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Obstetrik aciller
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Ozet

Gebelik, fizyolojik ve anatomik sistemlerde meydana gelen kapsamli degisikliklerle birlikte,
anne ve fetls agisindan ¢esitli acil durumlara zemin hazirlayan 6zel bir strectir. Obstetrik acil
durumlar; gebelik haftasina, annenin mevcut saglik durumuna ve fetiisiin gelisimine gore
farkli semptomlarla ortaya ¢ikabilir. Bu durumlarin yonetimi, anne ve fetiisiin hayatini tehdit
edebilecek ciddi komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Bu derlemede obstetrik aciller; gebeligin birinci trimesterinde sik karsilasilan diistik tehdidi,
inkomplet veya komplet abortus, ektopik gebelik, molar gebelik (gestasyonel trofoblastik
hastaliklar) ve hiperemezis gravidarum gibi durumlarla baglamaktadir. Bu donemdeki acil
durumlar ¢ogunlukla vajinal kanama, siddetli bulanti-kusma, karin agrisi ve hemodinamik
instabilite bulgular ile karsimza ¢ikmaktadir. Ikinci ve iigiincii trimesterde ise daha ¢ok
preeklampsi, eklampsi, erken membran rlptird, erken dogum tehdidi, plasenta previa, ablasyo
plasenta, peri partum donemde ise fetal distres, pulmoner tromboemboli, amniyon sivi
embolisi, omuz distozisi gibi komplikasyonlar 6ne ¢ikmaktadir. Bu durumlar hem maternal
hem de fetal prognozu dogrudan etkileyebilecek niteliktedir.

Ayrica, gebelikte goriilebilecek non-obstetrik aciller de bu siirecte 6nem tagimaktadir.
Ozellikle akut batin, apandisit, safra kesesi hastaliklari ve travma gibi tablolar; gebelikle
iliskili fizyolojik degisiklikler nedeniyle tani ve tedavi siirecini zorlastirabilir. Bu gibi
vakalarda multidisipliner yaklasim hem obstetrik hem de cerrahi degerlendirmeyi kapsayan
batuncul bir yonetim gerektirir.

Obstetrik acil vakalarda temel hedef; maternal stabiliteyi saglamak, fetal sagligi korumak ve
komplikasyon gelisimini 6dnlemektir. Bu nedenle gebelik haftasina 6zgl degerlendirme, uygun
goriintiilleme yontemlerinin se¢imi, hizli laboratuvar analizleri ve etkin tedavi protokolleri
biiyiik 6nem tasir.

Bu ¢alisma kapsaminda, obstetrik acil durumlar gebelik donemlerine gore siniflandirilarak,
guncel literatir ve klinik kilavuzlar dogrultusunda tani, ayirici tan1 Ve tedavi yaklasimlarina
deginilmistir. Bu sayede, saglik profesyonellerinin acil servislerde ve obstetrik kliniklerde
karsilagabilecegi bu durumlara yonelik bilgi ve farkindaligin artirllmasi hedeflenmektedir.
Anahtar kelimeler: obstetri, acil, vajinal kanama,

Giris: Gebelik ve dogum siireci hem maternal hem fetal agidan bir¢ok komplikasyonun
gorulebilecegi bir donemdir. Yonetim ve klinik yaklasim belirlenirken gebelik trimesteri
belirleyici faktdrlerden biridir. Ozellikle 1. ve 2. trimester ortalarina kadar primer amag
maternal 1yilik halini korumaktir. 3. trimester sonrasi ise fetal viabilite olustugu icin fetal iyilik
hali kaygilar1 da komplikasyonlarin yonetimde belirleyici bir faktor haline gelmektedir. Bu
nedenle bu ¢alismada obstetrik acillere yaklasim gebelik trimesterlerine gore siniflandirilmistir.
Erken gebelikte vajinal kanamalar, hiperemezis gravidarum, ektopik gebelik ve gestasyonel
trofoblastik hastaliklar 1. trimester acil obstetrik durumlardir. Ge¢ dénem vajinal kanamalar,
gestasyonel hipertansif hastaliklar, pulmoner tromboemboli, amniyon sivi embolisi ve uterin
atoni genellikle 3. trimesterde ya da peripartum dénemde gdzlenir. Bunlar disinda omuz distosi,
fetal distres fetal agidan acil durumlardir. Primer olarak gebelikle ilgili olmasa gebelikte
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g6zlenen akut batin, travma gebelik siiresinde non-obstetrik feto-maternal acil durumlara neden
olabilir.
Gebelikte erken dénem vajinal kanamalar
Tiim gebeliklerin yaklagik %20’si gebeligin erken donemlerinde vajinal kanama gérmektedir.
(Everett C. 1997). Bu donem de go6zlenen vajinal kanamalarin en sik nedenleri abortuslar,
ektopik gebelik, gestasyonel trofoblastik hastaliklar ve servikal lezyonlardir (Hoey, R. & Allan,
K.,2004). Erken donemde yapilan gebelik vizitleri gelisen ultrasonografi teknolojisi ve
kadinlarin gebelik konusundaki artan bilgi diizeyleri sayesinde ge¢gmise nazaran erken gebelik
kanamalarin ayirici tanisi gliniimiizde daha ¢abuk yapilabilmektedir.

Abortuslar (diisiikler, erken gebelik kayiplari)
20. gebelik haftasindan 6nce veya 500 gr altidaki tiim gebelik kayiplar1 abortus olarak
degerlendirilir (ACOG 2015). Tiim olusan gebeliklerin %70 canlilik kazanmadan, %50 si de
menstriiasyon gecikmesi olmadan kaybedilir. Ultrasonla tespit edilen gebeliklerin ise %85’
dogumla sonuglanir (Gabbe GS & Niebyl RJ., 2009). Abortuslar klinik durumlarina gore
siniflara ayrilmaktadir. Bu klinik durumlar Abortus imminens, abortus incipiens, inkomplet
abortus, komplet abortus, missed abortus ve anebriyonic sac (blighted ovum) olarak
siralanabilir. Klinik olarak abortuslarda bu ayrim takip ve tedavinin belirlenmesi i¢in 6nemlidir.
Abortus immineslerde genellikle vajinal kanama hafiftir ve canli fetus hala intrauterin gozlenir.
Abortus inspiens intra uterin fetiis gozlense de 6nlenemez bir diisiik s60z konusudur. Kanamayla
birlikte servikal agiklik gdzlenir ve siddetli agr1 tabloya eslik eder. inkomplet abortlarda fetiis
ve eklerinin bir kismi abort etmis bir kismi halen uterin kavitede izlenir. Vajinal kanamaya ek
olarak pelvik agr1 tabloya eslik eder. Komplet abortlarda ise fetus ve ekleri uterustan tamamen
atilmistir. Genellikle agr1 ge¢mis vajinal kanama ise azalmistir. Missed abortlarlarda ve
anembriyonic sac’larda vajinal kanama ve agr1 goriilebilecegi gibi higbir sikayeti olmayan rutin
kontrollerine gelen gebelerde de tespit edilebilir. Abortuslar minimal vajinal kanamadan
hipovolemik soka neden olabilecek kadar ciddi vajinal kanamaya kadar genis bir spekturumda
bagvurabilirler. Abortus imminens olgularina medikal tedavi yatak istirahati onerilmektedir.
Abortus insipens, inkomplet abortus missed abortus ve anembriyonic sac’ta 6zellikle eslik eden
vajinal kanama ve pelvik agr1 varliginda dilatasyon kiiretaj tercih edilmesi gereken tedavi
yontemidir (ACOG 2013).

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH)
GTH plasental kokenli, trofoblastik dokunun anormal proliferasyonudur. (Bayraktar, D.l &
Yilmaz, B. 2019). Premalign/benign ve malign olarak siniflandirilirlar. Benign GTH; plasental
site nodiil, egzajere plasental site ve mol hidatiformdan (komplet ve parsiyel) olusur. Tam ve
kismi molar gebelik en sik goriilen GTH’lerdir. Lokal invazyon ve uzak metastaz yapma
potansiyelleri mevcuttur. Malign olanlar1; gestasyonel trofoblastik neoplazi (GTN) baslig
altinda incelenen koryokarsinoma, plasental site trofoblastik tiimdr ve onun bir varyanti olan
epiteloid trofoblastik timardir B-hCG givenilir bir timor belirtecidir lokal invazyon ve yayilim
gosterirler. Genellikle kemoterapiye iyi yanit verir Vakalarda yaygin metastaz gézlense de
prognoz iyidir. (Garrett, L.A ve ark., 2008). GTH etyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte,
hastaligin anormal gametogenez, fertilizasyon ve trofoblastik dokunun malign transformasyonu
sonucunda olustugu bilinmektedir. (Cakmak, B, ve ark., 2014). GTH’de gegirilmis mol gebelik
Oykiisii, erken menars, ilk gebelik yasi, malniitrisyon, dnceki gebelikler arasinda gegen siire,
genetik faktorler, viral enfeksiyonlar, sosyoekonomik diizey risk faktorleridir. Tanis1 siklikla
sonografiktir. Parsiel mol de fetusun da izlendigi hidropik plasenta gozlenirken, Komplet
mollerin ¢ogu ilk trimester da kompleks ¢ok sayida kistik bosluklar iceren ekojenik uterus ici
kitle seklinde tipik bir goriintii sergiler.

Ektopik gebelik (EU)
EU anormal lokalize gebeliktir. Blastosist uterus boslugunun disina yerlestiginde meydana
gelir. EU'nun yaklasik biyuk kismu fallop tlplerinin farkli kisimlarinda lokalizedir. EU tim



gebeliklerin %2'sini olusturur ve maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir
(Bonin L PC, ve ark., 2017). EU ultrasonografi ve B-hCG'nin kantitatif degerlendirmesi ile
erken donemde teshis edilir ve asemptomatik tespit edilebilecegi gibi intraabdominal kanama
hematoperitoneum ve hemorajik soka da yol agabilir. Tedavi planlamasindaki ama¢ maternal
mortalitenin Oniine geg¢ilmesinin yani sira fertiliteyi korumak ve tedavi maliyetini en aza
indirgemektir. Ektopik gebelik tedavi secenekleri bekleme tedavisi, tibbi tedavi ve cerrahi
tedavidir. Tedavi hastanin hemodinamik stabilitesi, fertilite arzusu, tubal hasar diizeyi goz
oninde bulundurularak secilmelidir. Bekleme tedavisi hemodinamik olarak stable ve BhCG
degerleri diisme egiliminde olan hastalarda tercih edilebilir. Medikal tedavide gliniimiizde ilk
secenek metotreksat uygulamasidir. Hemodinamik olarak stabil, normal hemogram, karaciger
ve renal fonksiyonlara sahip olgularda kullanilir. Hemodinamik olarak unstable, akut batin
tablosundaki hastalar ve metotreksat kontrendikasyonu hastalarda operatif yaklasim tercih
edilmesi uygun olacaktir. Salpenjektomi riiptiire, fertilitesini tamamlamis ve kanama kontrolii
saglanamayan hastalarda diisiiniilebilir. Salpingotomi ve salpingostomi riiptiire olmamis
ektopik gebeliklerde kullanilabilen konservatif yaklasimlardir.
Hiperemezis gravidarum (HEG)
HEG gebeliklerin %0.3- 3 'Gnii etkileyen bir ilk trimester bulanti kusma ile gozlenen klinik
durumdur. Bu durum, elektrolit dengesizlikleri, asit-baz dengesizlikleri, yetersiz beslenme,
dehidratasyon, keton {iretimi, %5 'ten fazla kilo kayb1 gibi metabolik semptomlarla kendini
gosterir. (Miglani, U. ve ark., 2021). HEG'in klinik tanisi, bulant1 ve kusmanin olas1 metabolik,
iatrojenik, gastrointestinal, enfeksiydz ve norolojik nedenlerinin ekartasyonu ile konulur. ilk
trimesterin en sik yatis endikasyonudur. Wernicke ensefalopatisi, akut bobrek yetmezligi gibi
ciddi anne morbiditesine ve mortalitesine yol agabilir (Kim, H. Y, ve ark., 2020). HEG'in tipik
klinik belirtileri genellikle gebeligin ilk dort ile sekizinci haftalar1 arasinda baslar, 16. haftada
en yogun hali goriiliir ve genellikle 20. haftadan once sona erer. Tedavi secenekleri arasinda
diyet diizenlemeleri, semptomatik tedaviler yer alirken, siddetli vakalarda hastaneye yatis ve
paranteral sivi tedavileri gerekebilir. Nadir inat¢1 durumlarda enteral veya paranteral beslenme
yontemleri anne mortalite riski olusturan ender durumlarda ile dilatasyon kiiretaj son segenek
olarak diisiiniilebilir
Gebelikte ge¢ donem vajinal kanamalar

Ablasyo plasenta (Dekolman plasenta)
Plasentanin desiduadan 20. gebelik haftasindan sonrasinda erken ayrilmasi olarak tanimlanir.
Klinik bulgulari, siddetli ve sik uterus kontraksiyonlarinin eslik ettigi karin agris1 ve vajinal
kanama, uterus hassasiyeti ve giiven verici olmayan fetal kalp hizi paternidir. Erken hafta
plasenta dekolmani fetomaternal morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir ve goriilme
siklig1 yaklagik 3-10/1000°dir (Meland et al., 2020). Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle
birlikte sigara igmek, hamilelik sirasinda kokain kullanimu, ileri maternal yas, hipertansiyon ve
dekolman plasenta 6ykusu riski artiran faktorlerdendir (Tikkanen, 2010). Ayrica ¢cogul gebelik
gebelikler, polihidramniyos, preeklampsi, ani uterin dekompresyon, kisa gobek kordonu ve
gebelikte gecirilen travmalar gibi mevcut gebelige 6zgii kosullar ablasyo plasentaya neden
olabilir. Siddetli ve gec tan1 almis ablasyo plasentalarda maternal siddetli kanamaya bagl ,
fetomaternal mortalite, prematiire, DIC ve histerektomi gibi mortal komplikasyonlar
g0zlenebilir.

Plasenta previa
Plasenta previa, plasentanin alt uterin segmente yerleserek internal servikal os'u tamamen veya
kismen ortmesidir. Plasenta previa, plasentanin serviksle iliskisine gore previa totalis, previa
partialis, previa marginalis olarak adlandirilir. Plasentanin internal servikal os’a 2 cm mesafede
sonlandigt duruma ise asagi yerlesmis (low-lying) plasenta denir. Plasenta invazyon
anomalilerinin olusumunda iki olasi mekanizmanin rol oynadig diisiiniilmektedir. Ilk
mekanizmanin, Klrtaj, sezaryen veya miyomektomi gibi uterin cerrahileri sonucu desidua



bazalisin hasar gérmesi sonucu trofoblastlar tarafindan miyometriyumun invazyonu nedeniyle
meydana geldigi diisiiniilmektedir. Diger teori ise CD44 reseptorlerinin asir1 ekspresyonu,
anjiyogenez faktorii ve trofoblast biiyiime faktoriindeki degisiklikler ve degisen adrenomullin
gen ekspresyonu ve mitekondral DNA mutasyonlari dahil olmak (zere sitokin seviyesindeki bir
dizi genetik degisiklik nedeniyle meydana geldigi diisiiniilmektedir (Rao et al., 2012). Plasenta
previa ile birlikte gortlen plasenta invazyon anomalileri ise invazyon derinligine gore sirasiyla
akreata, inkreata ve perkreata olarak adlandirilir (Silver & Branch, 2018). Plasenta previa ve
plasenta invazyon anomalileri i¢in ileri anne yasi, artmis parite, diisiik sosyoekonomik diizey,
infertilite tedavisi, dnceki sezaryen, myomektomi ve kiretaj oyklsu ve sigara kullanimi risk
faktorlerinin basinda gelmektedir (Rosenberg et al., 2010). Plasental invazyon anomalileri,
Masif antepartum ve intrapartum kanama, sezaryen histerektomi, kan transfiizyonu gibi
maternal morbidite ve yogun bakim ihtiyaci ile erken doguma bagl komplikasyonlara da neden
olabilir. Ge¢mis yillarda peripartum histerektomi i¢in en yaygin neden post partum uterus
atonisi iken plasental invazyon anomalileri giiniimiizde en yaygin peripartum histerektomi
nedenidir (Silver & Branch, 2018b).

Uterin atoni
Maternal mortaliteye en sik 5. Nedeni olan post-partum kanamalardan biridir. Obstetrik bir acil
durumdur (Gill ve ark., 2021). Dogumdan sonra etkili uterus kasilmalarmin olmamasi
dogumlarin yaklasik %2’sinde g6zlenir ve dogum sonrasi kanama vakalarinin en az %75'inden
sorumludur (Gill, et al., 2021). Uterin atoni insidanst 1994 ve 2006 yillar1 arasinda %26
oraninda artmugtir. Uterin atoni, plasenta dogduktan sonra miyometriyal kaslarin arterleri
daraltmak ve plasental implantasyon bdlgesindeki kanamay: durdurmak igin kasilmasi gereken
dogumun Ugiincll asamasinda meydana gelir (Nelson, Y ost ve Cunningham 2013). Uterin atoni
tedavisinde erken tani sonrasinda uterin tonusu artirmak ve uterus kasilmalarini indiiklemek
icin medikal tedavi i¢in hazirlikli olmalidir (Gill, et al., 2021). Medikal tedavinin yetersiz
kaldig1 durumlarda hi¢ vakit kaybetmeden. Uterus masaji bimanuel kompresyon,bakri balon
uygulanmasi diistinilmelidir. Obstetri ekibi bu hastalarida kan rezervlerini hazirda tutmali
ameliyathane ekibi bilgilendirilmeli gereklilik halinde cerrahi yontemlere vakit kaybetmeden
gecilebilmelidir. Cerrahi yontemler ise sirasiyla uterus kompresyon suturleri, hipogastrik arter
ligasyonu ve yanit alinamayan vakalarda ise son secgenek olarak histerektomi akilda
tutulmalidur.
Gestasyonel hipertansif hastaliklar.
Hipertansiyon, Gelismis iilkelerde anne dliimlerinin en dnemli 2.sebebi iken az gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde maternal Olimlerin %10-15’inden sorumludur (Duley, 2009).
Gebelige bagh hipertansif hastaliklar preeklampsi-eklampsi, kronik hipertansiyon, kronik
hipertansiyon zemininde gelisen preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon olarak dort baghk
altinda smiflandirilir. Preeklampsi gebeligin 20. Haftasindan sonra ortaya ¢ikan hipertansiyona
proteiniirinin (24 saatte 300 mg’dan fazla) veya preeklampsiye bagli klinik durumlarin eslik
etmesidi bunlar trombositopeni (<100000/ml), AST ALT >x2, serum kreatininin >1,1, pulmoner
O0dem, yeni baslayan serebral ve visual bozukluklar gibi klinik durumlardir. Preeklamptik bir
hastada >160/110 tansiyon, Trombositopeni (<100.000/ml) yuksek AST/ALT, sag iist kadran
yada epigastrik agr1 pulmoner 6dem, serum kreatinin >1,1 ve viziel semptomlarin herhangi biri
varsa siddetli preeklampsi olarak tanimlanir (Roberts et al., 2013b). Kronik hipertansiyon,
gebeligin 20. haftasindan 6nce kan basincinin 140/90 mmHg ve daha yiiksek olmasi ya da
gebelik oncesi antihipertansif ila¢ kullanilmasidir. Gestasyonel hipertansiyon ise 20. gebelik
haftasindan sonra tespit edilen proteintri veya siddetli preeklampsiye bagli klinik 6zelliklerden
biri olmaksizin ortaya ¢ikar. Bu hastalarda hipertansiyon postpartum 12. haftada normale
donmelidir. Kronik hipertansiyon zemininde gelisen preeklampsi ise ©Onceden kronik
hipertansiyonu olan hastanin tansiyonunun daha da yiikselmesi beraberinde proteindri (24



saatte 300 mg/dl’den fazla), trombositopeni veya siddetli preeklampsi sendromunun herhangi
bir sistemik bileseninin tabloya eslik etmesidir.

Gestasyonel hipertansiyonda ve siddetli olmayan preeklampside maternal ve fetal durumu stabil
ve dogum endikasyonu olmayan hastalar 37. haftasina kadar takip Onerilmektedir. Hafif
gestasyonel hipertansiyon ve siddetli olmayan preeklampside antihipertansif ila¢ kullaniminin
yarar1 gosterilememistir. Daha yiksek tansiyon degerleri olan hastalarda Labetolol, metildopa,
nifedipin gibi antihipertansif tedaviler verilebilir. Siddetli Preeklampside 34 hafta ve daha ileri
gebelik haftalarinda dogum yaptirilmasi 6nerilmektedir. 34 hafta altinda pulmoner 6dem, renal
yetmezlik, ablasyo plasenta, thrombositopeni, dissemine intravaskuler koagulasyon, persiste
serebral semptomlar, giiven vermeyen fetal iyilik hali degerlendirilmesi ve fetal 6liim varliginda
maternal durum stabilize edildikten sonra dogum Onerilir. Magnezyum siilfat siddetli
preeklampside nobet proflaksisi i¢in kullanilabilecek tek ajandir. Magnesyum siilfat IV
yukleme dozu ardindan IV idame tedavisine gecilir ve postpartum 24 saat devam edilir. Tedavi
sirasinda Magnezyum sulfat toksikasyonu takibi yapilmalidir. EKlampsi, ndbet gecirme oykisu
olmayan preeklamptik bir hastada “grand mal” ndbet gorilmesidir. Magnezyum silfat yikleme
ve idame dozu ve hipertansif olan hastalarda anti hipertansif tedavi baslanarak, hasta stabil hale
getirildikten sonra dogum Onerilir (Roberts et al., 2013b).

Gebelikte Pulmoner tromboemboli

Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan fizyolojik ve anatomik degisiklikler, pulmoner tromboemboli
(PTE) riskini artirmaktadir. Hiperkoagiilopati, uterusun vena kavaya basisi sonucu gelisen
vendz staz ve vendz kan akiminin azalmasi ve immobilite trombiis olusmasinda Snemli
faktorlerdendir. Gebelikte bazi pihtilagma faktorleri artarken (V, VIII, IX, X ve fibrinojen),
protein S seviyesi azalmaktadir. leri maternal yas, obezite, sezaryen ile dogum, siddetli over
hiperstimiilasyonu, kalp hastalii, DM, multiparite de PTE riskini artirmaktadir (Pabinger &
Grafenhofer, 2002). Gebelik esnasinda tromboembolik olay insidansinin 1000 dogumda 2
oldugu belirtilmektedir. PTE, 6zellikle gelismis Ulkelerde gebelige bagli anne 6lumlerinin 6nde
gelen nedenidir. En stk semptomlar dispne, ploritik goglis agrist ve Oksiiriik olarak
siralanmaktadir (Gherman ve ark., 1999). Gebelikte PE tanis1 koymak zordur, ¢tink( radyasyon
riski ve hastalarin endiseleri nedeniyle klinik degerlendirme zorlagmaktadir. D-dimer pozitif
olan bir gebede derin ven trombozu belirtileri varsa, ilk tetkik olarak alt ekstremite kompresyon
ultrasonografisi (KUS) yapilmalidir. Gebelikte PTE tedavisinde Varfarin, teratojenik etkileri
nedeniyle genellikle tercih edilmezken Diisiik molekiil agirlikli heparinler gebeler igin daha
guvenilir olarak gorulmektedir (James, 2009).

Amniyon sivi embolisi (ASE)

ASE dogumda veya hemen dogum sonrasi donemde goriilen fetomaternal mortalitenin nadir
ancak dnemli sebeplerindendir (Robbins ve ark., 2003). ASE maternal mortalitenin %10’undan
sorumlu Ongoriillemeyen, 6nlenemeyen ve ¢ogunlukla tedavi edilemeyen acil obstetrik bir
durumdur. Klinikte ani, siddetli dispne, siyanoz ve hipotansif sok ile kendini gosterir, ardindan
nobetler ve koma gorilir. Neonatal mortalite %70, maternal mortalite %61-86 arasinda
bildirilmistir (Clark et al., 1995). Ylksek maternal yas ve multiparite amnion sivi embolisi i¢in
en onemli risk faktorleridir. ASE’nin patogenezi bilinmemektedir., amniotik sivi bilesenlerinin
maternal dolasima gegmesi sonucu baslayan anaflaktik reaksiyonlarin dissemine intravaskiler
koagiilasyonu baslattig1 diisiiniilmektedir (Kretzschmar et al., 2003). ASE tanisinda klinigin
yani sira, tam kan, biyokimya, koagiilasyon parametreleri, arteryel kan gazlari, serum triptazi,
PA akciger grafisi, BT, Ekokardiyografi, elektrokardiyografi kullanilmaktadir. Kesin tani,
akciger kapiller ve arteriyollerinde epitelyal skuamdz hiicreler, musin, lanugo killar1 ve diger
fetal debrislerin goriilmesi ile konur. Amnion sivi embolisinde yeterli oksijenasyonun
saglanmasi, dolagimin desteklenmesi ve koagiilopatinin diizeltilmesi tedavide genel ilkelerdir.
Bu hastalarda dopamin, dobutamin, norepinefrin dolasimin desteklenmesinde endikedir.



Koagiilopatiyi diizeltmede taze donmus plazma, gerekirse trombosit slispansiyonu ve
kryopresipitat kullanilabilir.

Gebelik travma

Gebelikte travma, feto-maternal morbidite ve mortaliteye neden olan énemli bir durumdur
(Mirza ve ark., 2010). Travma, gebelik sirasinda obstetrik olmayan oliimlerin 6nde gelen
nedenidir aym zamanda 6nemli bir halk sagligi sorunudur). Tiim gebeliklerin yaklagik %6-8'i
kazara yada kasith travmalar goérilmektedir (Huls ve Deflefs, 2018). Potansiyel
komplikasyonlar arasinda annenin yaralanmasi veya oliimii, sok, i¢ kanama, intrauterin fetal
oliim, dogrudan fetal yaralanma, ablasyo plasenta ve uterus riiptiirii yer alir (Mirza ve ark.,
2010). Obstetrik travmanin 6nde gelen nedenleri kas iskelet sistemi yaralanmalar1 (motorlu arag
kazalari, diismeler), karin travmalar1 (KUnt, penetran, atesli silah yaralanmalar1), kafa travmalari
ve yaniklardir. Obstetrik travmanin degerlendirme her ne kadar gebelige 6zgii olsa da primer
ama¢ maternal iyilik halinin korunmasidir. Maternal stabilizasyondan sonra fetal endiseler
giderilmelidir. Obstetrik travma durumunda surekli fetal kalp monitérizasyonu, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi, agik peritoneal lavaj ve/veya eksploratuvar laparotomi uygulanabilir.
Fetiisiin varligr da diisiiniildigiinde gebelerde travma hizli miidahale ve Onleyici statejiler
belirlenmelidir (Mirza ve ark., 2010).

Fetal distres

Fetal sikint1 ve fetal asfiksi terimleri siklikla hatali bir sekilde birbirinin yerine kullanilir.
Asfiksi, travay sirasindaki hipoksi sonucu olusan asidozu ifade eder. FHR takibi, asfiksi
gelisiminden ¢ok Once hipoksik ataklari tespit edebilir. FHR takibi hassas oldugundan ve
hipoksiyi asidoza dogru evrimin erken evresinde tespit ettiginden, diisiik Apgar skorlar1 ve kKoti
perinatal sonuglar kagimilmaz sonuclar degildir. Non-stres Test (NST) ile travay takibi belirgin
bir avantaj saglar ve bu nedenle ¢ogu obstetrik iinite i¢in tercih edilen yontem olmaya devam
etmektedir. Ancak NST takibinin izlemenin birkag dezavantaji vardir. Bunlardan en dnemli
ikisi, NST  sonuglarina ile  yapilan  over  treatment  sonucu sezaryen
dogumlarin artmasidir. Dogumda fetal degerlendirmenin ideal hedefleri, ilerlemeden 6nce
hipoksiyi tespit etmek ve tersine ¢evirmek olmalidir. Ikinci olarak, hipoksiyi tersine cevirme
yetenegi basarisiz oldugundan, izleme, doktorlarin hipoksiyi tespit etmesine ve metabolik
asidoza ne zaman yol agtigim belirlemesine olanak tanimalidir. Bu, fetal 6lim veya hasar
meydana gelmeden 6nce operatif dogumla midahaleye olanak tanir. NST hipoksiyi tespit
etmede yardimcidir, ancak metabolik asidozun tam olarak ne zaman meydana geldigini
belirlemek en iyi ihtimalle zordur. Dogumda metabolik asidoz siklig1 genellikle yaklasik %21'dir.
Biraz erken miidahale i¢in esneklik ve orta derecede asir1 yorumlama saglanarak, genellikle
giiven verici olmayan NST kaliplar1 i¢in CS oranlar1 en fazla %3 ila %4 araliginda olmalidir.
Zor Dogum & Omuz distozisi (OD)

Dogum sirasinda basin dogmasim takiben omuzlarin pelvis i¢inden kurtulamamasi, takili
kalmasi durumudur. Basin dogumdan sonra, asagi dogru yapilacak hafif bir traksiyon ile
omuzlarin dogurtulamayip, dogumun 6zel manevralar gerektirmesi olarak da tannmlanmaktadir
(Fortner ve ark., 2008). OD obstetrik bir acildir ve dogumlarin %0,5-1,5’inde gorilen ciddi bir
komplikasyondur. Uygun bir yonetimle dahi 6nemli oranda perinatal mortalite ve morbiditeye
neden olmaktadir. OD, vakalarin ¢ogu Ongorillememektedirr. Genellikle maternal obezite,
prenatal donemde asir1 kilo alimi, postterm gebelikler maternal diyabet, uzun siiren dogum
eylemi, onceki dogumlarinda distosi Oykiisii ve fetal makrozomi gibi risk faktorlerini
icermektedir. Onceki dogumda OD hikayesi olmas1 OD igin en 6nemli prediktif faktor olmasina
ragmen, OD diisiik nuks oranina (%9,8-16,7) sahiptir. En sik gorulen fetal komplikasyon gecici
brakial pleksus yaralanmasidir. Ek olarak klavikula kirilmasi, kalic1 brakial pleksus
yaralanmasi, hipoksik iskemik ensefalopati ve fetal mortalite gozlenebilir (Daly et al., 2012).
OD’nin fizyopatolojisinde temel olarak fetiis ile pelvik kapasite arasindaki diskordans
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yatmaktadir. Omuz ¢apinmi arttiran durumlar, pozisyonel varyasyonlar ve trunkal rotasyonun
gergeklesmemesi distosinin bilinen mekanizmlaridir.

Gebelikte akut batin

Gebelikte akut batin insidansi yaklasik 1/600 olarak bildirilmistir. En sik nedeni akut
apandisittir. Akut batin nedeni ile cerrahi yapilan olgularin %25-30’unu akut apandisit tanisi
alan gebeler olusturmaktadir (Augustin & Majerovic, 2006). Non-obstetrik akut batin nedenleri
arasinda akut kolesistit ve intestinal obstriiksiyonlar akut apandisitten sonra en sik sirada yer
almaktadir. Akut batin, ani baslayan ve bir haftadan daha kisa siiren, siddetini koruyan veya
siddetini giderek arttiran bir tablodur. Gebelik esnasinda uygulanan anestezinin %4-6 oraninda
preterm dogum ve %1,8-2 oraninda fetal mortalite riski mevcuttur (Tarraza & Moore, 1997).
Gebelikte goriilen akut batin nedenleri Obstetrik- jinekolojik ve non obstetrik nedenler olarak
2 ye ayrilir. Obstetrik- jinekolojik Nedenler: diisiikler, ektopik gebelik, over kistleri, myom
dejenerasyonu, plasental ablasyon, korioamnionitis, uterin riiptiir, over torsiyonu, gebeligin
akut yagl karacigeri, pelvik inflamatuar hastaliktir. Non-obstetrik nedenler sik goriilen
durmular haricinde, kolelitiazis, inflamatuar bagirsak hastaliklari, peptik tlser, akut pankreatit,
hepatik riptur,gastroenterit, divertikilit, nefrolitiazisdir. Tim obstetrik nedenler dis1 akut
batinda tedavi fetal viabilite g6z 6niinde bulundurularak altta yatan hastaligin uygun tedavisidir.
Sonug

Gebelik siirecinde ortaya ¢ikabilecek obstetrik acil durumlar hem maternal hem de fetal
mortalite ve morbidite agisindan ciddi riskler tagimaktadir. Bu komplikasyonlarin yonetiminde
temel hedef, maternal 1yilik halini korumak ve fetal sagligi devam ettirmektir. Erken tan1 ve
uygun tedavi yontemleri ile bu risklerin minimize edilmesi mimkindir. Gebelikte gdzlenen
vajinal kanamalar, ektopik gebelik, hiperemezis gravidarum, gestasyonel trofoblastik
hastaliklar, gestasyonel hipertansif hastaliklar, pulmoner tromboemboli, amniyon sivi embolisi
ve uterin atoni gibi durumlar, gebelik surecinin farkli dénemlerinde ortaya ¢ikabilir ve her biri
icin spesifik klinik yaklagimlar gerekmektedir. Bu ¢alismada, obstetrik acil durumlara yonelik
giincel klinik yaklasimlar degerlendirilmis ve bu durumlarin yonetiminde dikkat edilmesi
gereken noktalar vurgulanmustir. Saglik profesyonellerinin bu konudaki bilgi ve becerilerini
stirekli olarak giincellemeleri, gebelik siirecinde karsilagilabilecek acil durumlarin etkin bir
sekilde yonetilmesi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir.
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Ozet

Jinekolojik aciller, kadinlarin yasamini, cinsel islevini ve dogurganhifimi tehdit eden
hastaliklardir. En yaygin olanlar1 pelvik agri, akut batin ve anormal vajinal kanamadir. Ektopik
gebelik, Bartholin bezi absesi, adneksiyel torsiyon, over kist riptiri, anormal uterin kanama ve
pelvik enflamatuar hastalik gibi durumlar acil miidahale gerektiren jinekolojik
acillerdir.Ektopik gebelik, déllenmis yumurtanin endometriyal kavite disinda gelismesidir ve
anne 6ltmlerinin en sik nedenidir. Tani igin ultrason ve beta-hCG 6l¢iimii kullanilir. Tedavide
metotreksat veya cerrahi yontemler uygulanir.Bartholin bezi absesi, vajinal giriste bulunan
bezlerin enfeksiyonu sonucu olusur. Tedavide antibiyotik, drenaj veya cerrahi yontemler
kullanilir. Adneksiyel torsiyon, adnekslerin donmesi sonucu olusan acil bir durumdur. Erken
tan1 ve cerrahi miidahale 6nemlidir.Over Kist rlptird, genellikle komplikasyonsuz seyreder
ancak hemodinamik instabilite, enfeksiyon veya malignite durumunda cerrahi tedavi
gerekebilir. Anormal uterin kanama, lireme ¢agindaki kadinlarda sik goriilen bir semptomdur.
Tedavide hormonal yontemler, traneksamik asit ve cerrahi yontemler kullanilir.Pelvik
enflamatuar hastalik, iist genital sistemin enfeksiyonudur. Antibiyotik tedavisi ve gerekirse
cerrahi miidahale uygulanir.

Anahtar Kelimeler: Jinekolojik aciller, Fertilite, Pelvik agri, Kanama

Giris

Jinekolojik aciller, kadinin yasamini, cinsel islevini ve dogurganliginin devamini tehdit eden
kadin Greme sisteminin hastaliklaridir. Yaygin gorulen jinekolojik aciller pelvik agri, akut batin
ve anormal vajinal kanamadir. Bu durumlar genellikle erken gebelik komplikasyonlari, pelvik
inflamatuar hastalik (P1D) ile iliskilidir. Bu bélimdiin temel amaci, bu acil jinekolojik durumlara
genel bir bakis saglamak ve bunlarin yonetiminin planlanmasidir. Bu vakalarin ydnetimi
genellikle anamnez, muayene ve gerekli tedavinin verilmesi ile olur. Bu vakalarda zaman ¢ok
onemlidir.

1. Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik (EG), déllenmis yumurtanin endometrial kavite disina yerlesmesi ve gelismesi
anlamma gelir ve en sik yerlesim yeri fallop tiipleridir (>%90). Bu durum, ilk trimester anne
olumlerinin en sik goriulen sebeplerindendir(Ranji, Usha Rani, & Varshini, 2018)EG, tim anne
olumlerinin yaklasik %6-13'Unden sorumludur ve tiim gebeliklerde gorilme oran1 %2'dir. Daha
once EG Oykiisii varsa insidans1 %15'e ve iki veya daha fazla EG gecirme Oykiisii olan
kadinlarda 6nemli olgiide arttigi, %25'e c¢iktigi tespit edilmistir (FERNANDES & SA,
2019)(Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de Rezende Filho., 2008).EG’in goriilme
orani son yillarda hala artmaktadir. Bazi ¢alismalar bu egilimi pelvik inflamatuar hastalik (PID)
ve sigara i¢cme insidansindaki artisa ve yardimei iireme teknolojilerindeki gelismelere
baglamaktadir(Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de Rezende Filho., 2008).EG igin
en buyuk risk faktori, ektopik gebelik (3-8 kat artis) ve tubal cerrahi gegmisi olmasidir. EG risk
faktorleri pelvik inflamatuar hastalik(klamidya gonore)(3 kat artis), infertilite, endometriozis,
kontraseptif yontem basarisizligi, sigara, yas >35 olmasidir(Gaskins et al., 2018)(Ankum, Mol,
Van der Veen, & Bossuyt, 1996). Ekonomik seviyenin artmasi ve insanlarin yasam
standartlarinin iyilesmesiyle birlikte, ektopik gebelik icin risk faktorleri de degismektedir.
Ektopik gebelik vakalarinin yaklasik %70 subakut olarak ortaya cikar ve hasta acil servise
spesifik olmayan semptomlarla (karin agrisi, vajinal kanama) gelir(Carlos Antonio Barbosa
Montenegro; Jorge de Rezende Filho., 2008). Erken teshis edilmezse, bu durum agresif tedavi
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gerektiren ve kadinin gelecekteki tireme kapasitesini tehlikeye atabilecek veya hatta liimciil
olabilecek kotii bir prognoza yol agan kritik bir hemorajik sok senaryosuna ilerleyebilir(Naik et
al., 2022)Ciddi bir acil durum olmasina ragmen, trans vajinal ultrason (TVUS) ve beta-hCG
dizeylerinin 6l¢limi ektopik gebeligin daha az invaziv, dogru ve erken teshis edilmesine olanak
saglamaktadir.

