriis (HSV) tip 2

Genital herpes
enfeksiyonuna yol
agar

Her iki cinste anogenital vezikiiller ve
iilserasyonlarla seyreder.

Human Genital sigil Erkekte penil, anal bolgeyi tutatr, Ayrica

papillomaviriis etkenidir maligniteye yol agabilir. Yenidoganda ise

(HPV) laringeal papilloma sebebidir.

Hepatit B viriisii Viral hepatit Akut hepatit, karaciger sirozu, karaciger
nedenidir. kanseri yapabilir.

Fungal etkenler

Candida albicans Kandidiyazis Erkekte glans peniste superfisiyal
nedenidir. enfeksiyon yaparken

Paraziter etkenler

Phthirus pubis Kasik biti etkenidir. | Kaginty, iritasyon ve nadir de olsa

konjunktivite neden olur.
Sarcoptes scabiei Uyuz etkenidir. Kaginty, iritaasyon
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5.ERKEKLERDE RISKLI CINSEL DAVRANISLAR ve
NEDENLERI

Ergenlik ya da yetiskinlik donemindeki riskli cinsel davraniglar cinsel
yolla bulagan hastaliklar, pelvik inflamatuvar hastaliklar, tireme sagliginin
bozulmasi ve istenmeyen gebeliklere neden olan ciddi halk saghg:
sorunlarindandir (Wang vd., 2019). Riskli cinsel davraniglara; ¢ocukluk
gag1 travmalari, istismar, thmal, kotii muamale ve siddetin neden oldugu,
travmali ge¢mige sahip olan ¢ocuklarin geng yetiskinlik doneminde daha
fazla riskli cinsel davraniga yoneldigi belirtilmis olup, bu bireylerin erken
yasta cinsel iliski deneyimlemesi, ¢ok eslilik, para karsiligi ve korunmasiz
cinsel birliktelik yagama, gebe birakma oranlarimin daha yiiksek oldugu
belirtilmigtir (Abajobir vd, 2018; Wang vd, 2019; Tang vd., 2018).

Afrika tilkelerinde HIV pozitif vakalarin; erkeklerin goklu cinsel birliktelik
yagamasina, rastgele cinsel partner segimine, prezervatif kullanilmaksizin veya
tutarsiz prezervatif kullanimi gibi riskli cinsel aktivitelerde bulunmasina bagh
olarak arttig1, cinsel aktivite 6ncesi alkol, madde kullanimi gibi nedenlerin
cinsel yolla bulasan, HIV, HPV ve sifiliz gibi hastaliklarin prevelansinin
artiginda etkili oldugu belirtilmektedir (Kankaka vd., 2018).

Yapilan bir aragtirmada gelir diizeyi diisiik, genis ailede yasayan
gocuklarin en fazla babalar1 tarafindan 6rselendigi, orselenme durumunun
gocuklarda, diisiik benlik saygisina, madde bagimliligina, anksiyete, 6zkiyim,
diigiik diirtii kontrolii, yeme bozukluklar1 ve riskli cinsel davraniglara
neden oldugu belirtilmistir. Universite dgrencilerinin diirtiisel riskli cinsel
davraniglarinin incelendigi bir ¢aligmada, ¢ocukluk ¢aginda duygusal, fiziksel
ve cinsel istismar veya ihmale ugrayarak orselenen genglerin diirtiisel cinsel
davraniglara daha fazla yonelerek tek gecelik iliskilerde prezervatif kullanimini
tercih etmedigi goriilmiistiir (Erel ve Golge, 2015). Bir bagka aragtirmada
ise engelli gocuklarin ¢ocukluk ¢aginda istismara maruz kalmasinin gelecekte
diirtiisel riskli cinsel davraniglara yoneliminin arttig1 gozlenmistir (Kankaka
vd., 2018).

Riskli davraniglarin en fazla gortildiigii ergenlik doneminin bir kismu ise
iniversite ¢agina denk gelmektedir. Genglerin 6zerk olabildigi fakat hala
ergen oldugu bu donemde gerek aile ortamindan uzaklagmak, gerek okul,
i stresi gibi etkenlere maruz kalmak, gerekse sosyal ¢evrenin degiserek
bir gruba dahil olma gabasina girmek, tiniversite doneminin handikaplari
arasinda sayilmaktadir. Turizm bolgesinde tiniversite 6grencileri ile yapilan
bir aragtirmada genglerin aileden uzak okul ortaminda, farkl kiiltiirlerden
insanlarin daha fazla bulundugu turistik bolgelerde rahat bir sosyal ¢evre
olusturmasinin alkol, sigara gibi bagimlihk yapict maddelere baglama
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oranlarini arttirdigi, madde kotiiye kullanim bozuklugu ile riskli cinsel
davransslar arasinda ise pozitif yonde iliski bulundugu belirtilmistir (Coskun,
2018).

6.HALK SAGLIGI HEMSIRELIGI YAKLASIMLARI

Erkek tireme saghgi ve dolayisiyla toplum tireme sagliginin korunmasi
ve cinsel yolla bulagan enfeksiyonlarin 6nlemesi amaciyla egitim ve
danigmanlik verilmelidir.

Dogum kontrol yontemlerinden erkeklerin kullanmakta oldugu
geri ¢ekme yontemi, vazektomi iglemlerin yami sira  Ozellikte
bulagic1 hastaliklara 6nlemek amaciyla kondom kullaniminin 6nemi
vurgulanmalidir.

Erkekler as1 ile korunmanin saglanabilecegi cinsel yolla bulagan
hastaliklar hakkinda bilgilendirilmeli, tek eslilik, giivenli cinsel
birlikteligin 6nemi hakkinda bilgilendirme yapilmalidir.

Cinsel saglik ve tireme saghg: ile ilgili daha Oncesinde bilgi sahibi
olmayan, yanlig bilgiye sahip olan bireylerin saglik profesyonelleri
tarafindan gerek kamu spotu ve basin yayin organlart kullanilarak
bilgilendirilmesi saglanmalidur.

Halk saghgi hemsireleri iireme saghgi ile ilgili problemleri olan bireylere
yaklagimda damgalayici davraniglarda bulunmamali, mahremiyetlerine
sayg1 gostererek bireylerin danigmanlik almasi konusunda tegvik edici
davranmalilar.

Infertilite eslerin ortak problemidir ve bu konuda eglere birlikte
bilgilendirme yapilmalidir,

Cinsel islev bozukluguna neden olan iireme sistemi kanserleri
konusunda bireyler bilgilendirilmeli, risk altinda olanlara ise rutin
taramalar ile ilgili bilgi verilmelidir,

Cinsel iglev bozukluklarinin erken zamanda tanmilamasi amaciyla
anemnez dokiimanlarina cinsel bilgilerin de dahil edilerek ayrintili
bilgi alinmas1 saglanmalidir.