Gebelik tespit edilen hastada TV-USG de intrakaviter gebelik tespit edilmemesi, adneksiyel
alanda bos gestasyonel kese yada intraperitoneal kanama tespit edilmesi, B-hCG artisinin
dlizgiin olmamasi (48 sa <%50 artis), plato ¢izmesi, karin agrisi, vajinal kanama olmasi ektopik
gebelikten siiphelenmemize neden olur.

Ekstrauterin alanda icinde yolk sac ya da embriyo bulunan gestasyonel kesenin TVUSG ile
gorilmesi, B-hCG pozitif olan hastada uterin aspirasyon materyalinde gebelik triinii olmamasi
ve hastanin B-hCG diizeyinin dlizensiz artis1 ya da plato ¢cizmeye devam etmesi,cerrahi sonrasi
gonderilen ektopik gebelik dokusunun histolojik tanisinin konulmasi ile kesin EG tanisi
koyulur(Hajenius et al., 2007)(Mol, Mol, Ankum, Van der Veen, & Hajenius, 2008).

EG medikal tedavisi metotreksat (MTX) ile yapilir. MTX dozu 50mg/m2’dir.ilag
uygulanmasimi takiben 4 ve 7. glinlerde B-hCG dizeyi bakilir.7. giin %15 den az diisiis varsa
2. Doz MTX uygulanir. MTX kullanilacak hasta hemodinamik olarak stabil olmali, B-Hcg
diizeyi 5000U/L den kiigiik olmali, TVUSG’de fetal kalp atimi olmamali, ektopik odak
boyutunun 3-4 cm’den kiigiik olmalidir. MTX tedavisi hemodinamik instabil hastalarda,
intrauterin gebelik varliginda, riiptiire ektopik gebeliklerde, hematolojik bobrek ve karaciger
laboratuvar degerlerinde ciddi bozuklugu olan hastalarda, emziren hastalarda, immiinsiipresif
hastalarda kontrendikedir(Mol et al., 2008)(Kelly, Harvey, & Moll, 2006).

Cerrahi tedavide laparoskopi ve laparatomi yapilir.Lineer salpingostomi,salpenjektomi
uygulanir.Ektopik gebelik (EG), dollenmis yumurtanin endometrial kavite disina yerlesmesi ve
gelismesi anlamina gelir ve en sik yerlesim yeri fallop tiipleridir (>%90). Bu durum, ilk
trimester anne Oliimlerinin en sik goriilen sebeplerindendir(Ranji et al., 2018)EG, tiim anne
olimlerinin yaklagik %6-13'inden sorumludur ve tim gebeliklerde goriilme orant %2'dir. Daha
once EG Oykiisii varsa insidansit %]15'e ve iki veya daha fazla EG gecirme Oykiisii olan
kadinlarda 6nemli olgiide arttigi, %25'e qiktign tespit edilmistir (FERNANDES & SA,
2019)(Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de Rezende Filho., 2008).EG’in gériilme
orani Son yillarda hala artmaktadir. Bazi ¢alismalar bu egilimi pelvik inflamatuar hastalik (P1D)
ve sigara i¢cme insidansindaki artisga ve yardimci iireme teknolojilerindeki gelismelere
baglamaktadir(Carlos Antonio Barbosa Montenegro; Jorge de Rezende Filho., 2008).EG igin
en blyuk risk faktor, ektopik gebelik (3-8 kat artis) ve tubal cerrahi gegmisi olmasidir. EG risk
faktorleri pelvik inflamatuar hastalik(klamidya gonore)(3 kat artig), infertilite, endometriozis,
kontraseptif yontem basarisizligi, sigara, yas >35 olmasidir(Gaskins et al., 2018)(Ankum et al.,
1996). Ekonomik seviyenin artmasi ve insanlarin yasam standartlarinin iyilesmesiyle birlikte,
ektopik gebelik icin risk faktorleri de degismektedir.

Ektopik gebelik vakalarinin yaklasik %70 subakut olarak ortaya cikar ve hasta acil servise
spesifik olmayan semptomlarla (karin agrisi, vajinal kanama) gelir(Carlos Antonio Barbosa
Montenegro; Jorge de Rezende Filho., 2008). Erken teshis edilmezse, bu durum agresif tedavi
gerektiren ve kadmin gelecekteki tireme kapasitesini tehlikeye atabilecek veya hatta dliimciil
olabilecek kotii bir prognoza yol agan kritik bir hemorajik sok senaryosuna ilerleyebilir(Naik et
al., 2022)Ciddi bir acil durum olmasina ragmen, trans vajinal ultrason (TVUS) ve beta-hCG
dizeylerinin 6l¢timi ektopik gebeligin daha az invaziv, dogru ve erken teshis edilmesine olanak
saglamaktadir.

Gebelik tespit edilen hastada TV-USG de intrakaviter gebelik tespit edilmemesi, adneksiyel
alanda bos gestasyonel kese yada intraperitoneal kanama tespit edilmesi, B-hCG artisinin
dlizgiin olmamasi (48 sa <%50 artis), plato ¢izmesi, karin agrisi, vajinal kanama olmasi ektopik
gebelikten siiphelenmemize neden olur.
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Ekstrauterin alanda icinde yolk sac ya da embriyo bulunan gestasyonel kesenin TVUSG ile
goriilmesi, B-hCG pozitif olan hastada uterin aspirasyon materyalinde gebelik Grtinii olmamasi
ve hastanin B-hCG dlizeyinin diizensiz artis1 ya da plato ¢cizmeye devam etmesi,cerrahi sonrasi
gonderilen ektopik gebelik dokusunun histolojik tanisinin konulmasi ile kesin EG tanist
koyulur(Hajenius et al., 2007)(Mol et al., 2008).

EG medikal tedavisi metotreksat (MTX) ile yapilir. MTX dozu 50mg/m2’dir.ilag
uygulanmasimi takiben 4 ve 7. glnlerde B-hCG dizeyi bakilir.7. giin %15 den az diisiis varsa
2. Doz MTX uygulanir. MTX kullanilacak hasta hemodinamik olarak stabil olmali, B-Hcg
diizeyi 5000U/L den kii¢liik olmali, TVUSG’de fetal kalp atimi olmamali, ektopik odak
boyutunun 3-4 cm’den kiigiik olmalidir. MTX tedavisi hemodinamik instabil hastalarda,
intrauterin gebelik varliginda, riiptiire ektopik gebeliklerde, hematolojik bobrek ve karaciger
laboratuvar degerlerinde ciddi bozuklugu olan hastalarda, emziren hastalarda, immiinsiipresif
hastalarda kontrendikedir(Mol et al., 2008)(Kelly et al., 2006).

Cerrahi tedavide laparoskopi ve laparatomi yapilir.Lineer salpingostomi,salpenjektomi
uygulanir.

2.Bartolin Bezinin Absesi

Bartholin kisti, kadinlarda vajinal giriste bulunan Bartholin bezi kanallarinin ttkanmasi sonucu
olusan yaygin bir jinekolojik sorundur. Bu bezler, cinsel iligki sirasinda vajinal duvarlarinin
kayganlagmasini saglayan sivi Uretir. Kanallar ¢esitli nedenlerle tikandiginda, siv1 birikir ve Kist
olusumuna yol acar(Quinn & Editor, 2018). Bu kistler genellikle kuglktir ve asemptomatiktir,
ancak enfeksiyon veya buytme ile iltihaplanmaya (Bartholin apsesi) yol acabilir. Bartholin Kisti
olusumuna katkida bulunan baslica faktorler arasinda cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar
(CYBE), kotu hijyen, zayiflamis bagisiklik ve genital organ travmalari yer alir. Gonore ve
klamidya gibi bakteriyel enfeksiyonlar kanal tikanikligina neden olabilirken, hamilelik
sirasinda hormonal degisiklikler de bezin islevinde bozukluga yol acgabilir. Bartholin kistleri
asemptomatik olabilir, ancak buytduklerinde veya enfekte olduklarinda, genital bolgede sislik,
agr1 ve kizariklik, cinsel iliski veya yliriime sirasinda rahatsizlik, ates ve genel halsizlik gibi
semptomlara sebep olabilir(Quinn, 2016). Bu gibi durumlarda, iltihapli bir kist apseye
doniisebilecegi ve sistemik enfeksiyon riskini artirabilecegi i¢in tedavi Onemlidir. Tedavi
yaklasimi kistin biiytikliigline ve klinik goriiniimiine baghdir. Kiiglik, asemptomatik kistler
yalnizca gozlem gerektirebilirken, daha biiyiik veya enfekte kistler antibiyotik, drenaj veya
cerrahi olarak cikarilmasini gerektirebilir. Tedavi yontemleri sunlari igerir: bezin eksizyonu,
marsupializasyon, fistiilasyon, glimiis nitrat bez ablasyonu, igne aspirasyonu, kesi ve
drenajdir(Dole & Nypaver, 2019).

3.Adneksiyel Torsiyon

Adneksiyal torsiyon, adnekslerin, overin veya daha nadiren sadece tiipin, infundibulopelvik
ligament ve tubo-ovarian ligamentten olusan bir merkez hatti etrafinda en az bir tam tur
donmesi olarak tanimlanir. Kadinlar1 her yasta etkileyen en sik goriilen jinekolojik acil
durumlardan biridir.Adneksiyal torsiyonun erken teshisinin avantaji komplikasyonlarin
onlenmesidir.

Iskemi, adnekslerdeki torsiyonun dogrudan sonucudur. Uterin ve over arterlerinin terminal
dallarinin anastomozuyla beslenen adneks dolasimindaki azalmadan kaynaklanir. Adneks
torsiyonunun ilk sonucu arteriyel kan dolasimindaki kesintidir. Vendz akistaki kesintiye
sekonder 6dem gelisebilir. Tedavi yapilmazsa, iskemi over, fallop tlipii veya tiim adneks
yapisinin nekrozuna neden olur. Bu nekroz, over veya adneks kaybina neden olabilir ve geng
hastalarda fertiliteyi olumsuz etkileyebilir (Haskins & Shull, 1986)(Bayer & Wiskind,
1994).Daha nadir olarak, adneksiyal torsiyon, nekroz ve sitokin salinimi nedeniyle pelvik
tromboflebite veya peritonite yol acarak potansiyel olarak 6limcul komplikasyonlarin kaynagi
olabilir. Adneksal torsiyon vakalarinda sag taraf en sik etkilenir. Lester sagda %67, Warner ve
Pena ise %71 torsiyon buldu bu durum sag utero-ovaryan ligamentin fizyolojik olarak soldan
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daha uzun olmasi veya torsiyonun olusmasi igin gereken alani azaltan soldaki sigmoidin varligi
ile aciklanabilir(Pefia, Ufberg, Cooney, & Denis, 2000). Adneksler saglikliysa, utero-ovaryan
ligamentin malformasyonu veya asir1 uzunlugu sorumlu olabilir. Sadece tiipl asag1 dogru ¢eken
paratubal kistlerin varligi, tiipiin veya tiim adneksiyal yapinin izole torsiyonundan sorumlu
olabilir.Benzer sekilde, hematosalpinks, hidrosalpinks veya gebeligin varligi, tiiplin izole
torsiyonu icin bir risk faktoridar.

Hastalar genellikle pelvisin bir tarafinda lokalize olan ve bulant1 ve kusma ile iliskili olan akut,
ani baglangi¢l orta siddetli agr1 sikayeti ile acile bagvururlar. Agn stireklilik gdstermeyebilir.
Bu patolojinin en kot yond, altin standart gortntileme testinin olmamasidir. Ultrason
duyarliligt %46 ile %75 arasinda degismektedir. En sensitif over bulgulart over 6demi (%85,1
sensitif, %18,8 spesifik) ve anormal kan akisidir (%85,1 sensitif, ~%37,5 spesifik)(Mashiach,
Melamed, Gilad, Ben-Shitrit, & Meizner, 2011). Doppler akisinin olmasi giivenilir degildir,
torsiyon tanisini ekarte ettirmez ¢iinkii eksik torsiyon veya aralikli torsiyon nedeniyle akisin
devam etmesi meydana gelebilir(‘ Adnexal Torsion in Adolescents: ACOG Committee Opinion
No, 7837, 2019). Dogrulanmis yumurtalik torsiyonu olan 28 hastay1 iceren kiiciik bir prospektif
calismada Doppler uygulandi. Hastalarin %57'sinde normal akis, %43'linde ise akis olmadig:
goriilmiistiir(Lee, Kwon, Joo, Suh, & Fleischer, 1998).

Pelvik MRI ve BT, yumurtalik torsiyonu icin istenen rutin goruntileme yontemi degildir.
Yumurtalik kitlelerini belirleyebilirler ancak Doppler akis analizleri ger¢eklestiremezler.
Adneksiyal torsiyonu teshis etmenin tek kesin yolu, laparoskopi veya laparotomi ile cerrahi
mudahaledir. Bu nedenle cerrahi prosediir, kesin adneksiyal torsiyon tamisiyla baslar ve
ardindan tedavi uygulanir. Adneksiyal torsiyondan siiphelenildiginde, cerrahi tedavi acil olarak
yapilmalidir.

Konservatif tedavi yontemi adneksin detorsiyonu, kistektomidir. Radikal tedavi segenegi ise
salpingooferektomidir. Literatiirde adneksektomi orant %7 ile %93 arasinda degismektedir.
Genel bir kural olarak, bu yazarlar, adneksler nekrotik goriindiigiinde veya iskemik adneksleri
¢Ozdukten sonra canli goriiniimli bir goriniime déonmediginde salpingooferektomi yapilmistir
(Steyaert, Meynol, & Valla, 1998)(Descargues, Tinlot-Mauger, Gravier, Lemoine, & Marpeau,
2001)(Huchon & Fauconnier, 2010).

4.0ver Kist Rupttru

Ureme ¢agindaki kadinlarda over kisti riiptiirii yaygin bir durumdur. Fizyolojik Kistler (6rn.
folikdler Kist, korpus luteal kist) veya daha az gorilen patolojik kistler (6rn. endometriomalar,
iyi huylu erigkin teratomlar, kistadenomlar, kot huylu neoplazmalar) riiptiire olabilir ve periton
boslugunu irite edebilecek kist i¢eriginin (6rn. serdz sivi, kan, sebase materyal) salinmasina
neden olabilir. Riiptiire over kisti olan semptomatik hastalarin ¢ogu gézlem ve analjeziklerle
basaril1 bir sekilde yonetilir; ancak bazi hastalara cerrahi miidahale gerekebilir. Yonetimle ilgili
kararlar muayene bulgularina, semptomlarin siddetine, devam eden kanama ve/veya
hemodinamik instabilite varligina dayanir. Normal adet dongiisiinde, tipik olarak <3 cm
boyutunda olan folikiiler kistlerin fizyolojik olarak riiptiire olmasi her ovulasyon dongiisiinde
meydana gelir. Bu dongiisel olay genellikle asemptomatiktir veya hafif orta dongii agrisiyla
(mittelschmerz) iliskilidir.

Ovulasyon induksiyonu, kist dykust, bilinen kistleri olan hastalarda (endometrioma, teratom,
tubo-ovaryan apse), trombositopenisi olan (Kaplan, Bannon, Hulse, & Freiberg, 2007) veya
antikoagtilasyon tedavisi (Gupta, Gupta, Manaktala, Gupta, & Solanki, 2015) alan hastalarda
over kist riiptiirii riski artmistir.

Over Kkist ruptiri asemptomatik olabilir. Klasik over Kist rupturl tablosu genellikle zorlu
fiziksel aktiviteyi (6rnegin, cinsel iligki, egzersiz) takiben aniden ortaya ¢ikan tek tarafli, alt
karin agrisidir (Kim et al., 2014). Yumurtalik kisti dykiisii veya bilinen mevcut bir yumurtalik
kisti, bu tan1 i¢in siiphe uyandirmalidir.
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Ultrason kolay ulasilmasi, ucuz olmasi, radyasyon maruziyetine sebep olmamasi ve over
Kistlerinin saptanmasinda duyarli bir yontem oldugu i¢in hastay1 degerlendirmede tercih edilir.
Ultrasonda pelvik s1vi olmasi ve riiptiire kist varlig1 tan1 koydurur.

Yumurtalik Kisti riptlrid olan hastalarin gogu komplikasyonsuz seyreder, hemodinamik olarak
stabil kalir ve g0zlem yeterlidir. Komplike vakalar (yani hemodinamik instabilite, bliyuk veya
devam eden kan kaybi, enfeksiyon siireci belirtileri, maligniteyi diislindiiren bulgular) yatarak
tedavi ve/veya cerrahi gerektirebilir.

5.Anormal Uterin Kanama

Anormal uterin kanama (AUK), iireme c¢agindaki gebe olmayan kadinlarda normal adet
kanamast disinda olan wuterin kanama en yaygin jinekolojik semptomlardan
biridir(‘Management of acute abnormal uterine bleeding in nonpregnant reproductive-aged
women’, 2013). Ureme cagindaki gebe olmayan kadinlarda AUB prevalansmin %11-15 oldugu
bildirilmistir(Harlow & Campbell, 2004). Normal adet dongiisii her 24-38 glinde bir 4,5-8
gunlik bir stire boyunca gergeklesir ve 12 ay boyunca donguden donglye 2 ila 20 gunluk bir
degisim olur.4 DOngl uzunlugu en ¢ok menarsi takip eden yillarda (<20 yas) ve perimenopozal
gecis doneminde (>40 yas) degisir ¢linkii bu yas araliklar1 anovulatuar dongiilerin en sik
goriildiigii zamanlardir(Malcolm G. Munro, Critchley, Broder, & Fraser, 2011).

AUK'nin semptomlarini, belirtilerini ve nedenlerini tanimlamak i¢in menoraji, metroraji,
hipermenore, menometroraji, polimenore ve disfonksiyonel uterin kanama gibi ¢cok sayida terim
kullanilir. Ancak, tanimlayici terimlerin standartlastirilmasi igin bir giincelleme yapildi ve
menoraji, metroraji ve oligomenore, agir adet kanamasi (HMB), adetler arasi kanama ve
hormon ilact kullammiyla planlanmamis kanama veya ani kanama terminolojisiyle
degistirildi(M. G. Munro, Critchley, & Fraser, 2017).

Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) 2011 yilinda AUK terminolojisini,
yoOnetimini ve tanisim standartlastirmak i¢in yeni bir siniflandirma sistemi gelistirdi(Malcolm
G Munro, Critchley, Broder, & Fraser, 2011) . Kisaltmaya gore ayarlanmis dokuz &nemli
kategori vardir: Polip, Adenomyozis, Leiomyoma, Malignite ve
Hiperplazi(PALM)-Koagulopati, Yumurtlama disfonksiyonu, Endometriyal, latrojenik, Henliz
siniflandirilmis nedenler(COEIN). “PALM” grubu, goriintiilleme teknikleri veya histopatoloji
kullanilarak gorsel olarak saptanabilen yapisal patolojileri igerirken, “COEIN” grubu,
gorilintiileme veya histopatoloji ile tanimlanamayan yapisal olmayan patolojileri ifade eder.
AUK'li bir hastay1 degerlendirmenin ilk adimi, kanamanin akut mu yoksa kronik mi oldugunu
belirlemektir. Anormal uterin kanamasi olan kadinlarin tedavisinde anamnez, fizik muayene ve
laboratuvar testleri, gorintileme yapildiktan ve tiim yapisal nedenler dislandiktan sonra,
medikal tedavi birinci basamak yaklasimdir. Anamnezde, kanamanimn niteligi ve iligkili
semptomlari, ayrintilt bir cinsel ve Ureme 0ykusini igermelidir. Hastanin solukluk, bas agrisi,
nefes darligi, bas donmesi, yorgunluk ve pika gibi herhangi bir anemi belirtisi veya semptomu
olup olmadigini belirlemek 6nemlidir. Ayrica, 45 yasindan biiyiik, siirekli AUK's1 olan tiim
kadinlarda ve tibbi tedavisi basarisiz olan, endometrial kanser igin risk faktorleri olan geng
kadinlarda endometrial 6rnekleme yapilmasi onerilir(Whitaker & Critchley, 2016).

Normal bir uterusla akut anormal uterin kanamada, parenteral 6strojen, cok dozlu kombine oral
kontraseptif rejimi, ¢cok dozlu progestin rejimi ve traneksamik asit, uygun klinik tablolarda
uygulanabilir segeneklerdir. Agir adet kanamasi olan hastalarda, yiiksek etkili levonorgestrel
salgilayan intrauterin sistem, kombine oral kontraseptifler, oral progestinler ve traneksamik asit
ile tedavi edilebilir. Adet kanamasini1 azaltmak igin hormonal yéntemler ve traneksamik asit ile
birlikte steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar kullanilabilir. Gonadotropin salgilatict hormon
agonistleri, lelomyoma ve anormal uterin kanamasi olan hastalarda cerrahi miidahalelere
hazirlik olarak endikedir. Kalitsal kanama bozukluklari olan kadinlarda anormal uterin
kanamay1 tedavi etmek icin tiim hormonal yontemler ve traneksamik asit kullanilabilir.
Antikoagulasyon tedavisi goren kadinlar, agir adet kanamalarmi tedavi etmek icin yalnizca
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progestin iceren yontemleri ve gonadotropin salgilatict hormon agonisti kullanmay1
diistinmelidir. Anormal uterin kanamanin tibbi tedavisi i¢in bu sayisiz secenek goz Oniine
alindiginda, bir¢ok hasta cerrahi miidahaleden kaginabilir(Bradley & Gueye, 2016).

6. Pelvik Enflamatuar Hastahk

Pelvik inflamatuar hastalik (PID), kadinlarda {ist genital sistemin akut ve subklinik
enfeksiyonunu ifade eder ve uterus, fallop tlipleri ve overlerin herhangi birini veya tamamini
igerir; buna genellikle komsu pelvik organlarin da dahil olmasi eslik eder. Endometrit, salpenjit,
ooforit, peritonit, perihepatit ve/veya tubo-ovarian apse ile sonuglanmir. PID vakalarinin
cogunlugu (%85'ten fazlasi) cinsel yolla bulasan patojenler veya bakteriyel vajinozisle iliskili
patojenlerden kaynaklanir. Chlamydia trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae, PID'nin yaygin
nedenleridir.

Akut PID vakalarinin %15'ten azi, alt genital bolgeye yerlesmis enterik (6rn. Escherichia coli,
Bacteroides fragilis, Grup B streptokoklar ve Campylobacter turleri) veya solunum yolu
patojenleriyle (6rn. Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Grup A streptokoklar
ve Staphylococcus aureus) iliskilidir(Melestean-Bratu et al., 2021). Cinsel olarak aktif olan her
kadin cinsel yolla bulasan enfeksiyon (CYBE) ile iliskili pelvik inflamatuar hastalik (PID)
acisindan risk altindadir, ancak birden fazla cinsel partneri olanlar en yiksek risk altindadir. Ek
olarak, 25 yasindan kiiciik olmak, cinsel yolla bulasan enfeksiyonu olan bir partner ve daha
once PID veya cinsel yolla bulasan enfeksiyon oykistu onemli risk faktorleridir. Bariyer
kontrasepsiyon kullanimi koruyucudur ancak uygun kullanima baghdir.

Gebelik sonlandirilmasi, rahim ici kontraseptif aracin yerlestirilmesi PID riskini arttirmaktadir.
Semptomatik PID tablosu pelvik agrinin akut baslangici, pelvik organ hassasiyeti ve genital
bélgede inflamasyon ile karakterizedir. Ates, akint1, agrili cinsel iliski, diizensiz adet kanamasi
goriilebilir. Anormal uterin kanama (cinsel iliski sonrasi kanama, adetler arasi kanama,
menoraji) PID'li hastalarin tcte birinde veya daha fazlasinda gorilir (Wiesenfeld et al., 2005).
PID iireme sisteminin i¢inde skar olusumuna neden olabilir ve bu da daha sonra kronik pelvik
agri, kisirlik, ektopik gebelik ve gebeligin diger komplikasyonlar1 dahil olmak Uzere ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Bazen enfeksiyon peritona yayilarak karacigerin dis
yiizeyinde iltihaplanmaya ve skar olusumuna neden olabilir (Fitz-Hugh-Curtis sendromu).

PID tanisi cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar (CYBE) acisindan yiiksek risk altinda olan ve
pelvik veya alt karin agris1 ile gelen ve muayenede servikal hareket, uterus veya adneksal
hassasiyet kanit1 olan cinsel olarak aktif geng kadinlarda klinik olarak koyulur. Bu klinik taninin
duyarliligr yalnizca %65 ila %90'dir(Jacobson & Westréom, 1969)(Dolui, Manna, & Mandal,
2024)ancak PID tedavisi geciktirilirse veya verilmezse ciddi uUreme sekeli potansiyeli
nedeniyle, bu varsayimsal tan1 PID i¢in ampirik antimikrobiyal tedaviyi hakli ¢ikarmak i¢in
yeterlidir.

Atesin 38 dereceden yiiksek olmasi, anormal servikal veya vajinal mukopiiriilan akint1 veya
servikal frajilite, N. gonorrhoeae, C. trachomatis veya M. genitalium ile anogenital yol
enfeksiyonunun belgelenmesi, C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit sedimantasyon hizinda
(ESR) yukseklik PID’nin klinik tanisini destekler.

Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri ayrica PID tanisimn
Ozgilliigiinii artirabilecek bulgular olarak yiiksek C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit
sedimantasyon hizin1 (ESR) gostermektedir. Ancak, bu testler 6zgiil degildir. Bir ¢alismada,
CRP>60 mg/L (veya 6 mg/dL) veya ESR >40 mm/saat tespit edilmesi siddetli PID i¢in yalnizca
%61 6zgiilliige sahip oldugu goriilmiistir(Miettinen, Heinonen, Laippala, & Paavonen, 1993) .
Pelvik gorintilemedeki bazi bulgular (6rnegin, kalinlagmis, sivi dolu tubalar veya tubo-
ovaryan kompleks), laparoskopi (6rnegin, tubal eritem, 6dem veya yapisikliklar; piiriilan
eksiida) veya biyopsi (6rnegin, endometritin histolojik kanit1) PID tanisint dogrulamaya
yardimect olabilir, ancak bunlarin yoklugu PID olasiligin1 diglamaz.
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Subklinik PID tanisi i¢in standartlar heniiz belirlenmemistir. Genellikle, nihayetinde tubal
faktor nedeni ile infertil oldugu bulunan kadinlarda geriye doniik olarak teshis edilir. Subklinik
PID, baska nedenlerle laparoskopi geciren kadinlarda tesadiifen de tespit edilebilir.

Ik tedavi segenegimiz, tek dozda 500 mg IM Seftriakson + 14 giin boyunca giinde 2 kez oral
olarak alinan Doksisiklin 100 mg ile 14 giin boyunca giinde 2 kez oral olarak alinan
Metronidazol 500 mg’dir. Ikinci segenek, tek doz 2 g IM Sefoksitin + 14 giin boyunca giinde 2
kez oral olarak alinan Doksisiklin 100 mg ile 14 giin boyunca giinde 2 kez oral olarak alinan
Metronidazol 500 mg’dir. Ugiincii segenek baska bir iigiincii nesil sefalosporin (Seftizoksim /
Sefotaksim) +Doksisiklin 100 mg oral yoldan giinde 2 kez 14 giin boyunca Metronidazol 500
mg oral yoldan gunde 2 kez 14 glin boyunca olabilir. Sefalosporin alerjisi durumunda, gonore
riski diisiikse Levofloksasin 500 mg oral olarak giinde bir kez , Metronidazol 500 mg oral olarak
giinde 2 kez 14 giin veya baska bir tedavi segenegi olarak Moksifloksasin 400 mg oral olarak
glinde bir kez, Metronidazol 500 mg oral olarak glinde 2 kez 14 giin veya Azitromisin 500 mg
IV ginlik, 1- 2 doz, ardindan gunde 250 mg oral olarak Metronidazol 500 mg 2 kez 12 ila 14
giin boyunca kombinasyon halinde kullanilabinir.

Parenteral tedavide, Seftriakson 24 saatte bir 1 g IV + Doksisiklin 100 mg 12 saatte bir oral
veya IV + Metronidazol 500 mg 12 saatte bir oral veya IV veya Sefotetan 2 g IV her 12 saatte
bir + Doksisiklin 100 mg 12 saatte bir oral veya IV veya Sefoksitin 2 g IV her 6 saatte bir
+Doksisiklin 100 mg 12 saatte bir oral veya IV olarak verilir. Alternatif bir parenteral tedavi
Ampisilin-Sulbaktam 3 g 1V her 6 saatte bir + Doksisiklin 100 mg oral veya IV her 12 saatte
bir veya Klindamisin 900 mg IV her 8 saatte bir +

Gentamisin ylikleme dozu 2 mg/kg IV / IM, ardindan idame dozu 1,5 mg/kg her 8 saatte bir;
tek glinlik doz 3-5mg/kg da kullanilabilir.

Klinik iyilesmeden sonra, 14 giinliik tedaviyi tamamlamak igin giinde 2 kez oral Doksisiklin
100 mg + giinde 2 kez 500 mg Metronidazol ile oral tedaviye gecilebilir. Alternatif parenteral
rejimlerde (Klindamisin

ve Gentamisin) ise gegis giinde 4 kez oral yoldan 450 mg Klindamisin veya gunde 2 kez oral
yoldan 100 mg Doksisiklin'e yapilir(Melestean-Bratu et al., 2021).

7. Tuba-ovaryan Abse

Tubo-ovaryan abse (TOA), tedavi edilmemis pelvik inflamatuar hastaligin (PID) ciddi bir
komplikasyonudur. TOA, fallop tlipt, yumurtalik ve siddetli vakalarda bagirsak ve mesane gibi
diger pelvik organlar1 iceren inflamatuar, enfeksiyoz kitledir. En sik Ureme ¢agindaki kadinlar
etkiler. TOA kompleks, ciddi ve potansiyel olarak yasami tehdit eden bir durumdur. Agresif
tibbi ve/veya cerrahi tedavi gerekir ve bir apsenin rlptiru sepsise neden olabilir.

TOA tipik olarak pelvik inflamatuar hastaligin (PID) bir komplikasyonu olarak kabul edilir ve
klasik tablosu, akut alt karin agrisi, ates, titreme ve vajinal akint1 dahil olmak iizere PID ile
aynidir(K. Munro, Gharaibeh, Nagabushanam, & Martin, 2018). TOA'lar1 saglamsa c¢ogu
hastada belirgin septik goriinim olmaz. TOA degerlendirmesinde en yararli ve sik uygulanan
goriintiileme yontemleri pelvik ultrasonografi veya pelvik bilgisayarli tomografidir (BT).
TOA, ¢ogunlukla pelvik inflamatuar hastalik (PID) i¢in tani kriterlerini karsilayan bir hastada
pelvik goriintiilemede inflamatuar adneksiyal kitlenin bulunmasina dayanan klinik bir tanidir;
tedavi bu klinik taniya dayanarak baslatilabilir. Baslangicta, en yaygin nedensel patojenleri
kapsayan intravendz genis spektrumlu antibiyotikler gereklidir. Basarili antibiyotik tedavisi,
apse bosluguna niifuz etme, apse ortaminda aktif kalma ve en yaygin patojenlere karst aktif
olma yetenegine dayanir. Intravendz klindamisin, metronidazol ve sefoksitin yiiksek apse
penetrasyonuna sahiptir ve apse boyutunu azalttig1 gosterilmistir(K. Munro et al., 2018)Erken
tan1 ve modern genis spektrumlu antibiyotik tedavisi, bir¢ok kadin i¢in karmasik ve bazen
radikal cerrahiye olan gereksinimi azaltmistir. Antibiyotiklerle tedavi basarisiz olabilir ve yanit
almamamasi (klinik belirtiler ve kan belirtegleri) cerrahi miidahale veya TOA'nin goriintii
kilavuzlugunda drenajin1 gerektirir. Klinik uygulamada, klinik durumda herhangi bir iyilesme
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gosterilmezse genellikle intravendz antibiyotiklerden 24 saat sonra (ve kesinlikle 48 saat sonra)
buna dikkat edilir. Hizl1 klinik bozulma, kadinlarin %25'ine kadarinda acil cerrahi miidahale
gerektirebilir. TOA icin cerrahi miidahaleye yaklasim icin gesitli secenekler vardir: laparoskopi
veya laparotomi ile apse drenaji, tek tarafli veya cift tarafli salpingo-ooferektomidir. Cerrahi
gecmisi, dogurganlik istegi ve apsenin boyutu cerrahi karar etkileyen faktorlerdir. Birkag
calismada TOA'larin goriintii kilavuzlugunda drenajim1 yapilmistir. Basarili oldugunda,
semptomlarin hizla iyilesmesi, atesin ¢oziilmesi ve hastanede kalis sliresinin kisaldigi tespit
edilmistir. Bu, transabdominal, transvajinal, transrektal veya transgluteal yolla
gerceklestirilebilir. Basar1 oran1 %83 ile %100 arasinda bildirilmistir(Granberg, Gjelland, &
Ekerhovd, 2009). Levenson ve ark. (Levenson et al., 2011) genitolriner veya gastrointestinal
kokenli bir TOA's1 olan 49 kadinin goriintii kilavuzlugunda drenajint degerlendirmistir.
Goriintii kilavuzlugunda drenaj minimal invazivdir, iyi tolere edilir, hastanede kalis siiresini
kisaltir ve cerrahi ve anesteziyle iliskili riskleri ortadan kaldirir.

8.Dismenore

Primer dismenore, altinda yatan bir hastalik olmaksizin adet doneminde tekrarlayan, krampli,
alt karin agrisinin varliginin olmasidir. Sekonder dismenore, altta yatan patolojiye yanit olarak
ayn1 semptomlarin ortaya ¢ikmasidir. Tedavi yaklagimlar: agriyr ve sekonder dismenore i¢in
altta yatan etiyolojiyi ele almalidir.

Primer dismenoresi olan kadinlarda, vazopressin, prostaglandinler (PGE2 ve PGF2a) ve
I6kotrienler gibi inflamatuar belirte¢lerin endometrial sividaki seviyeleri artmistir. PGF2a giiglii
bir miyometriyal uyarict ve vazokonstriktordiir. Lokotrienler, miyometriyal uyarimi ve
vazokonstriksiyonu artirmanin yani sira agri liflerinin duyarliligini da artirir. PGF2 ve PGE2,
uterus kasilmalarin1i uyarmaya ek olarak, bronsiyal, bagirsak ve vaskiiler diiz kaslarin
kasilmasina neden olarak bronkokonstriksiyon, bulanti, kusma, ishal ve hipertansiyona yol
agabilir. Ishal ve bulant1 genellikle primer dismenore ile iliskilidir(Kulkarni & Deb, 2019).
Sekonder dismenore, altta yatan bir pelvik patolojiden kaynaklanir. Endometriozis en yaygin
nedendir. Ancak, hastalifin siddeti ile agrimin derecesi arasinda bir iliski yoktur. Pelvik
Inflamatuar Hastalik hem artmis inflamatuar mediatdrlere hem de skar dokusuna neden olur.
Adenomiyozis, endometrial bez infiltrasyonu nedeniyle tonik kasilmalara neden olur ve
polipler, submukoza miyomlar ve RIA'lar uterin kasiimalara neden olur.

Primer dismenorede: adet agrisi (adet dongiisii diizenli hale geldiginde) ilk adetten 6-12 ay
sonra baslar. Genellikle agri, alt karinda kramp tarzinda goriiliir ancak sirta ve i¢ uyluga
yayilabilir.Agr1, adetin baglamasindan kisa bir siire once baslar ve 72 saate kadar siirer, adet
ilerledik¢e diizelir. Bulanti, kusma, ishal, yorgunluk, sinirlilik, bas donmesi, siskinlik, bas
agrisy, alt sirt agris1 ve duygusal semptomlar gibi jinekolojik olmayan semptomlar mevcuttur.
Diger jinekolojik semptomlar mevcut degildir. Pelvik muayene normaldir.

Sekonder dismenorede: agri, birkag yil suren agrisiz adet donemlerinden sonra baslar. Agri, adet
bittikten sonra da devam edebilir veya adet dongiist boyunca mevcut olabilir ancak adet
kanamasiyla siddetlenir. Disparoni, vajinal akinti, menoraji, adetler aras1 kanama ve cinsel iliski
sonrasi kanama gibi diger jinekolojik semptomlar ile rektal agri ve kanama (endometriozisle
iligkili olabilir) gibi jinekolojik olmayan semptomlar mevcuttur. Pelvik muayene anormaldir,
ancak anormal bulgularin olmamasi sekonder dismenoreyi dislamaz(Kang, 2023).
Dismenorede birinci basamak tedavi segenekleri arasinda steroid olmayan anti-inflamatuar
ilaclar (NSAID'ler), parasetamol ve/veya hormonal kontrasepsiyon bulunur. NSAID'ler,
plaseboya kiyasla dismenore ile iliskili agriy1 daha etkili bir sekilde tedavi eder. 80 ¢alismay1
iceren bir meta-analiz, NSAID'lerin birincil dismenoresi olan hastalarda plasebodan daha etkili
oldugunu bildirdi (Marjoribanks, Ayeleke, Farquhar, & Proctor, 2015).

Hormonal kontrasepsiyon, kombine 0Ostrojen-progestin Griinleri (oral haplar, transdermal
yamalar ve vajinal halkalar) ve sadece progestin iceren secenekleri (implant, enjeksiyon, rahim
ici arag ve oral haplar) igerir. Primer dismenoresi olan ve kontrasepsiyon isteyen kisiler igin
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hormonal kontrasepsiyon mantikli bir ilk tercihtir. Hormonal tedavi kullanmayi tercih etmeyen
kisiler i¢in NSAID'ler veya parasetamol mantikli bir ilk tercihtir. Tedavi genellikle adet
kanamasinin hemen 6ncesinde veya adet kanamasinin baslangicinda baslar ve iki ila ti¢ giin
strer. Tedavi siiresi hastanin adet kanamasinin siiresine ve semptom Oruntlstne baglidir. Bazi
hastalar tedavi kombinasyonlarindan faydalanabilir

NSAID'ler ve/veya hormonal kontraseptiflerle tek basina veya kombinasyon halinde (g ila alt:
ay tedaviden sonra yeterli agr1 kesici etki elde edilemeyen hastalarda sekonder dismenore
diisiiniilmelidir.

Primer tedavilere ragmen adet agrisi devam eden hastalar igin, transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu ve/veya gonadotropin salgilatici hormon agonistleri (6rn. leuprolide asetat,
nafarelin, goserelin) ve gonadotropin salgilatict hormon antagonistleri (6rn. elagolix) ile
ampirik tedavi denemesi yapilmaktadir. Bu ilaglarin endometriozisle iligkili dismenore
tedavisinde etkili oldugu kamitlanmistir. Endometriozisi olmayan hastalardaki rolleri
bilinmemektedir. Ancak, tedavi icin gereken slre, yan etkiler ve maliyet bu tedavi
seceneklerinin kullanimini sinirlayabilir. Bu tedavileri reddeden veya iyilesmeyen hastalarda
genellikle laparoskopi yapilir(Newmark, Luciano, Ulrich, & Luciano, 2021).

Dismenoreyi tedavi etmek icin bitkisel ilaglar, diyet takviyeleri, akupunktur, akuprestr, omurga
manipiilasyonu, davranis terapisi ve egzersizin kullanimini destekleyen iyi kalitede kanit
eksikligi vardir.

Sonug

Jinekolojik acillerin yonetiminde, hastanin ayrintili anamnezinin almmasi ve fizik
muayenesinin dikkatlice yapilmas1 hayati éneme sahiptir. Ozellikle ektopik gebelik, Bartolin
bezi absesi, adneksiyel torsiyon, over Kist ruptirt, anormal uterin kanama, pelvik enflamatuar
hastalik ve tubo-ovaryan abse gibi durumlarda hizli ve dogru tani, hastanin yasamini ve
dogurganligim1 korumak agisindan Kritiktir. Sonug olarak, jinekolojik acillerde hizli tani, uygun
tedavi ve multidisipliner yaklasim, hem hastanin yagamini hem de iireme sagligin1 korumada
temel unsurlardir.
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Nadir bir akut batin sebebi: lenfomaya bagh ince barsak timér perforasyonu, olgu
sunumu
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Ozet

Primer ince barsak lenfomalari, nadir goriilen ekstranodal yerlesimli tiimorlerdir.
Anatomik yapist ve lokalize oldugu bolge itibariyle tespit edildiklerinde gecikmis donemde
olabilmektedirler. Ince barsaklarin radyolojik olarak goriintiilenmesinin zor olmasi sebebiyle
komplike olmadiklarinda tanisinin koyulmasi giigtiir. Bu sebeple belirti vermeleri genellikle
intestinal limenin obstriiksiyonuna bagl ileus, tiimdriin vaskiiler yapilarmin erode olarak
Iimene agilmasi sonucu kanama ve timor nekrozuna bagl perforasyon gibi komplikasyonlarla
acil servise bagvuru seklinde olmaktadir. Perforasyon gelistiginde hastada akut batin muayene
bulgular izlenir. Fizik muayene, radyolojik gortntiilemeler ve kan parametrelerinin birlikte
degerlendirilmesi sonucu perforasyon tanisit konularak opere edilen hastalarda da peroperatif
lenfoma tanist konulmasi miimkiin degildir. Kesin tan1 eksplorasyon sonrasi batin i¢inden
yapilan doku biyopsileri veya perfore intestinal segmentin patolojik incelenmesi neticesinde
konulur. Sonug¢ olarak akut batin klinigiyle acil servise basvuran ince barsak perforasyonu
olgularinda, tanidaki zorluklar g6z Oninde tutularak, bu kitlenin komplike ince barsak
lenfomast olabilecegi akilda tutulmalidir.
Anahtar kelimeler: Akut batin, perforasyon, lenfoma
Giris

Primer ince barsak lenfomalari, nadir goriilen ekstranodal yerlesimli timérlerdirt.
Gastrointestinal sistem malign tiimorlerinin %1'ini olugtururlar.>? Anatomisi ve lokalizasyonu
nedeniyle ince barsak lezyonlarinin radyolojik goriintiilemesi oldukca giictiir®. Bu nedenle cogu
zaman tan1 ve tedavide ge¢ kalinir?. Perfore olduklarinda akut batin klinigiyle acil servise
bagvurabilmektedirler. Akut batin, ani baglayan ve acil tani-tedavi gerektiren siklikla karin igi
patolojilerin olusturdugu bir klinik tablodur. Bu durum genellikle cerrahi miidahale
gerektirebilir ve yasamu tehdit edebilecek komplikasyonlar icerebilir. Bu sunumda akut batin
klinigi ile acil servise bagvuran, peroperatif multible ince barsak timdre ve timor perforasyonu
tespit edilen ve patoloji sonucu lenfoma olararak gelen hastamizi sunmayi, akut batin ilgili
farkindalik olusturmay1, hekimlerin zamaninda tan1 koymasi ve dogru miidahaleyi yapmasinin
mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltabilecegini literatiirler 15181inda vurgulamay1 amacladik.
Olgu

Ucaydir araara karin agrisi, kabizlik ataklari olan, son 2 giindiir gittikce artan siddetli
karin agris1 sebebiyle acil servise bagvuran 54 yasinda erkek hasta Oykii, fizik muayene,
laboratuar bulgular1 ve radyolojik goriintiilemeleriyle degerlendirildi. Bilinen ek hastaligi
olmayan hastanin ila¢ kullanim 0ykiisii de yoktu. Soruldugunda yaygin karin agrisi tarifliyordu.
Fizik muayenede batin dort kadranda hassasiyet, defans ve rebound mevcuttu. Labpratuar
bulgularinda WBC: 12,9, CRP 197 Albumin 2,8 kan gazinda laktat degeri ise 2.1 idi. Cekilmis
olan Ayakta direk batin grafisinde 6zellik yoktu. Yapilan bilgisayarli tomografi sag kolonda
etrafi enflame kitle olarak yorumlanmusti. Tarafimizca BT goruntilenmesi degerlendirildiginde
milimetrik odakta intraabdominal serbest hava ve ince barsak seviyesinde etrafinda kirlilik
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izlenen ve muhtemelen serbest havanin kaynaklandigi perfore tiimoral kitle izlendi. Hasta
preoperatif hazirliklar1 hizlica yapilarak operasyona alindi. Yapilan eksplorasyonda ince
barsakta 4 ayr1 lokalizasyonda tiimoéral lezyon oldugu, bunlardan iki tanesinin perfore oldugu
izlendi. Tiimoral lezyonlarm oldugu intestinal segmentler ayri ayri rezeke edildi, rezidii
segmentler anostomoz edildi. Postoperatif yogun bakim takibine alinan hasta ameliyatin 3.
Giiniinde servis takibine alindi. 7. Giiniinde rejim almaya basladi, gaz gaita desarji oldu.
Postoperatif 10. Ginunde taburcu edildi. Patoloji sonucu T hiicreli lenfoma olarak gelen
hastanin hematolojik takip ve tedavileri devam etmektedir.
Tartisma

Akut batin klinigi, acil servis bagvurularina neden olan karin agrisinda karsilasilan en
hayati tablolardan biridir. Taninmasi ve erken miidahalesi kritik 6nem arz ettigi gibi altta yatan
bir ¢ok sebebe bagli olabilir. Bunlar akut apandisit, gastrointestinal veya kolonik
perforasyonlar, nekrotizan pankreatit ve divertikilit gibi intraabdominal cerrahi patolojiler
olabilecegi gibi akut gastrit, non bilier kolesistit, Glser atagi, ve primer peritonit gibi cerrahi dis
sebepler de olabilir. Bizim vakamizda da perforasyona bagli akut batin bulgulari mevcuttu.
Fizik muayene, tanida yol gostericidir: Karin muayenesinde hassasiyet, rebound ve defans
degerlendirilmelidir. Peritonit bulgular1 6nemli ipuglar1 verir. Rektal ve pelvik muayene
gerektiginde yapilmalidir. Vital bulgular ve genel sistemik muayene tamamlayicidir.
Olgumuzda karin dort kadranda hassasiyet, defans ve rebound mevcuttu.
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Olgunun mtestlnal lezyonlarmm peroperatif makroskoplk gorunumu
Tan1 koymada laboratuvar ve goriintiileme yontemleri birlikte kullanilir: Laboratuvar

testleri: Tam kan sayimi, CRP, elektrolitler, amilaz/lipaz, BUN/kreatinin, idrar tetkiki, beta-hCG
(kadin hastalarda). Goriintiileme: Ayakta direkt karin grafisi (serbest hava), USG (sivi, kitle,
apandisit), BT (karisik ya da ciddi durumlarda tercih edilir). Sunulan olguda beyaz kiire ve CRP
degerleri yliksekti. Ayakta direk batin grafisinde 6zellik yoktu, Fakat BT Goriintiilemede
timore bagli perforasyon bulgular izlendi. Tedavi, destekleyici ve spesifik yaklasimlari igerir:
IV siv1 replasmani, elektrolit dengesi diizenlenir. Fizik muayene bulgularim1 maskelememesi
adina tani konulduktan sonra analjezi saglanir. Antibiyotik tedavisi enfeksiyon siiphesinde
erken baslanmalidir. Nazogastrik sonda ve idrar sondasi gerekliyse takilmalidir. Cerrahi patoloji
varhiginda preoperatif gerekli hazirliklar planlanip hizlica operasyona almmalidir. Bizim
vakamizin da acil operasyon karar1 verilip hazirliklar1 hizli bir sekilde tamamlandiktan sonra
operasyonu ger¢eklestirilmistir.
Sonug

Akut karm, erken tam ve miidahale ile mortalitesi diisiiriilebilecek, ancak yonetimi
multidisipliner yaklasim gerektiren acil bir klinik tablodur. Sistematik anamnez, fizik muayene,
uygun tetkikler ve gereginde zamaninda cerrahi girisim ile hasta yonetimi basariyla saglanabilir.
Nadiren karsilagilsa da perfore ince barsak lenfomasina da perfore perforasyonlarinin akut batin
klinigiyle karsimiza ¢ikabilecegi akilda bulundurulmalidir.
KAYNAKLAR:

1- Gascoyne RD, Miiller- Hermeling HK, Chott A, Wotherspoon A. Tumours of small
intestine. Pathology and genetics of tumours of the digestive system. Lyon: Edited by
Hamilton SR, Aaltonen LA. IARC Pres: 2000: 83-89.

2- Albayrak D, ibis AC, Hatipoglu AR, Polat N, Hoscoskun Z. Perfore Primer ince Barsak
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Nadir Sebepli ASST/Moore Evre IV Dalak Yaralanmasi, Olgu Sunumu
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Ozet

Dalak, karin boslugunun sol iist kadraninda yer alan kiint ya da penetran travmalar sonucunda
siklikla yaralanabilen ve zengin vaskilarizasyonu nedeniyle ciddi kanamaya neden olabilen bir
organdir. Bu yoniiyle dalak yaralanmalar1 tanida gecikme olursa ciddi morbidite ve mortalite
sebebidir. Morbidite ve mortalitenin Oniine gegebilmek icin fizik muayene bulgulari,
laboratuvar ve gorintileme yontemleri ile hizli bir sekilde tan1 konmalidir. Bu yaralanmalarin
¢ogu dalak koruyucu yaklasim, splenik arter embolizasyonu gibi yontemlerle basarili bir
sekilde yonetilebilir olsalar da Moore evre 4 ve 5 gibi hayati tehdit eden ciddi yaralanmalarda
acil splenektomi gerekir. Olgu sunumumuz ayag1 kayarak diisme gibi basite alinabilecek bir
olayin bile ciddi dalak yaralanmasina sebep olabilecegine isaret etmesi nedeniyle dikkate
degerdir. Yiksek enerjili kiint travmalar dalak yaralanmalarinin basta gelen sebepleri olsa da
olayin olus sekli ve diisiik enerjili goriinmesi hekimi yaniltmamali, her tlrll karin travmasinda
dalagin yaralanabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Kiint batin travmasi, diisiik enerjili travma, dalak yaralanmasi, splenektomi
Giris

Yiiksek enerjili kiint travmalar dalak yaralanmalarinin basta gelen sebepleri olsa da diisiik
enerjili ve basit goriinen her tiirli karin travmasinda dalagin yaralanabilecegi akilda
tutulmalidir. Dalak yaralanmalarinin yonetiminde nonoperatif yakin takip, splenik arter
embolizasyonu, dalak koruyucu cerrahi, agik ya da laparoskopik splenektomi uygulanabilir. Bu
olgu sunumunda amacimiz ciddi dalak yaralanmasinin nadir gorilebilecek bir sebebinden yola
cikarak basit sayilabilecek karin travmalarinda dahi ciddi dalak yaralanmalari olabilecegini
hatirlatmak ve dalak yaralanmalarina giincel yaklasimi tartismaktir.

Olgu

Acile bagvuran 21 yasinda erkek hasta hikayesinde arkadaslari ile gezerken ayaginin kaydigini
ve diiserek sol yanini kaldirim tagina garptigini ve sol taraftan baslayip tiim karnina yayilan
agrist oldugunu ifade etti. Genel durumu iyi, vital bulgulari stabil olan hastanin batin
muayenesinde yaygin hassasiyet ve rebaund vardi. ilk HGB ve HCT degerleri sirasiyla 12.6 ve
38.8 idi. Hasta, kontrastli tiim batin BT de batin i¢inde hemoraji ile uyumlu serbest sivi
gdzlenmesi ve dalak yaralanmasmin Moore evre IV olarak degerlendirilmesi iizerine 3U
eritrosit siispansiyonu ve 3U TDP istemi yapilarak acil olarak ameliyata alindi.

Batinda 500 ml hemorajik siv1 ve hilusu igine alarak dalagi ikiye ayirmis olan evre IV
laserasyon ile karsilagildi. Splenektomi yapilarak hemostaz saglandi. Hasta klinikte yatarken
konstiltasyon istenerek hastanin enfeksiyon hastaliklar1 b6lumuniin takibine alinmasi saglandi.
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Postoperatif sorunu olmayan hasta kontrol dnerilerek postoperatif 4. glinde taburcu edildi.
’ : = - . =g - TTYEEE

Tartisma

Yiksek enerjili kiint travmalar dalak yaralanmalarinin basta gelen sebepleri olsa da olayin olus
sekli ve diisiik enerjili gériinmesi hekimi yaniltmamali, her tiirlii karin travmasinda dalagin
yaralanabilecegi akilda tutulmalidir. Bizim olgumuzda oldugu gibi ayag1 kayarak diisme gibi
basite alinabilecek bir olayda bile ciddi dalak yaralanmalar1 goriilebilir.

Dalak yaralanmalarimin giincel yonetiminde yaralanmanin siddetine bagli olarak nonoperatif
yakin takip, splenik embolizasyon icin girisimsel radyoloji, dalak koruyucu cerrahi ve acgik ya
da laparoskopik splenektomi yontemlerinden biri secilebilebilir(1,2).

Gilisgen ve arkadaglarinin abdominal yaralanmalarin cerrahi tedavisi i¢in kanita ve fikir
birligine dayali Onerileri giincellemeyi amagladiklar1 ¢aligmalarinda dalak yaralanmalarina
yonelik onerileri;

1) Hemodinamik olarak stabilize edilebilen hastalarda, mudahale gerektiren dalak
yaralanmalar1 cerrahi hemostaz yerine sec¢ici anjiyoembolizasyonla yonetilmelidir
(Tavsiye:B, Konsensus:%2100).

2) Mumkinse, ameliyat gerektiren AAST/Moore derece I-III dalak yaralanmalari dalak
koruyucu cerrahi ile yonetilmelidir (Tavsiye:B, Konsensus:%100).

3) AAST/Moore derece IV veya V dalak yaralanmalari olan ve ameliyat gerektiren
yetiskin hastalar dalak koruyucu girisim yerine splenektomi ile yonetilmelidir
(Tavsiye:B, Konsensus:%2100).

seklindedir(2).
Hastamizdaki dalak yaralanmasi AAST/Moore derece 1V olarak degerlendirilerek splenektomi
yapilmistir. Cerrahi klinigimizde miimkiin oldugunca dalak koruyucu bir yol izlenmekte ve
hemodinamik olarak stabil evre I-11l hastalar 10-14 glin yatarak takip edilmekte, takiplarinde
sorun olmayan hastalar sik poliklinik kontrolii 6nerilerek taburcu edilmektedir. Ne yazik ki
takipte midahale gerektiren hastalarda elimizdeki tek yontem cerrahidir. Anjioembolizasyon
gibi giincel dalak koruyucu yaklagimin olmazsa olmazi olan bir yontemin gereksiz
splenektomilerin 6niine gecebilecegi ve daha kolay ulasilabilir olmast gerektigi agiktir.
Kiint dalak travmalarinda splenik arter embolizasyonu yontemini uzun dénem enfeksiyon,
malignensi, tromboemboli ve her tirli nedene bagli mortalite riskleri agisindan konzervatif ve
cerrahi yotemle karsilastirdiklar: ¢calismalarinda Huang ve arkadaslari arter embolizasyonu ve
koruyucu yaklasim arasinda fark olmadigini belirtirken, cerrahi miidahale gérmiis grupta bu
risklerin daha yiiksek olduguna isaret ettiler(3). Bu calisma dalak yaralanmalarinda arteriel
embolizasyonun koruyucu nonoperatif yaklasgimin yaninda ve miimkiin oldugunca cerrahi
miidahalenin yerine kullanilmasi gerektigini desteklemektedir.
Embolizasyon ve cerrahi yapilmadan takip edilip taburcu edilen kiint dalak yaralanmasi olan
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6140 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada 180 giin i¢inde 80 hastada tekrar kanama oldugu
gbzlenmis ve hastanin yasiin 54’{in altinda olmasi, erkek olmasi, yaralanmanin trafik kazasi
nedenli olmamasi, konjestif kalp hastaligi varligi ve yaralanma siddet skorlamasinin(ISS)
16’dan bliyiik olmasinin yiiksek riskin gdstergesi oldugu sonucuna varilmistir(4). Konzervatif
yontemle takip sonrasi taburcu edilen hastalarin tekrar kanayabilecegi akilda tutulmali ve
taburculuk sonrasi da yakin takibe devam edilmelidir.
Sonug

Yuksek enerjili kiint travmalar dalak yaralanmalarinin basta gelen sebepleri olsa da her
tirli kiint karin travmasinda dalak yaralanma riskinin akilda tutulmasmin erken taniya
ulagsmada, morbidite ve mortalitenin 0nlne gecilmesinde dnemi bulyiktir. Dalak koruyucu
yontemle takip edilip taburcu edilmis hastalarda tekrar kanama riski akilda tutulmali ve yakin
takibe devam edilmelidir. Giincel yaklasim olan dalak yaralanmalarinda hastanin dalaginin
korunarak sagaltilmasinda anjioembolizasyon gibi ¢agdas yontemlerin daha yaygin
uygulanabilir olmasinin dalak yaralanmalarinin yonetiminde, gereksiz splenektomilerin éniine
gecilmesinde, morbidite ve mortalite oranlarinin diismesinde faydal1 olacag agiktir.
Kaynaklar:
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traumatic splenic injury in the setting of polysubstance use and challenging social factors.
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Variseal Ust gis kanamalarina yaklasim
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Tanim

Gastrointestinal sistem kanamalar1 acil servislere basvuru ve hastaneye yatislarin 6nemli
nedenlerinden biridir. Ust ve alt GIS kanamalar1 olarak simflandirilan bu durumlarda iist GIS
kanamalar1 morbidite ve mortalite agisindan dzel bir Sneme sahiptir (1). Ust GIS kanamalar1
duodenumun treitz ligamanina kadar olan kisimdan olusan kisimlardir. Hematemez, melena ve
daha nadiren hematokezya ile kendini gosterebilir (1). Ust gis kanamalariin en sik nedenleri;
peptik Ulser, eroziv veya hemorajik gastrit, mallory weiss kanamasi, portal hipertansiyona bagl
varisler ve 6zofajittir (2).

Variseal gis kanamalar1 iist gis kanamalarmin %10’luk kismini olusturmaktadir (2). Portal
hipertansiyonun ciddi bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikar. Genellikle siroza bagli olarak
geligir ve Ust gastrointestinal sistemdeki mortaliteyi artiran Gnemli bir kanama nedenidir (3,4).
Portal hipertansiyon, portal ven sistemindeki basincin artmasiyla portokaval kollaterallerin
gelismesine neden olur. Bu kollateraller, 6zofagusun distal kisminda submukozal venlerin
genislemesine yol acar (5). Portal hipertansiyonun en yaygin komplikasyonlar1 arasinda
Ozofagus varisleri, asit, hepatik ensefalopati ve splenomegali bulunur. Bu komplikasyonlar,
hastalarin yasam Kalitesini distiriir ve mortalite riskini artirir. Portal hipertansiyonun tanisinda
altin standart yontem, hepatik vendz basing gradyaninin (HVPG) oOl¢limiidiir. Ancak, non-
invaziv yontemler de tanida kullanilmaktadir (5,6). Portal hipertansiyonun tedavisinde non-
selektif beta blokerler (NSBB) yaygin olarak kullanilir. Carvedilol, portal basinci azaltmada
nadolol veya propranolol'e gore daha etkilidir (7). Portal hipertansiyona bagl olarak olusan
komplikasyonlardan biri olan gastro6zofageal varislerin karsimiza en ¢ok ¢ikan tlirti 6zofageal
varisleridir. Ozofagus varisleri 6zofagusun distalindeki genislemis ve uzamus submukozal

venlerdir (3). Ozofagus varisleri genellikle asemptomatiktir; ancak kanama meydana
geldiginde hematemez ve melena gibi belirtiler ortaya ¢ikar. Kanama, ciddi kan kaybina ve
hipovolemik soka neden olabilir (8).

Tani

Tamn, Ust gastrointestinal endoskopi ile konur; bu yontem, varislerin boyutunu ve kanama riskini
degerlendirir. Endoskopik bulgular, tedavi planlamasinda 6nemli rol oynar. Ozofagus varisleri,
endoskopik degerlendirmede boyutlarina gore siniflandirilir:

* (F1): Dlz veya hafif ¢cikintili, 6zofagus limeninin Ggte birinden azin1 kaplayan varisler.

* (F2): Belirgin ¢ikintili, 6zofagus limeninin Ggte birinden fazlasini kaplayan varisler.

* (F3): Tortuous (kivrimli) ve nodiler, 6zofagus limeninin yarisindan fazlasini kaplayan
varisler (9).

Tedavi

Ozofagus varislerinin tedavisi 3 asamada gerceklesir; Primer profilaksi , akut kanamanin
kontroll, sekonder profilaksi.

Primer Profilaksi, 6zofagus varislerinden kanama riskini azaltmak amaciyla hastalar heniiz
kanama yasamadan yapilan Onleyici tedavi yaklasimini ifade eder. Ozellikle portal
hipertansiyonu olan hastalarda, varis kanamasi gelismeden once riskin azaltilmasi hedeflenir.
Non-selektif beta blokerler ve endoskopik bant ligasyonu tedavi yontemlerini icerir. Beta
blokerler, (6rnegin, propranolol, nadolol, karvedilol)portal basinct %25-35 oraninda
diisiirebilir, boylece kanama riskini azaltirlar. Endoskopik varis ligasyonu , 6zellikle F3 varisi
olan hastalarda kanama riskini azaltan bir tedavi yontemidir. Varislerin endoskopik olarak
bantlanmasi, kanama riskini azaltir. Endoskopik varis ligasyonu (EVL) ile non-selektif beta
bloker (NSBB) tedavisinin kombine kullanimi, tek basmma EVL ya da yalmizca NSBB
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uygulamasina kiyasla yeniden kanama riskini azaltmada daha iistiin bulunmustur (10-12).
Akut Kanama Kontrolii

+ Hemodinamik stabilizasyon : ilk miidahale, intravendz sivilar ve kan transfiizyonlar: ile
hemodinamik stabilizasyonun saglanmasidir.(6) Asir1 transflizyon, portal basinci artirarak
yeniden kanama riskini yikseltebilir; bu nedenle hedef hemoglobin seviyesi genellikle 7-9
g/dL'dir (13-15)

» Farmakolojik tedavi: Terlipressin, somatostatin ve oktreotid gibi vazoaktif ajanlar, portal
basinct azaltarak kanamanin kontrol altina alinmasina yardimci olur. Bu ajanlar, endoskopik
tedaviye kadar gegen siirede ve sonrasinda 3-5 giin boyunca uygulanir (16-18).

* Antibiyotik Profilaksisi: Akut varis kanamasi geciren hastalarda enfeksiyon riskini azaltmak
icin seftriakson gibi genis spektrumlu antibiyotikler dnerilir (16).

 Endoskopik mudahele: Endoskopik varis ligasyonu (EVL), aktif kanamanin durdurulmasinda
tercih edilen yontemdir. Skloterapi, EVLmin uygulanamadigi durumlarda alternatif bir
secenektir (16).

» Transjuguler Intrahepatik Portosistemik Sant (TIPS): TIPS, endoskopik ve farmakolojik
tedavilere yanit vermeyen veya yuksek riskli hastalarda portal basinct azaltmak icin uygulanir
.(16)

Sekonder Profilaksi

Yeniden kanamay1 6nlemek amaciyla yapilir.

« [Ik kanama sonras1, NSBB ve EVL kombinasyonu, yeniden kanama riskini azaltmada etkilidir.
EVL, 2-4 haftalik araliklarla tekrarlanarak wvarisler tamamen ortadan kaldirilan kadar
strdaralmelidir (16).
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Tanim

Gastrointestinal sistem kanamalari, klasik olarak kanama odaginin Treitz ligamanina gore
proksimal veya distal yerlesimine gore st ve alt gastrointestinal kanama olarak
stmflandiriimaktadir. Ust gastrointestinal kanama, 6zofagus, mide veya duodenum kaynakl
kanamalari ifade etmektedir ve her 100.000 kiside yaklasik 47 olgu insidans: ile gorulmektedir.
Ust gastrointestinal sistem kanamalari, altta yatan etiyolojiye gore siklikla varis kaynakli ve
varis dis1 nedenlere baglh Ust gastrointestinal kanama olmak uzere iki alt gruba ayrilmaktadir
(1). Nonvariseal st gastrointestinal kanama, 6zofagus, mide ve duodenum kaynakli olup portal
hipertansiyona bagli varisal kanamalardan ayrilan, klinik a¢idan heterojen bir antiteyi temsil
eder (2,3).

Etyoloji

En sik kargsilagilan {ist gastrointestinal sistem kanama nedeni peptik ilser hastaligi olup,
hastaneye yatirilan tiim iist gastrointestinal kanama olgularinin yaklasik %32-36’sim
olusturmaktadir (4,5). Peptik Ulser kanamalarinin baslica etiyolojik faktorleri arasinda
Helicobacter pylori (H. pylori) enfeksiyonu ile nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAIJ)
kullanim1 6n plandadir (1). H. pylori eradikasyonu stratejilerinin etkin bigimde uygulanmasi ve
proton pompasi inhibitorlerinin (PPI) yaygin regetelenmesi, bu kanama tiiriiniin insidansinda
belirgin azalmaya yol agmustir (6). Peptik Ulser disinda sik karsilagilan diger non- variseal
nedenler arasinda 6zofajit (%24), gastrit ve gastrik erozyonlar (%18-22) ile duodenit (%13) yer
almaktadir (4,5). Variseal iist GIS kanamalar1 (VUGIB), tiim UGIS kanamalarinin yaklasik
%11’ini olusturmaktadir (4). Daha nadir nedenler arasinda malign neoplaziler, Dieulafoy
lezyonlar1 ve izole Mallory-Weiss yirtiklar1 bulunmakta olup, bu etyolojiler tim

UGIS kanamalarmm %4’iinden daha azim olusturmaktadir (4). Bununla birlikte, Amerika
Birlesik Devletleri’ne ait ulusal veri taban1 analizlerinde, maligniteye ve Dieulafoy lezyonlarina
baghh UGIS kanamalarinda artis egilimi bildirilmistir (7). Tamsal endoskopi uygulanan
olgularin yaklasik %17’sinde ise belirgin bir kanama kaynagi saptanamamaktadir (4,5).

Klinik Bulgular

Hematemez; taze, parlak kirmizi renkte kan veya kahve telvesi benzeri kusmuk seklinde ortaya
cikabilir ve genellikle Treitz ligamaninin proksimalinden kaynaklanan iist gastrointestinal
sistem kanamasini diisiindiiriir. Literatlirde, agik renkli ve bol miktarda hematemezin genellikle
aktif, orta ya da ciddi diizeyde bir kanamay1 isaret ettigi, kahve telvesi gorlinlimiindeki
hematemezin ise daha hafif ya da durmus bir kanama ile iliskili olabilecegi yontinde klasik bir
goriis mevcuttur. Bununla birlikte, baz1 ¢alismalarda s6z konusu endoskopik bulgularin,
gastrointestinal kanamanin siddetini 6ngérmede her zaman yeterli dogrulukta olmadig ileri
strtlmektedir (8).

Melena (siyah, katran kivaminda diski1) olgularinin biyik ¢ogunlugu (%90), Treitz ligamaninin
proksimalinden kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte, nadiren de olsa orofarinks, nazofarinks,
ince bagirsak veya kolon kaynakli kanamalarda da melena gelisebilir (9). Melena, degisken
diizeylerde gastrointestinal sistem kanamasi sonucunda gelisebilir ve literatiirde, yalnizca
yaklasik 50 mL gibi diisiik hacimli bir kan kaybinin dahi bu klinik bulguya yol agabilir (10).

Diskida parlak kirmizi veya koyu kirmizi (bordo) renkte kan goriilmesiyle tanimlanan
hematokezi, genellikle alt gastrointestinal sistem kanamasina bagli olarak ortaya ¢ikar. Bununla
birlikte, hemodinamik instabilite bulgularinin eslik ettigi masif Ust gastrointestinal kanamalarda
da gorulebilir (11).
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Ust gastrointestinal sistem (UGIS) kanamalarinda klinik bulgular ve semptomlar, hastaligin
ciddiyetinin belirlenmesinde ve yonetim stratejilerinin planlanmasinda temel rol oynamaktadir.
Hipovolemiye bagh tasikardi ve ortostatik veya mutlak hipotansiyon, devam eden voliim
kaybinin gdostergesi olup acil miidahale gerektiren uyarici bulgulardir. Senkop ve bayilma
epizodlari, 6zellikle ileri yas grubundaki hastalarda 6nemli prognostik parametreler arasinda
yer almakta ve Glasgow-Blatchford Skoru hesaplamasinda dikkate alinmaktadir. Anemiye bagl
semptomlar arasinda solukluk, genel halsizlik, efor dispnesi ve bazen tasikardi 6n plandadir.
Bulant1 ve kusma, siklikla 6zofajit, gastrit veya duodenit gibi eroziv nedenlerle iligkilidir.
Epigastrik agr1 ve hassasiyet varligi ise peptik lser hastaligi ya da gastrik mukozal lezyonlarin
habercisi olabilir (2,3).

Tam

Akut ust gastrointestinal sistem kanamalarinin degerlendirilmesinde,
6zofagogastroduodenoskopi (OGD) tercih edilen birinci basamak tamsal yontem olarak kabul
edilmektedir (12,13). Ust gastrointestinal sistemdeki kanama odaklarinin lokalizasyonu ve
tanimlanmasinda endoskopi, yiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Tanisal roliiniin 6tesinde,
terapotik endoskopi, ¢ogu hastada akut hemostaz saglamakta ve yeniden kanama riskini
azaltmaktadir. Kilavuzlar, akut iist gastrointestinal kanama siiphesi olan olgularin biiyiik
¢ogunlugunda endoskopinin ilk 24 saat igerisinde gergeklestirilmesini 6nermektedir (14).
Peptik iilser hastaligina bagl kanama ile bagvuran hastalarda endoskopik bulgular, modifiye
Forrest siniflamasina gore sistematik olarak degerlendirilir. Modifiye Forrest siniflamasi, peptik
iilser kanamalarinin endoskopik bulgularini; aktif fiskirir tarzda kanama (Forrest Ia), sizinti
seklinde aktif kanama (Forrest Ib), kanamayan ancak gorintr damar (Forrest 11a), yapisik pihtt
(Forrest 11b), diiz pigmente leke (Forrest Ilc) ve temiz (lser tabani (Forrest 111) olmak lizere altt
grupta tanimlar (15).

Nazogastrik (NG) aspirasyon ve lavaj, akut iist gastrointestinal sistem kanamasi (UGIK)
tanisinda siklikla kullanilan girisimlerdir. Ancak, bu yontemlerin tanisal etkinligi sinirlidir. NG
aspirasyonunun dst ve alt GIS kanamalarini ayirt etmedeki duyarlilig: diisiik (%44), 6zgilligi

ise ylksektir (%95). Siddetli UGIK olgularmin belirlenmesinde duyarlilik ve 6zgillik sirastyla
%77 ve %76 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte, NG aspirasyon/lavajin yerine hemodinamik
instabilite ve diisitk hemoglobin diizeyleri gibi klinik parametrelerin benzer tanisal dogruluga
sahip oldugu gosterilmistir. Ayrica, NG aspirasyonun endoskopik degerlendirmeyi
kolaylastirmadig1 ve prognozu iyilestirmedigi yoniinde bulgular mevcuttur (16-19).

Akut Ust gastrointestinal sistem kanamalarinin tanisinda endoskopiye ek olarak kullanilan diger
yontemler arasinda, asikar gastrointestinal kanama protokoliine gore uygulanan bilgisayarli
tomografi anjiyografisi (BT anjiyografi), aktif kanamanin saptanmasina olanak taniyan
konvansiyonel anjiyografi, derin ince barsak enteroskopisi ve nadiren basvurulan intraoperatif
enteroskopi yer almaktadir (20,21).

Tedavi ve YOnetim

Akut nonvariseal {ist gastrointestinal sistem kanamasi (NVUGIK) yonetiminde giincel ESGE
kilavuzlari, hasta degerlendirmesinden endoskopik tedaviye kadar bir dizi kanita dayali 6neri
sunmaktadir. Tedavi, hemodinamik stabilizasyonla baslar ve tanisal-endoskopik yaklasimla
devam eder (2,3).

Nonvariseal iist gastrointestinal sistem kanamalarinda tedavi yaklasimi, hizli ve etkili bir
hemodinamik degerlendirme ile baslar. Hipovolemik hastalarda kristaloid soliisyonlarla erken
voliim replasmani oOnerilmektedir. Eritrosit Siispansiyon transflizyon karari, eslik eden
kardiyovaskiiler hastalik varligina gore bireysellestirilmelidir. Komorbiditesi olmayan
hastalarda hemoglobin diizeyi <7 g/dL ise, hedet 7-9 g/dL olacak sekilde kisitlayict bir
transflizyon stratejisi uygulanmasi onerilirken, kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde daha
liberal bir strateji (Hb <8 g/dL, hedef: >10 g/dL) benimsenmesini dnermektedir.

Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE), akut Ust gastrointestinal sistem kanamasi
(UGIK) ile basvuran hastalarda endoskopi dncesi risk degerlendirmesi amactyla Glasgow—
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Blatchford Skoru’nun (GBS) kullanilmasin1 6nermektedir. GBS skoru <1 olan hastalar; yeniden
kanama, 30 gunluk mortalite ya da hastane temelli tedavi gereksinimi agisindan ¢ok diisiik riskli
kabul edilmekte olup, bu hastalar giivenli bir sekilde ayaktan izlenebilir ve ayaktan planlanan
endoskopi ile takip edilebilirler.

Endoskopi, tan1 ve tedavide merkezi bir yer tutar ve ilk 24 saat i¢inde gerceklestirilmelidir.
Ancak hemodinamik olarak stabil hastalarda ilk 12 saat i¢inde yapilmasinin ek bir klinik fayda
saglamadigi bildirilmektedir. Aktif hematemezi olan olgularda, endoskopi dncesi uygulanan tek
doz intravendz eritromisin, mide igerigini temizleyerek endoskopik goriiniirliigii artirabilir ve
ikinci baki endoskopisine olan ihtiyaci azaltabilir. Endoskopi 6ncesi yuksek doz proton pompa
inhibitdrd uygulamasinin intravendz (80 mg bolus + 8 mg/saat inflizyon) énerilmektedir ancak
klinik sonuglara etkisi sinirli oldugundan, kullanim karar1 bireysellestirilmelidir.

Endoskopik degerlendirmede Forrest siniflamasina gore aktif kanama (Ia, Ib), goriiniir damar
(ITa) veya yapisik pihtt (IIb) varliginda hemostaz o6nerilmektedir. Epinefrin enjeksiyonu tek
basma yeterli olmadigindan, mekanik (klip), termal (prob) ya da sklerozan ajanlarla
kombinasyonu tercih edilmelidir. Diisiik riskli lezyonlar olan Ilc veya III lezyonlarda
endoskopik miidahaleye gerek yoktur ve bu hastalar agizdan PPI tedavisiyle izlenebilir.
Endoskopik tedavi sonrast donemde 72 saat boyunca yiiksek doz PPI tedavisine devam
edilmesi, rekanama riskini azaltmada etkilidir. Ilk endoskopi sonrasi rekanama gelisirse,
yeniden endoskopik mudahale tercih edilmeli; basarisizlik halinde ise transkateter anjiyografik
embolizasyon veya cerrahi segenekler degerlendirilmelidir.