Kadin tireme saghig ve erkek tireme saghg ile ilgili konular hakkinda
saghk profesyonellerine egitim verilmelidir (Colak, 2022; Yiicesoy
vd., 2021; Giidiil Oz vd, 2020; Sade vd., 2018).
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Boliim 23

Ameliyat Sonrasi1 Gelistirilmis Iyilesme (Eras)

Ayse Tugba SOYDAN!
Ali Cihat YILDIRIM?
Mehmet KURT?

1.GELISTIRILMIS IYILESMENIN TARIHCESI VE GENEL
BAKIS

Antibiyotikler, minimal invaziv cerrahi ve anestezik tekniklerin geligmesi
cerrahi bakimi iyilestirdikge, yeni stratejiler ortaya ¢ikti. Oral alimin ve
mobilizasyonun erken olmasi; epidural analjezi kullamilan kolon cerrahisi
gegiren hastalar igin yeni bir perioperatif rejim tanimlanmasinda ilk adimi
olugturdu. Sigmoid rezeksiyon hastalarinin postoperatif hastanede kalma
stiresini yaklagik 2 giine diigiiren ve ameliyat sonrasi iyilegmenin (ERAS)
kurucusu olarak anilan (1) Profesér Henrik Kehlet; ilk ¢aligmasini 1995
yilinda dokuz hastanin bulundugu bir grupta yapmistir (2).

ERAS1n esas hedefi; perioperatif donem boyunca cerrahi hastasinin
multidisipliner bir yaklagimla yonetilmesi, kanita dayali tip yaklagimiyla
hasta sonuglarin1 optimize ederek fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak ve
birlesik hedefle tedavi etmektir. (Sekil-1).

Ameliyat oncesi hazirhik, intraoperatif cerrahi ve anestezik teknik,
postoperatif takip ve tedavinin agamalarinin incelenmesi ile ERAS’1in temel
ilkelerini olugturan standartlar gelistirildi (Tablo-1).

1 Aragtirma Gorevlisi Doktor, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
A.B.D Kiitahya, Tiirkiye, atugbasoydan@gmail.com, https://orcid.org/0009-0004-8110-7359

2 Dogent Doktor, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.B.D
Kiitahya, Tiirkiye, dralicihatyildirim@gmail.com, https://orcid.org/0000-0001-5379-2804

3 Aragtirma Gorevlisi Doktor, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji A.B.D Kiitahya, Tiirkiye, dr_mehmet91 @hotmail.com, https://orcid.org/0000-
0003-3831-100X
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Cerrahi ekip
Ofis/servis ekibi

Preop hemsire
ekibi

ERAS
egiticisi \ /

— PACU hemsire

ekibi

Eczane />

ERAS proje Yatan hasta hemsire
yoneticisi - . ekibi

Bilgi teknolojisi

ekibi

Sekil-1: Multidisipliner ERAS ekibi

Tablo-1:Ameliyat siivecinden sonva gelistivilnis biv iyilesmenin asamalar: ve bilesenleri

Preoperatif evre Intraoperatif evre Postoperatif evre

Hasta egitimi ve Agr1 bloklar: Hedefe yonelik sivi

beklentileri belirleme tedavisi

Diyet ve egzersizle Minimal invaziv cerrahi POBK’nin 6nlenmesi

prerehabilitasyon

Sigara ve Alkoliin Hedefe yonelik sivi Erken mobilizasyon

birakilmasi tedavisi

Kisaltilmig aglik Multimodal agr1 kesici Erken beslenme

Antimikrobiyal profilaksi | POBK’nin 6nlenmesi Multimodal agr1 kontrolii

VTE profilaksisi Tiip, dren ve kataterlerden Idrar sondasinin erken
kaginma ¢ikarilmasi

Bagirsak hazirhgini en aza | Normotermi Tanmimlanmig taburculuk

indirme kriteleri

Perioperatif bakimda radikal degisikligi saglayan ERAS protokolii;
postop donemde asir1 hidrasyon, ge¢ mobilizasyon, bagirsak fonksiyonu
belirtilerine kadar uzun siireli oral rejimin kisitlanmast gibi uygulamalarin
terk edilmesine yol agti. Tyilesme siirecini hizlandirmak ve daha etkili
sonuglar i¢cin multidisipliner yaklagimla cerrahiye karst olugan metabolik ve
stres etkilerini minimalize ederek kanita dayali tip kullanilmugtir. Perioperatif
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bakimda ¢ok modlu gelistirilmis bir iyilesme yolu (ERP) kullanildiginda,
yararl etkilerin sinerji olusturdugu izlenmistir. Hastalar hizla preop
donemdeki fonksiyonel durumlarina donerler ve morbidite durumu daha
az goriiliir (3). Bu sayede daha az evde bakim hizmeti gereksinimi ile saghk
sistemi agisindan maddi kazang saglanir. ERP’nin ilk ¢aligmalar1 kolorektal
cerrahi i¢in olsa da ERP; ortopedi, iiroloji ve jinekoloji dahil olmak iizere
ok ¢esitli alanlarda uygulanabilir.

2.PREOPERATIF OPTIMIZASYON

Preanestetik ve preop bir degerlendirme hastanin verimliligi agisindan
tyilestirilmig sonuglar ile iliskilidir (4). Preop degerlendirme, solunum riski
yiksek hastalarin belirlenmesi, vaka iptallerinde %388 azalma, hastendede
kalg siiresinde azalma sayesinde finans ihtiyacini diigiirerek olumlu kazang
saglar ve mortaliteyi azaltir (5).

3.BEKLENTILERI BELIRLEME VE HASTA EGITIMI

Preop donemde, hastanede gegirilen donem ve taburcu olduktan sonraki
beklentiler mutlaka hastaya iletilmelidir. Bu beklentileri belirlemek, hastanin
tyilesme stiresince yonlendirilmesine katki saglar. Prosediir ve beklenen
tyilesme siireci net, iyi tanimlanmig olmali ve hastalar, hastayla iletisime giren
saghk gorevlileri tarafindan tutarh bir gekilde desteklenmelidir.

Beklenen hastanede kalig siiresi ve plan net olarak aktarilmali. Hastanin,
perioperatif donem boyunca aktif olarak siirece dahil olmasinin iyilesmesine
biiyiik katkr saglayacagi ortaya konulmalidir. Cerrahin, anestezi uzmaninin
cabalar1 diginda hastanin ¢abasi ¢ok 6nemlidir. Kendi bakimini 6n planda
tutmak hastanin elindedir. Cerrahi bagarinin temellerini ameliyat 6ncesi
sigara birakma, egzersiz ve beslenme olusturur, fakat hastanede ve taburculuk
sonrast fiziksel aktivite, agr1 kontrolii ve giinliik aktivitelere doniig bu
temelleri destekleyen diger unsurlardir. Hastaya beklentilerin net olarak
aktarilmasi, hasta ve saglayici igin perioperatif deneyimin optimal kogullarda
olmasini saglar.