Antitrombotik tedavi altinda gelisen NVUGIK olgularinda, aspirin sekonder koruma amaciyla
kullaniliyorsa ve kanama riski diisiikse hemen, yiiksek riskli iilserlerde ise tigiincii giinden
itibaren yeniden baslanmalidir. Dual antiplatelet tedavi alan hastalarda aspirin kesilmemeli;
ikinci ajan ise kardiyoloji danismanligiyla mumkin olan en erken donemde tekrar verilmelidir.
Antikoagulan kullanan hastalarda ise ilag gegici olarak kesilmeli; gerekli durumlarda K
vitamini, taze donmus plazma veya protrombin kompleks konsantresi ile koagiilopati
dizeltilmelidir.

Helicobacter pylori pozitifligi saptanan olgularda eradikasyon tedavisine baslanmali ve tedavi
sonrast basart mutlaka belgelenmelidir. Negatif bulunan olgularda ise kanama déneminin
ardindan yeniden test yapilmasi onerilir (2,3).
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Girig ve Tanim
Akut alt gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi, yakin zamanda baslayan ve kolondan
kaynaklanan kan kaybi olarak tanmimlanir ve 100.000'de 33 oraninda goériiliir (1). Kolonik
kaynakli alt gastrointestinal sistem kanamasi, genellikle hastanin rektal yoldan koyu kirmizi
veya parlak kirmizi renkte taze kan yada kan pihtist seklinde digkilama (hematokezya)
sikayetiyle bagvurmasi durumunda diisiiniiliir (2). Alt GIS kanamalar1 genellikle hematokezya
(parlak kirmizi veya bordo renkli rektal kanama) seklinde belirti verirken, ciddi iist GIS
kanamalarinda da benzer klinik tablo goézlenebilecegi i¢in ayirici tani Onemlidir(2—4).
Divertikiiler hastalik, gelismis ililkelerde en sik etiyolojik nedendir ve yasla birlikte prevalansi
artar. Alt GIS kanamalarinda yaslilik, nonsteroidal antiinflamatuvar ilag (NSAIQ) ve aspirin
kullanimi, antikoagiilanlar, sigara ve alkol gibi faktorler risk artisina yol agmaktadir (5).
Etyoloji
Alt GIS kanamalarmin nedenleri anatomik, vaskler, inflamatuvar, neoplastik ve iatrojenik
olarak gruplandirilabilir (6):
o Divertikulozis: En sik nedendir (%15-55). Kanama genellikle agrisizdir ve spontan
durabilir, ancak tekrar riski yiksektir (7-9).
« Kolitler: iskemik, enfeksiydz veya inflamatuvar kokenli olabilir. Genellikle
hematokezya ile birlikte ishal ve karin agris1t mevcuttur (10).
o Hemoroidler ve anal fissurler: Geng hastalarda sik goriiliir, genelde hafif ve agrisiz
kanamaya neden olur (11).

« Neoplaziler: Polip ve kolorektal kanser gibi lezyonlar daha diisiik sikliktadir (%3-11),
fakat 6nemlidir (12).
« Angiodisplazi: Ozellikle yasl: bireylerde goriliir; kanama venéz kokenlidir ve siklikla
kendiliginden durur (6,13).
« Radyasyon proktiti, post-polipektomi kanamalari ve diger iatrojenik nedenler de
etyolojik gruba girer (5).
Klinik bulgular
Alt GIS kanamalarinda baslica belirti hematokezyadir. Sag kolon ve ince bagirsak kaynakl
kanamalarda melena goriilebilir. Hafif kanamalarda yalnizca digskida renk degisikligi ya da
hematokezya mevcutken, masif kanamalarda tasikardi, hipotansiyon, senkop gibi hipovolemi
bulgular1 izlenebilir. Anemi bulgular1 ve genel durum bozuklugu da sik goriiliir (5,6).
Risk siniflamas1 ve skorlama
Alt GIS kanamas! gegiren hastalarda risk degerlendirmesi hem ydnetim hem de taburculuk
agisindan Onemlidir. Oakland skoru, glvenli taburculuk igin sik kullanilan skorlardan biridir ve
<8 puan diisiik riskli hastalar1 tanimlar (5). Diger skorlama sistemleri arasinda ABC, Strate,
GBS, AIMS-65 yer alir (5,14).
Tanisal yaklasim
Akut alt gastrointestinal sistem kanamasinin tani1 ve yonetiminde birinci basamak yaklasim
olarak kolonoskopik degerlendirme tercih edilmektedir (15). Bu radyolojik yontemlerin
kanama odagimi saptayabilmesi igin inceleme sirasinda aktif kanamanin mevcut olmasi
gereklidir; bu nedenle s6z konusu tetkikler, genellikle ciddi ve devam eden kanamasi bulunan
hasta alt grubunda kullanilmaktadir (16). Alt gastrointestinal sistem kanamalarinda
kolonoskopi, etyoloji ya da kanama hiz1 fark etmeksizin hem kanama odaginin yiksek
dogrulukla belirlenebilmesi, hem biyopsi aliarak histopatolojik inceleme yapilabilmesi, hem
de eszamanli terapotik midahale imkani sunmasi nedeniyle diger tanisal yontemlere gore
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belirgin avantajlara sahiptir (3,17). Alt gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle hospitalize
edilen hastalarda, uygun bagirsak hazirligi tamamlandiktan sonra, kolonoskopik degerlendirme
miimkiin olan en erken zamanda hastanede yatis siireci igerisinde gerceklestirilmelidir (5,18).
Hemodinamik agidan stabil olmayan ve aktif hematokezya devam eden olgularda, tanisal
yaklagimda ilk tercih kontrastli BT anjiyografidir (18). Goriintiilemede ekstravazasyon tespit
edilen hastalarda, mimkinse 60 dakika icerisinde transkateter anjiyografiye gecilmeli ve
gerekli durumlarda embolizasyon uygulanmalidir (5).
Tedavi
Tedavi yontemleri
o Endoskopik tedavi: Divertikiiler kanamalarda klip, band ligasyon; angiodisplazide
argon plazma koagulasyon; post-polipektomi kanamada mekanik ve termal tedaviler
uygulanir (5,19).
o Radyolojik girisimler: BT-anjiyografi ile aktif kanama gosterildikten sonra
embolizasyon uygulanabilir. Embolizasyonun ilk 60 dakika i¢inde yapilmasi Onerilir
(5,20).
e Cerrahi tedavi: Endoskopik ve radyolojik tedavilere yanitsiz hastalarda
diistiniilmelidir. Lokalize kanama odagina yonelik rezeksiyon planlanabilir (5,21).
Transflizyon destek tedavisi
Hemodinamik stabilitesi olan hastalarda Hb <7 g/dL ise transfiizyon 6nerilir. Kardiyovaskdler
hastalik Oykiisii olanlarda bu esik 8 g/dL olarak belirlenmistir. Post-transflizyon hedefi
genellikle 7-9 g/dL (stabil hastada) ve >10 g/dL (kardiyak hastada) seklindedir (5,22).
Antitrombotik ila¢ yonetimi
Alt gastrointestinal sistem kanamalarinda antitrombotik tedavilerin yonetimi, hem kanamanin
siddeti hem de hastanin tromboembolik risk profiline gore dikkatle planlanmalidir. Vitamin K
antagonistleri kullanan ve major kanama ile basvuran hastalarda ila¢ kesilmeli, koagulopati

siddetine gore intravendz vitamin K ve dort faktdrlii protrombin kompleks konsantresi (PCC)
veya taze donmus plazma uygulanmalidir. Direkt oral antikoagiilan (DOAC) kullanan
bireylerde ise kanama sirasinda gegici olarak ilacin kesilmesi 6nerilir; yiiksek riskli hastalarda
idarucizumab veya andeksanet alfa gibi spesifik antidotlar tercih edilebilir. Sekonder
kardiyovaskuler korunma amaciyla diisiik doz aspirin kullanan hastalarda, ciddi bir
kontrendikasyon yoksa aspirin tedavisine devam edilmesi Onerilir; gecici olarak kesilmesi
gereken durumlarda ise kanama kontrolu saglanir saglanmaz, tercihen bes gun icerisinde tekrar
baglanmalidir. Ciftli antiplatelet tedavi uygulanan olgularda ise aspirinin kesilmemesi, P2Y 12
inhibitoriiniin ise kanamanin kontrol altina alinmasini takiben bes giin i¢inde yeniden
baglanmasi onerilmektedir (5,23).
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Yenidoganda canlandirma — NRP

Zeynep Tobcu?, Dilan Saraldi?

'Bandirma Onyedi Eyltl Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 ABD
?Bandirma Onyedi Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart ABD
Giris

Dogum salonu, yenidoganin hayatinin basladigi, dolayisiyla yasamsal onem tastyan bir
klinik alandir. Bu alanin yonetimi, sadece dogum eylemini gergeklestiren ekibin degil, ayni
zamanda yenidogan bakimini iistlenen saglik profesyonellerinin de dikkatli koordinasyonunu
gerektirir (1).

Fetal hayattan postnatal hayata sorunsuz gegis fetal evrede baslayan ve dogumu takiben
dogum salonunda da devam eden dogru miidahaleler gerektirebilir. Bu nedenle ekip olarak
onceden risk faktorlerinin belirlenmesi ve dogum salonunda yapilacak miidahalelerin
belirlenmesi ve bunlarin dogru uygulanmasi son derece dnemlidir. Yapilacak yanlis ve eksik
miidahaleler geri doniisii olmayan mortalite ve morbiditeye sebebiyet verebilmektedir(2).
Dogum Oncesi Hazirlik ve Organizasyon

Dogum salonu yonetimi, dogum 6ncesi donemde baglar. Saglik personeli, dogumun
Ozelliklerine gore hazirlanmali ve gerekli ekipman 6nceden kontrol edilmelidir. Prenatal 6yki,
ozellikle prematiirite, fetal anomali ya da ¢cogul gebelik gibi risk faktorleri agisindan dikkatle
degerlendirilmelidir (3). Doguma katilacak saglik ekibi, yenidogan canlandirmasi konusunda
yeterli bilgi ve beceriye sahip olmali; gerekli ekipmanlar (pozitif basing ventilasyon cihazlari,
aspirator, 1sitici, entiibasyon seti vb.) eksiksiz olarak hazir bulundurulmalidir (1). Ayrica,
dogum salonunun 1sis1 termoregulasyon agisindan uygun diizeyde tutulmalidir (>25°C), ¢unki
hipotermi yenidoganda morbidite ve mortaliteyi artiran 6nemli bir risk faktoriidiir (4).

Saglikli Yenidogan Uygulamalari
Dogumdan hemen sonra, yenidoganin ilk degerlendirilmesi yapilmalidir. Bu asamada

spontan solunumun baslamasi, kalp atim hizi, tonus, refleks yanitlari ve cilt rengi goézlemlenir.
Bu bilgiler, ileri miidahaleye gerek olup olmadigini belirlemede 6nem tasir. Saglikl
bebeklerde rutin uygulamalar su sekilde siralanabilir:

- Gbbek kordonu gec¢ klemplenmelidir: Term bebeklerde 1-3 dakika beklemek énerilir. Bu
uygulama, bebegin demir depolarinin artmasina katki saglar.

- Kurulama ve 1s1 kaybinin 6nlenmesi: Bebek dogumdan hemen sonra nazikge kurulanmali,
sicak bir ortiiyle sarilmali ve tercihen annenin tenine temas ettirilmelidir.

- Bag pozisyonu ve hava yolunun agikligi: Hava yolu agikligr saglanmali; sekresyon varsa
nazal ve oral aspirasyon dikkatli sekilde yapilmalidir.

- GOz bakimi ve K vitamini: Gz enfeksiyonlarmi 6nlemek icin antiseptik damlalar uygulanur.
Kanama riskine karsi 1 mg intramiiskiiler K vitamini verilmesi onerilir.

- [Ik fizik muayene ve tanimlama: Y enidogamn dogumsal anomaliler agisindan muayenesi
yapilir ve bileklikle kimliklendirilir (5).

Dogum Salonunda Canlandirma Ilkeleri

TUm yenidoganlarin yaklasik %10’u dogumda bir tlir canlandirmaya ihtiya¢ duymaktadir
(1). Canlandirma gerekliligi dogumdan sonraki ilk "altin dakikalar" icinde belirlenmelidir. Tlk
basamaklar arasinda taktil uyari, pozisyonlama ve gerekirse pozitif basin¢h ventilasyon yer
alir (6).

Kalp atim hiz1 <100/dk ise ve spontan solunum yoksa pozitif basingli ventilasyon
baslanmalidir. Cene atma, inlemeli solunum, ylzeyel solunumda etkin solunumu yok Kabul
edilmeli ve PBV yapilmalidir. Kalp atim1 <60/dk'ya diiserse gdgiis kompresyonlari
uygulanmali ve es zamanli ventilasyon yapilmalidir. Entiibasyon, ventilasyon basarisiz
oldugunda veya gogiis kompresyonu gerekiyorsa diisiiniilmelidir. Laringeal maske,
entiibasyonun miimkiin olmadig1 veya basarisiz oldugu durumlarda alternatif olarak
kullanilabilir. ilag tedavisi (adrenalin vb.) yalnizca gerekli durumlarda, intravendz ya da
intraossedz yolla verilmelidir (7).
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Riskli yenidoganlarda uygulamalar

Bazi durumlarda dogum oncesi risk faktorleri saptanarak dogum sonrasi 6zel bakim
planlanmalidir. Prematiire dogum, intrauterin blytme geriligi, mekonyumla boyali amniyon
stvist, hidrops fetalis ve perinatal asfiksi gibi olgular bu kapsamdadir (8).
Prematiire bebeklerde termoregiilasyon saglanmasi i¢in plastik ortii veya termal canta
kullanimi &nerilir. Bu bebeklerde solunum destegi cogunlukla gereklidir ve CPAP gibi
noninvaziv yontemler 6n plandadir. Oksijen doygunlugu hedef aralikta tutulmali, fazla oksijen
verilmemelidir. Strfaktan tedavisi gerekli durumlarda uygulanmalidir (6).
Perinatal asfiksi durumunda dogum sonrasi hizla canlandirmaya baslanmalidir. Bu bebeklerin
cogunda hipotermi tedavisi gerekebilir ve yogun bakim sartlarinda izlenmelidir. Mekonyumla
boyali amniyon sivist olan bebeklerde ise aktif aspirasyon artik Onerilmemektedir; bunun
yerine standardize edilmis canlandirma algoritmasi uygulanmalidir (9).
Canlandirma Sonrasi izlem

Canlandirma uygulamasi tamamlandiktan sonra, bebegin stabilize edilmesi ve vital
bulgularinin diizenli izlenmesi 6nemlidir (10). Bu slregte hipoglisemi, hipotermi, hipovolemi
ve solunum problemleri gibi komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir. Gerektiginde
yenidogan yogun bakim Unitesine transfer saglanmalidir. Canlandirma sonrasi bakimin kaliteli
yuratilmesi, uzun dénem ndrogelisimsel sonuglar agisindan belirleyici olabilir (11,12).
Sonug

Dogum salonu yoOnetimi, neonatal mortalite ve morbiditeyi azaltmanin en Onemli
basamaklarindan biridir. Saglikli bebeklerde temel uygulamalar, riskli durumlarda ise 6zel
yaklasimlar gerekmektedir. Ayrica, etkili bir canlandirma algoritmasi, bebeklerin yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide artirabilir. Rehberin standartlastirilmasi, dogumhane pratiginde ekip
uyumunu artirarak bebek sagligina pozitif katki sunacaktir (1,2).
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Pediatrik resiisitasyon, ¢ocuklarda solunum ve dolasim durmasi gibi yasamui tehdit eden acil
durumlara yonelik hizl, etkili ve sistematik miidahaleyi gerektiren kritik bir uygulamadir.
Kardiyopulmoner arrestin (KPA) ¢ocukluk ¢aginda en yaygin nedeni solunumsal bozukluklar
olup, pediatrik hastalar eriskinlerden farkli anatomik ve fizyolojik 6zellikler gostermektedir. Bu
nedenle, yasa 6zgl degerlendirme ve midahale yaklasimlar1 buyik 6nem tasir. 2020 Amerikan
Kalp Dernegi (AHA) kilavuzlar ile birlikte temel yasam destegi (TYD) algoritmasinda CAB
(gogiis kompresyonu, havayolu agikligi, solunum) siralamasi benimsenmis ve erken ve kaliteli
gdgiis kompresyonlarinin Gnemi vurgulanmustir. {leri yasam destegi (1YD) kapsaminda ise hava
yolu yonetimi, defibrilasyon ve farmakolojik miidahaleler yer almakta, bu asamalarin dogru
uygulanmasi resiisitasyonun basarisini dogrudan etkilemektedir. Ayrica, resiisitasyon sonrasi
donemde hastanin norolojik ve hemodinamik stabilitesini korumay:r hedefleyen post-
resiisitasyon bakim siireci, uzun déonem sagkalim ve yasam kalitesi agisindan kritik dneme
sahiptir. Bu derlemede, giincel kilavuzlar ve literatiir dogrultusunda pediatrik TYD, YD ve
post-resiisitasyon bakim siirecleri biitlinciil bir bakis agisiyla ele alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler:Pediatrik resusitasyon, temel yasam destegi, ileri yasam destegi, post-
resiisitasyon bakimi, kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR)

Giris

Kardiyopulmoner arrest (KPA), ¢ocuklarda eriskinlere gore daha nadir gorilmekle birlikte,
gelistiginde hizla ilerleyen ve yiksek mortalite riski tasiyan bir acil durumdur. Pediatrik

olgularda KPA'nin etiyolojisi, eriskin olgulardan farklilik gosterir; genellikle kardiyak kokenli
olmayan, primer solunumsal nedenlere baglidir. Bu nedenler arasinda solunum yolu
enfeksiyonlari, travmalar, suda bogulma, zehirlenmeler ve ani bebek 6liimii sendromu (SIDS)
gibi durumlar yer almaktadir (Andersen et al., 2020). Gelismis Ulkelerde hastane dis1 pediatrik
KPA insidansi yaklagik 8—10/100.000 ¢ocuk olarak bildirilmektedir (Perkins et al., 2021). Bu
diistik insidansa ragmen, hayatta kalim oranlar1 halen sinirlidir ve 6zellikle nérolojik sekellerin
Oonlenmesi agisindan zamaninda ve etkili miidahale biiyiik 6nem tagir.
Pediatrik resiisitasyon stireci yalmzca temel yasam destegi (TYD) ve ileri yasam destegi (IYD)
uygulamalarin1 degil; aym1 zamanda uygun ekipman kullanimini, standart resiisitasyon
algoritmalarina bagl kalmay1 ve post-resusitasyon déneminin etkin yonetimini de icerir. Bu
stireclerin basarili bir sekilde yuruttlmesi, hem uygulayici saglik personelinin egitim diizeyine
hem de organizasyonel sistemlerin etkinligine baglidir (de Caen et al., 2020). Bu baglamda,
pediatrik KPA’ya yaklasim multidisipliner bir yonetim gerektirir ve tim agamalarda sistematik
ve glincel bilgiye dayali uygulamalarin benimsenmesi hayati 6neme sahiptir.
Bu derleme, ¢ocuklarda KPA gelisiminde rol oynayan temel nedenleri, resiisitasyon siirecinin
bilesenlerini ve post-resiisitasyon bakim ilkelerini giincel literatiir 1518inda ele almayi
amaglamaktadir. Ayni zamanda, bu acil durumlara yonelik saglik profesyonellerinin hazirlik
dlzeyini artirmayi, tan1 ve tedavi siireclerinde bilimsel rehberlere dayali yaklasimlarin 6nemini
vurgulamay1 hedeflemektedir. Boylece, ¢ocukluk ¢agi KPA vakalarinda sagkalim oranlarinin
artirilmasi ve uzun donem morbiditenin azaltilmasi yoniinde katki saglanmasi amaglanmaktadir.
Derleme
1. Pediatrik Yas Gruplari ve Tanimlamalar
Pediatrik resusitasyon algoritmalari, yasa 6zgl anatomik, fizyolojik ve farmakolojik farkliliklar
nedeniyle ¢ocuklarin gelisim diizeylerine gore uyarlanmistir. Bu yas gruplarinin tanimlanmast,
hem klinik karar siire¢lerinde hem de dogru tekniklerin se¢ilmesinde kritik 6neme sahiptir:

e Yenidogan: 0-28 gln

e Bebek: 29 gliin—12 ay

o Cocuk: 1 yas—ergenlik baglangici

o Ergen/Eriskin: Ergenlik sonrasi
Bu ayrim; goglis kompresyonu derinligi, hava yolu yonetimi ve ilag dozlarinin yasa gore
ayarlanmasinda temel kriter olarak kullanilir (Kleinman et al., 2020; de Caen et al., 2020).
2. Temel Yasam Destegi (TYD)
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TYD’nin temel amaci, solunum ve dolasimi destekleyerek organ perflizyonunun devamini
saglamak ve beyin hasarini 6nlemektir. 2020 Amerikan Kalp Dernegi (AHA) kilavuzuna gore
TYD algoritmas1 CAB (Circulation, Airway, Breathing) siralamasina gore yapilandirilmistir.
Bu yaklasim, go6glis kompresyonlarinin erken baslanmasinin 6nemine dikkat ¢ekmektedir
(Perkins et al., 2021).
TYD Basamaklar:

o Olay yeri giivenliginin saglanmasi

o Biling duizeyinin hizli degerlendirilmesi
112 Acil ¢agrisinin yapilmasi
Nabiz ve solunumun degerlendirilmesi (maksimum 10 saniye)

e CPR’nin baslatilmasi
Gogiis Kompresyonu Teknikleri:

o Bebeklerde (<1 yas): Iki parmak ya da her iki elin basparmaklariyla sternuma basi
uygulanir (tercihen saglik ¢alisanlarinda basparmak teknigi)
Cocuklarda (>1 yas): Tek el veya blyuk ¢ocuklarda iki el ile sternuma bast uygulanir
Kompresyon derinligi: Gogiis On-arka ¢apinin yaklagik 1/3'0 kadar (bebeklerde ~4 cm,
cocuklarda ~5 cm)

Hiz: Dakikada 100-120 kompresyon
Kompresyon:ventilasyon oram: 30:2 (tek kurtarici), 15:2 (iki kurtarict ile
bebek/cocuklarda)
Solunum Destegi:
o Agizdan agza (gocuk), agiz-burun (bebek), veya balon-maske ile ventilasyon
o Her ventilasyon yaklasik 1 saniye strmeli, gégiis hareketi gozlenmelidir
o Hiperventilasyondan kag¢inilmalidir
Kritik TYD Noktalari:
o Yeterli kompresyon derinligi ve hizinin saglanmasi
o Kompresyonlar arasinda gogsiin tam geri donmesine izin verilmesi
o Gereksiz kesintilerden kaginilmasi
(AHA, 2020; Topjian et al., 2019)
3. ileri Yasam Destegi (IYD)
IYD, TYD sonrast devam eden resusitatif miidahaleleri kapsar ve hava yolu yonetimi, ritim
tanimlama, defibrilasyon ve ilag uygulamalarini igerir. Bu asama, hastane 6ncesi veya hastane
ici ortamda uygulanabilir.
Hava Yolu Y0Onetimi:
o Endotrakeal entiibasyon gerekiyorsa yasa uygun tiip ¢ap1 (¢cap = [yas/4] + 4 mm)
o Laringoskop blade se¢cimi: Dogru uzunluk ve sekil
o Alternatif olarak supraglottik hava yolu cihazlari kullanilabilir
Ritim Tams1 ve Yonetimi:
o Arrestritimleri:
o Sok verilebilir: Ventrikuler fibrilasyon (VF), Nabizsiz ventrikiler tagikardi (VT)
o Sok verilemez: Asistoli, Nabizsiz elektriksel aktivite (PEA)
o Defibrilasyon dozlar:
o Ilk sok: 2 JKkg
o lkinci ve sonraki soklar: 4 J/kg, maksimum 10 J/kg
Ila¢ Uygulamalari:
e Adrenalin: 0.01 mg/kg IV/IO (1:10.000), her 3-5 dakikada bir
e Amiodaron: 5 mg/kg 1V, maksimum 300 mg (tekrarlanabilir)
o Lidokain: 1 mg/kg 1V, alternatif antiaritmik
o Atropin: Belirli bradikardi durumlarinda (0.02 mg/kg, minimum 0.1 mg)
Vaskuler Erisim:
« Oncelikle intravenoz (1V) yol
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o Alternatif olarak intraosse6z (10) erisim tercih edilir
(Giudici et al., 2021; de Caen et al., 2020)

4. Post-Resusitasyon Bakim
Post-resiisitasyon donemi, yalnizca sagkalimi degil, uzun donem nérolojik fonksiyonlar1 da
etkileyen kritik bir stirectir. Bu asamada hedef; sekonder beyin hasarin1 6nlemek, hemodinamik
stabiliteyi saglamak ve sistemik komplikasyonlar1 azaltmaktir (Topjian et al., 2019).
Temel Post-Resusitasyon Ilkeleri:
o Norolojik durumun yakindan izlenmesi (Glasgow koma skoru, pupiller yanit vb.)
o Normoksemi ve normokarbinin korunmasi
Hipotansiyonun 6nlenmesi, sivi tedavisi ve inotrop destegi
Normoterminin surdirilmesi (terapotik hipotermi sadece segilmis olgularda)
Kan sekeri takibi ve metabolik denge saglanmasi
Antikonvilzan tedavi ve EEG takibi gerekebilir
Multidisipliner takip ve yogun bakim destegi

Yogun bakim unitesinde izlem, dzellikle hedefe yonelik tedavi ve komplikasyonlarin erken
yonetimi agisindan vazgecilmezdir (Nolan et al., 2020).

Sonug

Pediatrik resiisitasyon, cocuklarin fizyolojik ve anatomik 0Ozelliklerine 06zgii farkliliklar
nedeniyle erigkinlerden ayrilan, 6zenle yiiriitiilmesi gereken bir siirectir. Temel ve ileri yagsam
destegi uygulamalarinin, giincel kilavuzlara uygun sekilde ve zamaninda gergeklestirilmesi;
sagkalimi artiran, morbiditeyi azaltan en kritik unsurlardandir. Ayrica, egitimlerin siirekli
yenilenmesi, saglik personelinin bu alanda giincel bilgi ve becerilerle donatilmasi, uygulama
basarisin1 dogrudan etkilemektedir. Post-resiisitasyon doneminin multidisipliner yaklagimla,
yogun bakim kosullarinda etkin sekilde yonetilmesi ise uzun donem nérolojik ve genel saglik
sonuglarini iyilestirmede belirleyici rol oynamaktadir. TUm bu unsurlar g6z 6niline alindiginda,
pediatrik restisitasyonun basarisi sadece anlik miidahale degil, kapsamli ve sistematik bir siireci
gerektirmektedir.
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Ozet

Travma, dunya genelinde 6zellikle geng yas grubunda 6limlerin 6nde gelen nedenlerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Acil servislerde travma hastalarina yaklagimda sistematik, hizli ve
protokollere uygun miidahaleler hayat kurtaricidir. Bu derlemede, travma hastalarinin acil
serviste yonetiminde kullanilan temel algoritmalar, fizyopatolojik yaklasimlar ve klinik
uygulamalar ele alinmistir. Hava yolu giivenliginden hemodinamik stabilizasyona, goriintiileme
yontemlerinden organ sistemlerine Ozgli travma yonetimine kadar genis bir cergeve
sunulmustur. Ayrica ¢ocuk, gebe ve yasl hasta gibi 6zel popiilasyonlarda travma ydnetimi,
travma skorlama sistemleri ve multidisipliner ekip yaklagimi tartigilmistir. Erken tani ve uygun
mudahale ile komplikasyonlarin azaltilmasi ve mortalitenin diisiiriilmesi miimkiin olmaktadir.
Bu nedenle acil tip uzmanlar1 ve travma ekiplerinin gilincel rehberlere hakim olmalar1 biiyiik
onem arz eder.

Anahtar Kelimeler: Travma, acil servis, restisitasyon, travma skoru

Giris

Travma, diinya genelinde morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Diinya
Saglik Orgiitii verilerine gore, her yil yaklasik 4,4 milyon insan travma nedeniyle hayatim
kaybetmektedir Ozellikle 40 yas alt1 bireylerde travmaya bagli oliimler, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve malignitelerden daha yiiksektir (World Health Organization [WHO], 2023).
Ozellikle geng eriskinlerde dliime neden olan olaylarin ¢ogu trafik kazalari, diismeler ve
penetran yaralanmalardir. Acil servislerde travma hastalarinin yonetimi; hizli degerlendirme,
Ozenli bir triyaj ve uygun tedavi algoritmalarinin uygulanmasini gerektirir. Bu nedenle,

sistematik bir yaklasim hem sag kalimi artirmak hem de komplikasyonlar1 azaltmak agisindan
kritik 6neme sahiptir. (Razzak & Kellermann, 2002).

Travma Hastasina Sistematik Yaklasim

Acil serviste travma hastasinin degerlendirilmesinde Advanced Trauma Life Support (ATLS)
protokolii esas alinmaktadir. Bu protokol, primer degerlendirme, resiisitasyon, sekonder
degerlendirme ve siirekli yeniden degerlendirme adimlarimi igermektedir (American College of
Surgeons Committee on Trauma [ACS-COT], 2018). Her basamak, o6lumcll olabilecek
durumlar1 diglamaya yonelik olarak tasarlanmustir.

Primer Degerlendirme ve Resusitasyon

Travma hastasinin acil servise kabuli ile birlikte "ABC" yaklasimi uygulanmalidir:

e Airway (Hava Yolu) ve Servikal Stabilite: Hava yolunun agikligi saglanmali ve
servikal omurga immobilize edilmelidir. Konusma yetenegi hava yolunun agik olduguna
isaret eder. Gerekli durumlarda endotrakeal entiibasyon veya krikotiroidotomi
gerekebilir.

e Breathing (Solunum): Solunum sayisi, toraks ekspansiyonu, oksijen satiirasyonu ve
oskiiltasyon ile degerlendirilir. Tansiyon pnomotoraks, hemotoraks ve agik toraks
yaralanmalar1 erken miidahale gerektirir.

o Circulation (Dolasim): Hemodinamik durum degerlendirilerek hipovolemiye bagli sok
hizlica taninmali ve kontrol altina alinmalidir. Genis limenli iki damar yolu agilarak
izotonik sivi ve gerekirse kan iriinleri uygulanir. Hemorajik kontrol hayati 6neme
sahiptir.

o Disability (Norolojik Durum): Glasgow Koma Skalasi (GKS) ile ndrolojik durum
degerlendirilir. Pupilla yanitlar1 ve lateralize bulgular saptanmalidir.

o Exposure (Maruziyet) ve Cevresel Kontrol: Hasta tamamen soyularak tiim viicut
travmatik lezyonlar acisindan incelenmeli, ardindan hipotermiyi Onlemek i¢in
isitilmalidir.
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Sekonder Degerlendirme

Primer degerlendirme ve resiisitasyon ile hasta stabilize edildikten sonra detayli bir anamnez
(AMPLE: Alerji, mevcut ilaclar, gegmis hastaliklar, son yemek, olayin 6zellikleri) ve fizik
muayene gergeklestirilir. Gorlintiileme yontemleri (rontgen, FAST (Focused Assessment with
Sonography), Bilgisayarli tomografi) bu asamada yonlendiricidir. Ozellikle travma
mekanizmasimin yiiksek enerjili olmasi, gizli yaralanmalar agisindan dikkatli olunmasini
gerektirir.

Travma Tarlerine Yaklasim

Kafa Travmasi: Biling diizeyinde degisiklik, pupil farkliliklari, kusma ve posttravmatik
amnezi gibi bulgular 6nemlidir. Kafa travmasi geciren hastalarda GKS < 8 ise hava yolu
giivenligi agisindan entiibasyon gereklidir. Beyin goriintiillemesinde hemorajik kontiizyon,
epidural veya subdural hematom saptanmasi halinde ndrosiriirji konsiiltasyonu zorunludur
(Stiver & Manley, 2020).

Toraks Travmasi: Tansiyon pnomotoraks, hemotoraks ve kardiyak tamponad gibi durumlar
hizli tanm1 ve miidahale gerektirir. Tansiyon pndmotoraks acil dekompresyon (2. interkostal
aralik, midklavikular hat) gerektirir. Hemotoraks i¢in tiip torakostomi uygulanmalhidir. Kardiyak
tamponad ise perikardiyosentez veya torakotomi ile yonetilmelidir. Toraks dreni yerlestirilmesi
ve acil torakotomi hayat kurtaricidir (Kirkpatrick et al., 2019).

Batin Travmasi: Hemodinamik instabil hastada FAST pozitifse cerrahi midahale gerekir.
Stabil hastalarda kontrastli BT ile intraabdominal organ yaralanmalar1 degerlendirilmelidir.
Solid organ yaralanmalarinda non-operatif yaklasim tercih edilebilir (Chudnofsky et al., 2019).
Pelvik Travma: Pelvik frakturlerde major vaskiler yaralanma riski ylksektir. Stabilizasyon
icin pelvik sargi uygulanmali, gerekirse angiografik embolizasyon planlanmalidir. (Gonzalez et
al., 2014)

Ekstremite Travmalari: Norovaskiiler biitliinliik degerlendirilmelidir. Acik fraktiirlerde
antibiyotik profilaksisi ve tetanoz profilaksisi verilmelidir. Kompartman sendromu agisindan
dikkatli olunmalidir.

Ozel Hasta Gruplarinda Travma

Cocuk ve Gebe Hastalarda Travma

Pediatrik hastalar fizyolojik rezervleri yuksek olmasina ragmen hipovolemiye daha duyarlidir.
Tamisal goriintiileme ve radyasyon maruziyeti agisindan dikkatli olunmalidir. Gebe travma
hastalarinda ise uteroplasental perflizyon bozulabilir. Uterus 20. haftadan itibaren inferior vena
kavayr komprese edebilir; bu nedenle hasta sola yatirilmalidir. Fetal degerlendirme
degerlendirilmesi obstetrik USG ile yapilmalidir (Weiss et al., 2022).

Geriatrik Hastalarda Travma

Komorbiditeler nedeniyle travmanin etkisi daha siddetli olabilir ve iyilesme stireci uzar.
Travma Skorlama Sistemleri

Acil serviste travmanin ciddiyetini degerlendirmek ve mortalite riskini dngérmek i¢in farklh
skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS)
ve Trauma and Injury Severity Score (TRISS) en yaygin olanlardir. Bu skorlar hasta triajinda,
tedavi kararlarinda ve prognoz degerlendirmesinde yardimcidir (Champion et al., 1989).
Multidisipliner Yaklasimi Onemi

Travma yonetimi sadece acil tip uzmanlarinin degil, genel cerrahi, ortopedi, beyin cerrahisi,
anestezi ve yogun bakim ekiplerinin koordinasyonunu gerektirir. Hizli konsiiltasyon ve etkili
iletisim, komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritiktir.

Sonug

Travma hastalarina acil serviste yaklasim; multidisipliner ekip ¢alismasi ile hizli, sistematik ve
Ozenli mudahale gerektiren bir siiregtir. ATLS protokoliine bagh kalinarak gergeklestirilen
degerlendirme ve miidahaleler mortalite ve morbidite oranlarin1 azaltmada énemli rol oynar.
Her organ sistemine 6zgii travma yonetimi bilgisi ve 6zel hasta gruplarina duyarlilik, acil saglik
hizmetlerinde basariy artirir. Bu suregte multidisipliner is birligi ve kanita dayali uygulamalar,
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travma ile iligkili mortaliteyi azaltmada temel rol oynar.
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Ozet

Penil fraktiir, ereksiyon halindeki penisin travmatik biikiilmesi sonucu tunica albuginea’nin
yirtilmasiyla ortaya ¢ikan, nadir fakat ciddi bir tirolojik acil durumdur. Genellikle cinsel iliski
sirasinda, erekte penisin asir1 zorlanmasindan meydana gelir ve ani bir ses, agri, deformite ve
hematom ile kendini gosterir. Bu derleme calismasinda penil fraktiiriin epidemiyolojisi,
etiyopatogenezi, tam yontemleri, tedavi segenekleri ve olas1 komplikasyonlar literatlr verileri
1s181nda gézden gecirilmistir.