ERAS’1n neden oldugu 6nemli bir perioperatif diizen degisikligi vardir ve
gogu hasta ERAS’in birgok bilegenini barindirmayan operasyon gegirmis bir
yakina sahip olmustur. Bu ylizden ERAS1n sagladigi bu degisiklikler hastalara
agik ve net olarak aktarilmali, yeni aghk kilavuzlari, analjezik yonetimler
ve preoperatif optimizasyona hasta katilimini igermelidir. Hastalar cerrahi
sonrasinda oral alim diizeninin nasil olacagini, mobilizasyon ve egzersiz
planlarini, ilag kullanim durumlarini, hangi tiiplerin veya hatlarin olacagini
ayrica giinliik aktivitelere bir an 6nce donmek ve taburculuk igin hangi
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kriterlerin 6nemli oldugu gibi belirli olaylar: tahmin edebilir ve planlayabilir
duruma gelmelidir (6).

Hastalarin uygun kararlar1 vermesi bilgileri isleme ve anlama yetenegine
ve bu dogrultuda sosyoeckonomik duruma baghdir. Bunun diginda hastaya
yonelik saglik bakimi materyalinin okunabilir olmasi gerekmekte ve bu
nedenle, hasta bilgi materyalinin sade tasarlanmug, anlagilir olmasi uygundur.
(17,18) Gorsel ve isitsel materyaller bazi hastalara daha yardimcr olabilir.

4.BESLENME

Cerrahi, ¢ok sayida organ sistemi {izerine negatif etkisi olan ve viicutta
onemli katabolik strese neden olan bir durumdur. Bu durum inflamasyonu,
besin titkenmesini tetikleyerek postoperatif komplikasyon riskine yol
agabilir. Bu olumsuzluklarin 6ntine ge¢gmek igin cerrahi Oncesi yeterli
beslenme saglanmalidir. Enteral veya parenteral nutrisyonel destek beslenme
igin distintilebilirken, klinik uygunsa her zaman enteral yol oncelikli tercih
olmalidir. Preop enteral beslenmeye yonelik iki yaklagim mevcuttur. Bunlar
diyeti desteklemek igin ekstra protein ve kalori saglayan standart oral
beslenme takviyeleri veya immuno-beslenme takviyelerini igerir. Standart
oral veya immiin beslenme takviyeleri verilen hastalar arasinda hastanede
kal siiresi, enfeksiyonlar, komplikasyonlar agisindan bir fark yoktur (7).

5.EGZERSIZ VE REHABILITASYON

“Stresli bir olaya dayanmasim saglamak igin bireyin fonksiyonel
kapasitesini geligtirme siireci” rehabilitasyon olarak adlandirilir (8). Diinya
capinda ERAS programlari ile iligkili preoperatit donemdeki kondisyon
zayifiginin postoperatif donemde artan mortalite ve morbidite ile iligkili
oldugu gosterilmistir (9). Koroner arter hastahigi, kalp yetmezligi,
hipertansiyon, diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi, depresyon,
demans, kanser ve fel¢ mevcut olsa bile aktif egzersiz yapan hastalar daha iyi
sonuglara sahiptir (10). Major cerrahi 6ncesi ve sonrasi egzersiz terapisinin
ve kardiyopulmoner egzersiz tedavisinin 6nemli yararlari mevcuttur.

Bir ERAS programuiginde elektif rektal kanser cerrahisi gegiren hastalardan
elde edilen 6n veriler, bir hastanede neoadjuvan kemoradyoterapiden
sonra ve ameliyattan 6nce 6 hafta boyunca haftada ii¢ kez uygulanan bir
kardiyopulmoner egzersiz egitim programi saglamanin uygulanabilirligini
gostermistir (11). Biiylik abdominal cerrahi gegiren yagh hastalar igin preop
donemde rejime egzersiz ve aktivite eklenmesi, mortaliteyi, taburculuk
durumunu ve hastanede kalig sitiresini 6nemli 6lgiide iyilestirdi, ameliyat
sonrasi komplikasyonlarda da 6nemli bir azalma goriildii (12).
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6.SIGARANIN BIRAKILMASI

Fizyolojik olarak, tiitiin triinlerinden alinan karbonmonoksit ve nikotin
kardiyak nabzi ve kan basincini artirir. Ayrica viicudun oksijen gereksinimi
de artar. Vazokonstriktor etkisi ile nikotin birgok doku yataginda perfiizyon
bozukluguna yol agar. Tiitlin ve sigara kullanimi, postoperatif mortaliteyi
artirmanin yani sira pnomoni, uzamig ventilasyon, derin ven trombozu,
gecikmig yara iyilesmesi, yara enfeksiyonu ve azalmig kemik fiizyonu dahil
postoperatif komplikasyonlar: arttirdig goriilmiistiir (13).

7.CERRAHIYE METABOLIK STRES YANITI

Birden fazla organ sistemi, cerrahinin neden oldugu stres cevabinin ardindan
insiilin direncine ve protein katabolizmasina neden olan birgok metabolik ve
inflamatuar kaskat etkilesir. Insiilin direncinin gelismesi bu kaskatin merkezini
olusturur. Glikoz kontrolu, yag metabolizmasi ve protein dengesinde yer alan
insiilin ana anabolik hormondur. Bu yiizden insiilin direncinin geligmesi ile
normal olan insiilin konsantrasyonuna ragmen diisiik bir biyolojik yanit geligir.
Bu yiizden insiilin direnci bir¢ok metabolik yolu bozar.

Insiilin direnci nedeni ile ortaya ¢ikan hiperglisemi, glukoz iiretiminin
artmasi ve periferik glukoz transportunun azalmasi ile meydana gelir. Bu
ylzden, postoperatif aglik siiresince, eksojen insiilin destegi olmaksizin,
periferik glukoz transport azalir. Meydana ¢ikan hiperglisemi, eksojen insiilin
destegi ile kontrol altina alnabilir ve perioperatif siiregte normoglisemi
saglandiginda, metabolizmanin ana bilesenleri de normallegir (14).

Preop ve postop donemde uzayan aghk durumu, insiilin direncini
tetikler. Katabolik bir duruma neden olan insiilin direnci; protein yikimi
ve glukoneogeneze neden olur. Protein katabolizmasindaki artig ile kasta
glikojen depolanmasinin azalmasi, yagsiz viicut kiitlesi kaybi gelisir. Kas
fonksiyonlarinin azalmasma bagl olarak hareket kabiliyetinde azalma
meydana gelir.

Cerrahinin metabolik etkilerinin yani sira agrinin da insiilin direncini
arttirdigy gosterilmistir (15). Ayrica, agr1 uyaranini takiben serum kortizol,
epinefrin ve serbest yag asitleri artmaktadir.

Yapilan cerrahinin biiyiikligii ile birlikte instlin direnci durumunda
da degisikler meydana gelmektedir ve insiilin direnci diizeyi arttikga,
komplikasyonlar da dogru orantili olarak artmaktadir. Laparoskopik
kolesistektomi ile agik kolesistektomiyi takiben insiilin duyarhliginda fark
2,5 kat iken; agik kolorektal rezeksiyon gibi daha karmagik abdominal cerrahi



376 | Saglk Bilimlerinde Akademik Analiz ve Tartismalar

ile laparoskopik kolesistektomi arasindaki insiilin direncindeki farkin 3,5 kat
oldugu goriilmiigtiir (16).

Preoperatif karbonhidrat takviyesinin, glikoz alimini uyararak aglk
durumunun katabolik etkilerine kargt korudugu gosterilmistir (17). Ayrica
protein kaybini azaltarak postoperatif kas giiciinii arttirdig izlenmis.

8.PREOPERATIF ACLIK VE PREOPERATIF
KARBONHIDRAT YUKLEME

Geleneksel olarak, anestezi indiiksiyonu sirasinda mide igeriginin
aspirasyonunu 6nlemek i¢in hastalara ameliyattan 6 ila 12 saat 6nce oral
alimi kesmeleri talimati verilmigtir. Bu aglik durumu, preop ve perop
sliregte besin veya hidrasyon olmaksizin uzun bir siireci beraberinde
getirerek, insiilin direnci, hiperglisemi, ameliyat sonrast anabolik duruma
ulagilamamasma ve bezen de insiilin destegine neden olabilir. Avrupa
ve Amerikan Anesteziyoloji Dernegi kilavuzlari, gastroparezi, bagirsak
tikaniklig1 veya disfajili hastalar diginda, ameliyattan 2 saat 6ncesine kadar
berrak sivi alimini desteklemigtir (18). Bu durum elektif cerrahi gegiren
saglikli yetiskinlerde aspirasyonu artirmaz ve aslinda preop aglik, susuzluk,
anksiyete ve bulanti durumunu azaltir (19). Bunun diginda 2-4 saatlik
aclik stiresine kargilik 4 saatten uzun aglik stiresi daha kiigitk mide hacmi
ve daha yiiksek mide pH degerine yol agar (20). Bunlara ragmen ERAS’1n
uygulanmasindan 6nce, yaygin olarak kabul edilen uzun siireli “agizdan
hi¢bir sey” dogmasinin, degistirilmesi i¢in ¢ok az savunucu mevcuttur.
Mevcut kilavuzlar 2 saat boyunca berrak sivi ve 6 saat kati yiyeceklerin
aliminin kisitlanmasini desteklemektedir.

9. INTRAOPERATIF HUSUSLAR
9.1.CERRAHI HUSUSLAR

Mekanik, kimyasal ve antimikrobiyal yontemler sayesinde cerrahi alan
enfeksiyonunun Oniine gegmek hedeflenmektedir. Mekanik ve kimyasal
yontemler, preop hastaya banyo yaptirilarak, betadin, klorheksidin veya benzer
kimyasal maddelerle cildi hazirlayarak mikrobiyal igerigi sinirlandirmay1
saglar. Ayrica cerrahi tipine ve profilaktik antibiyotik uygulama kilavuzlarina
uygun antimikrobiyal profilaksi verilmelidir. Minimal invaziv cerrahi teknik
ve yaklagimlar hastanede kalig siiresinde azalma ve postop komplikasyonlar
agisindan da daha iyi sonuglar gosterdiginden 6n planda diisiiniilmeli.
Gerekmedik¢e hastanin mobilizasyonunu kisitlayan kateter veya dren
kullanilmamalidir (21).
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9.2. HIPOTERMIYI ONLEME

Yaygin bir perioperatif problem olan hipotermi elektif cerrahi sonrasi
hastalarin %90 kadarinda gortilmektedir (22). 60 yas tistii hastalar, yetersiz
beslenme, Oonceden var olan hipotermi, viicut 1sis1 regiilasyonunu bozan
onceden mevcut komorbid durumlari (noropati ve hipotiroidizm ile birlikte
ileri diyabet dahil) olan, genel anestezi alan ve ameliyat siiresi uzun olan
hastalar en yiiksek risklilerdir. Ayrica, hipotermi durumu yagayanlarda yara
tyilesmesinde bozulma, yara yeri infeksiyonu, basi yaralari, kardiyak aritmi ve
infarktiis dahil kardiyak patolojiler ve ayrica kan transflizyonu gereksiniminin
artmig oldugu kanama durumu gibi komplikasyonlar artar (Tablo 2).

Tablo 2; Hipotermiye bagls goveceli cevrali komplikasyon viski

RELATIF RISK | %95 GUVEN ARALIKLARI
Bozulmus yara iyilesmesi 3.25 1.35-7.84
Kardiyak bozukluklar 4.49 1-20.16
Kan transfiizyonu 1.33 1.06-1.66

Is1 kayb1 sonucu gergeklesen hipotermi gok faktorliidiir. Radyasyon
yoluyla %50-%70, ortam hava akimi yoluyla olusan konveksiyonla %15-
%25, buharlagmayla %5 ile %20 ve iletimle %3 ile %5 1s1 kayb1 olusur (22).

Viicut sicakligindaki azalma kas gevsemesi ve anestezi ile de tehlikeye
girer, ¢iinkii bunlar titreme ve termoregiilator vazokonstriksiyonu bozar
(23). Bu gibi durumlarda hipoterminin 6niine gegmek igin preop alanda
(On 1s1tma) ve ayrica anestezi sirasinda hastalarda temiz, filtreli, basingli hava
1sitma battaniyeleri kullanarak aktif, konvektif 1sitma, 1s1 yalitimi, artirilmag
ameliyathane sicakliklari, ameliyatta isitilmug irrigasyon soliisyonlart; 1sitilmig
infiizyonlar ve kan tiriinleri kullanimi uygulanmasi gereken adimlardir (24).

9.3.VENOZ TROMBOEMBOLIZM PROFILAKSISI

Venoz tromboembolizm (VTE); derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner
emboliyi (PE) igeren, perioperatif hastada sik goriilen ancak 6nlenebilir
morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Risk altindaki hastalar i¢in VTE
profilaksisi olumsuz hasta sonuglarini ve hastane maliyetlerini azaltir.

Tleri yas, goklu komorbiditeler, uzamis islem siireleri, inflamatuar durum,
koagiilopati durumu ve immobilizasyon nedeniyle cerrahi hastalarda VTE
riski yiiksektir. Major risk faktorleri arasinda; biiyiik genel, vaskiiler veya
ortopedik cerrahi; omurilik travmasma bagl alt ekstremite felci, pelvis,
kalga veya uzun kemiklerin kirilmasi, ¢oklu travma, kanser; gegirilmis VTE,
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40 yag ve iizeri olmasi, obezite; hareketsizlik, oral kontraseptif kullanimu,
hiperviskozite sendromlari ve giddetli kardiyopulmoner hastalik (gegirilmig
miyokardiyal enfarktiis, konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1) mevcuttur.