Giris

Penil fraktiir, genellikle ereksiyon halindeki penisin travmatik bir sekilde biikiilmesi sonucu
gelisen ve tunica albuginea’nin yirtilmasi ile karakterize olan nadir bir klinik durumdur (Eke,
2002). Tunica albuginea, ereksiyon esnasinda oldukca gerilir ve kalinligr 0.25 mm’ye kadar
incelir; bu da onu travmaya kars1 savunmasiz hale getirir. Cinsel iliski sirasinda meydana gelen
ani ve yanlis penetrasyon yonii, en sik nedenlerden biridir. Gorece seyrek goriilmekle birlikte
acil mudahale gerektiren durumlar kategorisinde degerlendirilmektedir. Rijid haldeki penise
uygulanan siddetli ve biikiilmeye yol acacak kuvvet neticesinde; bir kirilma sesi, ¢cok siddetli
agr1, peniste deformite ve hemen ertesinde ger¢eklesen detlimesans ve penis cildinde skrotuma
ve kasiklara kadar uzanan morarma ile karakterize (patlican igareti) bir durumdur (Sekil 1).

s v )

3 r -

Sekil.l: eniI Fraktir

Anamnez alinmasi ve beraberinde yapilan fizik muayene sonucunda tan1 konulabilir. Bunun
disinda klinik tani i¢in radyolojik yontemlere gerek duyulmamaktadir (Morey,2012).
Epidemiyoloji

Cinsel iliski esnasinda olan yaralanmalar en sik sebebi olusturmaktadir. En sik gorilen yas
grubu 30 ile 50 arasinda degismektedir ve ¢ogu vakada iliski sirasinda kadin Ust pozisyondadir
(Barros et al., 2017). Sosyo-kultirel aliskanliklar nedeniyle bazi cografyalarda genele gore daha
stk rapor edilmektedir. Ozellikle Orta Dogu ve Asya llkelerinde, erekte penisi aniden bastirarak
ereksiyonu sonlandirma aliskanligi ("tagaandan™) vakalarin artmasina neden olmaktadir. Bunun
disinda cinsel iliski haricinde; daha az siklikla yatakta donmeler veya mastiirbasyon sirasinda
yapilan manipilasyonlar, trafik kazalar1 veya travmalar karsimiza ¢ikar (Zargooshi, 2000).
Penil fraktiir daha siklikla sag tarafta olmakla birlikte, yaralanmalarin %4—10’u iki taraflidir.
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Patofizyoloji
Penisi distan saran tunika albuginea; altta sirkiler, ustte longitudinal katmanlardan olusur. Ust
katmandaki longitudinal lifler diren¢ ve saglamlik olusturur. Bu lifler 6n-yan taraflara dogru
daha zayif olarak yerlesmistir (Brock et al.,1997). Bu nedenle cinsel iliski sebebiyle olusan
fraktiirlerin ¢gogu tunika albugineanin en zayif oldugu bu 6n-yan bolgelerde gergeklesmektedir
(Mydlo,2001). Buck fasyasinin saglam kaldig1 bazi nadir durumlarda; frakttr bélgesinin Gizerini
kapatan pihti, penis derisinin altinda sert ve fikse bir kitle seklinde palpe edilebilmektedir. Nadir
de olsa fraktiir bolgesi penis cildi altinda bir bosluk olarak ta palpe edilebilir
(Naraynsingh,1998). Uretral meatusta kan olmasi, makroskopik hematiiri veya hastanin idrarim
yapamiyor olmasi akla {iretral yaralanmay1 getirmelidir. Fakat bunlarin tersi olan durumlar
tiretral yaralanmayi ekarte ettirmez.
Klinik Bulgular
Penil fraktur klinik olarak oldukga dramatik bir tablo ile ortaya ¢ikar. Hastalar genellikle ani bir
“oit” sesi, siddetli agri, ereksiyon kaybi, sislik (hematom) ve penil egrilik bildirirler. Bu
belirtiler cogu zaman tan1 koydurucudur. Uretraya ait hasar varsa, hematuri ve idrar yapma
giicliigii gibi belirtileri de tabloya eslik eder.
Tam Yontemleri
Penil fraktiir genellikle klinik bulgular ile taninir. Ancak siipheli durumlarda ultrasonografi,
manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve penil Doppler USG gibi yontemlerle dogrulama
yapilabilir (Peyronie et al., 2004). Uretra hasar1 siiphesi durumunda retrograd iiretrografi
onerilmektedir. Gozle goriilen bir iiretral kanamasi olmayan tiim hastalarda dipstick yontemi
ile hematiri degerlendirilmelidir. Dipstick ile idrar degerlendirmesinin altta yatan Uretral hasari
tahmin etme olasiigi %50 olarak bildirilmistir (Jack,2004). Uretral riiptiirii olasihig ile
cekilebilecek bir retrograd tretrografi tetkikinin; riiptir alanmini tikayacak bir pthti nedeniyle

yalanci negatiflik oran1 %15 olarak bildirilmistir (Al-Shaiji,2009). Su ili¢ durumda cerrahi
tedavi geciktirilmemelidir; Meatusta hematom, iiretroraji varlig1 veya idrar yapamama.

Tedavi Yaklasimlari

Penil fraktiir tedavisinde cerrahi onarim altin standarttir. Konservatif tedaviler (soguk
uygulama, antienflamatuar ilaglar, analjezikler, ereksiyon engelleyici ilaglar) artik
onerilmemektedir (Zhou et al., 2004). Bunun nedeni olarak konservatif tedavileri takiben;
enfeksiyon ve/veya abse gelisimi, var olan hematom boyutlarmin artmasi, penis saftinda
egilme, arterio-vendz fistliller ve erektil disfonksiyon (ED) gibi komplikasyonlarin sik
gorilmesi sayilabilir (Nicolaisen,1987). Hastaligin cerrahi tedavisi 1936 yilinda ilk defa Fetter
ve Gartman tarafindan tanimlanmustir (Fetter,1936). Yapilan ¢alismalarda cerrahi yapilan hasta
gruplarinda konservatif tedavi verilen hasta gruplarina gore komplikasyon oranlarinin daha
diisiik ve uzun donemde sekstiel fonksiyonlarinin daha iyi oldugu bildirilmistir. Glincel pratikte
operatif tedaviler; diisiik morbidite, kisa siireli hastanede yatis, fonksiyonel iyilesme ve diisiik
komplikasyon oranlar1 ile Oncelikli olarak tercih edilmesi gereken tedavi yodntemidir
(Bennani,1998).

Cerrahi mudahale zamamimin sonuglara yansimasi

Literatiirde cerrahi tedavinin altin standart olmast konusunda fikir birligi olmasina ragmen
cerrahinin zamanlamasi konusunda otorler arasinda halen ortak bir goriis olusmamustir. Akut
yapilan girisimlerde ciddi komplikasyonlara yol agmadan hizli ve fonksiyonel iyilesme bildiren
calismalar mevcuttur (Ibrahiem,2010). Operasyonun geciktirilmesini savunan calismalarda ise
amagc; 6demin azaltilmasi, cerrahi esnasinda asir1 diseksiyona gerek kalmadan sadece travma
bolgesinde islem yapilabilmesi olarak ileri siiriilmiistiir. Nasser ve Mostafa nin iiretral hasar
olmayan gecikmis tedavi uyguladiklari serilerinde hem operasyon esnasinda hem de
postoperatif 4—6 hafta sonraki takiplerinde herhangi bir komplikasyon bildirmemislerdir
(Nasser TA et al.,2008). Yine benzer sekilde yapilan ¢alismalarda ge¢ veya erken cerrahinin
iyilesme ve komplikasyonlar iizerine etkisinin benzer oldugu gosterilmistir. Calismada
tizerinde durulan bir konu da acil veya gecikmis cerrahi girisimin erektil fonksiyonlar {izerine
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olumsuz bir etkisi olmadigidir (Kozacioglu et al.,2011).

Yine caligmalarda intraoperatif liretral sonda uygulamasinda fikir birligi olmamasina ragmen;
daha baskin goriise gore anestezi ve diger agilardan sonda takilmasi gerekirse bile postoperatif
1. giinde alinmas1 gerektigi yoniindedir.

Insizyon Sekli ve Yeri

Cerrahi genellikle subkoronal veya longitudinal insizyonla yapilir. Hematom drenaji ve yirtigin
primer siitlirasyonu yapilir. Uretra yirtig1 varsa ayni seansta onarilir. Bir diger Kesi de fraktiiriin
en sik goriildiigii bolgenin 1/3 proksimal penil saft olmasi nedeniyle, infrapubik kesidir. Bunun
yanin da penoskrotal, longitudinal, hatta perineal insizyonlar da kullanilabilir (Ateyah et
al.,2008).

Uretral yirtiga yaklasim

Fraktiir ile birlikte {iretral hasar oram1 %9-20 arasindadir (Ibrahiem,2010). Komplet Gretral
kopmalarda suprapubik sistostomi takilmasi ile birlikte sonda iizerinden u¢ uca anastomoz
onarimi yapilmalidir. Tam olmayan riiptirlerde ise suprapubik kateterizasyon sart olamamakla
birlikte, sonda tizerinden primer kapatma uygun yaklasimdir (Jack,2004). Uretra hasari
oldugunda iiretral katetrerizasyon siiresi en az 7—14 gun, tam ruptirlerde ise 6 haftaya kadar
uzatilabilmektedir (Kamdar et al.,2008)

Ameliyat sonras1 bakim

Pek ¢ok ¢alisma operasyon sonrasinda antibiyotik tedavisini 6nermesine ragmen; sadece Uretra
travmasi nedeniyle Uretral onarim yapilan ve uzun sireli tretral kateterizasyon uygulanan hasta
grubunda antibiyotik kullanimini o6neren ¢alismalarda vardir (Dincel,1998). Ereksiyon
baslangicindaki gerilmeye bagl agr1 nedeniyle rijit ereksiyonun genellikle ger¢eklesmemekte
bu nedenle de ereksiyon 6nleyici tedavileri nerilmemektedir. Stabil hastalarda siklikla 6 hafta
sonra normal ereksiyon izlenmekte olup hastalar cinsel iliskilerine devam etmektedirler
(McEleny et al.,2006).

Komplikasyonlar

Tedavi edilmeyen veya ge¢ miidahale edilen vakalarda erektil disfonksiyon, penil egrilik, agrili
ereksiyon, fibroz plak olusumu ve psiko-seksiiel problemler gelisebilir. Cerrahi olarak tedavi
edilen hastalarda komplikasyon orani diisiiktiir (Barros et al., 2017).

Sonug

Penil fraktlr, acil tan1 ve cerrahi miidahale gerektiren ciddi bir klinik durumdur. Erken cerrahi
onarim, komplikasyon oranlarmi azaltir ve cinsel fonksiyonlarm korunmasini saglar.
Hekimlerin bu nadir duruma kars1 farkindaliginin artirilmasi, dogru tani ve yonetim agisindan
onemlidir.
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Ozet
Amag:
Bu derlemenin amaci, ortopedik aciller arasinda yer alan kompartman sendromu, septik artrit
ve acik kiriklar gibi yliksek morbidite ve mortalite riski tasiyan klinik tablolarin tan1 ve tedavi
yaklasimlarini giincel literatiir esliginde 6zetlemektir.
Yontem:
Kompartman sendromu, septik artrit ve agik kiriklar hakkinda yapilan gilincel literatiir
incelemeleri dogrultusunda bu durumlarin etiyopatogenezi, klinik bulgulari, tan1 yontemleri ve
tedavi prensipleri degerlendirilmistir. Konular, ayr1 basliklar altinda sistematik olarak ele
alinmustir.
Bulgular:

o Kompartman sendromu, ekstremitelerdeki kas ve nérovaskiler yapilarin yiuksek doku

i¢ci basinca bagli iskemiye ugramasi ile karakterizedir. Klinik tani esastir ve tedavi
gecikmesi kalic1 fonksiyon kaybina yol agabilir.

o Septik artrit, 6zellikle ¢ocuklarda sik gorulen ve Staphylococcus aureus kaynakli ciddi
bir eklem enfeksiyonudur. Tani sinovyal sivi analizi ile konur ve acil cerrahi drenaj ile
antibiyotik tedavisi gerektirir.

e Acik kiriklar, enfeksiyon riski nedeniyle acil miidahale gerektirir. Gustilo-Anderson
siniflamasina gore degerlendirilir ve erken debridman, antibiyotik tedavisi ile
stabilizasyon temel tedavi basamaklaridir.

Sonug:

Kompartman sendromu, septik artrit ve acik kiriklar, ortopedik aciller igerisinde hizli tan1 ve
etkin miidahalenin hayati onem tasidigi klinik durumlar olup, gecikmis tedavi kalic1 hasarlara
ve yasam kaybina yol acabilir. Bu nedenle, multidisipliner yaklasim ve rehberlere uygun giincel
tedavi algoritmalarinin uygulanmasi gereklidir.

Giris

Travmatik ortopedik yaralanmalar arasinda yer alan kompartman sendromu, septik artrit ve agik
kiriklar; hizli ve etkili mudahale gerektiren, tedavide gecikildiginde ciddi fonksiyonel kayiplar
veya Oliimciil komplikasyonlara yol agabilen klinik tablolar arasindadir. Bu durumlar hem
pediatrik hem de eriskin hasta popiilasyonunda goriilebilmekte olup, zamaninda ve dogru tani
ile uygun tedavi planlamasi, hastanin fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi iizerinde
belirleyici rol oynamaktadir (walls, 2017; goldenberg & bradley, 2018). Bu baglamda soz
konusu patolojilerin klinik 6zelliklerinin, tanisal yaklasimlarinin ve tedavi algoritmalarinin
bilinmesi, ortopedi pratigi acisindan vazgecilmez bir 6neme sahiptir.

Genel bilgiler

1. Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, ekstremitelerdeki kas, sinir ve damar yapilarim ¢evreleyen fasiyal
alanlarda basincin artmasi sonucu gelisen ve iskemiye yol acan ciddi bir klinik durumdur.
Normalde 5—15 mmHg arasinda olan kompartman i¢i basing, 30—40 mmHg’yi astiginda kapiller
perfiizyon bozulur ve doku canlilig1 tehlikeye girer (Walls, 2017). En sik etiyolojik nedenler
arasinda kapali kiriklar, asir1 siki al¢1 veya sargi uygulamalari, ezilme yaralanmalari, damar
yaralanmalar1 ve uzun siireli ekstremite sikigsmalar1 yer alir. Klinik tablo genellikle morfine
direncli siddetli agri, sislik, paresteziler ve pasif germe ile artan agr1 gibi bulgularla ortaya ¢ikar.
Tam esas olarak klinik degerlendirmeye dayanmakla birlikte, gerektiginde invaziv basing
Ol¢timleri destekleyici olabilir. Tedavide acil fasyotomi ile kompartman basincinin azaltilmasi
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hayati 6neme sahiptir. Gecikmis miidahale, Volkmann kontraktiirii gibi kalic1 nérovaskiiler
hasarlara yol agabilir (Walls, 2017).

2. Septik Artrit

Septik artrit, eklem boslugunda mikroorganizma kaynakli piiriilan enfeksiyon gelismesiyle
karakterize, acil tedavi gerektiren bir hastaliktir. En sik etken patojen Staphylococcus aureus
olup, genellikle hematolojik yayilim ile eklem icine ulasir. Ozellikle 5 yas alt1 cocuklarda Kalga,
diz ve ayak bilegi eklemleri siklikla etkilenmektedir. Klinik belirtiler arasinda akut baslayan
eklem agrisi, hareket kisitliligi, kizariklik, 1s1 artis1 ve topallama yer alir. Tanmda radyografik
goriintiileme sinirli olmakla birlikte, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRQG)
yardimcidir. Kesin tani ise sinovyal sivi aspirasyonu ve analizi ile konur. Lokosit sayisinin
>50.000/mm? olmasi ve polimorfoniikleer hiicre predominansi tipik bulgulardir. Tedavi, acil
artrotomi ve kultlr-antibiyogram sonucuna gore sistemik antibiyotik uygulamasini igerir
(Goldenberg & Bradley, 2018).

3. A¢ctk Kiriklar

Acik kiriklar, kirik hattinin dis ortamla dogrudan iliskiye gectigi ve enfeksiyon riski yliksek
olan ortopedik acil durumlardir. Ciltteki her tirlii yara, acik kirik acisindan siipheyle
degerlendirilmelidir. Tan1 ve tedavi agisindan en yaygin olarak kullanilan Gustilo-Anderson
siniflamasina gore yara boyutu, yumusak doku hasarinin derecesi ve kontaminasyon diizeyi
degerlendirilir. Tedavinin temel basamaklari arasinda acil ve yeterli cerrahi debridman, genis

spektrumlu antibiyotiklerin baslanmasi, uygun kirik stabilizasyonu ve gerekirse yumusak doku
rekonstriiksiyonu yer alir. Vaskiiler yaralanma varliginda erken donem revaskiilarizasyon
girisimi, ekstremite kurtarimi agisindan énemlidir (Sop & Sop, 2022).

Sonug

Kompartman sendromu, septik artrit ve agik kiriklar; zamaninda tani ve etkili tedavi gerektiren,
ortopedik acillerin basinda gelen klinik entiteler olup, tedavideki gecikmeler kalic1 fonksiyon
kaybina, enfeksiyon komplikasyonlarina ve hatta ekstremite kaybina neden olabilir. Bu tiir
durumlara karsi erken tanmi koyma, uygun goriintileme yontemlerini kullanma, cerrahi
miidahale planlamasinda hizli ve etkili karar verme, her ortopedi hekiminin temel
sorumlulugudur. Multidisipliner yaklasim ve giincel kilavuzlara uygun uygulamalar ile bu
hastaliklarda mortalite ve morbidite oranlar1 belirgin sekilde azaltilabilir.
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Ozet

Serebrovaskiiler hastaliklar sinir sistemini besleyen damarlarin ani veya kronik patolojileri
sonucu ortaya ¢ikan norolojik bozukluklari kapsar ve diinya genelinde mortalite ve
morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Bu derlemede, serebrovaskiiler hastaliklarin
tanimi, baslica risk faktorleri, klinik bulgulart ve akut tedavi yaklasimlari ele alinmistir.
Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, sigara kullanimi ve atriyal fibrilasyon gibi modifiye
edilebilir risk faktorlerinin yonetimi, hastaligin 6nlenmesinde kritik rol oynamaktadir. Klinik
tablolar iskemik ve hemorajik inme gibi alt baghklar altinda incelenmis, tani siirecinde
gorintuleme yontemlerinin 6nemi vurgulanmustir. Bu bildiri tip 6grencilerinin serebrovaskuler
hastaliklara biitiinciil bir yaklagim gelistirmelerine katki saglamay1 amaglamaktadir.

Anahtar kelimeler: serebrovaskiler hastalik, risk faktorleri, etiyoloji

Giris

Diinya Saglhk Orgiitii’niin tanimlamasina gore inme; serebral,spinal kord veya retinada, fokal
infarkt veya hemoraji (BT/MRI veya otopside saptanan) sonucu ani gelisen ,fokal norolojik
diskfonksiyona yol acan ,24 saat veya daha uzun siirebildigi gibi 6liimlede sonuglanabilen
klinik bir durumdur.t Diinya Saglik Orgiitii’ne gore diinyada 6liim nedenlerinin %14.8°i koroner
damar hastaliklar1 , %11.8’inme ile ilgili 6liimleri kapsamaktadir.2 2023 TUIK verilerine gore
6lim nedenleri incelendiginde 2023 yilinda %33.4 ile dolagim sistemi hastaliklar1 ilk sirada yer
aldi. Dolagim sistemi hastaliklarindan kaynakli 6limler alt nedenlerine gore incelendiginde
%18.6’s1nin serebrovaskiler hastaliklar kaynakli oldugu goraldi.?

Inmelerin %80-85°1 iskemik inme, %12-15’i hemorajik inme %1-4’ii nedeni bilinmeyen
inmeler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. #

Risk Faktorleri *

A-Degistirilemeyen Risk Faktorleri

e Yas: Yas ilerledik¢e her iki cinste de artis gostermektedir.55 yasindan sonra inme
insidanst her dekatta 2 kat artmaktadir.

e Cinsiyet: Inme erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilmektedir.Bununla birlikte
cinsiyetle inme iliskisi yasa bagl farkliliklar gostermektedir.

e Irk/Etnisite: Her yas araliginda siyah irkta inme insidansinin beyazlardan daha yiiksek
oldugu bildirilmistir 7 Siyah wrkta , beyaz irka gore inme insidansi yaklasik 2 kat
fazladir, daha geng¢ yasta goriilme egilimindedir ve inmeyle iligkili 6liim orani1 daha
yuksektir.

e Genetik: Aile dykiisii inme riskini %30 oraninda artirmaktadir. Ayni aile bireylerinin
benzer kiiltiirel, ¢cevresel ve yasam stili faktorlerini paylagmasi genetik faktorlerin
etkisini ayirt etmeyi giliglestirmekle birlikte, tek yumurta ikizlerinde inme riskinin ¢ift
yumurta ikizlerine gore 1.65 kat fazla olmasi inmede genetik faktorlerin etkisini
gostermektedir.

B-Degistirilebilir Risk Faktorleri

e Hipertansiyon: Hem iskemik inme hem de hemorajik inme igin gu¢li bir risk faktortddir.
Kan basinci yikseldikce ,hipertansif aralikta olmasa bile inme riski artmaktadir. HT nun
tiim evreleri ve izole sistolik HT inme riskini artirmaktadir.

e Diyabetes Mellitus, Prediyabet,Metabolik Sendrom: DM tipl, DM tip 2ve prediyabetin
her biri inme i¢in major risk faktoridir. DM tip 2, ¢ok daha yaygindir ve olgularin
%90’nin1  olusturur. Inme geciren hastalarin  %25’i prediyabetik,%25-45’1 ise
diyabetiktir.bu nedenle yeni inme gegiren hastalarda aglik kan sekeri, glikolizlenmis
hemoglobin (HbAlc) diizeyi ve oral glikoz tolerans testi yapilarak diabet/prediyabet
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yoniinden taranmasi Onerilmektedir. Farkli populasyonlarda yapilan c¢alismalarda
diabetin iskemik inme igin bagimsiz bir risk faktoru oldugu ve riski 1.4 ile 6 kat artirdig1
gosterilmistir. Diabet ayrica atriyal fibrilasyon (AF), kalp yetmezligi , koroner kalp
hastaliklar1 gibi kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in de major risk faktdoriidiir.

Sigara Kullanimi1 ve Pasif igicilik: Sigara kullanimi , hi¢ sigara kullanmamis veya
sigaray1 10 yildan fazla siireden beri birakmis olanlara gore, iskemik inme riskini
yaklagik 2-4 kat arttiran bagimsiz bir risk faktoriidiir. Tiim yas gruplarinda inme riski
tlketilen sigara miktari ile orantili olarak artmaktadir. Sigaradaki kimyasallar, vaskiler
endotelyal hasar ve inflamasyonu sonug olarak aterosklerozu hizlandiran serbest radikal
olusumunu artirmaktadir. Sigaranin diger zararhi etkileri; artmis fibrinojen seviyesi,
artmis platalet agregasyonu, azalmis HDL seviyesi, artmis hematokrit, artmis karboksi
hemoglobin seviyesi ile iliskilendirilmektedir. Sigaranin erken donemde aterosklerotik
damarlarda trombiis olusumu iizerine,ge¢ donemlerde ateroskleroz yiikiinii arttirici
kronik etkisi bulunmaktadir.

Alkol Tiiketimi: Alkol tiikketimi ile iskemik inme riski arasinda J seklinde bir iligki
vardir. Gunde 60 gramdan fazla alkol tiiketenlerde inme riskinin %62 oraninda artirdig1
saptanmis.

Diyet ve Beslenme: Kotu beslenme iskemik inme ve inmeye bagli 6liim riskini bagimsiz
olarak arttiran bir faktoriidiir. Ayrica HT, AF, DM ve HL gibi diger risk faktorlerini de
etkiler. Ylksek miktarda tuz tiketimi inme riskini artirirken yiksek miktarda potasyum
tlketmek riski azaltmaktadir. Elektrolitlerin bu etkileri baslica inme icin 6nemli bir risk
faktorii olan HT ile iligkilendirilmektedir. Kirmizi et tiiketiminde giinliik 100gramlik artma inme
riskinde %13,islenmis et tiketiminde 50 gramlik artma ise %11°lik bir artisa yol agmaktadir.
Gunlik 3 fincan cay tuketmek iskemik inme riskini %24, 1 fincan kafeinli/kafeinsiz kahve
tiiketmek %10 oraninda azaltmaktadir. Sebze ve meyve tiiketimini artirmak inmeden koruyucu
etki yapmaktadir, inme insidansini ve 6liim riskini azaltmaktadir. Ozellikle lahanagiller cinsi ile
yesil yaprakli sebzelerin ve turunggiller grubu meyvelerin, riskin azalmasinda en etkili sebze ve
meyve tiirleri oldugu gosterilmistir.

Fiziksel Inaktivite: Hareketsiz yasam, tiim diinyada bulasici olmayan hastaliklardan
meydana gelen 6liimlerin temel risk faktorleri arasinda yer almakta ve yilda yaklasik
3.2 milyon kisinin Oliimiine yol agmaktadir. Diinya genelinde 15 yas ve iizeri
yetiskinlerin %31’ inin yeterince hareketli olmadigi belirtilmistir. Saglik bakanlig
tarafindan 2011°de yapilan ’Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri Arastirmasi’’na gore de
Tirkiye genelinde kadinlarin %87’si, erkeklerin %77 sinin yeterli olglide fiziksel
aktivite yapmadig belirlenmistir.

Bel/Kalga Orani: Vucut kitle indeksinin (BMI) 25-30 arasinda olmasi asir1 kilolu,30-40
arasi obezite,40’1n iizeri morbide obezite olarak tanimlanmistir. Obezite iskemik inme
icin bagimsiz bir risk faktortidir. BMI’dan ziyade bel/kalca oraninin erkeklerde 0.90 ve
kadinlarda 0.85’in iizerinde olomasi abdominal obesite olarak kabul edilmektedir.
Oranin artmasi viseral yag dokusunun arttigin1 géstermektedir. Abdominal obesitenin
kardiyovaskuler hastaliklara bagli bozukluklarla genel obesiteden daha ¢ok daha iliskili
oldugu gosterilmistir. Bu etkisi, bel bolgesinde bulunan baslica viseral yag dokusuna
atfedilen yiiksek miktarlarda inflamatuar sitokin salinimui ile ilgilidir.

Psikososyal Nedenler: 28 prospektif c¢alismanin (2-29y1l takipli) meta-analizi
depresyonun inmeye bagli oliim,total inme ve iskemik inme riskini artirdigini
goOstermektedir

Atriyal Fibrilasyon ve Diger Kardiyak Nedenler:AF tiim yas gruplarinda bagimsiz
olarak inme riskini yaklasik 5 kat artiran 6nemli bir risk faktordir. Tim inmelerin %25i
AF ile iliskilendirilmistir.

Apolipoprotein B/A1 Orani ve Diger Lipid Metabolizma Bozukluklari: LDL-kolesterol
inme riskini anlaml bir sekilde artirmaktadir ve 6zellikle biiyiik arter ateroklerozu ile
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iligkili oldugu saptanmustir.

Hava Kirliligi: Hava kirliligi , hem kisa dénem inme tetikleyicisi hemde uzun dénemde
inme riskini artiran, 6zellikle gelismekte olan iilkeler i¢cin dnemli bir faktor olarak
tanimlanmakta.

Kronik Inflamasyon: Beyin kan damarlarinin endotel yiizeyindeki hasar intraliiminal
tromboz ve inme igin bir risk faktorii olmaktadir.

Enfeksiyon ve Sepsis: Akut enfeksiyonlar inme icin tetikleyici olabilmekte .

Bobrek Hastaliklari:Kronik Bobrek Hastaligt inme i¢in yeni tanimlanmis risk
faktorlerindendir. Bobrek hastalarinda GFR disiikliigii ve albimintri iskemik inme igin
bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmistir.

Uykuda Solunum Bozukluklari: Horlama iskemik inme i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olarak bildirilmistir. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun ilk belirtisi horlama olabilir.
Asemptomatik Karotis Stenozu: Yillik inme riski disiiktiir.

flag Kétiiye Kullanim ve Madde Bagimliligi : Kokain, amfetamin, eroin, opoidler,
anabolik steroidler, sempatomimetik pek cok ilag/madde bagimliligi iskemik inme
riskini artirmaktadir.

Etiyolojik Strecler

Beyin arteriel kan akimini;kokenlerini arkus aortadan alan baslica 4 arteriel trunkusdan saglar:
iki internal karotid arter ve iki vertebral arter. Bu arterler beynin 6n kisminda ‘karotis
sistemi’(Anterior Sirkiilasyon) arka kisminda ise vertebrobaziller sistemi olustururlar*®

Klinik bulgular

Iskemik Inme

Beyni sulayan arterlerin tikanmasi zarar gérmesi durumunda suladigi ilgi alanin islevini yerine
getirememesi ile olusan semptomlardir.

Orta serebral arter tim dallar1 tikandigindaki klinik belirtiler; kontralateral bakig
kisithiligi, hemipleji, hemisensoriyel kayip, mekansal ihmal, hemianopsi global afazi
(sol tarafta ise), 6deme ikincil komaya yol acabilir.

Orta serebral arterin derin dallar1 tikandigindaki belirtiler: Kontralateral hemipleji,
hemisensdriyel kayip, transkortikal motor veya duysal afazidir.

Orta serebral arterin parasilvian dali tikandiginda olusan klinik belirtiler: Yiiz ve elde
kontralateral gligsiizliik ve duysal kay1p , iletim tipi afazi,apraksi ve Gerstman sendromu
(sol tarafta ise),konstriiksiyonel dispraksi (sag tarafta ise) olarak karsimiza ¢ikiyor.
Orta serebral arterin siiperior divizyonu tikandiginda olusan klinik belirtiler:
Kontralateral hemipleji, hemisensoriyel kayip , bakis kisitliligi,uzamsal ihmal ve Broca
afazisi olarak karsimiza ¢ikar.

Orta serebral arterin inferior divizyonu tikandiginda olusan klinik belirtiler:
khemianopsi veya Ust kadran anopsisi, Wernicke afazisi, konstritiksiyonel dispraksidir.
Anterior serebral arterin tim dallar1 tikandiginda karsimiza ¢ikan klinik belirtiler: idrar
kagirma, kontralateral hemipleji, abuli, transkortikal motor afazi veya motor ve duysal
afazi, sol ekstremitede dispraksidir.

Anterior serebral arterin distal dali tikandigindaki klinik belirtiler: Kontralateral
bacak,kalca,ayak ve omuzda gui¢siizlik ,ayakta duysal kayip,Transkortikal motor afazi
veya motor ve duysal afazi , sol ekstremitede dispraksi.’

Vertebrobaziller sistemde iskemi sonucu olusan Klinik belirtiler sunlardir: anormal g6z
hareketleri- horner sendromu bulunabilir- hemianopsi(siklikla ¢ift taraflidir),yiizde
motor ve duysal kusurlar(tek tarafli,bilateral veya carpraz ) ,vertigo ,ataksi,(tek tarafli
veya ¢ift tarafli olabilen motor ve duysal hasarlar), disfaji,disfoni,bilin¢ degisiklikleri(
kismi veya tam)anlik ,gegici, uzun siireli olabilir.

Hemorajik inme/Intraserebral kanama

Kaudat ¢ekirdekte ise (ventrikul icinde kan) gergeklestigi zaman karsimiza ¢ikan Klinik
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belirtiler :pupiller ipsilateral olarak kiiglilmiis , gbz hareketlerinde lezyon tarafina
konjuge deviasyon hafif ptoz gozlenirken, motor ve duysal hasar ¢ogu kez gegici olan
kontralateral hemiparezi iken bas agris1 ve konfiizyonda goriilebilir.

e Putamen kuglik kanamada pupiller normal , goz hareketlerinde lezyon tarafina konjuge
deviasyon , motor ve duysal hasar kontralateral hemiparezive hemisensoriyel kayip
olarak seyrederken ek olarak afazi (lezyon sol tarafta ise) gozlenebilir.

e Putamen genis kanamada pupillerde herniasyonun bulunmasi halinde lezyon tarafindaki
pupil genislerken g6z hareketlerinde lezyon tarafina konjuge deviasyon gdzlenir. Motor
ve duysal hasarda, kontralateral hemiparezi ve hemisensoriyel kayip gozlenirken
bilincte azalma gozlenir.

e Talamus kanamada pupiiler kiiciilmiis,is18a bilateral pek az tepkili iken goz
hareketlerinde her iki g6z kapag ¢ekilmis ,g0zler asagi ve mediale donmiis, hasta yukari
bakamaz. Motor ve duysal hasarda hafif kontralateral hemiparezi varsa da
hemisensoriyel kayip daha fazladir.

e Oksipital lobar ak cevher kanamasinda pupiller normal aralikta,g6z hareketleri
normal,motor ve duysal hasarda hafif ve gecici hemiparezi gozlenirken ek olarak
kontralateral hemianopsi gozlenir.

e Pons kanamasinda pupiller kii¢lilmiis, 1518a tepkili géz hareketlerinde yatay hareketler
yok,dikey hareketler korunmus. Motor ve duysal hasarda kuardripleji ve koma klinik
belirtilerdir.

e Serebellum kanamasinda pupiller lezyon tarafinda hafifge kiigiilmiis g6z hareketlerinde
kars1 tarafa hafif deviasyon,lezyon tarafina olan hareketler bozulmus veya altinci kafa
siniri felci gozlenir. Motor ve duysal hasarda ipsilateral ekstremitede ataksi ,hemiparezi
yok ve ylriiyiis ataksisi kusma gozlenir. °

Inmede Stk Gortlmeyen Etiyolojik Mekanizmalar

e Kardiyak Emboliler: Trombiislerle birlikte miyokardiyopati, pihtilarla birlikte mitral
kapak prolapsusu, atriyal miksomatéz timor embolileri, marantik emboliler ,ventz
pihtilar1 gegiren delik-patent foramen ovale

e Karotis veya Intraserebral Arter Rahatsizliklari: Migren , yiiksek dereceli darlik ve
yalanci anevrizma ile birlikte karotis disseksiyonunu gosteren anjiyogram, intraserebral
anerizma ,distal damarda spazm , dev hucreli arterit

e Ilaglarla Indiiklenen Mekanizmalar: Dogum kontrol haplari, ilag bagimliligi,monoamin
oksidaz(MAO) inhibitorleri (sarap ve peynirle potansiyelize olur.)

e Hematolojik Rahatsizliklar: Polisitemi, orak hicreli anemi,trombositoz,trombositopeni

e Enfeksiyon hastaliklari: MSS frengisi , Herpes zoster (oftalmik), menenjit,sitma'®

Akut Tedavi: Iskemik Inme

Akut iskemik inme ciddi fiziksel ,sosyal,psikolojik ve ekonomik yikimlara yol agmaktadir. Son
20 yilda iskemik inme tedavisinde etkin ve giivenilir tedavilerin daha etkili olabilmesi icin
semptomlar basladiktan hemen sonra miimkiin olan en kisa siirede uygulanabilmesi biiylik
O6nem tagir. Zaman onemli bir faktér oldugu i¢in 6n tanili hastalarin hastane 6ncesi donemde
yapilan degerlendirme Ve izlemi revaskilarizasyon tedavilerinin etkinligi agisindan kritik 6nem
tasimakta. Uygulanan baslica tedavi yontemleri olan intravendz(IV) tromboliz ve mekanik
trombektomi ise akut iskemik inmenin ilk 6 saatlik siirecinde yapildiginda etkililik ve
giivenilirligi ispatlanmis olan tedavilerdir.

Ik 4.5 saat icinde uygulanabilecek olan 1V tPA tedavisi 6ncesi yapilmasi gereken islemler var.
Kan basinci oOl¢iimii,ve yeterli fizik muayene , norolojik muayene ve NIH inme skoru
degerlendirilmesi, kraniyal bilgisayarli tomografi(BT) goruntilemesi ve kan sekeri tayinidir.'t
Akut Tedavi: Hemorajik Inme

Yogun bakimda izleme, kan basinci kontrolii: hedef sistolik<140 mmhg'?, cerrahi yaklasim:
anevrizma rupturinde koil embolizasyon veya klipleme-blyuk hematomlarda dekompresif
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kraniyotomi®?, antikoagtilasyon varsa geri dondirtlmeli'4

Tanisal Yaklasim

1-Goruntuleme:

BT: ilk yapilmasi gereken hemorajiyi dislar.

MR-DWI: Daha hassas , iskemik lezyonlar1 erken donemde gosterir.

BT/MR Anjiyo: Vaskiiler tikaniklik anevrizma ya da malformasyon tespiti

2-Diger Testler

EKG, EKO: Kardiyoembolik nedenler

Laboratuvar: Glikoz, elektrolit, INR ,TIT kan sayimi , karotis doppler , holter gerekebilir.t>
Sonug

Serebrovaskiiler hastaliklar, hem bireysel yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen hem de toplum
saglig1 acisindan onemli bir yiik olusturan klinik tablolardir. Etkili bir yaklagim igin risk
faktorlerinin erken taninmasi, uygun tam yontemlerinin kullanilmasi ve zamaninda baglanan
tedavi buylk 6nem tagir. Giniimizde uygulanan tibbi ve girisimsel tedavi yontemleri sayesinde

prognozun iyilestirilmesi miimkiin olmakla birlikte, en etkili strateji primer korunma ve halk
saghgr farkindaliginin artirilmasidir. Tip Ogrencilerinin bu hastaliklara biitlinciil bir bakis
acistyla yaklagmalari, erken tan1 ve etkin tedavi stireclerinde kritik rol oynayacaktir.
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Ozet

Travmatik beyin hasar1 (TBH) acil servislerde sik karsilasilan ve hizli tan1 gerektiren onemli
bir durumdur. BT, akut kafa travmasinda ilk tercih edilen goriintiilleme yontemidir. Epidural
hematom tipik bikonveks, subdural hematom yarimay seklinde hiperdens koleksiyonlar olarak
gorilur. Epidiral hematom genellikle arteriyel kaynakli olup %90 oraninda kirik eslik ederken,
subdural hematom vendz kékenlidir ve mortalitesi yuksektir.

Kafa tabanmi kiriklar1t BOS kagagi ve karotid arter yaralanmasi gibi komplikasyonlara yol
acabilir. Subaraknoid kanama sulkus ve sisternalarda hiperdensite seklinde izlenir.
Intraventrikiiler kanama ise ventrikiillerde hiperdens materyal olarak goriiliir.

Parankimal yaralanmalardan kontlizyonlar gri-beyaz cevher bileskesinde hiperdens odaklar
seklinde goriiliirken, diffiiz aksonal hasar BT'de siklikla atlanir ve MRG ile daha iyi
degerlendirilir. Difliz aksonal hasarda korpus kallozum, gri-beyaz madde bileskesi ve beyin
sapinda kiigiik hemorajik odaklar tipiktir.

Sekonder hasarlardan beyin 6demi BT'de gri-beyaz ayrimin silinmesi ve sulkuslarin
belirsizlesmesiyle taninir. Herniasyon sendromlari iginde en sik subfalsin herniasyon gordlur.

Transtentoriyel herniasyonda unkusun tentoryum altina itilmesi posterior serebral arter
infarktina, tonsiller herniasyon ise hayati tehdit eden komplikasyonlara yol acgabilir.
Sonug¢ olarak, akut TBH'de BT ilk basamak gorintiuleme yontemidir. MRG 06zellikle diflz
aksonal hasar ve BT bulgulariyla uyumsuz nérolojik tablolarda tercih edilir. Sekonder
hasarlarin erken taninmasi mortalite ve morbiditeyi azaltmada kritik &neme sahiptir.
Anahtar Kelimeler: intrakraniyal kanama, epidural hematom, subaraknoid kanama, bilgisayarl
tomografi.
Giris
Travmatik beyin hasar1 (TBH), 6zellikle 44 yasm altindaki bireylerde olmak iizere, diinya
capinda Onemli mortalite ve morbiditeye yol acan biiylik bir saglik sorunudur.! Acil
goriintiilemenin amaci, sekonder norolojik hasar meydana gelmeden once tedavi edilebilir
lezyonlar tespit etmektir.*
Bilgisayarli tomografi (BT), akut kafa travmasi geciren hastalarin degerlendirilmesinde tercih
edilen goriintiilleme yontemidir. TBH degerlendirmesinde BT'nin avantajlar1 arasinda, akut
intra-aksiyal ve ekstra-aksiyal kanamalarin yiiksek duyarlilikla tespit edilmesi, kitle etkisinin
degerlendirilmesi, ventrikil boyutlarinin 6lgiilmesi ve kemik kiriklarinin tespiti yer alir. Ancak
BT'nin bazi sinirlamalar1 da bulunmaktadir. Bunlar arasinda kortikal kontiizyonlar ve diffiiz
aksonal hasar (DAH) gibi kiicik non-hemorajik lezyonlarin tespitindeki diisiik duyarlilik ve
hipoksik-iskemik ensefalopatinin erken donemde gosterilmesindeki yetersizlik sayilabilir.Bu
derleme, TBH'de goriintiilemenin roliinii 6zellikle BT odakli olarak tartismakta ve primer ile
sekonder beyin yaralanmalarinin temel 6zelliklerini agiklamaktadir (1-3).
Kafa travmasi olan hastalarda bt endikasyonlari
Genel olarak, kraniyoserebral yaralanma agisindan yiiksek veya orta risk altinda oldugu
diigiinlilen hastalara, hastaneye kabuliin erken doneminde kontrastsiz BT yapilmasi gerektigi
konusunda fikir birligi vardir. Hafif kafa travmasi olan hastalarin goruntilenip
goriintiilenmemesi ise halen tartismalidirHafif veya mindér TBH olan hastalarda, cerrahi
mudahale ihtiyaci veya klinik olarak énemli beyin hasarinin ngoriisinde kullanilan klinik risk
faktorleri arasinda su durumlar yer alir: Glasgow Koma Skalasi (GKS) skorunun 2 saat i¢inde
15’e ulasamamast, acik kafa kirig1 veya bazal kafa kirigindan siiphelenilmesi, kusma, 60 veya
65 yas lizerinde olmak, alkol veya ila¢ intoksikasyonu, kisa siireli hafiza kaybi1 ve ndbet
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gecirmis olmak. 2 yas altindaki tiim c¢ocuklarda ise norolojik degerlendirmenin zorlugu
nedeniyle goriintiileme yontemlerinden siklikla faydalanilir (3, 4).

TBH ilerleyici bir siirectir ve hasar goren beyinde biyokimyasal degisiklikler meydana gelir; bu
degisiklikler primer lezyonlarin ilerlemesine veya ikincil hasarlara yol agabilir. Bu nedenle,
post-travmatik ilk BT incelemesinde intra- veya ekstraaksiyal lezyonlarin saptanmasi
durumunda yakin gozlem ve takip goriintiilemeleri dnerilir. Beyin parankim kontiizyonlarinin
yaklagik %25-45’inde boyut artis1 izlenir, diffliz yaralanmalarin %16’sinda kitle etkisinde
anlamli progresyon saptanir (4). Primer lezyonlarda genellikle ilk BT incelemesi sonrasi ilk 24
saat icinde belirgin progresyon meydana gelir. BT, ayn1 zamanda serebral 6dem, iskemik
degisiklikler ve herniasyon gibi sekonder yaralanmalar1 saptamada da temel goriintiileme
yontemidir (5).

Travmatik beyin hasarinin akut doneminde manyetik rezonans goriintiileme (MRG) nadiren
kullanilir; ¢iinkii hasta nakli ve monitérizasyonu zorlayicidir, goriintileme siiresi uzundur ve
harekete karsi oldukg¢a duyarhidir. Ancak MRG, kiiciik post-travmatik odaklar1 saptamada
BT’den daha hassastir. Bu nedenle MRG, subakut ve kronik TBH hastalarinda tercih edilen
yontemdir. Ayrica, akut kafa travmasi olan ve BT bulgularinin nérolojik durumunu
aciklayamadig1 hastalarda MRG oOnerilir (6).

Bas yaralanmalariin siniflandirilmasi

Kraniyoserebral lezyonlar primer ve sekonder olmak Uzere ikiye ayrilir: primer lezyonlar, kafa
travmasinin dogrudan sonucu olarak olusur. Bunlar arasinda sagli deri yaralanmalari, kafatasi

kiriklari, ekstraaksiyal kanamalar ve intraaksiyal lezyonlar yer alir. Sekonder beyin hasari ise
primer lezyonlara bagli komplikasyonlar sonucu gelisir ve iskemik ve hipoksik hasar, serebral
0dem ve beyin herniasyonlari gibi durumlari igerir.

Primer yaralanma

Kiriklar

Kiriklar sadece kalvaryumu, sadece kafa tabanin1 veya her ikisini birden tutabilir. Kafa tabani
kiriklarina eslik edebilecek onemli komplikasyonlar sunlardir: bos (beyin omurilik sivisi)
kacagi, enfeksiyon riski, kranial sinir hasarlari, dural sinusler, jugiiler ven veya internal karotid
arter (ICA) yaralanmalari. Karotid yaralanmalariin en sik goriildiigii bolge, karotid kanalin
petr6z segmentini iceren kiriklardir. Karotid kanalin en sik kirilan kismu ise lacerum—kavernoz
bileskedir.

Kafatasi kiriginin varligi, TBH nin siddetiyle dogrudan iliskili degildir. Otopsilerde 6liimciil
kafa travmalarinin sadece %25’inde kafatast kirig1 saptanmistir. Ancak kafatas: kirigi olan
hastalarda kontlizyon ve/veya hematom goriilme sikligi, kirik olmayanlara gore belirgin olarak
daha fazladir (6, 7).

Epidural Hematom (EDH)

EDH’ler, akut kafa travmasi gegiren hastalarin %0.2—12’sinde gorulir ve genel mortalite orani
%35’dir. EDH’ler genellikle travmanin oldugu bolgede ortaya cikar ve olgularin %90’1indan
fazlasinda beraberinde bir kafatasi kirigi bulunur. SDH’lerden farkli olarak, EDH’ler genellikle
kranial siitiirleri gegcmez, ancak falxi gecer. Bu nedenle, tentoryum serebelli’nin hem iistiinde
hem de altinda uzanabilir ya da orta hatti gecebilir. EDH’lerin %95’1 supratentoryal
yerlesimlidir. En sik goriilen lokalizasyonlar temporal ve parietal bolgelerdir. Bu hematomlar
genellikle arteriyel kaynaklidir ve orta meningeal arter ya da dallarinin yirtilmasi ile olusur.
Buna karsilik, arka kafa c¢ukurundaki ekstraaksiyal kanamalarin biiyilk ¢ogunlugu venodz
kokenlidir ve o6zellikle bu bolgede bol miktarda bulunan dural venler ve siniislerin hasarina
baglidir (6-9).

Akut EDH’ler, BT de tipik olarak bikonveks (mercek sekilli) ve hiperdens ekstraaksiyal
koleksiyonlar seklinde izlenir. Bazen, EDH’ler iginde diisiik dansiteli alanlar goriilebilir ve bu
alanlar pihtilasmamus, aktif olarak sizan kani gosterir.

Onceki gozlemlere gore, EDH’lerin yaklagik %8’i baslangic BT de goriilmeyip sonraki takip
gorintulemelerde ortaya ¢ikabilir. Gecikmis EDH olusumu, beyin hematomlarinin cerrahi
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olarak bosaltilmasindan sonra goriilebilen nadir ama iyi tanimlanmis bir komplikasyondur (9-
12).

Subdural Hematom (SDH)

SDH'ler, siddetli TBH olan hastalarin %12—29’unda goruliir. EDH’lerde oldugu gibi, SDH'nin
en yaygin nedenleri de trafik kazalari, diisme ve darptir. SDH'ler genellikle, basin sagittal
dizlemde ani hizlanma veya yavaslamasi (akselerasyon/deakselerasyon) sonucu kortikal kopri
venlerinin yirtilmastyla olusur (13).

BT goriintiisiinde akut SDH’ler, beyin hemisferi ile kafatasinin i¢ yiizeyi arasinda yer alan
yarimay (hilal) seklinde hiperdens koleksiyonlar olarak izlenir. Cogu SDH supratentoryal
yerlesimlidir ve siklikla falx serebri ile tentoryum boyunca da izlenebilir (14).

EDH’lerin aksine, SDH’ler siitlir hatlarin1 gegebilirler, ancak dural yansimalar1 gegmezler ve
kafatasi kirig ile daha nadiren iliskilidirler. SDH’lerde siklikla ilgili serebral hemisferde yaygin
O0dem, orta hattin itilmesi ve subfalsin herniasyon goézlenir (14, 15). Literatlire gore akut
SDH'lerin mortalite oran1 %60’a kadar c¢ikabilmektedir. Nadiren, akut SDH’ler agir anemi
varliginda izodens veya hipodens gorlinebilir. BT'de heterojen dansite gozlenebilir; bu, aktif
kanama veya kan ile BOS’un karisimi nedeniyle olusabilir. Koagiilopatisi olan hastalarda,
sediment seviyesi ya da hematokrit etkisi olarak bilinen bir goriiniim olusabilir (16).
Subaraknoid Hemoraji (SAH)

SAH, orta ve siddetli TBH hastalarinin yaklasik %40’mnda saptanir Kiiciik subaraknoid
damarlarin hasar1 ve hemorajik kontiizyonlar ya da hematomlarin subaraknoid alana riiptiiri
nedeniyle olusabilir. Kontrastsiz BT'de SAH, sulkuslar ve sisternalar i¢inde kivrimli, artmis
dansiteli odaklar seklinde izlenir (17).

Intraventrikiiler Kanama (1VH)

Travmatik 1VH’ nin goriilme sikligi %1.5 ila %3 arasinda degisir, ancak siddetli TBH olan
hastalarda bu oran %10°’a kadar ¢ikabilir.

Lateral ve tgunct ventrikil duvarlarini déseyen subependimal damarlarin gerilme yaralanmasi
ve koroid pleksuslardan kaynaklanan kanamalar sonucu olulsurlar. Son arastirmalar, kiint
travma gegiren hastalarda BT de IVH varliginin, MRG’de korpus kallozum hasari ile iliskili
oldugunu gostermistir. Bu da IVH'nin, bu tiir beyin hasarimin bir gostergesi/prediktorii
olabilecegini diisiindiirmektedir (18, 19).

IVH ayrica; intraparenkimal bir hematomun dogrudan ventrikiiler sisteme acilmasi veya
subaraknoid kanamanin (SAH) geriye dogru akimi neticesinde de goriilebilir.

BT'de IVH, ventrikil sisteminde hiperdens materyal olarak gorulir ve genellikle gekim
etkisiyle dependan kesimlerde birikir (20).

Parankimal Yaralanmalar

Serebral Konttizyonlar

Kortikal kontizyonlar, beynin yuzeyinde olusan yaralanmalardir. Bu lezyonlar, kiint veya non-
penetran kafa travmasi geciren hastalarin %43’tinde goriiliir ve intra-aksiyel lezyonlarin
yaklasik yarisini olusturur. Serebral kontiizyonlar genellikle giruslari tutar, bu da korteksin ve
leptomeninkslerin tam kat nekrozu ve kanamasi ile sonuglanir. Siddetli yaralanmalarda bu
lezyonlar subkortikal beyaz cevhere de uzanabilir. Kontlizyonlari coup (travma yerinde) veya
contrecoup (travma yerinin karsisinda ya da uzaginda) bélgelerde gelisebilir (21-23).
Kontrastsiz BT'de kontiizyonlar girus boyunca kiiciik hiperdens odaklar olarak izlenir.
Genellikle belirsiz sinirli hipodens alanlar ile birlikte gortlur; bu alanlar vazojenik 6demi temsil
eder.

Kontiizyonlarin yaklasitk 9%25-45’1 zamanla biiyiiyerek daha biiylik intraparankimal
hematomlara doniisebilir. Daha 6nce normal goriinen beyin alanlarinda gecikmis kanamalar
olgularmn yaklasik %15’inde gorulir (24).

Intraparankimal Hematom (IPH)

Intraserebral hematomlar ve hemorajik kontiizyonlar, aym travmatik hasar spektrumunun
parcalaridir. IPH’ler kontlizyonlardan daha nadirdir ve akut kafa travmali hastalarin yaklagik
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%15’inde g0Ozlenir. Kontiizyonlar gibi IPH’ler de genellikle ¢cok sayida olur, frontal ve temporal
loblarda yerlesmeyi tercih eder. Nadiren IPH’ler kontiizyonlarla iligkisiz olabilir. Bu durum
genellikle atesli silah ya da bigak yaralanmalar1 gibi penetran travmalar sonucu olusur (25).
Diftiz Aksonal Hasar (DAH)

DAH, koronal veya sagittal diizlemdeki akselerasyon-deselerasyon kuvvetleri nedeniyle olusur
ve genellikle darbe etkisi olmayan travmalarda goriilir, bu nedenle “akson gerilme
yaralanmasi” olarak da adlandirilir. Kafa kirig ile iliskisi nadirdir. DAH, ylksek hizda meydana
gelen trafik kazalarina karisan hastalarda en yaygin parankimal lezyonlardan biridir ve gri-
beyaz madde birlesiminde, korpus kallozumda, derin periventrikiiler beyaz maddede, beyin
sapimin dorsolateral kisminda ve (st pons bélgesinde ¢ok sayida kiigiik hemorajik ve hemorajik
olmayan lezyonlarla karakterizedir. Bazal gangliyonlar, internal kapsul ve hipokampusler de
etkilenen alanlar arasindadir.

Biling kaybu tipik olarak etki aninda baglar. DAH nadiren 6liime yol agar, ancak travma sonrast
stirekli vegetatif durumun en sik goriilen nedenidir. DAI'nin anatomik dagilimi, hastaligin
siddetiyle iliskilidir; akselerasyon-deselerasyon kuvvetlerinin artmasiyla yapisal hasarin
derinligi artar. BT, DAH’1 saptamada diisiik duyarliliga sahiptir. Sadece %19 oraninda non-
hemorajik DAH lezyonu ve %20 oraninda hemorajik DAH lezyonu BT de goérulebilir. BT de

goriilebilen bulgular arasinda gri—beyaz cevher bileskesinde, korpus kallozumda ve beyin
sapinda goriilebilen hiperdens noktalar (kiiglik kanamalar) ve 6dem nedeniyle diisiik dansiteli
alanlar yer alir (26).

MRG, DAH tanisinda BT'den ¢ok daha iistiindiir. Ozellikle bilinci kapali ancak BT'de yapisal
hasar saptanmayan hastalarda MRG tercih edilir. Gradient-echo (GRE) sekanslari, kiigiik
kanamalar1 hipointens odaklar olarak gdsterebilir. Difflizyon agirlikli MRG akut non-hemorajik
DAH i¢in en duyarli yontemdir. Bu lezyonlar, sitotoksik édem nedeniyle artmis sinyal
intensitesi gosterir. DAH’nin akut evresinde artmis diflizyon sinyali goriiliir; bu bulgu
sitotoksik 6demi ve aksonal nekrozu yansitir (25, 26).

ikincil (Sekonder) Beyin Hasar1

Difiiz Beyin Odemi

Siddetli kafa travmalarinda goriilen en agir sekonder lezyonlardan biri difiiz beyin 6demi ve
buna bagli gelisen siddetli kafa i¢i basing artisidir. Travma sonrasi difliz beyin 6demi, beyin
dokusunda su igeriginin artmasiyla beyin hacminin genislemesiyle meydana gelir. Altta yatan
mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte, bu durumun hem hiicre ici (sitotoksik) hem de
hiicre dis1 (vazojenik) 6demle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Beyin 6demi fokal veya diffiiz olabilir. Travma sonrasi hastalarin %10-20’sinde beyin 6demi
gelisir. Ozellikle cocuklar ve geng eriskinler bu durum acisindan yiiksek risk altindadir. Beyin
odeminin gecikmeli baslangici tipiktir; genellikle travmadan 24—48 saat sonra ortaya cikar (27).
Tedavide dekompresif kraniektomi tercih edilen yontemdir. Ancak prognoz genellikle kéttddr.
BT bulgular1 arasinda belirsiz kitle etkisi, sulkus silinmesi ve baslangigta gri—beyaz cevher
ayrimimin korunmasi yer alir. Odem ilerledikce gri—beyaz madde ara yiizleri silinir. Falks
serebri ve damarlar, 6demli hipodens hemisferlere gore hiperdens gorundr. Serebellum ve beyin
sap1 genellikle korunur ve goreceli olarak hiperdenstir (27).

Beyin Herniasyonlari

Beyin herniasyonu, intrakraniyal yaralanmanin olusturdugu kitle etkisi nedeniyle beyin
dokusunun bir intrakraniyal kompartmandan digerine yer degistirmesidir.

1. Subfalsin Herniasyon

En sik goriilen tiptir. Gyrus cinguli’nin falx cerebri altina dogru itilmesiyle olusur. Genellikle
korpus kallozumun asag1 yer degistirmesiyle birliktedir.

BT bulgular1 arasinda ipsilateral lateral ventrikiiliin kompresyonu, kontrlateral ventrikiiliin
dilatasyonu (Monro forameninin tikanmasina bagli) ve agir olgularda 6n serebral arter (ACA)
infarkt1 (perikallozal arterlerin basisi) yer alir (28).

2. Inferior Transtentoriyel Herniasyon (Descendan Tip)
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En sik ikinci tiptir. Frontal, parietal ve oksipital loblarda gelisen kitle etkisi sonucu, beyin
dokusu tentoryumdan kaudale dogru yer degistirir. Temporal lob unkusu, tentoryumun serbest
kenar1 iizerinden ipsilateral suprasellar sistern icine yer degistirir. Kitle etkisi artarsa,
hipokampus da mediale kayar ve mezensefalonu karsi tentoryal kenara dogru iter. Ilerlemis
vakalarda unkus ve hipokampus, tentoryal ¢entikten asagi dogru yer degistirir (28).

Bu herniasyon tipinin komplikasyonlari1 arasinda kortikospinal ve kortikobulber trakt hasari,
posterior serebral arter ve okiilomotor sinir basisina bagli hemiparezi, infarkt ve 3. sinir felci,
ayrica baziler arter perforanlarinin gerilmesi veya sikismasi sonucu olusan Duret kanamasi
(hemorajik mezensefalon infarkti) yer alir.

3. Tonsiller Herniasyon

Serebellar tonsiller ve serebellar hemisferlerin mediyal kisimlari, foramen magnumdan servikal
spinal kanala dogru asagi yer degistirir. Olgularin %50’si, descenden transtentoriyel
herniasyonla birliktedir. Komplikasyonlar arasinda posterior inferior serebellar arter (PICA)
okllizyonuna bagli serebellar infarkt, beyin sapinin alt boltimlerinin kompresyonuna bagli biling
bozuklugu ve ilerlemis vakalarda kardiyak ve solunum merkezlerinin etkilenmesine bagli 6liim
yer alir.

BT bulgulari arasinda cisterna magna’nin silinmesi ve medulla oblongata ¢evresindeki beyin
omurilik s1vis1 (BOS) alanlarinin daralmasi bulunur.
4. Asendan Transtentoriyel Herniasyon
Serebellumun ve vermisin st kisimlarinin, tentoryal centikten yukariya dogru yer
degistirmesidir. Genellikle posterior fossadaki biiylik hematomlar sonrasinda gelisir.
BT bulgulari arasinda supravermian ve kuadrigeminal sisternalarin silinmesi, orta beyin tizerine
baski ve sekil bozuklugu yer alir (28).
Sonug
Goriintilleme, TBH olan hastalarin yonetiminde birincil rol oynar. Akut kafa travmasi
durumlarinda BT tercih edilen goriintileme yontemidir; bu sayede ekstra- ve intra-aksiyal
kanamalar, hidrosefali, kitle etkisi ve vaskuler yaralanmalar dogru sekilde saptanabilir ve tedavi
edilebilir. BT, aym1 zamanda sekonder hasarlar1 saptamada da yiksek dogruluga sahiptir ve bu
nedenle takip siurecinde vazgecilmezdir. Akut donemde, BT’de yapisal beyin hasari
goriillmemesine ragmen agir norolojik bozuklugu olan hastalarda MRG kullanilir. MRG,
subakut ve kronik TBH evrelerinde tercih edilen géruntileme yéntemidir ve sonu¢ tahmininde
BT ye gore daha giivenilirdir.
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Kardiyak ve non-kardiyak gogiis agrisi

Stj.dr. Yusuf 6zhan
Danisman: Dr.alkame akgiimiis
Gogiis agrist acil servislere bagvurunun en yaygin nedenidir. Gogiis agrist akut koroner
sendrom, aort diseksiyonu, pulmoner emboli gibi kardiyak acillerin bir belirtisi oldugu i¢in
dikkate deger bir semptomdur ve kapsamli bir klinik degerlendirme gereklidir. G6giis agrisi,
hayat1 tehdit eden klinik durumlarin bir semptomu olmasi nedeniyle oncelikle acil ciddi
patolojiler diisiiniiliip sonrasinda benign nedenlere yonelmek daha dogru olacaktir.
Gogiis agrisinin ayirict tanisinda akut koroner sendrom, aort diseksiyonu, pulmoner emboli,
Ozofagus riiptiiri, tansiyon pnomotoraks gibi yasami tehdit eden durumlar Oncelikle
diistiniilmelidir. Hasta Oykiisiiniin detaylandirilmasi agri konusunda yardimci olabilecegi
unutulmamalidir. Mesela ani baslayan yirtici sirt ve gogiis agrisi aort diseksiyonu siiphesini akla
getirmelidir. Tablo 1’de gogiis agrisi ayiric1 tanmisinda disiiniilmesi gereken hastaliklar
verilmistir.
Tablo 1. Gogiis Agrisimn Ayirict Tamisinda Diisiiniilmesi Gereken Hastaliklar

Pulmoner Orjinli Pulmoner emboli
Pnomotoraks/hemotoraks
Pnomomediastinum
Pnémoni

Bronsit

Plorezi

Gastrointestinal Orjinli Kolesistit

Pankreatit

Hiatal herni
Gastroozofageal Reflii /Gastrit/Ozofajit
Gogiis Duvari Kostokondrit

GOgiis travmasi

Herpes zoster (zona)
Servikal radikilopati
Meme hastaliklar1

Kosta kiriklari

Diger Nedenler Panik atak
Hiperventilasyon sendromu
Sarkoidoz

Torasik outlet sendromu
Orak hiicre anemi krizi

Daha 0nce yapilan bir calismada gogiis agrisit ile acil servise bagvuran hastalarin yalnizca
%S35,1'inde akut koroner sendrom tanist konmustur (1). Koroner arter hastaliginin en sik
semptomu gogiis agrisidir. GOgiis agrisi, yeni baslamissa veya gogiis agrisi epizotlari olan bir
hastada Oncekilere kiyasla yogunluk veya siire degisikligi igeriyorsa akut olarak kabul
edilmelidir. Agrinin karakteri ve yayilimi akut koroner sendrom olup olmadigi konusunda
stipheleri giiclendirebilir. Mesela agr1 keskin, kisa siireli, inspirasyonla artip azaliyor veya
pozisyonla degisiyorsa bu agrint koroner iskemi agisindan diisiik olasilikli oldugunu
diistindiirtir.

Visseral rahatsizliklarda oldugu gibi koroner iskemi semptomlar1 da karakteristik olarak
derindir, lokalize edilmesi glctir ve genellikle gogiisiin tamamina yayilir. Acil servise bagvuran
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hastalar gogiis agrist yerine siklikla basing, sikisma, gogiiste agirlik hissi veya yanma
hissederler ve bu sekilde tarif edebilirler. Agrinin karakteri disinda agrinin siiresi, arttirici ve
hafifletici faktorler, hastanin yasi, komorbiditeler akut koroner sendrom siiphesini arttirip
azaltabilir. Akut koroner sendromlu hastalarda gogiis agrist olmaksizin omuz, kol, boyun, sirt,
Ust karin veya ¢enede de agri olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica koroner iskemide gogiis agrisi
disinda tek belirti olarak nefes darligi, ¢arpinti, terleme, presenkop, senkop, epigastrik agri
olabilecegi unutulmamalidir. Ozellikle diyabetik ve yash hastalarda sikayetler daha atipiktir.
Bireysel degiskenlige ragmen, akut koroner sendrom semptomlar1 genellikle karakteristiktir.
Gogiis agrist geleneksel olarak “tipik™ ve “atipik” olarak ayrilmistir. GOgiis agrisi, efor veya
emosyonel stres ile tetiklenmesi ve dinlenme veya nitrogliserin ile hafiflemesi substernal gogiis
rahatsizlif1 olmasi tipik olarak adlandirilmistir. Ancak atipik gogiis agrismin siklikla non-
kardiyak agriyr tanimlamak i¢in yanlis kullanimi nedeniyle artik tipik ve atipik gdgiis agrist
terimleri yerine kardiyak, olasi kardiyak ve non-kardiyak gogiis agrisi terimleri kullanilmasi
onerilmektedir (2).

Gogiis agrist ile acil servise bagvuran hastada dykii alinmasi sonrasinda hastanin acil servise
bagvurunda en ge¢ 10 dakika i¢inde 12 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) ¢ekilmesi
onerilmektedir. Akut koroner sendromlardan ST segmenti ylkselmeli miyokard enfarktisi
(STEMI) EKG'de taninabilmektedir ve erken gekilen bir EKG hasta icin erken reperflizyon
demektir. Gogiis agrisi ile birlikte EKG’de yeni ST elevasyonu, ST depresyonu veya yeni sol
dal blogu olan hastalara akut koroner sendrom igin tedavisi bir an 6nce baglanmalidir. Hastanin
basvurusundaki normal bir EKG, akut koroner sendromu dislamaz. Bu durumda diger tanisal

testler yapilmali diger tamisal testlerde akut koroner sendromu dislayana kadar EKG
tekrarlanmalidir.

Goglis Agrist ile gelen hastanin 6ykii ve EKG’si sonrasinda fizik muayenesine bakilirsa;
komplike olmayan bir akut koroner sendromda fizik muayene normal olabilir. Ekstremite nabiz
farkiyla iliskili ani siddetli gogiis agris1 veya sirt agrist baslangici aort diseksiyonunu
diistindiirebilir. Pnomotoraksa ploretik goglis agrist yaminda tek tarafli solunum seslerinin
yoklugu eslik edebilir. Herpes zosterde ise dermatomal dagilimda agrili bir dokiintii olusabilir.
Kardiyak biyobelirteglerden olan troponin, gogiis agrist olan hastalarin tanisal ve prognostik
degerlendirmesinde yararlidir. Koroner olmayan kardiyak veya kardiyak olmayan nedenli
troponin yliksekliklerine acil servislerde sik karsilasilmaktadir ve bu nedenle troponin
sonuglarinin yorumlanmasi 6ykii, fizik muayene ve diger tanisal testlerde entegrasyonunu
gerektirir.
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Ozet

Psikiyatrik acil durumlar, bireyin bilis, davranis veya duygudurumunda ani bozulmalar ile
seyreden, kendine ya da gevresine zarar verme riski tasiyan ve acil miidahale gerektiren klinik
tablolardir. Acil servis bagvurularinin 6nemli bir kismi psikiyatrik nedenlere baglidir. Bu
durumlar; intihar girisimi, ajitasyon, psikotik atak, manik epizod, katatoni ve maddeye bagh
bozukluklar gibi genis bir yelpazede goriiliir.

Miidahale siireci, dncelikle hastanin giivenligi ve organik nedenlerin dislanmasi ile baslar. ilk
yaklagimda sozlii sakinlestirme teknikleri 6n plandadir. Bu yeterli olmadiginda farmakolojik
miidahaleler uygulanir. Antipsikotikler ve anksiyolitikler tedavide en sik kullanilan
farmakolojik ajanlardir. Siddetli durumlarda fiziksel kisitlama son ¢are olarak
degerlendirilmelidir. Acil miidahale sonrasi hasta uzun vadeli tedaviye yonlendirilmelidir.
Psikiyatrik acillerin yonetimi, multidisipliner ekip ¢alismasi, egitimli personel ve uygun altyapi
gerektirir. Ayrica hasta haklarina saygili, etik ve insancil bir yaklasim benimsenmelidir. Bu

baglamda tip 6grencilerinin psikiyatrik acil yonetim becerilerini gelistirmeleri biiylik 6nem
tasir. Bilingli ve sistematik bir yaklasim ile bu krizler yonetilebilir ve hasta gilivenligi
saglanabilir.

Anahtar Kelimeler

Psikiyatrik Aciller, Acil servis, Intihar Girisimi, Ajitasyon, Saldirganlik

Giris

Psikiyatrik aciller, bir kisinin duygu, diisiince veya davranislarinda aniden gelisen ve hem
kendisi hem de gevresi icin ciddi tehlike olusturan durumlar olarak tanimlanir. Bu acil durumlar,
diger tibbi acillerden farkli olarak yalnizca bireyin sagligini degil, ¢evresindeki insanlarin
giivenligini de tehdit edebilir (Bekaroglu M ve Bilici M. 1998; Sudarsanan S, Chaudhury S,
Pawar, A A, Salujha S K., & Srivastava, K. 2004). Psikiyatrik aciller ruhsal hastaliktan ve
olumsuz yasam olaylarindan kaynaklanabildigi gibi; zehirlenmeler, madde kullanimi, ilag yan
etkileri ve ilag-ilag etkilesimleri sonrasinda da gelisebilmektedir (Fauman BJ. 2000). Psikiyatrik
acillerin dogru ve hizli yonetimi, hem hastanin hayatin1 kurtarmak hem de toplum giivenligini
saglamak acisindan Kritik 6neme sahiptir (Bekaroglu M ve Bilici M. 1998). Ayrica, bazi hizli
olumcul olabilecek tibbi durumlar da ilk planda psikiyatrik belirtilerle ortaya ¢ikabilir; bu
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nedenle psikiyatrik acil tanimina giren her durumda, altta yatan organik bir nedenin olup
olmadiginin hizla degerlendirilmesi de tanimin 6nemli bir parcasi olarak vurgulanmaktadir
(Nordstrom et al., 2012). Bu nedenle acil serviste gorev yapan hekimlerin ve tip 6grencilerinin,
bu durumlarin taninmasi ve yonetimi konusunda temel bilgilere sahip olmalar1 gerekir
(Baldagara, 2023).

Bu amagla bu derlemede psikiyatrik acillerden intihar girisimi, ajitasyon ve saldirgan
davraniglar, akut psikotik atak, ciddi duygudurum bozuklugu epizodlari, katatoni, madde
intoksikasyonu veya yoksunlugu ve ilag reaksiyonlar1 ve diger tibbi nedenlere miidahale ve
tedavi yaklagimlar1 agisindan incelenmistir.

Epidemiyoloji

Psikiyatrik acil vakalari, saglik sistemi icerisinde kiiciimsenmeyecek bir yiik olugturmaktadir.
Diinyadaki ¢aligmalar, genel hastane acil servisine basvuran hastalarin yaklasgik %10-30
kadarinin psikiyatrik nedenli oldugunu gostermektedir (Baldagara, 2023). Amerika Birlesik
Devletleri verilerine gore yetiskin acil bagvurularimin yaklagik %12’sinde en az bir psikiyatrik
tan1 yer almaktadir (Nordstrom et al.,2023). Son yillarda 6zellikle buyuk sehirlerde psikiyatrik
acil basvurularinin sayisinda belirgin artislar oldugu bildirilmektedir. Ornegin, bazi veriler
2000’11 yillardan bu yana acil servisteki ruh sagligi kaynakli bagvurularin hizla yiikseldigini
gostermektedir (Kirchner etal., 2022). Bu durum, toplum ruh saglig1 hizmetlerindeki degisimler
ve hastane yatak sayilarinin azalmasi gibi etkenlerle iliskilendirilmektedir. (Kirchner et al., 2022.
Ulkemizde yapilan calismalarda ise psikiyatrik acil basvurularinin orani farkli merkezlerde %3
ile %17 gibi genis bir aralikta rapor edilmistir. Bu farklilik, merkezin 6zellikleri ve tanimlama
kriterlerindeki degiskenliklerden kaynaklanabilir (Kisa C, Aydin OD, Cebeci S, Aydemir C,
Goka E.,2001; Oriim, M. H. 2020).

Smiflandirma

Psikiyatrik acil durumlar, klinik goériiniimlerine ve olusturduklar: riskin dogasina gore
cesitli alt basliklara ayrilabilir (Baldagara, 2023). En sik karsilasilan psikiyatrik acil tablolar
asagidaki gibi siniflandirilabilir:

Intihar Girisimi ve Ozkiyim Riski: Intihar diisiincesi, plan1 veya girisimi olan hastalar
psikiyatrik acil kapsamindadir. Intihar davranisi, acil servislerde en sik karsilasilan psikiyatrik
acillerden biridir ve hizli degerlendirme ile onleyici miidahaleler gerektirir (Bennett K 2015;
Baldagara, 2023). Arastirmalara gore intihar eden bireylerin %90’indan fazlasinda altta yatan
bir psikiyatrik bozukluk bulunmaktadir; en sik major depresyon, ardindan madde kullanim
bozuklugu ve sizofreni gelmektedir (Sudarsanan et al., 2004). Bu nedenle, intihar riski tagtyan
hastalarin hizli bir sekilde tespiti ve giivenliginin saglanmasi temel dnceliktir (Baldacgara, 2023).

Ajitasyon ve Saldirgan Davramiglar: Hastanin g¢evresine yonelik ciddi saldirganlik,
ajitasyon veya siddet icerikli davranislar sergilemesi de acil bir durumdur. Akut ajite ve agresif
hastalar, hem kendi giivenlikleri hem de saglik personeli ve ¢evre giivenligi agisindan acil
mudahale gerektirir. Bu tablo genellikle akut psikotik ataklar, manik epizodlar veya madde
intoksikasyonlar1 sirasinda ortaya ¢ikar ve hizla kontrol altina alinmazsa fiziksel yaralanmalara
veya yikict sonuglara neden olabilir (Baldagara, 2023). Saldirgan davranislarla basvuran
psikiyatrik acil hastalarinin yonetimi, giivenligin saglanmasi ve altta yatan nedenin (6rnegin
psikotik bozukluk mu, madde etkisi mi) belirlenerek uygun tedavinin baslanmasini igerir
(Curry, et al., 2023).

Akut Psikotik Ataklar: Gergeklik algisiin ciddi bigimde bozuldugu, sanrilar ve
hallsinasyonlar ile seyreden akut psikotik epizodlar da psikiyatrik acillerdendir. Psikotik atag
olan hastalar, dezorganize diislince ve davramislar sergileyebilir veya paranoid sanrilar
nedeniyle etraflarina zarar verebilirler (Baldacara, 2023). Sizofreni hastasinda aniden baslayan
siddetli paranoid sanrilar, hastay1 kendini savunma adina saldirgan davraniglara itebilir ya da
isitsel haliisinasyonlarin etkisiyle intihara neden olabilir. Bu gibi durumlar acil tedavi ve gozlem
gerektirir. Akut psikotik atagin acil yonetimi, hastay1 sakinlestirerek giivenligini saglamak ve
antipsikotik tedaviye hizla baslamaktir (Sudarsanan et al., 2004).
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Ciddi Duygudurum Bozuklugu Epizodlari: Psikiyatrik acil durumlara yol agabilen bir
diger grup, duygudurum bozukluklarin akut ataklaridir (Cakir, S., & Yazici, O.,2007). Agir
depresif epizodlar intihar diisiincesi veya girisi nedeniyle acil haline gelebilir. Cok siddetli
depresyondaki hastalar intihara egilimli olabilecekleri gibi, katatonik duruma girip beslenmeyi
reddederek hayati tehlike yaratacak derecede 6z bakim ihmaline de ugrayabilirler (Tonkus, M.
B., Caliskan, B. B.ve Alagoz, E. 2022). Manik epizodlar ise asir1 derecede taskinlik, yargi
bozuklugu ve durtusellik ile seyrederek kisinin kendini tehlikeye atmasina (6rn. pervasizca arag
kullanma, tehlikeli girisimlerde bulunma) veya agresif davramiglara yol agabilir. Bipolar
bozukluk manik déneminde bulunan hastalarin yaklasik beste bir oraninda acil servislere
bagvurdugu ve psikiyatrik acillerin dnemli bir kismini olusturdugu bildirilmektedir (Baldacara,
2023). Hem agir depresyon hem de mani durumlarinda, hizli degerlendirme ile gerekirse
hastaneye yatirma ve uygun farmakolojik tedavi gerekebilir.

Katatoni: Katatonik sendrom, hastanin motor hareketlerinde ve sozli iletisiminde ciddi
derecede azalma veya tamamen donakalma ile karakterize bir tablodur ve acil tibbi miidahale
gerektirebilir (Topak, O. Z., & Giildas, S.,2021; Baldagara, 2023). Katatonik bir hasta, gtinlerce
hareketsiz kalip beslenmeyi ve sivi alimini reddedebilir, bu da hizli sekilde dehidratasyon,
beslenme yetersizligi ve tromboemboli gibi tibbi komplikasyonlara yol agabilir. Malign
katatoni ad1 verilen durumda ates, otonomik dengesizlik ve kas sertligi de tabloya eklenir ve
tedavi edilmezse 6liim oranmi yiiksektir. Bu nedenle katatoni acil bir psikiyatrik durum olarak
kabul edilir. Tedavide yiiksek doz benzodiazepin uygulamasi (6rn. lorazepam) genellikle ilk
segenek olup hizla etki etmezse elektrokonviilzif tedavi (EKT) diisiiniiliir (Baldagara, 2023).