Genellikle asemptomatik seyreden postoperatif DVT profilaksi olmaksizin
biiyiik ameliyatlarin yaklagik %25’inden sonra ortaya gikar. Mortal seyirli
PE genellikle VTE’nin ilk belirtisi olabilir ve DVT’nin %7’sinden sonra PE
ortaya ¢ikar. Asemptomatik cerrahi gegiren tiim hastalarda en iyi yaklagim,
hastayla ve prosediirle ilgili risklere dayali tedavi segenekleri ile 6nleme
stratejileri uygulamaktir.

Bu nedenle optimal perioperatif bakim ve giincel cerrahi uygulamada
VTE profilaksisi 6nemli bir bilegendir. Uygun VTE profilaksisi ameliyat
Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat tipi igin giincel kilavuzlara gore ameliyat
sonrasi verilmelidir (25). Farmakolojik olmayan yontemlerin arasinda erken
ambulasyon, dereceli kompresyon ¢oraplari ve aralikli pnématik kompresyon
cihazlar1 bulunur. Farmakolojik yontemlerde ise diigitk doz fraksiyone
olmayan heparin, diigiik molekiiler agirhikli heparin ve bazi durumlarda
faktor Xa inhibitorlerinin kullanilmasi mevcuttur.

9.4. PERIOPERATIF SIVI YONETIMI

Hasta bagina sabit sivi ihtiyacina dayanan geleneksel sivi yonetimi
stratejileri basarisiz olmugtur. Hedefe yonelik terapi (GDT) intravenoz sivi
uygulamalari, hastalarin ameliyat sirasinda “siviya yanit verip vermedigini”
belirlemek i¢in 6zofagus doppler monitorleri ve diger noninvaziv kardiyak
cikt1 veya biyoempedans modelleri dahil olmak iizere geligmis tibbi cihazlarin
kullanimina dayanir (26). Ejeksiyon fraksiyonunun normal olmas: halinde
sivi sadece, beklenen kardiyak outputun artacagi durumda uygulanir ve
stvinin kalp debisini arttirmadigi durumlarda vazopressorler kullanilir. Genel
cerrahi vakalardaki fazla sivi ileus ve bagirsak 6demine, kalp vakalarinda
ise hemodiliisyona yol agabilir. Amaca yonelik terapi higbir sekilde sivi
uygulamasinda azalma anlamina gelmemektedir. Baz1 prosediirler igin, daha
fazla sivi hacmi (ortopedi) uygulamak gerekli iken, digerleri igin bunun
tam tersi dogru olabilir (abdominal). Normovolemi, hacim yiiklemesi
olmaksizin perflizyonu siirdiirmek igin 6nemlidir. Bu yiizden, hedefe yonelik
tedavide 6nemli olan minimum kilo alimi veya kaybr ile birlikte sifir sivi
dengesini korumaktir. Hipovolemi; dolagimdaki azalmig kan hacmi, azalmug
renal perfiizyon, degisen pihtilagma, mikrodolagim yetersizligi ve endotel
disfonksiyonu ile iligkilidir. Hipervolemi; splanknik 6dem, pulmoner 6dem
nedeni ile azalmig pulmoner gaz degigimi, yara iyilesmesinde bozulma,
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anastomoz ayrigmasi, azalmig hareketlilik, degisen pihtilasma ve endotel

disfonksiyonu ile iliskilidir (27). (Tablo 3).

Tablo 3; Hacim durumunun postopevatif morbiditeye etkileri

HIPOVOLEMI SONUCLARI

HIPERVOLEMI SONUCLARI

Azalmig intravaskiiler hacim

Hiperkloremik asidoz

Hipotansiyon

Pulmoner 6dem

Endotel disfonksiyonu

Bozulmug yara iyilesmesi

Degisen pihtilasma Anastomotik agilma
Azalmis renal kan akist Azalan doku perfiizyonu
Hipoksi Degisen pihtilagma

Coklu organ yetmezligi

Postoperatif donemde, hasta sivi diyeti tolere ettiginde ve yeterli
hidrasyon sagladiginda, intravenoz sivilar en aza indirilmeli veya kesilmelidir.
Bununla birlikte, hasta yeterli hidrasyonu saglayabildiginde, ek sivilar; agir1
sivt yiiklenmesinden, doku ve alt ekstremite 6deminden kaginmak igin ve
intravenoz ilag askisinin hastanin mobilizasyonu iizerindeki kisitlamalarini
kaldirmak i¢in akillica kullanilmalidir.

Normovolemi olmas1 yeterli olmamakla beraber, restisitasyon igin
kullanilmas1 gereken svimin tiiri de dikkate alinmalidir. Kolloidlerin
kristalloidden iistiin olduguna dair kanit yoktur (28). Bu ylizden, perioperatif
stiregte genellikle kristaloid sivilar ilk intravenoz sivi tercihi olmahdir. Kalp
cerrahisinde, %0.9’luk salin soliisyonunun kullanimi, hiperkloremi ve daha
fazla hastanede kalig siiresi ve mortalitede artis nedeniyle kotii postoperatif
sonuglar ile iliskilendirilmisgtir (29). Komplikasyonlari azaltmak i¢in
PlasmaLyte gibi daha dengeli soliisyonlarla ilerlemek akillica olabilir.

9.5.PERIOPERATIF AGRI YONETIMI

Uluslararast Agr1 Caligmalart Dernegi (IASP) Taksonomisinde agrinin
tanimi “gergek veya potansiyel doku hasart ile iliskili hog olmayan bir
duyusal ve duygusal deneyim” olarak yapilmistir (30). Agri, hasta igin
tamamiyla 6zneldir ve hastalarda bilingsizlik durumunda agr1 hissi olugmaz
(31). Fakat bu durumun sempatik uyarim iizerinde yaptig1 etki nedeni ile
anestezi uzmani tarafindan ameliyathanedeki tedavi uygulamalarinda bazi
etkileri vardir. Genel anestezi altindayken kalp atig hiz1 ve kan basincindaki
yikselmeler gibi sempatik isaretler opioid ilaglar ile tedavide kullanilabilir,
clinkii bu igaretler genel anestezi altindayken hastalar igin agr1 bulgusu olarak
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kabul edildi. Opioid ilaglar diginda B-blokerler gibi bagka ilaglar da cerrahiye
sempatik yaniti tedavi etmek ve hasta agriy1 hissedemezken anesteziyi
derinlestirmek igin kullanilabilir.

Opioidler, uygulama sonrasinda agriy1 azaltir fakat etkisi gegtikten sonra
agr1 skorlarini kétiilestirir. Bunun sonucu olarak postop opioid ihtiyacr artar.
Solunum depresyonuna, bulanti ve kusmaya neden olur, Gastrointestinal
motiliteyi azaltir, {iriner retansiyonu arttirir, endokrin disfonksiyona neden
olur ve bagisiklik sistemini baskilar. Ameliyathanede fentanil veya opioid
kullanimi, postop agr1 skorlarini kotiilegtirir ve bu yiizden sinirlandirilmal
veya hi¢ kullanilmamalidir (32).