Madde Intoksikasyonu veya Yoksunlugu: Alkol ya da diger psikoaktif maddelerin agir
toksik etkileri veya yoksunluk tablolar: da psikiyatrik acil olarak karsimiza ¢ikar. Ornegin, alkol
yoksunlugunda goriilen deliryum tremens tabloya biling bulanikligi, ajitasyon, haliisinasyonlar
ve otonomik instabiliteyle ortaya ¢ikar ve tedavi edilmezse hayati tehlike tasir (Yargig, 1.,2007).
Benzer sekilde, amfetamin gibi uyarict maddelerin akut intoksikasyonunda siddetli paranoya
ve saldirganlik goriilebilir; opioid yoksunlugunda ise ajitasyon ve intihar riski artabilir. Bu
durumlar hem tibbi hem psikiyatrik acil olarak ele alinmali; 6rnegin yoksunluk sendromlarinda
uygun farmakolojik tedavi (benzodiazepin, opioid agonisti vb.) ve destekleyici bakim derhal
baglatilmalidir (Baldagara, 2023).

Ilag Reaksiyonlar1 ve Diger Tibbi Nedenler: Baz1 psikiyatrik tedavi komplikasyonlar1 veya
tibbi durumlar da acil psikiyatrik tabloya yol acabilir. Ornegin antipsikotik ilaclarin nadir fakat
ciddi bir yan etkisi olan Noroleptik Malign Sendrom (yuksek ates, kas sertligi, biling degisikligi

ile seyreden) veya antidepresan asir1 dozunda goriilen Serotonin Sendromu acil tedavi
gerektiren durumlardir. Bu tablolarda hayati tehdit eden fiziksel belirtiler 6n planda olmakla
birlikte, ortaya c¢ikis nedeni psikiyatrik bir tedavi oldugu icin genellikle psikiyatri acilleri
kapsaminda degerlendirilir (Tormoehlen LM, Rusyniak DE. ,2018). Ayrica, agir panik ataklar
veya akut stres bozuklugu gibi durumlar da hastada kontrol edilemeyen anksiyete, panik
diizeyinde korku ve islev kaybi yaratarak acil servise bagvuruya neden olabilir. Her ne kadar
panik atagin kendisi genellikle hayati tehlike olusturmasa da, eslik eden intihar diisiincesi, veya
hastanin anksiyete nedeniyle ciddi kardiyak semptomlar: taklit etmesi durumlarinda kapsamli
bir acil degerlendirme gerekir (Sudarsanan et al., 2004).

Bu smiflandirmalardan yola ¢ikarak psikiyatrik acillerin ¢ok ¢esitli klinik tablolardan
olusabildigi sdylemek miimkiindiir. Intihar girisiminden saldirgan davranislara, psikotik
bozukluklardan madde etkilerine kadar farkli durumlar, acil psikiyatrik miidahaleye ihtiyag
duyacak duzeyde krizler yaratabilir (Baldagara, 2023). Bu cesitlilik nedeniyle, her bir hasta igin
altta yatan nedenlerin hizla belirlenmesi ve siniflandirmaya gore uygun yaklasimin planlanmasi
onemlidir (Nordstrom et al., 2012).

Midahale Yaklasimlari

Psikiyatrik acil durumlarda miidahale, tipk1 diger acil tip yaklasimlarinda oldugu gibi,

hizli ancak diizenli ve giivenli bir degerlendirme ile baslar (Nordstrom et al., 2012). Ilk adim,
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hastanin ve ¢evrenin giivenligini saglamak ve aymi zamanda hastanin kapsamli bir
degerlendirmesini yapmaktir (Curry et al., 2023). Degerlendirmenin Kritik bir pargasi, davranis
degisikliginin veya akut mental durum bozuklugunun altinda yatan organik bir neden olup
olmadigin1 hizla saptamaktir. Ornegin, biling bulaniklig1 olan veya yeni baslayan psikotik
belirtiler gosteren bir hastada kafa travmasi, enfeksiyon, metabolik bozukluklar veya ilag doz
asimi gibi tibbi sorunlar ekarte edilmelidir (Nordstrom et al., 2012). Bu amacla vital bulgularin
kontrolii, gerektiginde laboratuvar testleri ve fizik muayene, psikiyatrik degerlendirmeyle
eszamanl yiritiiliir (Nordstrom et al., 2012; Curry et al., 2023).

Degerlendirmenin hemen ardindan, kriz miidahalesinin ilk basamag olarak yatistirici ve
giiven verici bir tutum benimsenir. Farmakolojik olmayan yaklasim onceliklidir: sozlii
yatistirma (de-eskalasyon) teknikleri, ajite veya 6fkeli hastay: sakinlestirmede ilk tercih edilen
yontemdir (Curry et al., 2023; Richmond et al., 2012). Egitimli saglik personeli tarafindan
uygulanan sozli de-eskalasyon, hastayla glivene dayali bir iletisim kurmayi, hastanin
endiselerini dinlemeyi ve is birligini saglamay1 hedefler (Richmond et al., 2012). Bu teknik,
sakin ve saygili bir ses tonu kullanma, a¢ik beden dili ile tehditkar olmayan bir durus sergileme,
hastayla uygun diizeyde g6z temast kurma ve hastanin kisisel alanina saygi gosterme
prensiplerini icerir. Uzmanlar, her ajite hastayla mimkinse tek bir personelin konusarak glven
tesis etmesini, diger ekip Uyelerinin ise gozlem ve gerektiginde miidahale i¢in hazir beklemesini
onermektedir (Curry et al., 2023). Sozli telkin ve kriz damsmanligi ¢ogu hastada etkili olabilir;
ornegin, panik atak geciren bir hastaya derin nefes egzersizlerinin telkini veya intihar
diisiinceleri olan bir hastaya umut verici kisa terapotik miidahaleler, acil durumun ilk
kontroliinde fayda saglar (Richmond et al., 2012). De-eskalasyon gabalar1 sirasinda, acil servis
ortaminin da sakinlestirilmesi 6nemlidir: kalabalik ve gurtltuli alanlardan uzaklagtirma, 1181
ve uyaranlarin azaltilmasi gibi ¢evresel diizenlemeler, hastanin asir1 uyarilmasini engelleyerek
yatigmasina katki saglar (Curry et al., 2023).

Sozlu girisimlere ragmen hasta siddetli ajitasyon veya tehlikeli davranislar sergilemeye devam
ediyorsa, farmakolojik miidahale gerekebilir. Bu durumda amag, hastayr sakinlestirerek
kendine ya da baskasina zarar vermesini Onlemek ve tibbi degerlendirme ile tedavinin
uygulanabilir hale gelmesini saglamaktir (Curry et al., 2023; Sogiit, O., & Az, A. 2024). Tlagh
miidahalede genellikle yatistirict (sedatif) ve antipsikotik ila¢ kombinasyonlari
kullanilmaktadir. Kilavuzlar, miimkiinse dnce hastaya oral yoldan ila¢ teklif edilmesini, hasta
is birligi yapmuyorsa intramuskiler (IM) uygulamaya gecilmesini 6nermektedir. Oral

almabilecek durumdaki hastalarda hizli etkili bir benzodiazepin (6rn. diazepam veya
lorazepam) veya ikinci kusak antipsikotik (0rn. risperidon tablet veya ¢ozlnir form) kullanimi
etkili olabilir (Curry et al., 2023). Is birligi olmayan ya da asir1 ajite hastalarda ise IM yol
genellikle gereklidir; bu durumda antipsikotik ilaclar (6rn. haloperidol, olanzapin veya
ziprasidon IM) tek basina ya da bir benzodiazepin ile kombine sekilde uygulanabilir (Curry et
al., 2023; Sogiit, O., & Az, A. 2024). Arastirmalar, klasik bir antipsikotik olan haloperidoliin
acil durumlarda uzun yillardir giivenle kullanildigin1 ve giiglii bir yatistirici etkisi oldugunu
gostermistir (Curry et al., 2023). Cogu durumda benzodiazepin + antipsikotik kombinasyonu,
tek basina ila¢ kullanimimna gore daha hizli ve etkili bir sakinlesme saglayabilir (Curry et al.,
.2023; Ségiit, O., & Az, A. 2024). Ilag tedavisinin temel prensibi, hastay1 kontrollii bir sakinlige
ulagtirmak ve bodylece hem degerlendirmeye olanak vermek hem de hastanin yasadigi
psikopatolojik sikintiyr dindirmektir. Bu noktada vurgulanmasi gereken, kullanilan ilaglarin
“kimyasal baskilama” amaciyla asir1 dozda verilmemesi, yani hastay: tamamen uyutarak degil,
is birligi yapabilecek diizeyde sakinlestirerek kullanilmasidir (Feifel, D., Wilson, M. P., Pepper,
D., Currier, G. W., & Holloman, G. ,2012). Her zaman en diisiik etkili dozun kullanilmasi ve
hastanin yan etkiler (solunum depresyonu, asiri sedasyon, ekstrapiramidal bulgular vb.)
acisindan izlenmesi gerekmektedir (Curry et al., 2023).

Farmakolojik midahaleye ragmen hastanin davranislari kontrol altina alinamiyorsa veya
akut siddet riski ¢cok yuksekse, fiziksel kisitlama (restren) gecici bir énlem olarak diisiiniilebilir
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(Curry et al., 2023). Fiziksel kisitlama, hastanin kendine veya ¢evreye ciddi zarar verme ihtimali
bulundugunda, diger tim sakinlestirme yOntemleri basarisiz oldugunda son care olarak
uygulanan bir midahaledir (Richmond et al., 2012). Dort nokta bandajla hastanin kontrol altina
alinmasi sirasinda, tibbi goézetim sarttir; c¢iinkli restren uygulamasi hastada medikal
komplikasyon riski (6rnegin havasiz kalma, dolagim bozuklugu) tagimaktadir (Curry et al.,
2023). Kisitlama altindaki hastanin vital bulgular1 ve genel durumu sik araliklarla izlenmeli,
miimkiin olan en kisa siirede de fiziksel kisitlama sonlandirilmalidir (Richmond et al., 2012).
Giincel yaklasimlar, fiziksel restren ve zorlayict miidahalelerin minimuma indirilmesi
yoniindedir; bunun yerine miimkiin oldugunca hastayla is birligi i¢inde, goniilli tedavi
yollarinin bulunmasi tesvik edilmektedir (Curry et al., 2023).

Acil mudahalenin stabilize edici ilk adimlarindan sonra, hastanin ileri degerlendirme ve tedavi
plan1 yapilmalidir. Ornegin intihar girisiminde bulunan bir hasta, tibbi stabilizasyonun ardindan
mutlaka bir psikiyatri uzmani tarafindan degerlendirilerek gerekirse psikiyatri servisine
yatirilmalidir (Baldagara, 2023). Benzer sekilde, akut psikotik atagi medikal olarak yatistirilan
bir sizofreni hastasi i¢in antipsikotik idame tedavisi duzenlenmeli ve ailesi bilgilendirilerek
uzun vadeli takibi planlanmalidir (Sudarsanan et al., 2004). Maddeye bagl gelisen acillerde,
madde kullanim bozuklugu tedavisi ve rehabilitasyon segenekleri goriisiilmelidir. Kisacasi,
psikiyatrik acil durumun yonetimi sadece anlik krizin kontrol altina alinmasiyla sinirh
kalmamali; altta yatan psikiyatrik sorunun uzun vadeli tedavisine koprii olacak sekilde
planlanmalidir (Baldagara, 2023).

Tartisma

Psikiyatrik acillerin yonetimi, hem tibbi hem de etik ve lojistik agilardan gesitli zorluklar
barindirir. Oncelikle, acil servise gelen her hastada organik ve psikiyatrik nedenlerin i¢ ice
gecebilecegi akilda tutulmalidir. Ornegin, diyabetik ketoasidoz gegiren bir hastada goriilen
ajitasyon ve konfiizyon baslangigta psikiyatrik bir tablo sanilabilir; bu nedenle acil durumlarda
ayiredici tam1 6nem tagir. Psikiyatri ve acil tip ekiplerinin bu hastalarda birlikte ¢alismasi,
gerektiginde konsiiltasyonlarin hizli yapilmasi en iyi uygulamalardandir (Nordstrom et al.,
2012). Bir diger 6nemli husus, hasta haklar1 ve zorunlu tedavi uygulamalari konusudur.
Psikiyatrik acillerde hasta siklikla i¢cinde bulundugu durumun farkinda olmayabilir veya
tedaviyi reddedebilir. Bu gibi durumlarda hekimler, hastanin rizas1 olmaksizin tedavi vermek
(6rn. zorla ila¢ uygulamak veya hastaneye yatirmak) gibi etik ikilemlerle karsilagirlar. Genel

ilke, hastanin kendisi ya da baskalar1 i¢in acik ve yakin bir tehlike olusturmasi durumunda,
yasal mevzuat cercevesinde gecici slreyle zorunlu tedavi ve guvenlik 6nlemlerinin
almabilecegidir. Bu slirecte bile, hastanin onuruna ve haklarina saygi gostermek, en kisa siirede
goniilli tedaviye gegisi saglamak hedeflenmelidir (Richmond et al., 2012).

Acil psikiyatrik bakimda ekip yaklagimi biiyiik 6nem tasir. Ideal bir psikiyatrik acil yonetimi,
psikiyatrist, acil tip uzmani, hemsireler, sosyal hizmet uzmanlar1 ve gerektiginde giivenlik
personelinin uyumlu is birligini gerektirir. Ozellikle ajite ya da saldirgan hastalarm yénetiminde
ekip Gyelerinin 6nceden planlanmis bir miidahale protokoll dahilinde hareket etmesi, iletisimin
acik olmasi ve herkesin rollinin belirli olmasi gerekir. Bu takim galismasi, hem etkinligi arttirir
hem de saglik personelinin maruz kalabilecegi yaralanma riskini azaltir (Curry et al., 2023).
Nitekim, yapilan anketler acil servis calisanlarinin 6nemli bir kisminin psikiyatrik aciller
sirasinda kendilerini giivensiz hissettiklerini bildirmektedir; bu da ekip egitiminin ve destek
sistemlerinin gerekliligine isaret eder (Feifel et al., 2012).

Psikiyatrik acil servislerin organizasyonu ve fiziksel ortami da tartisiilmasi gereken bir konudur.
Birgok genel acil serviste uygun diizenek olmamasi, psikiyatrik acil hastalarinin uzun siireyle
acillerde beklemesine (tikenme sendromu, boarding sorunu) yol acabilmektedir (Nordstrom et
al., 2019). Bu bekleme siiresinde uygun olmayan ortam kosullar1 (kalabalik, giiriiltii) hastanin
durumunu kétiilestirebilir (Curry et al., 2023). Bu nedenle, pek ¢ok saglik sistemi psikiyatri acil
servislerini veya kriz miidahale merkezlerini gelistirerek bu hastalara 6zel, guvenli ve sakin bir
degerlendirme alani yaratmaya calismaktadir (Nordstrom et al., 2019). Ayrica, telepsikiyatri
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uygulamalarinin acil servislerde kullanimi da son yillarda giindeme gelmis; uzak bolgelerdeki
acil servislerde bulunan hastalarin online baglant:1 ile psikiyatri uzmanlarinca goériilmesiyle
bakim kalitesinin artirilabilecegi 0ne siiriilmistiir. Bu tur yenilikler, psikiyatrik acil durumlarin
daha etkin yonetimine katkida bulunabilecek gelecege yonelik tartigsma alanlaridir (Bistre, M., et
al.,2022; Shalev, L., Eitan, R., & Rose, A. J. 2024).

Bir diger tartisma noktasi, egitim ve farkindalik eksikligidir. Aragtirmalar, saglik alaninda
egitim goren ogrencilerin ve hatta bazi hekimlerin, psikiyatrik aciller konusunda yeterli egitim
almadiklarini, bu nedenle bu tiir durumlarla karsilastiklarinda tereddiit ve giivensizlik
yasadiklarin1 gdstermistir (Baldagara, 2023). Oysa ki psikiyatrik aciller, hekimlerin meslek
hayatlar1 boyunca karsilasma olasilig1 yiiksek durumlardir. Egitim miifredatlarinda psikiyatrik
acil yonetimine daha fazla yer verilmesi, senaryo ve simiilasyonlarla 6grencilerin bu konuda
pratik yapmasinin saglanmasi onerilmektedir (Shalev et al., 2024).

Boylece tip 6grencileri ve geng hekimler, siddet iceren bir hastayla karsilastiginda nasil guvenli
yaklasacagini, intihar riski yiiksek bir hastay1 nasil degerlendirecegini veya ajite bir hastayi
nasil sakinlestirecegini 6nceden 6grenip deneyimleyebilirler.

Son olarak, psikiyatrik acillerin yonetiminde hasta odakli ve insancil yaklasim ilkesinin altt
cizilmelidir. Her ne kadar acil durumun dogasi geregi hizli ve kisitlayict miidahaleler
gerekebilse de, hastanin i¢inde bulundugu krizin onun i¢in son derece korkutucu ve travmatik
olabilecegi unutulmamalidir (Richmond et al., 2012). Bu nedenle, kriz atlatildiktan sonra hem
hasta hem de ekip igin bir degerlendirme yapmak, hastanin deneyimini anlamaya ¢alismak ve
gerekirse psikolojik destek saglamak da oOnerilir. Bu yaklasim, bir yandan hastanin gliven
duygusunu yeniden kazanmasina yardimci olurken bir yandan da benzer durumlarin gelecekte
daha 1yi yonetilmesine katki saglayacaktir (Curry et al., 2023).

Sonug

Psikiyatrik aciller, modern tibbin 6nemli ve vazgecilmez bir pargasidir. Intihar girisimleri, akut
ajitasyon, psikotik ataklar veya maddeye bagli krizler gibi durumlar, acil servislerde sik¢a
karsimiza ¢ikmakta ve hizl, etkili bir midahale gerektirmektedir (Baldacara, 2023). Bu bildiri
kapsaminda, psikiyatrik acillerin tanimi, siniflandirilmasi ve yonetimine dair temel ilkeler ele
alinmustir. Ozetle, psikiyatrik acil durum yasayan bir hastaya yaklasimda ilk adim, giivenligin
saglanmasi ve altta yatan olasi tibbi sorunlarin dislanmasi, ardindan mimkinse s6zli ve

sakinlestirici yontemlerle krizin kontrol altina alinmasidir (Nordstrom et al., 2012; Richmond
et al., 2012). Gerekli hallerde uygun farmakolojik tedavi ile hasta sakinlestirilmeli ancak bu
yapilirken hastanin onuruna ve haklarina azami saygi gosterilmelidir (Feifel et al., 2012).
Midahale siirecinde multidisipliner is birligi ve ekip uyumu, hem hastanin hem de saglik
calisanlarinin giivenligi agisindan Kritik 6Gnemdedir (Curry et al., 2023). Kriz atlatildiktan sonra,
hastanin uzun vadeli tedavi plani yapilarak uygun bakim birimine yonlendirilmesi ve
takiplerinin diizenlenmesi saglanmalidir (Baldagara, 2023).

Tip fakiiltesi O6grencileri igin, psikiyatrik aciller konusunda bilgi sahibi olmak ve pratik
yaklasimlar1 6grenmek, ileride karsilasacaklar1 vakalarda hayat kurtarici olacaktir. Psikiyatrik
acil durumlarin yonetimi, sadece teknik bir beceri degil, ayn1 zamanda empati, sabir ve iletisim
becerileri de gerektirir. Bu nedenle egitim siireclerinde hem kuramsal bilgilerle donanmak hem
de simiilasyonlar yoluyla deneyim kazanmak biiyilk fayda saglayacaktir (Baldacgara,
2023;Shalev et al., 2024).

Sonug olarak, psikiyatrik aciller uygun ve zamaninda midahale ile blyuk 6lgtide kontrol altina
alabilir ve hastalarin giivenliginin saglanmasi ile iyilesme siirecleri desteklenebilir. Saglik
calisanlarinin bu alandaki farkindaliginin ve hazirliginin artmasi, hem hasta sonuglarimi
iyilestirecek hem de acil servislerde daha giivenli ve etkin bir ortam olusturacaktir (American
College of Emergency Physicians, 2019; Baldacara, 2023; Curry et al., 2023).
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Kadavra bagisi: Tip egitimi, toplumsal algi ve tiirkiye’de’ki durum
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Ozet

Kadavra bagisi, tip egitiminin temel taslarindan biridir ve 6grencilerin hem teorik bilgilerini
pekistirmelerine hem de mesleki etik degerler kazanmalarina olanak saglar. Ancak Tiirkiye’de
kadavra temininde ciddi sikintilar yasanmakta, yillik bagis sayist 30’un altinda kalmaktadir. Bu
eksiklik, egitim kalitesini olumsuz yonde etkilerken, baz1 {iniversiteleri yurt disindan kadavra
ithaline yonlendirmektedir. Kadavra bagisina yonelik toplumsal alg1 genellikle olumsuz olup;
dini, psikolojik ve kiiltiirel ¢ekinceler nedeniyle goniillii bagis orani diisiiktiir. Ogrencilerin
onemli bir kism1 kadavra bagisinin éneminin farkinda olsa da bagis yapma konusunda teredduit
yasamaktadir. Gelismis Ulkelerde uygulanan goniilliiliige dayali sistemler ve bagisgilara yonelik
saygl gosterileri, Tiirkiye’de de oOrnek almmalidir. C6ziim Onerileri arasinda toplumda
farkindalig1 artiracak kampanyalar, dini liderlerin destegi, yasal siireclerin sadelestirilmesi ve
egitim kurumlarinin aktif rol stlenmesi 6ne ¢ikmaktadir. Kadavra bagisi, yalnizca egitsel degil,
ayni zamanda etik ve toplumsal bir sorumluluk olarak kabul edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: kadavra bagisi, anatomi, etik, sessiz 6gretmen

Giris
Kadavra bagisi, modern tip egitiminin en temel yapi taglarindan biridir. Tip 6grencilerinin insan
anatomisini dogrudan gozlemleyip deneyimleyebilmesi, mesleki yeterliliklerinin gelisimi
agisindan bliyiik 6nem tasimaktadir. Ancak Tiirkiye'de kadavra bagisi konusunda ¢ok sayida
sorun bulunmakta, bu da egitimin kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Kadavra bagisi,
sadece egitim i¢in degil, ayn1 zamanda etik, hukuki ve toplumsal boyutlar1 olan ¢ok yonlii bir
konudur. Insan bedeni iizerindeki uygulamalar, sadece mesleki yeterlilik degil, ayn1 zamanda
vicdani ve toplumsal sorumluluklar1 da beraberinde getirir. Bu nedenle kadavra bagisi, hem
birey hem toplum i¢in etik bir gorev olarak degerlendirilmelidir (Erbay ve ark., 2015). Bu
derlemede, kadavra bagisinin egitsel ve etik onemi, Tiirkiye’deki mevcut durum, &grenci
gortisleri ve ¢oziim Onerileri biitiinciil bir bakis acisiyla degerlendirilecektir.
Kadavra Bagisinin Onemi
Anatomi, tip egitiminin ilk basamaklarindan biridir ve bu egitimin en etkili yontemi, kadavra
tizerinde yapilan uygulamalardir. Kadavra ile yapilan disseksiyonlar, 6grencilerin insan
viicudunu biitlinsel olarak kavramalarina olanak tanir. Bu uygulamalar, ileride yapacaklar
cerrahi islemler i¢in de temel olusturur. Ayn1 zamanda kadavra ile egitim, empati, saygi ve
mesleki etik agisindan da oOgrencilere degerli katkilar sunar (TAKAD, 2013). Kadavralar
tizerinde calismak, tip Ogrencisinin insan hayatina duydugu saygiy1 pekistirir. Teknolojik
gelismelere ragmen, sanal simiilasyonlar ve maketlerin kadavra egitimine tam anlamuyla
alternatif olamadigi literatiirde siklikla vurgulanmaktadir. Tirkiye'de yapilan ¢alismalarda
ogrencilerin %92’sinin kadavra olmadan etkili anatomi egitimi yapilamayacagimn diisiindiigii
goriilmiistiir (Erbay et al., 2015). Ayrica, kadavra ile ¢calisma deneyimi yasayan ogrencilerin,
hasta basinda gosterecekleri hassasiyet ve sorumluluk duygusu da artmaktadir. Bu durum,
tibbin hem bilimsel hem de insani yoniiyle bagdastirilmasini saglar.
Tiirkiye’de Kadavra Temini ve Mevcut Durum
Tiirkiye’de yillik kadavra bagist sayist 20-30 arasinda olup, tip fakiiltelerinde egitim goéren
ogrenci sayisiyla karsilastirildiginda oldukca yetersizdir. Kadavra ihtiyacinin karsilanamamasi
nedeniyle bazi liniversiteler yurt disindan ithalat yoluna gitmekte, bu durum yuksek maliyetler
ve etik ikilemler dogurmaktadir (Sahin, 2022). Tiirkiye'de kadavra temini, genellikle sahipsiz
cenazeler ya da goniillii bagis yoluyla saglanmaktadir. Ulkemizdeki yasal mevzuatlara gore
kadavra bagisi, bireyin hayattayken vasiyeti veya yakinlarmin onayi ile miimkandir (2238
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Sayili Kanun). Ancak kadavra bagis oranlar1 hala istenen diizeyde degildir. Bu durum, tip
egitiminin niteligini dogrudan etkileyerek, mezun olan hekimlerin pratige donuk yeterliliklerini
azaltabilmektedir.

Toplumsal Algi ve Ogrenci Goriisleri

Kadavra bagisina yonelik olumsuz tutumlarin temelinde dini ¢ekinceler, psikolojik korkular,
0lim sonras1 vicudun biitiinligiine dair kaygilar ve aile baskisi yer almaktadir. Nalbant ve ark.
(2023) tarafindan yapilan bir ¢alismada, katilimeilarin %78,8°1 kadavra bagisi hakkinda bilgi
sahibi oldugunu belirtmis; buna ragmen bagis yapmay diisiinenlerin orani1 oldukc¢a diisiiktiir.
Bu da gostermektedir ki bilgi sahibi olmak, davranis degisikligi yaratmak igin yeterli degildir.
Toplumda kadavra bagisina dair biling eksikligi, bu alandaki farkindalik kampanyalarinin
yetersizligini de ortaya koymaktadir. Medya, egitim kurumlar1 ve dini liderler bu alginin
diizeltilmesinde kilit rol oynamalidir.

Uluslararas1 Uygulamalar ve Etik Boyut

Gelismis tllkelerde kadavra bagis sistemleri goniilliilik esasina dayanmaktadir. Almanya,
Japonya ve ABD gibi lilkelerde bagis yapan bireyler i¢in anma torenleri diizenlenmekte, bu
kisilerin katkisi toplumsal olarak takdir edilmektedir. Uluslararasi Anatomi Federasyonu
(IFAA), sadece goniillii bagislart etik agidan uygun kabul etmektedir (Habicht et al., 2018).
Tiirkiye’de bu sistemlerin yerel kosullara uyarlanarak uygulanmasi, toplumun kadavra bagisina

daha sicak bakmasini saglayabilir. Etik ilkelerin seffaf ve kamuoyuna agik sekilde yurdttlmesi,
bireylerin bu siirece daha giivenli yaklagsmasini saglar.

Cozim Onerileri
Kadavra bagisini artirmak ve toplumsal kabulil saglamak i¢in su adimlar atilmalidir:
* Toplumsal Farkindalk: Ulusal medya kampanyalari, kamu spotlar1 ve sosyal medya
araciligiyla genis kitlelere ulagilmalidir.
= Dini Is Birligi: Diyanet Isleri Baskanligi’nin kadavra bagis ile ilgili olumlu fetvalari
daha fazla yayginlastirilmali ve halka duyurulmalidir.
» Yasal Sireclerin Basitlestirilmesi: Bagis form ve prosedirleri sadelestirilmeli,
cevrimici platformlar {izerinden erisim kolaylastirilmalidir.
= Aile ve Bagis¢1 Saygisi: Bagiscilarin ailelerine yonelik onurlandirma torenleri
diizenlenmeli, bagiscilara saygi kiiltiirel bir deger olarak aktarilmalidir.
= Egitimde Uygulama: Tip fakiltelerinde kadavra bagist egitimi ve duyurular1 daha
erken donemlerde 6grencilere tanitilmalidir.
Yurt disinda uygulanan basarili sistemlerin incelenmesi ve yerel kosullara uyarlanmasi
onemlidir. Almanya, ABD ve Japonya gibi tlkelerde bagis yapan kisiler ve yakinlart igin anma
torenleri diizenlenmekte, bagiscilara duyulan saygi topluma agik sekilde gosterilmektedir.
Ogrencilerin ve halkin kadavra bagis1 hakkindaki tutumlarinin diizenli olarak degerlendirilmesi
de politika gelistirme acgisindan 6nem tasimaktadir (Nalbant ve ark., 2023).
Kadavra Bagis1 Verileri
Bagis Sayisi Aciklama
15 Cok diisiik bagis orani

18 Kampanyalarin etkisi sinirli

22 Diyanet’in olumlu fetvasi sonrasi artis

25 Akademik ¢aligsmalarla bilgi artist

28 Universite destekli kampanyalarla yiikselis

Bu veriler, bagis oranlarinin artirilmasi i¢in yapilan calismalarin etkili olabilecegini
gostermektedir. Ancak bu artis hala yeterli seviyeye ulagsmamustir. Tiirkiye'de mevcut tip
fakiiltesi ve 6grenci sayisi goz oniinde bulunduruldugunda yillik en az 200 kadavra bagisina
ihtiyag duyuldugu tahmin edilmektedir. Ozellikle biiyiiksehirlerdeki tip fakiiltelerinde 6grenci
basina diisen kadavra orani, egitimin niteligini dogrudan etkilemektedir.
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Sonug

Kadavra bagisi, sadece tip egitiminin kalitesini degil, ayn1 zamanda toplumun saglik sistemine
olan guivenini de artiran etik bir sorumluluktur. Tiirkiye’de bu konuda yapilacak bilinglendirme
calismalari, yasal iyilestirmeler ve toplumsal destek ile daha saglikli ve strdirlebilir bir bagis
sistemi kurulabilir. Kadavra bagisinin, "sessiz bir 6gretmen" oldugu bilinciyle hareket edilmesi,
toplumun bu konuya daha duyarl yaklasmasini saglayacaktir.
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Ozet

Laboratuvar tibbinda preanalitik, analitik ve postanalitik siireclerin optimizasyonu, tani
kalitesinin ve hasta gilivenliginin artirilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Son yillarda
laboratuvar test stireclerinde otoverifikasyon, laboratuvar uzmanindan konsiltasyon, refleks ve
reflektif test uygulamalar, akilci test istemi, karar sinirlart ile kritik degerler ve ol¢iim
birimlerinin harmonizasyonu gibi alanlarda 6nemli gelismeler olmustur. Otoverifikasyon,
laboratuvar sonuglarinin énceden tanimlanmis kriterlere gére otomatik olarak dogrulanmasini
saglayarak sonu¢ verme siiresini kisaltmakta ve manuel hatalar1 azaltmaktadir. Laboratuvar
uzmanlarinin klinisyenlerle konsiiltasyon siirecine etkin katilimi ve refleks/reflektif test
yaklasimlari, dogru testin dogru zamanda istenmesine ve sonuglarin dogru yorumlanmasina
katki saglamaktadir. Test isteminin akilct yOnetimiyle gereksiz testlerden kaginmak,
kaynaklarin verimli kullanimi ve hastaya gereksiz miidahalelerin engellenmesi mumkinddr.
Ayrica, laboratuvar sonuglarinda karar sinir1 (esik deger) kavramu ile Kkritik (panik) degerlerin

tanimlanmasi, anormal sonuglara uygun klinik tepkinin verilmesini kolaylastirir. Olgiim
birimlerinin harmonizasyonu ise farkli laboratuvarlar ve iilkeler arasinda sonuglarin
anlasilabilirligini artirarak iletisim hatalarini 6nlemeyi hedefler. Bu derleme, tibbi laboratuvar
test stireclerindeki bu giincel uygulama ve yaklasimlari ele alarak, tip egitimi alan 6grenciler ve
Klinisyenler i¢in son literatiire dayali bir bakis sunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Otoverifikasyon; Refleks test; Akilcit test istemi; Kritik deger;
Harmonizasyon

1. Giris

Tibbi laboratuvar testleri, klinik kararlarin yaklasik %70’inde belirleyici rol oynayan, tani ve
tedavi siireglerinin vazgegilmez bir pargasidir (Sikaris, 2017). Giinlimiizde laboratuvar
hizmetlerinde yalnizca analiz cihazlarinin dogrulugu degil, ayn1 zamanda test isteminden sonug
raporlamasina kadar tiim siireglerin kalite giivencesi altinda yiiriitiilmesi gerekliligi
vurgulanmaktadir (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Bu baglamda, laboratuvarlarda postanalitik
donem olarak adlandirilan sonuglarin dogrulanmasi ve klinisyene iletilmesi asamasit da en az
preanalitik ve analitik asamalar kadar 6nem kazanmistir. 2015 yilinda yayimlanan Institute of
Medicine raporu, tanisal hatalarin hasta bakimina ciddi zararlar verebildigini ve bu hatalarin
azaltilmasi i¢in laboratuvar uzmanlarinin teshis ekibine daha aktif entegrasyonunun sart
oldugunu belirtmistir (Taylor vd., 2017). Son yillarda laboratuvar tibbi alaninda, test
sonuglarinin otomatik dogrulanmasi (otoverifikasyon), laboratuvar uzmanindan konsiiltasyon
talebi, refleks ve reflektif test uygulamalari, akilci test istem stratejileri, karar sinir1 ve kritik
deger uygulamalari ile 6l¢lim birimlerinin standardizasyonu gibi konularda pek ¢ok ¢alisma
yayimlanmistir. Bu derlemede, 2015 ve sonrasinda yayimlanmis giincel arastirmalar 1s18inda,
s0z konusu uygulamalardaki gelismeler ve bunlarin laboratuvar hizmet kalitesine etkileri ele
almacaktir. Amag, tip fakultesi 6grencileri ve geng hekimler igin laboratuvar test streclerindeki
bu kavramlar1 anlasilir sekilde 6zetleyerek, klinik uygulamada laboratuvar verilerinin daha
etkin ve glivenli kullanilmasina katki sunmaktir.

2. Tibbi laboratuvar test sonu¢larimin otoverifikasyonu

Laboratuvar sonuglarinin manuel olarak kontrol edilip onaylanmasi (validasyonu), hatalari
saptamak i¢in son firsattir ancak tamamen insan dikkati ve tecriibesine baglidir (Randell vd.,
2019). Artan test hacmiyle birlikte her sonu¢ raporunun uzman tarafindan tek tek incelenmesi,
pratikte giderek daha zor ve zaman alic1 hale gelmektedir (Giil vd., 2022). Otoverifikasyon,
laboratuvar bilgi sistemi (LIS) veya middleware yazilimlarina tanimlanan belirli kurallar
sayesinde, uygun sonuglarin insan midahalesi olmadan otomatik olarak onaylanmasi strecidir
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(Randell vd., 2019). Bu yontem, manuel kontrol ihtiyacini azaltarak turnaround time (sonug
verme siiresi) iyilestirmesi ve is giicii verimliligi saglar (Randell vd., 2019). Yayimlanmis
caligsmalar, otoverifikasyon uygulamasmin siire¢ verimliligini artirdiimt  ve kaliteyi
tyilestirdigini gostermistir (Randell vd., 2019).

Otoverifikasyon sistemleri gelistirilirken uluslararasi standartlara uyulmasi énemlidir. Klinik
ve Laboratuvar Standartlar1 Enstitiisii (CLSI) tarafindan yayimlanan AUTO10-A rehberi,
otoverifikasyon kurallarinin kurulumu icin yol gostermektedir (Giil vd., 2022). Literatiirde
farkli yaklasimlar ve algoritmalar bildirilmistir: Ornegin, Hatay’da bir {iniversite
laboratuvarinda temel biyokimya testleri i¢in ii¢ farkli sonu¢ limit kontrol yontemi (referans
aralik, referans aralik + izin verilebilir toplam hata ve ylizde 2-98 persentil) karsilastirilarak bir
otoverifikasyon algoritmasi tasarlanmigtir (Gul vd., 2022). Bu ¢alismada olusturulan kural seti
ile sonuglarin %77-85’inin otomatik olarak onaylandig, en yuksek otoverifikasyon oranlarinin
%85’in tlizerinde olmak tizere ALT, direkt bilirubin ve magnezyum testlerinde elde edildigi
rapor edilmistir (Giil vd., 2022). Otoverifikasyonun en sik durduruldugu durum, sonuglarin
belirlenen limitleri agsmas1 olup, manuel dogrulamaya gecen sonuglarin %41’inde bu durum
gbzlenmistir (Giil vd., 2022). Farkli bir ¢alismada, belirli test panelleri (6rn. tiroid fonksiyon
testleri) igin 6zellestirilmis otoverifikasyon kurallari tasarlanarak basariyla uygulanmustir (Gul

vd., 2022). Bunun yani sira, yapay zeka tekniklerinin de otoverifikasyonda kullanilabilecegi
gosterilmistir; Ornegin yapay sinir agi tabanli bir modelle laboratuvar sonuglarinin
dogrulanmasina yonelik pilot bir ¢alisma bulunmaktadir (Giil vd., 2022).