Opioid igeren hasta kontrollii analjezi cihazlarimin (PCAlar) opioid
uygulanmasint  kontrol etmedeki giivenlikleri ve etkinlikleri nedeniyle
uygulamada PCA’lar standart olmugtur. Bununla yaninda PCA sadece opioid
sundugundan, istenen analjezik etkinin yaninda opioid komplikasyonlar
da gortilebilir. Tiim bu dezavantajlara ragmen opioidler agr1 tedavisinde
oldukga faydahidir ve ERAS protokollerinde opioidler tedavinin temelini
degil, kapsamli agr1 giderme stratejisinin bir bilesenini olugturur. Postop
agr1 ve opioid kullanimini sinirlandirmak igin birden ¢ok ilag kullanilarak
multimodal analjezi vurgulanmalidir. Bu durum opioid yan etkilerini azaltarak
agr1 yonetimini saglar. Intraop ketamin, magnezyum, lidokain kullanimi agr1
kontrolii yardimcr olur ve postop opioid ihtiyacini azaltmada etkindir (33).
Analjezik ilaglarin avantaj ve dezavantajlar1 tabloda gosterilmistir. (Tablo 4)

Noraksiyal opioid analjezi, intratekal ve epidural; tek atig veya kateter
bazli terapi ile uygulanabilir. Opioidlerin bu yolla kullanimi oral, intravenoz,
intramiiskiiler uygulamalara kiyasla agr1 gidermede daha etkilidir.

Torasik ve abdominal prosediirler, sezaryen, kalga ve alt ekstremite
operasyonlar1 dahil olmak iizere postop agri yonetiminde bu yontemin
kullanilmast Amerikan Agri Dernegi (APD) tarafindan Onerilmektedir.
Ozellikle kardiyak, pulmoner komplikasyon veya uzamis ileus riski olan
hastalarda Onerilir (34).

Multimodal analjezi bolgesel analjezi teknikleri olan periferik sinir bloklart,
paravertebral bloklar, lokal infiltrasyon ve pleksus bloklarini da kapsar. Bu
teknikler postop fizyolojik stresi ve operasyonla iliskili komplikasyonlar:
azaltabilir (35). Bu tekniklerin epidural lokal anesteziklerle ortaya ¢ikan idrar
retansiyonu, hipotansiyon gibi ve opioid igeren PCA kullaniminda goriilen
advers olaylar1 azalttig1 izlenmigtir.
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Tablo 4; Analjezik ilaglar

AVANTAJLAR DEZAVANTAJLAR

Opioidler

Uygulama sonrast agr1 | Opioid etkisi sonrast agri skorunun
hemen hafifler kotiilegmesi
Postop opioid gereksinimi artmasi
Santral Sinir Sistemi:
Ofori/disfori

Sedasyon

Solunum depresyonu
Bulanti/kusma

Oksiin'igiin baskilanmasi
Kardiyovaskiiler:
Bradikardi/tasikardi
Arteriyel/venoz dilatasyon
Renal:

Antiditiretik

Artmug Na geri emilimi

Uriner retansiyon
Gastrointestinal:

Azalmig motilite

Konstipasyon

Biliyer kolik

Endokrin:

ADH salgisinda artig

Prolaktin salgisinda artig
Somatotropin salgisinda artig
LH’ da azalma

Immiinolojik:

Azalmig immiin sistem fonksiyonu
Kanser gelisimi

NSAITler

Inflamasyonu azaltir Bobrek yetmezligi
Opioidlerle sinerjik etki [ Artan kanama

olusturur Tyilesmeyi geciktirme
Olumsuz kardiyovaskiiler risk

Lokal anestezikler

Opioid koruyucu etki Kardiyak toksisite

Postop bulanti, kusmay1 | Santral sinir sistemi toksisitesi
azaltir

Tleusu azaltir

Olas1 antikanser etkisi

Ketamin Opioid koruyucu etki Disfori
Opioid nedenli Haliisinasyon
hiperaljezi ve kronik
agr1 sendromlarin
onleyebilir
Gabapentinoidler | Opioid koruyucu etki Gorsel rahatsizliklar

Opioid yan etkilerini
azaltr
Postop agriy1 azaltir
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10.AMELIYAT SONRASI BULANTI VE KUSMAYI ONLEME

Bulant1 ve kusma postop donemde ¢ok yaygin goriilmekte ve yaklagik
%30 kusma, %50 bulanti ve %80 kombine olarak izlenmektedir. (147) Bu
durum ilk beslenmeye kadar gegen siireyi arttirarak ileusa neden olabilir veya
hastanede kalig siiresini uzatabilir.

Postoperatif bulanti ve kusma (POBK) risk faktorlerinde; kadin cinsiyet,
POBK oykiisii olmasi, sigara kullanmama, geng yas, genel ve bolgesel
anestezi, nitroz oksit veya ugucu anestezik kullanimi, postop opioid kullanimu,
kolesistektomi, laparoskopi, jineokolojik gibi ameliiyat tiirleri, anestezi
stiresi etkindir. POBK’nin 6nlenmesi i¢in nitrdz oksit ve ugucu ajanlardan
kaginilarak tamamen intravenoz anestezi kullanimi, yeterli hidrasyon ve
postoperatif opioid kullanimini en aza indirmek 6nemlidir (36). POBK’y1
onleme, azaltma ve durdurmada perfenazin, aprepitant, deksametazon,
skopolamin, dolasetron, granisetron kullanilabilir. Optimal 6nleme igin
hedef durum olugmadan 6niine ge¢mektir.

11.ERKEN BESLENME VE POSTOPERATIF ILEUSU
ONLEME

Postoperatif ileus; gastrointestinal sistem ameliyatlarini takiben yeniden
yatiglarin en yaygin nedeni olup postop vakalarin %19’unda izlenmektedir
(37). Agik cerrahi, artan cerrahi siiresi, kan transfiizyonu, aghk, agir1 sivi
yiiklemesi, opioidler, postop bulanti ve kusma postoperatif ileus risk
faktorlerini olusturur. Onlenebilir risk faktorleri ile postop ileus riski en
aza indirilebilir. Minimal invaziv cerrahi ve minimal kanama ile cerrahide
titiz davranilarak travmanin hafifletilmesi, daha kiigiik kesilerle dogrudan
inflamatuar yanmit1 sinirlayarak ya da azaltilmig opioid kullanimi yoluyla
postoperatif ileus riski azaltilir (38). Postop bulant1 ve kusmanin 6nlenmesine
anestezik teknigin rolii 6nemlidir. Opioid kullanimini azaltan multimodal
agr1 stratejileri ve noraksiyal bloklar, mide bulantisini en aza indirerek,
erken enteral beslenmeyi saglar, intravenoz sivi uygulamalarini sinirlar ve
hasta mobilizasyonununa katki sunar. Siv1 yiiklenmesi ve dehidratasyonun
bagirsak fonksiyonlarini geri doniigiinii, hastanede kalig siiresini uzatmasi
ve komplikasyonlar {izerine olumsuz etkisi olmast nedeniyle perioperatif
normovoleminin siirdiiriilmesi saglanmalidir (39).

Nazogastriktiipler (NGT) profilaktikagidanileusu6nlemek, gastrointestinal
anastomozda gerilimi smurlamak, pulmoner komplikasyonlarn Oniine
gegmek i¢in kullaniiyordu. NGT kullanimi ashinda gastrointestinal sistem
aktivitesinin geri doniigiinii geciktirerek bir¢ok ameliyat tiirtinde anastomoz
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kagaklarini 6nlemeden pulmoner komplikasyonlar: arttirir (40). Bu yiizden
profilaktik NGT kullanimi rutininden kaginilmalidur.

12.MOBILIZASYON

ERAS’In temel fonksiyonel duruma doniigiinii hizlandiran 6nemli
bilesenlerden biri cerrahi sonrasi erken mobilizasyondur. Postop uzun
stireli yatak istirahati, derin ven trombozu riskinin artmasina, kondisyon
kaybina ve kas kiitlesi kaybina neden olur. Yagh hastalarda hareketlilikte ve
giinliik yagam aktivitelerinde bozulma hastanede sadece 2 giin kaldiktan
sonra goriilebilir (41). Bu yiizden hastalarin preop egzersiz programina ve
perioperatif mobilizasyona tegvik edilmesi ile pozitif etkiler gozlenebilir. Bu
hastalar postoperatif egzersiz programina giren hastalara kiyasla baglangig
egzersiz kapasitesine daha hizli donerler ve postoperatif donemde daha
aktiftirler (42). Postoperatif mide bulantisinin 6nlenmesi, dren kullaniminin
sinirlandirilmast ve iyilestirilmis agr1 kontrolii gibi ERAS1n diger yonleri
sayesinde erken mobilizasyon daha kolay olacaktir. Agri kontroliiniin
yeterince saglanamadigr ve hastada dren, kateter, intravenoz tedavi
uygulamalar1 gibi durumlarin olmasi halinde mobilizasyon kisitli olabilir.
Ayakta hasta hemgireliginden yatan hasta hemgsireligine, doktorlara ve
fizyoterapistlere kadar tiim hasta bakimi saglayicilarinin katihmi, yalmizca
mobilizasyona degil, ERAS’In diger bilesenlerine de uyumu artiracaktir.
Ameliyat 6ncesi egitim brogiirleri, ameliyat sonrasi, giinlitk gorev listeleri,
mobilizasyon giinliikleri beklentilerin giiclendirilmesi saglanabilir.

13.KOLOREKTAL CERRAHIDE ERAS

ERAS yolaklarinin ilk geligimi kolon cerrahisi hastalarinda meydana
geldiginden, verilerin en biiyiik ¢ogunlugu ve 2012 yilinda gelistirilen ilk
ERAS kilavuzlar1 bu cerrahi alandadir. Bu alandaki ¢aliymalarda; erken
mobilizasyon, erken beslenme ve optimize intravenoz sivi uygulamasi
ile hastalarda bagirsak fonksiyonlarmin daha hizli geri dondiigii ve erken
taburculugun daha iyi tolere edildigi gosterilmigtir (43). Ayrica, bu ¢aligmalar
idrar yolu enfeksiyonlari, ileus ve kardiyopulmoner komplikasyonlar gibi
komplikasyonlarin da azaldigin1  gostermistir. Geleneksel perioperatif
bakima gore gelistirilmis bir iyilesme protokolii dahilinde yapilan kolon
rezeksiyonundan sonra kas giicliniin ve akciger fonksiyonunun daha az
kaybedildigi gosterilmistir (43). Bunun yani sira, ERAS protokolii uygulanan
vakalarda metabolik ve hormonal stres yamitinin azalmasi beklendiginden,
ERAS vakalarindan sonra geleneksel perioperatif bakima kiyasla kortizol
seviyelerinde hemen artig goriilmezken, geleneksel perioperatif bakima sahip
olanlarda hizla ve siirekli kortizol yiikselmesi gortilmiistiir
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Delaney ve arkadaglar tarafindan takip edilen daha biiyiik hasta serileri,
hastanede kalig siiresi kisa olan ve yeniden yatig ve 6liim oranlar1 diigiik olan
1000 ardigik laparoskopik kolektomi hastasinin tek bir kurumsal deneyimini
yaymlandr (44). Meta analizler ve sistematik incelemeler, ERAS protokolii
kullanildiginda opioid kullaniminin daha az, hastanede kalig siiresinin
daha kisa, morbiditenin daha az oldugu ve laparoskopik/agik kolon veya
rektal rezeksiyonlar igin yeniden bagvuru oranlarinda artig olmadigim
gostermektedir (45). ERAS aymi zamanda protokollere uyan seksenli yag
grubundaki hastalara da artmis yeniden kabul ve 6liim oranlar1 olmaksizin
uygulanilabilir (46).

ERAS protokollerinden stomalar1 olan hastalar da yararlanabilir, ancak
ileostomili hastalarda, ileostomisi olmayanlara gore taburculuk biraz
geciktirebilir (47).

ERAS o6nlemlerine diisiik uyum oldugunda, hastanede kalig siiresi
daha uzundur. Hastanede kalig stiresinin daha kisa olmasi igin en giiglii
ongoriiciiler, ameliyat 6ncesi karbonhidrat yiiklemesi, nazogastrik tiip
olmamasi, erken mobilizasyon, erken oral beslenme, tamamen intravenz
anestezi, liriner kateterin erken ¢ikarilmas: ve nonopioid analjezidir. ERAS
programindan sapma ve hastanede kalig siiresinin uzamasinda; patolojik
tani, intraoperatif komplikasyonlar, yiiksek kan kaybi, uzun ameliyat
sliresi, mobilizasyonun saglanmamasi, kusma, intravenoz sivilarin kalict
kullanimu, tekrar iiriner kateterin takilmasi ve agr1 kontroliiniin zayif olmasi
yer alir. Yeniden hastaneye yatiglarda zayif ERAS uyumu ve ameliyat oncesi
neoadjuvan kemoradyasyon dahil olmak iizere gesitli faktorler mevcuttur
(48). Tekrar hastaneye yatigin en sik nedenleri bagirsak tikanikligr ve
deri, yumusak doku enfeksiyonudur. Hasta ve kalite sonuglarinin 6nemli
olmasimnin yaninda, ERAS ilkelerinin kullanildigi ameliyatlar, daha az
maliyetli ve etkilidir (49).

14.HEPATOPANKREATIKOBILIYER CERRAHIDE ERAS

ERAS protokolii uygulanan karaciger rezeksiyonu gegiren ardigtk 61
hastada; hastalarin %92’sinin postoperatif 1. giinde oral alma tolerans
gosterdigi, hastanede kalig siiresinin 8 ile 6 giin civarinda azaldig: ve tekrar
hastaneye yatig veya morbiditede artiy gozlenmedigi izlendi (50). Sonrasinda
yapilan randomize bir ¢aliymada, major karaciger rezeksiyonu gegiren
hastalarda tibbi olarak iliskili postoperatif ve cerrahi komplikasyonlarda
azalma oldugu, tekrar hastaneye yatigta artis olmadigi, hastanede kalig
stiresinin  azaldigr gosterilmigti. ERAS protokolii uygulanan hastalar
kontrollerde daha iyi yagam kalitesi bildirmistir (51).
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Pankreatikoduodenektomi gegiren hastalar i¢in ERAS Dernegi 2012
yilinda ¢esitli galigmalarin ardindan Oneriler yayinladi. Genellikle yiiksek
oranda gecikmis mide bogalmasina sahip Pankreatikoduodenektomi
hastalarinda; ERAS kullanimi, gecikmig mide bogalmasi insidansini neredeyse
yar1 yartya diisiirdii ve boylece bu hasta popiilasyonunda beslenmeye daha
erken izin verdi (52). Bunun yaninda, ERAS protokollerinin kullanildig:
pankreatikoduodenektomi gegiren yagh hastalarda hastanede yatig siiresi
ve morbiditede azaldig1 ve bu kirilgan hasta popiilasyonunun daha hizh
tyilesmesine izin verdigi gozlenmistir (53).

15.GASTREKTOMI VE OZOFAJEKTOMIDE ERAS

Gastrektomi ve Ozofajektomi ameliyati gegiren hastalar, uzun siire
nazogastrik tiip dekompresyonuna ve bunun sonucunda agliga maruz
kalirken, cerrahi dogma bu orug siiresinin anastomoz sizintisindan
kaynaklanan komplikasyon riskini azalttigi belirtmigtir. Bunun yaninda,
nazogastrik tiipiin daha serbest bir sekilde ¢ikarilmasi ve sinirl aghk gibi
ERAS protokollerinin  uygulanmas: iyilegme siiresinin  kisaldigin1 - ve
sonuglarin iyilestigini gostermigtir. ERAS programinin bilegenleri olarak;
ameliyathanede nazogastrik tiipiin ¢ikarilmasinin ve erken beslenmenin
uygulandigr randomize kontrollii aragtirmalar, hastanede daha kisa kalig
stiresi, daha az postoperatif komplikasyon ve baglangic agirligma ve
fonksiyonel duruma daha hizli doniig oldugunu gostermektedir (54).

ERAS i¢in 2014 yilinda, gastrektomi sonrasi fikir birligi kilavuzlar
yaymnlandi. Bu kilavuz; nazogastrik dekompresyonun rutin kullanilmamasin,
ameliyat sonrasi ilk giin i¢inde erken beslenme ve hasta yetersiz besleniyorsa
veya kalori gereksinimlerinin en az %60’n1 kargilayamiyorsa beslenme
desteginin erken degerlendirilmesini igerir (55).

Ozofajektomi cerrahi karmagiklik ve tibbi komorbidite gibi birgok
faktore bagl komplikasyonlar ile doludur. Postoperatif yonetim heterojendir
ve ameliyat eden cerrahin kendine has Ozellikleri tarafindan yonetilir.
Gastrektomide nazogastrik tiiplerin rutin kullanimini 6nermeyen ve erken
beslenmeyi destekleyen ERAS caligmalari; 6zofajektomide  degisiklik
gostermektedir. Ozofajektomide de beslenme ile ilgili olmayan tiim ERAS
bilegenleri mevcuttur, ancak uzun siireli nazogastrik dekompresyon kalir (56).
Bunun yaninda bu hastalarda erken enteral beslenme, genellikle rezeksiyon
sirasinda yerlestirilen jejunostomi tiiplerinin kullanimi ile saglanmaktadir.
Artmig mortalite veya yeniden hastaneye yatig olmaksizin; hastanede kalig
stiresinde, anastomoz kagaginda ve pulmoner komplikasyonlarda bir azalma
oldugunu sistematik incelemeler gostermektedir (57).
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16.BARIYATRIK CERRAHIDE ERAS

Uzun yillar boyunca bariyatrik cerrahlar hem preop hem de postop
donemde sonuglarin iyilesmesine neden olan klinik yollar uyguladilar.
Laparoskopik sleeve gastrektomi igin randomize bir ¢alisma, ERAS
hastalarinda postoperatif hastanede kalig siiresinin postoperatif 1 giine
kadar azaldigini gostermis ve digerleri de Roux-en-Y gastrik bypass sonrasi
postoperatif 1. giinde hastalar1 taburcu etmiglerdir (58). Bir meta analiz
ERAS1n bariyatrik cerrahide komplikasyon veya komplikasyon giddetinde
artig olmadan hastanede kalig siiresini kisaltarak bagarisini dogrularken, diger
bir meta analiz, hasta morbiditesini artirmadan kiigiik komplikasyonlarda
bir artig oldugunu gostermektedir (59,60). Bunlarin sonucu olarak 2016°da
ERAS Toplulugu bariatrik protokoller i¢in kilavuzlar yayinlad: (21).

17.DIGER CERRAHI UZMANLIK ALANLARINDA ERAS

Karmagik abdominal cerrahiye daha genis bir sekilde uygulanmig
olan ERAS’1n kullanimu ile ilgili; biiytik ventral fititk onariminda ve diger
abdominal duvar rekonstriiktif tekniklerinde az veri mevcuttur.

Caligmalar, gastrointestinal fonksiyonun hizli geri doniisiinii ve hastanede
kalg siiresinin 2,5 giine kadar azaldigini gosteriyor. Tekrar hastaneye yatg,
postoperatif komplikasyonlar veya reoperasyonda artig izlenmemigtir (61).
“Siki” kapanma veya erken fitik rekiirrensinin erken beslenme nedeniyle
bagirsak tehlikesine yol agtigina dair bir rapor mevcut degildir. Postoperatif
kusma ve ileus insidansini azaltan ERAS, bu hasta popiilasyonu igin de fayda
saglayacaktir.

Genel cerrahi dig1 diger uzmanlik dallarinda da ERAS tanitilmugtir. ERAS,
radikal sistektomi gibi tirolojik prosediirlerde, olumlu sonuglarla denendi.
Bu sonuglarla hastanede yatig siiresinin kisaldigr ve komplikasyonlarin
baglangigtaki kontrollere benzer oldugu veya azaldig: izlendi (62). ERAS
hem agik kompleks hem de minimal invaziv jinekolojik onkoloji cerrahisinde
uygulanmig, hastaneden daha erken taburculuk ve azalmig agr1 igin olumlu
sonuglar gozlenmistir (63). ERAS1 total eklem replasman cerrahisinde
kullanan ortopedide, gelismis erken mobilizasyonun; hastanede yatig siiresini
kisalttig1 ve morbiditenin azalmasina katki sagladig izlenmistir (64).
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