Etkili bir otoverifikasyon sistemi kurmak multidisipliner bir ekip ¢aligmas1 gerektirir. Kural
setleri olusturulurken cihazlarin uyar1 bayraklari, kalite kontrol durumu, biyolojik referans
araliklari, kritik degerler, delta check (6nceki sonugla fark kontrolu) ve hastaya ait klinik bilgiler
gibi ¢ok sayida kriter dikkate alinir (Randell vd., 2019). Karar algoritmalar1 olusturulduktan
sonra, bunlarin LIS (zerinde dogru sekilde programlandigi dogrulanmali ve kapsamli bir valide
edilme siirecinden gegirilmelidir (Randell vd., 2019). Otoverifikasyon basladiktan sonra da
sistem performansinin diizenli olarak izlenmesi ve periyodik denetimlerle algoritmalarin
tutarliliginin kontrolii 6nerilmektedir (Randell vd., 2019). Nitekim, uluslararas1 kilavuzlar
otoverifikasyon parametrelerinin slrekli izlenmesini bir kalite glvencesi unsuru olarak
vurgular (Randell vd., 2019).

Otoverifikasyonun avantajlar1 arasinda, sonu¢ verme siiresinde iyilesme, laboratuvar
uzmanlarinin zamanini gergekten problemli olgulara odaklama imkani ve insan hatasinda
azalma sayilabilir (Randell vd., 2019). Randell ve arkadaslarinin (2019) kapsamli derlemesinde,
uygun tasarlanan bir otoverifikasyonun manuel kontrole glvenilir bir alternatif olabilecegi ve
hasta giivenligini artirabilecegi belirtilmistir (Randell vd., 2019). Bununla birlikte,
otoverifikasyon tiim sonuglar1 kapsamaz; kritik veya kurallara uymayan degerler otomatik
olarak durdurularak uzman incelemesine yonlendirilir. Bu nedenle, sistemin false-pass (hatali
onay) veya false-stop (gereksiz durdurma) durumlarim en aza indirecek sekilde optimize
edilmesi 6nemlidir.

Otoverifikasyonun yayginlhigi laboratuvari biiyiikliigline ve teknik altyapisina gore degisir.
Biiyiik hacimli test yapilan merkezlerde bu sistemin uygulanmasi daha elzem hale gelmistir.
Tiirkiye’de yapilan bir ankete gore, yilda 5 milyonun {izerinde test calisan biiyiik
laboratuvarlarin otoverifikasyonu uygulama orani daha yiiksek bulunmustur (Serin vd., 2024).
Bununla birlikte, toplamda laboratuvarlarin %82’si heniiz otoverifikasyon sistemini devreye
almamistir (Serin vd., 2024). Bu direngte, hastane bilgi yOnetim sistemiyle entegrasyon
sorunlart, yazilim kisitlar1 ve baslangicta gerekli emek/masraf gibi etkenler rol
oynayabilmektedir (Serin vd., 2024). Yine de, ililke genelinde otoverifikasyon kullanimini
artirmak iizere Saglik Bakanligi tarafindan bazi adimlar atilmig; 2021 itibariyle laboratuvar
uzmanlarinin %46°s1, bakanlik tarafindan otoverifikasyon kurallari tanimlama yetkisine sahip
olduklarim1 bildirmistir (Serin vd., 2024). Sonu¢ olarak, otoverifikasyon uygun sekilde
tasarlanip uygulandiginda laboratuvarin kalite yonetimine gu¢lu bir katk: saglar. Gelecekte bu
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alanda yapay zeka ve makina 6grenmesi destekli daha akilli dogrulama sistemlerinin gelismesi
beklenmektedir.

3. Tibbi laboratuvardan konstiltasyon talebi

Laboratuvar uzmanlarinin klinik karar siirecine danisman olarak katilimi, tan1 dogrulugunu ve
test kullanimimin verimliligini artirabilecek bir yaklasimdir. Ancak geleneksel olarak birgok
saglik sisteminde laboratuvar profesyonelleri tani ekibinin goriinmez iiyeleri olagelmistir
(Taylor vd., 2017). Yapilan arastirmalar, birinci basamak hekimlerinin laboratuvar testlerini
secerken ve yorumlarken belirgin bir belirsizlik yasayabildigini gdstermektedir. Ornegin
ABD’de aile hekimleriyle yapilan bir ankette, hekimlerin %14,7’si hasta basina en az bir kez
hangi testi isteyecegi konusunda, %8,3’l ise test sonucunu yorumlama konusunda emin
olamadigini bildirmistir (Taylor vd., 2017). Bu hekimlerin sadece %6’s1, bu belirsizlikleri
gidermek icin haftada en az bir kez laboratuvar uzmanlarina danistiklarini belirtmistir (Taylor
vd., 2017). Yani klinisyenler laboratuvar konsiltasyonunu oldukca seyrek kullanmakta,
cogunlukla kendi ¢abalariyla veya diger kaynaklarla sonuca ulagsmaya ¢alismaktadir. Bu durum,
tanisal hatalara ve gereksiz test tekrarlarina yol acabilmektedir (Taylor vd., 2017).

Laboratuvar uzmanindan konsiiltasyon talebi, iki yonli distinilebilir: (1) Klinisyenin
laboratuvar uzmanina danigmasi, drnegin karmasik bir vaka i¢in hangi testlerin uygun olacagi
veya cikan anormal bir sonucu nasil yorumlamasi gerektigi konusunda goriis almasi; (2)
Laboratuvar uzmaninin proaktif danismanligi, yani eldeki laboratuvar bulgularina dayanarak
klinisyene uyar1 veya 6neride bulunmasi. Her iki durumda da amag, dogru testin istenmesini ve
dogru yorumlanmasini saglamak ve boylece taniy1 hizlandirmaktir.

Konsiiltasyonun en yaygin sekillerinden biri, laboratuvar sonug¢ raporlarina yorum eklenmesi
uygulamasidir. Uzmanlar, 6zellikle karmasik veya klinik agidan Kritik test sonuglarina yonelik
kisa yorumlar veya tavsiyeler yazarak, klinisyenin bu verileri daha iyi anlamasina yardimci
olabilir. Wytze Oosterhuis (2019), laboratuvar raporlarina eklenen yorumlarin hasta tedavi
sonuglarim iyilestirebildigini ve bu yolla laboratuvar profesyonellerinin degerinin arttigini
vurgulamistir (W. Oosterhuis, 2019). Cesitli calismalarda, gerek pratisyen hekimlerin gerekse
uzman klinisyenlerin bu yorumlar1 degerli bulduklar1 gésterilmistir (W. Oosterhuis, 2019).
Ozellikle endokrinoloji, immiinoloji gibi alanlarda karmasik test panellerinin sonucunda
yorumsuz sayisal deger vermek, hekimi zor durumda birakabilmektedir. Bunun yerine,
laboratuvar yorumlar: seklinde standart bir konstltasyon sistemi, testlerin klinik baglam iginde
aciklanmasini saglar.

Gilinlimiizde konsiiltasyon talebinin bir diger boyutu, tan1 yonetim ekipleri ve multidisipliner
toplantilardir. Ozellikle hematoloji, onkoloji gibi alanlarda, patologlar ve laboratuvar hekimleri
ilgili klinik takimlarla birlikte vaka tartismalarina katilmakta, bdylece hangi testlerin yapilacagi
veya eldeki test sonuglarinin ne anlama geldigi konusunda dogrudan goriis vermektedir. Bu
yaklasim, karmasik hastaliklarin tamisinda tami siiresini kisaltabilir ve hasta sonuglarini
iyilestirebilir. Ornegin, Tayvan’da bir hastanede uygulanan proaktif laboratuvar konstiltasyonu
modelinde, laboratuvar hekimleri belirli anormal bulgular icin klinisyeni uyaracak algoritmalar
gelistirmislerdir. Multiple miyeloma tanisinda 2015 yilinda devreye giren bu uygulama
sayesinde, Klinik belirtilerden taniya kadar gecgen sire belirgin sekilde kisalmistir (medyan 150
giinden 50 giine inmistir) ve tanm1 koyulan hasta sayisi artmistir (Chang vd., 2024). Ayni
calismada, proaktif laboratuvar danigsmanligi sonrasinda multiple miyeloma hastalarinin bir
yillik sagkalim oraninin %51,7°den %72,4’e yiikseldigi saptanmistir (Chang vd., 2024). Bu
garpici sonug, laboratuvar uzmanlarinin uygun hastalarda ek testler dnermesi ve anormal
sonuclara zaman kaybetmeden dikkat ¢ekmesinin, taniy1 hizlandirip yasam siirelerini olumlu
etkileyebilecegini gostermektedir.

Laboratuvar konstltasyonunun etkin olabilmesi igin, hastane bilgi sistemlerine de entegre
uygulamalar gelistirilmistir. Bircok merkezde laboratuvar konsiiltasyon istegi dijital olarak
yapilabilmekte, ancak bunun aktif kullanom orami disiiktir. Tirkiye’deki laboratuvar
uzmanlarinin %55°1 kendi hastanelerinde bdyle bir konsiiltasyon modiilii tanimli oldugunu,
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fakat %70°1 bunun aktif olarak kullanilmadigini belirtmistir (Serin vd., 2024). Bu durum,
sistemin varliginin tek basina yeterli olmadigini, klinisyenlerin haberdar edilmesi ve tesvik
edilmesi gerektigini gosterir. Konsiiltasyon mekanizmasinin islerlik kazanmasi i¢in karsilikli
iletisim kiiltiiriiniin gelismesi dnemlidir.

Laboratuvar ve klinik arasindaki mesafeyi azaltmak hem tani dogrulugunu artiracak hem de
gereksiz test tekrarlarmi Onleyecektir. Laboratuvar uzmanlari; test se¢imi, sonuglarin
yorumlanmas1 ve gerekirse ilave tetkik Onerilmesi konularinda danigsman hekimler olarak
goriilmelidir (Taylor vd., 2017). Bu amagcla laboratuvar tibb1i alaninda konsiiltasyon
becerilerinin egitimi ve hizmet ici protokollerin olusturulmasi giindeme gelmektedir. Ornegin,
klinisyenlere diizenli araliklarla laboratuvarla iletisim kurmanin yararlar1 anlatiimali;
laboratuvar uzmanlari da klinik toplantilara katilarak kendilerini tanitmalidir. Tim bu cabalar,
tan1 surecinde ekip ¢alismasini gliglendirecek ve Laboratuvar-hekim isbirliginin hasta bakimina
katma degerini ytikseltecektir.

4. Refleks test ve reflektif test uygulamalari

Laboratuvar talep yonetiminin iki énemli araci olan refleks test ve reflektif test kavramlari,
sikca birbirine karigsa da farkli uygulamalardir. Refleks test, onceden belirlenmis bir
algoritmaya gore, bir test sonucunun belirli kriterleri karsilamas1 durumunda otomatik olarak
ikinci bir testi devreye sokmaktir (Mrazek vd., 2021). Bu islem genellikle laboratuvar bilgi
sistemi i¢inde programlanmis olarak gergeklesir; yani analiz cihazi veya yazilim, sonug belli
bir esik degerin disinda ise ek bir dogrulama veya tamamlayici testi otomatik olarak ¢alisir.
Ornegin, bir hastanin TSH sonucu diisiik gelirse ayn1 numunede T3 ve T4 testlerinin otomatik
olarak calisilmasi yaygin bir refleks test 6rnegidir. Benzer sekilde, idrar tahlilinde enfeksiyon
bulgular1 saptanirsa otomatik olarak idrar kiiltlirii yapilmasi1 veya periferik yaymada blast
goriildiigiinde flow sitometri incelemesinin baslatilmasi da refleks test uygulamalarindandir.
Reflektif test ise, bir laboratuvar uzmaninin sonuglari inceledikten sonra ek test veya yorum
eklemesi seklinde tanimlanir (Mrazek vd., 2021). Yani reflektif siirecte karar mekanizmasi
otomasyondan ziyade laboratuvar hekiminin yorumuna dayanir. Uzman, hastanin mevcut
sonuglarini ve klinik bilgilerini degerlendirerek, taniy1 netlestirmek veya anormalligin nedenini
agiklamak igin ilave bir test yapilmasini dnerebilir ya da bizzat isteyebilir. Ornegin, karaciger
fonksiyon testlerinde izole bir ALP yiiksekligi saptandiginda, laboratuvar uzmani numuneden
ek olarak GGT testi galistirabilir (hekimin istemis olmasina gerek kalmadan) veya bu durumu
belirten bir notla beraber GGT testi yapilmasini 6nerebilir. Bu, reflektif test yaklasimina girer.
Benzer sekilde, antiparazit antikor sonuclarinda smir deger c¢iktiginda laboratuvar hekimi
tarafindan dogrulama amaciyla Western blot testi eklenmesi de reflektif bir uygulamadir.

Her iki yaklasim da hedefe yonelik test uygulamasi ile gereksiz tetkikleri azaltmak ve taniy1
hizlandirmak amacini tagir. Refleks testler, protokollerle net olarak tanimlandig: i¢in 6zellikle
biiyiik ¢apli laboratuvarlarda sik uygulanir ve birgok iilkede rutin pratigin pargast haline
gelmistir. Ornegin Ingiltere’de yapilan bir ankette, klinik biyokimya laboratuvarlarmnin biiyiik
cogunlugunun belirli refleks test protokollerini benimsedigi rapor edilmistir; refleks test
uygulamalar1 halihazirda oturmus durumdayken, reflektif testlerin ise laboratuvar hizmetine
yeni bir boyut kazandirdig: belirtilmektedir (McKeeman vd., 2020). Yani refleks test nispeten
eski ve kabul gérmiis bir uygulamayken, reflektif test goreceli olarak daha yeni ortaya ¢ikmistir
ve katki potansiyeli olsa da standartlagmas1 gerekmektedir (McKeeman vd., 2020).

Reflektif testlerin degerine dair kanitlar artmaktadir. Bu konuda yapilan ilk randomize kontrolli
calisma, reflektif testlerin hasta yonetimine etkisini objektif olarak incelemistir. Oosterhuis ve
arkadaslarinin Hollanda’da birinci basamak hastalarda yaptigi bu c¢alismada, bazi hastalarin
laboratuvar sonuglarina uzmanlar tarafindan gerek goriildiiglinde ek testler ve yorumlar
eklenmis (miidahale grubu), diger bir grupta ise sadece istenen testlerin sonuglar1 yorumsuz
iletilmistir (kontrol grubu) (W. P. Oosterhuis vd., 2021). Alt1 aylik takibe gore, reflektif test
hizmeti alan grupta hastalarin tedavi ve takip planlarinin %70’inde yeterli bulunurken, kontrol
grubunda bu oran %47°de kalmustir (p<0,001) (W. P. Oosterhuis vd., 2021). Bu sonug,
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laboratuvarin ek test onerme ve yorum yapma hizmetinin, birinci basamak hekimlerinin
kararlarin1 6nemli dl¢ilide iyilestirdigini gostermektedir. Bu calismada, laboratuvar uzmanlari
toplam 270 vakanin %@84’iinde reflektif ek test/'yorumun hasta i¢in yararli olacagini
diisiindiiklerini belirtmistir (W. P. Oosterhuis vd., 2021). Boylece, reflektif yaklasim ile
hekimlerin atlayabilecegi noktalar yakalanmis ve uygun aksiyonlar artirilmistir.

Refleks ve reflektif testlerin basarili olmasi icin, baz1 6n kosullar mevcuttur. Ilk olarak, hangi
durumlarda hangi testin refleks olarak yapilacagi net tanimlanmalidir. Bu genellikle ilgili klinik
branslarla laboratuvarin ortak hazirladigi protokollerle belirlenir. Ornegin, bir hastanede D-
dimer testi pozitif ¢ikan hastaya ayni1 6rnekten otomatik olarak fibrin yikim Grtnleri (FDP) testi
yapilmasi kararlastirilabilir ve LIS’e bu kural tanimlanir. ikinci olarak, reflektif testlerde
laboratuvar uzmaninin sorumlulugu oldugundan, uzmanlarin bu konuda deneyimli ve giincel
bilgilerle donanmis olmasi gerekir. Her laboratuvar uzmani, kendi uzmanlik alanina giren
testler hakkinda klinik korelasyon yapabilmeli ve gerektiginde ilave testlerin taniya katkisini

ongorebilmelidir (W. Oosterhuis, 2019). Bu amagla bazi laboratuvarlar, kritik raporlar i¢in
standardize yorum havuzlar1 olusturmakta ve bdylece yorumlarin kalite agisindan tutarli
olmasini saglamaya ¢alismaktadir (W. Oosterhuis, 2019).

Refleks testlerin faydasi, gereksiz tekrar test istemlerini engellemek ve tani siirecini kisaltmak
seklinde Ozetlenebilir. Ornegin, hekim ilk etapta tam net belirlemese de laboratuvarm otomatik
ekledigi bir test sayesinde ikinci bir kan alimina gerek kalmadan tani konulabilir. Reflektif
testler ise daha ¢ok tan1 degerini artirma amacina hizmet eder; yani mevcut veriye ek bilgi katar.
Her iki uygulamanin da hasta bakimina katma deger saglayabilmesi icin hasta 6rneklerinin
yeterli miktarda alinmasi (gerektiginde ek test caligmaya yetecek numune olmasi) ve
laboratuvarla klinik arasinda giiven iliskisi olmast onemlidir. Tiirkiye’de laboratuvarlarin
yaklasik yarisinin en az bir refleks veya reflektif test uygulamasi bulundugu bildirilmistir (Serin
vd., 2024). Uygulamayanlarin bazi gerekgeleri arasinda, bilgi sistemindeki teknik kisitlar veya
6zel kurumlarda maliyet onay1 gerekliligi sayilmistir (Serin vd., 2024).

Refleks ve reflektif testler laboratuvarin katma deger hizmetleri olarak goriilmelidir. Uygun
planlandiginda hem maliyet-etkin hem de hasta a¢isindan yarar saglayan bu uygulamalar, akilci
test istemi kavraminin da ayrilmaz parcasidir. Gelecekte, klinik karar destek sistemlerinin
gelisimiyle hangi durumda hangi ilave testin en yararli olacagini belirleyen daha sofistike
refleks/reflektif algoritmalarin kullanilmast miimkiin olacaktir. Bu da laboratuvarin saglik
ekibindeki proaktif roliinii pekistirecektir.

5. Akiler test talebi

Modern tipta binlerce farkli laboratuvar testi mevcut olup, bunlarin hepsi her durumda hastaya
fayda saglamayabilir. Akilci test talebi, dogru testin dogru zamanda, dogru gerekceyle
istenmesi; gereksiz testlerden kaginilmasi ve gerekli testlerin atlanmamasini hedefleyen bir
yaklagimi ifade eder (Taylor vd., 2017). Bu yaklasim, hem klinik hem de ekonomik agidan
onemlidir: Gereksiz istenen her test, hem saglik sistemi kaynaklarini tiketmekte hem de hastay1
gereksiz girisimlere maruz birakip yalanci pozitif sonuglar nedeniyle yanlis yonlendirmelere
yol agabilmektedir. Ote yandan, gerekli bir testin istenmemesi veya ge¢ istenmesi, tanida
gecikmeye veya hataya neden olabilir.

Yapilan ¢aligmalar, laboratuvar testlerinin ciddi bir kismimin uygunsuz sekilde istenebildigini
gostermistir. Avrupa’da farkh iilkeleri kapsayan bir arastirma, testlerin erisilebilir olmasinin
bazen talebi koriikledigini ve var olan imkanlarin hekimleri daha comert test istemeye ittigini
ortaya koymustur (Mrazek vd., 2021). Mrazek ve arkadaslari, Avrupa genelinden 6rneklerle,
B12 vitamini, D vitamini gibi testlerin kolay ulasilabilir hale gelmesiyle istem sikliginin
orantisiz arttigini rapor etmislerdir (Mrazek vd., 2021). Bu durum, klinik degeri sinirli veya
endikasyonsuz testlerin yiikiinii artirir. Akilci test istemi, bu tiir uygunsuz talebin frenlenmesi
ve ayni zamanda gercekten gereken tetkiklerin yapilmasini giivence altina almay1 igerir.
Akilcr test isteminin saglanmasi igin ¢esitli stratejiler gelistirilmistir. Bunlardan biri, egitim ve
farkindalik calismalarinin artirilmasidir. Hekimlere, her testin duyarlilik, 6zgiillik, pozitif
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ongorii degeri gibi ozellikleri ile klinik yarari diizenli egitimlerle aktarilmalidir. Ornegin,
Choosing Wisely (Akile1 Tercihler) kampanyas: kapsaminda bir¢ok brans dernegi, hangi
testlerin sik¢a gereksiz kullanildigini listeler halinde yayimlamistir (Halpern vd., 2014; Yildiz
vd., 2020). Bir diger strateji, klinik karar destek sistemleri kullanmaktir. Hastane elektronik
istem sistemine, uygunsuz durumlarda uyar1 veren yazilimlar entegre edilebilir. Literatiirde,
hekim birbiriyle iliskili gereksiz iki testi birlikte istediginde ekrana uyar1 ¢ikmasinin, istem
davramsim degistirebildigi gosterilmistir (Mrazek vd., 2021). Ornegin, ayni anda hem
sedimantasyon hem CRP isteyen bir doktora “klinik olarak genellikle ikisi birlikte gerekli
degildir” seklinde bir bilgi notu ¢ikmasi, bu ¢ift istemi %42 oraninda azalttig1 bildirilmistir
(Mrazek vd., 2021). Benzer sekilde, ¢ok kisa araliklarla tekrarlanan testler igin minimum tekrar
stiresi uyarilar1 konulabilir. Serin ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alisma, sik istenen testler igin
laboratuvar bilgi sistemine girilen minumum yeniden istem araliklarinin (6rn. HAlc igin 3 ay)

hekime hatirlatilmasinin, gereksiz tekrar testleri belirgin oranda diisiirdiigiinii ortaya koymustur
(Serin vd., 2024).

Akilcr istemin bir baska boyutu, tanmi algoritmalar1 ve rehberlerinin kullanilmasidir. Belirli
klinik tablolar i¢in en uygun test setini belirleyen kilavuzlar, hekimlerin rastgele veya
ahigkanliga dayali istem yapmasim engelleyebilir. Ornegin, tromboz siiphesinde hangi
basamakta hangi testlerin yapilacagir (D-dimer, ultrason, gerekiyorsa pihtilasma paneli vs.)
rehberlerle standartlagtirilirsa, ne eksik ne de fazla test yapilmasi saglanir. Avrupa Laboratuvar
Tibb1 Federasyonu (EFLM) biinyesinde uzmanlar, miyokard infarktiisii, ¢6lyak hastalig,
kronik bobrek hastaligi gibi ¢esitli durumlar i¢in harmanlanmis tani1 yaklasimlari gelistirmistir
(Ceriotti, 2016). Bu sayede, Avrupa genelinde test isteminde harmonizasyon ve uygunluk artist
hedeflenmektedir.

Tiirkiye’de Akilc1 Laboratuvar Kullanimi Projesi 2018 yilindan itibaren giindeme alinmis ve
Saglik Bakanligi tarafindan gesitli adimlar atilmistir. Bu kapsamda, bazi pilot hastanelerde Test
Istem Siiresi Uyar1 Sistemi kurulmus, heniiz istenmis bir testi kisa siire i¢inde tekrar isteme
girisimi oldugunda istemciye uyar1 verilmeye baslanmistir (Serin vd., 2024). Ancak 2021
verilerine gore, laboratuvarlarin sadece %4’li bu uyar sistemini aktif olarak kullanabilmistir;
0zel hastanelerde yonetimin onayinin zor olmasi, devlet hastanelerinde ise teknik engeller,
uygulamanin yaygilasmasini kisitlamistir (Serin vd., 2024). Proje kapsaminda ele alinan bir
diger bilesen, konsiiltasyon isteme prosediiriiniin hayata gecirilmesiydi; burada da
laboratuvarlarin %42’si bu adimin uygulanabilir olmadigini diisiindiigiinii belirtmistir (Serin
vd., 2024). Bu geri bildirimler, akilci test istemi uygulamalarinin saha adaptasyonu i¢in daha
yapilacak ¢ok is oldugunu gésterse de, genel olarak uzmanlarin %58’i bu uygulamalari yararl
buldugunu ifade etmektedir (Serin vd., 2024).

Akiler test istemi, yalmizca gereksiz testlerden ka¢mmak degil, aym1 zamanda eksik test
kalmamasini da kapsar. Ozellikle preventif tipta, risk faktdrii olan hastalara uygun tarama
testlerinin istenmesi (6rn. diyabet riski olan bir kiside Alc 6l¢iimii) de akilc1 yaklasimin
pargasidir. Bu dengeyi saglamak igin laboratuvarlar, klinisyenlere periyodik olarak test
kullanim raporlar1 sunabilir. Ornegin bir klinikte belli bir tan1 icin rehberde 6nerilen testlerin
istenip istenmedigi veya fazla istem yapilip yapilmadigi geribildirimi verilebilir. Literatiirde,
hekimlere kendi test istem profillerinin akranlariyla karsilagtirmali gosterilmesinin, asir1 veya
az istem yapan hekimlerin davranisini orta seviyeye yaklastirdigr bildirilmistir (Mrazek vd.,
2021).

Akilci laboratuvar kullanimi hasta giivenligi ve saglik ekonomisi agisindan kazan-kazan
durumudur. Bunu basarmanin yolu, laboratuvar ve klinik arasindaki etkilesimin
guclendirilmesi, egitim, karar destek ve geri bildirim mekanizmalarinin hayata gegirilmesinden
gecer. Laboratuvar uzmanlari, sadece sonug veren degil, test stratejisi belirleyen ekip Gyeleri
olarak rol almalidir. Konsiltasyon, refleks testler, minimum tekrar araliklar1 gibi bu yazida ele
aldigimiz araglar, aslinda akilcr istemin bilesenleridir. Her saglik kurulusu, kendi kosullarina
uygun sekilde bu araclardan bir kombinasyonunu uygulayarak laboratuvar testlerinin en uygun
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sekilde kullanimini saglayabilir. Boylelikle, dogru taniya en az testle, en kisa siirede ulagma
hedefine bir adim daha yaklasilacaktir.

6. Karar simri1 (esik deger) ve kritik deger (panik deger)

Laboratuvar sonuglarinin klinik yorumlanmasinda karar sinirlar1 ve kritik degerler onemli
kavramlardir. Karar sinir1 (esik deger), bir test sonucunun klinik olarak anlam tasidigi esigi
ifade eder; bu esik asildiginda belirli bir tan1 konur veya klinik bir aksiyon diisiiniiliir. Ornegin,
aclik plazma glukozu i¢in 126 mg/dL esik degerinin tlizerinde olmas1 diyabet tanisi i¢in karar
simiridir. Benzer sekilde, troponin igin 99. persentil st sonug, akut miyokard infarktusu lehine
yorumlanir; bu deger karar esigidir. Karar sinirlar1 genellikle klinik arastirmalar ve kilavuzlar
tarafindan belirlenir ve referans araligindan farkl olarak, bir saglik durumunun varhigi/yoklugu
konusunda kesme noktasi sunar.

Kritik deger (panik deger) ise, normalden ciddi sapma gosteren ve hastanin hayatini tehdit
edebilecek diizeyde anormal laboratuvar sonuglari igin kullanilir (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Bu
degerler s6z konusu oldugunda, laboratuvarin sonucu derhal (genellikle dakikalar icinde) ilgili
klinisyene bildirmesi ve kayit altina almas: gerekir (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Ik kez Lundberg
tarafindan 1970’lerde panik deger olarak tanimlanan kritik deger konsepti, glinlimiizde hasta
giivenliginin temel unsurlarindan biri kabul edilmektedir (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Ortak bir
tanima gore Kritik deger, normal araliktan ¢ok sapmis ve acil tibbi miidahale olmaksizin hayati
tehdit edebilecek sonug olarak belirtilir (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Ornegin sodyumun <120
mmol/L veya >160 mmol/L olmasi, kritik bir durumdur; ya da hemoglobinin 5 g/dL’nin alt1
gibi ekstrem bir degeri kritik kabul edilir. Bu durumda laboratuvar, genellikle telefonla ilgili
doktora ulasarak sonucu iletir.

Kritik degerlerin yonetimiyle ilgili uluslararasi standartlar mevcuttur. ISO 15189 akreditasyon
standardi, tibbi laboratuvarlarin kritik degerler listesi olusturmasini ve iletim prosediirlerini
tanimlamasini sart kosar (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Joint Commission (ABD) ise kritik test
sonucu (herhangi bir testin acil iletilmesi gereken sonucu) ile kritik degeri ayr1 tanimlamus;
kritik test sonucu terimiyle acil bildirim gerektiren her tiirlii sonug kastedilirken, kritik deger ile
hayati tehdit eden anormal sonug kastedilmistir (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Ayrica significant
risk result (6nemli risk sonucu) gibi ara bir kategori de tanimlanmustir: Hayati tehdit etmese de
tibbi olarak hizli takip gerektiren anormallikler bu kategoriye girer (Lippi & Mattiuzzi, 2016).
Bu tanimlar, laboratuvarlarin kendi kritik deger listelerini hazirlarken yol gosterici olur.

Bir laboratuvarin kritik deger listesinde genellikle acil bildirim gerektiren parametreler ve esik
degerleri yer alir. Ornek listede; glukoz <40 veya >500 mg/dL, potasyum <2,5 veya >6.5
mmol/L, INR >8, 16kosit >50.000/uL gibi degerler bulunabilir. Bu degerler saptandiginda
teknisyen veya sorumlu personel, sonucu dogruladiktan sonra ilgili klinige miimkiin olan en
kisa surede iletir. Yapilan bir ¢alismada, laboratuvarlarin kritik sonuglar1 bildirme sureleri acil
testlerde medyan 3,2 dakika, rutin testlerde 16,9 dakika olarak kaydedilmistir (Delgado
Rodriguez vd., 2019). Kritik sonuclar tiim testlerin yalnizca %0,1’inde goérilmesine ragmen, bu
bildirimlerin %98 oraninda hastanin tedavisinde degisiklige yol actig1 saptanmistir (Lippi &
Mattiuzzi, 2016). Bu veriler, kritik deger bildirimlerinin nadir ancak etkisi ¢ok bulytk oldugunu
gostermektedir; dolayisiyla gecikme veya atlama olmamasi igin iyi bir sistem kurmak sarttir.
Nitekim kritik sonuc¢larin zamaninda iletilememesi veya hig iletilmemesi, hasta i¢in ciddi risk
olusturur ve bu durum tibbi hatalarin 6nemli bir bileseni olarak tanimlanmistir (Lippi &
Mattiuzzi, 2016).

Kritik degerlerin belirlenmesi ve revizyonu laboratuvarin klinik partnerleriyle birlikte yapmasi
gereken bir siiregtir. Farkli kurumlar arasinda kritik deger limitlerinde heterojenlik olabilir
(Lippi & Mattiuzzi, 2016). Ornegin bir hastanede kritik hemoglobin esigi 7 g/dL iken bir
bagskasinda 6 g/dL olabilir. Bu farkliliklar, hasta profili veya hekim tercihlerinden
kaynaklanabilir. Ancak son yillarda kritik deger harmonizasyonu yoniinde girisimler vardir.
Ingiltere Kraliyet Patologlar Koleji (RCP), kritik risk sonucu kavramini standardize etmeye
calismakta; Avustralya, Italya, Hirvatistan gibi iilkelerde ulusal anket ve kilavuzlarla ortak bir
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yaklasim hedeflenmektedir (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Yine de kiiresel olarak bakildiginda,
kritik deger iletisim politikalarinda ciddi farkliliklar mevcuttur (Lippi & Mattiuzzi, 2016). Bu
farkliliklar1 azaltmak i¢in uluslararasi kuruluslar (CLSI, IFCC vb.), asgari bildirim siireleri
(genellikle <60 dakika iginde bildirim) ve Onemli testlerin listesi konusunda oneriler
sunmaktadir (Lippi & Mattiuzzi, 2016).

Karar smir1 genellikle kilavuz esik degeri anlaminda kullanilir ve laboratuvar raporlarinda
hekimi yénlendirmek amaciyla belirtilir. Ornegin LDL Kkolesterol icin tedavi hedefi <70 mg/dL
gibi bir not veya D vitamini i¢in <20 ng/mL: eksiklik, 20-30 ng/mL: yetersizlik gibi kategorik
simirlar karar sinir1 konseptine girer. Bu degerler laboratuvarin referans araligindan farklh

olabilir; referans aralik saglikli popiilasyon dagilimina goére verilirken, karar sinir1 klinik
sonuglara (6rnegin kirik riski, kardiyovaskiiler risk) gore belirlenir. Tirkiye’de Saglik Bakanlig
2020 yilinda yayimladigi bir rehberde, sik kullanilan testler icin karar sinirlari ve kritik degerleri
tanimlayarak laboratuvarlarda standart bir uygulama hedeflemistir (Giil vd., 2022). Ornegin,
aclik glukoz karar sinir1 126 mg/dL, HbAlc karar sinir1 %6,5 gibi tanimlamalar ve gesitli testler
icin kritik deger Onerileri bu rehberde sunulmustur. Bu tiir standartlar, iilke i¢inde tutarlilig
saglamaya yardimci olur.

Laboratuvarlarda kritik deger bildiriminin dokiimantasyonu da 6nem tasir. Hangi tarih-saatte,
kime bildirildigi kaydedilmeli ve miimkiinse karsi tarafin ismi alinmalidir. Otomatik kritik
deger bildirim sistemleri de gelismektedir; Ornegin bazi kurumlar giivenli mesajlagsma
yazilimlariyla Kritik sonuglari aninda ilgili hekimin cep telefonuna iletmektedir (Lynn & Olson,
2020). Yapilan pilot ¢alismalarda, bu tir glivenli mesajlasma sistemlerinin telefon aramalarina
kiyasla bildirim siiresini kisalttig1 ve hekimler tarafindan da tercih edildigi goriilmiistiir (Lynn
& Olson, 2020). Ancak bu yontemlerin de hasta verisi giivenligi ve alicinin mesaji gordiigiinden
emin olunmasi gibi konularda dikkatli uygulanmas1 gerekir.

Ozetle, karar sinir1 ve kritik deger kavramlar1 laboratuvar sonuglarinin klinik anlamlandirilmasi
ve acil yonetimi i¢in kilit rol oynar. Karar sinirlar1 hekimlere sonuglarin hangi esigi astiginda
patolojik oldugunu gosterirken, kritik deger uygulamasi bu patolojik sonuglardan hangilerinin
acil oldugunu belirler. Her ikisinin de belirlenmesi bilimsel veriye dayanmali ve klinisyenlerle
mutabik kalinarak yapilmalidir. Bu sayede, laboratuvar sonuglarinin klinik geri bildirimi
etkinlesir ve hi¢bir hayati anormallik g6zden kagmaz.

7. Olgtm birimlerinin harmonizasyonu

Farkli laboratuvarlarin ayni testi farkli birimlerle raporlamasi, tibbi iletisimde karigikliklara yol
acabilen bir sorundur. Olgiim birimlerinin harmonizasyonu, laboratuvar sonuglariin ulusal ve
uluslararasi diizeyde ayn1 birim sisteminde raporlanmasim hedefleyen bir girisimdir. Ozellikle
Uluslararasi Birimler Sistemi (SI) birimlerinin kullanimi, bilimsel iletisimde standardizasyon
saglamasi nedeniyle tesvik edilmektedir. Ornegin, bazi iilkelerde glukoz mg/dL bazilarinda
mmol/L ile ifade edilir; aym sekilde HbAlc sonucu % (NGSP) veya mmol/mol (IFCC) seklinde
farkli birimlerle verilebilmektedir. Bu durum, sonuglarin yorumlanmasi sirasinda hatalara
neden olabilir. Harmonizasyon sayesinde, bir tlkede veya laboratuvarda elde edilen sonug,
baska bir yerde yanlis anlasilmadan ayni birimde degerlendirilebilir.

Laboratuvar tibbinda birim harmonizasyonu uzun siiredir tartisilan bir konu olmakla birlikte,
pratikte uygulanmasi zorludur. Ciinkii tlkeler tarihsel olarak belirli birim sistemlerine
aligmustir. Ornegin ABD ve Trkiye gibi tlkelerde geleneksel birimler (mg/dL gibi) yayginken,
Avrupa’nin ¢ogu ve Kanada gibi iilkeler SI birimlerine (mmol/L gibi) ge¢cmistir. Avrupa
Federasyonu Laboratuvar Tibb1 (EFLM) bu konuda 6zel bir ¢alisma grubu (WG-H) kurarak,
Olciim birimlerinde Avrupa c¢apinda uyum saglamaya yonelik adimlar atmaktadir (Ceriotti,
2016). EFLM’nin hedeflerinden biri, ozellikle elektrolitler gibi kritik testlerden baslayarak
giiney Avrupa iilkelerinde SI birimlerine gecisi tesvik etmektir (Ceriotti, 2016). Bir EFLM
anketine gore, pek ¢cok Avrupa iilkesinde halen enzim aktiviteleri U/L yerine katal gibi farkli
birimlerle raporlanmakta veya bazi llkeler SI’dan geri adim atmay1 diisiinmektedir; dolayisiyla
bu gecisin zorlu oldugu anlasilmaktadir (Ceriotti, 2016). Buna ragmen, birlik icinde
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standardizasyonun faydalar1 goz oOniine alindiginda (6zellikle uluslararasi yayimlar ve ¢ok
merkezli ¢aligmalar i¢in), harmonizasyon ¢abalari devam etmektedir.

Olgiim birimi harmonizasyonunun somut bir 6rnegi Belcika’da goriilmiistiir. Belcika’da
2012°de baglatilan ulusal bir projede, klinik kimya testleri icin tercih edilen standart birimler
belirlenmis ve laboratuvarlarin gonilli katilimiyla asamali bir gegis plan1 uygulanmistir
(Demarteau vd., 2018). ilk asamada, birim degisikligi gerektirmeyen ancak tanim birligi
saglayan adimlar (6rn. pg/L yerine ng/mL gibi esdeger birimler) hayata gecirilmis; ikinci
asamada ise sayisal degeri de degistirecek (6rn. mg/dL’den mmol/L’ye gegis gibi) doniisiimler

yapilmistir (Demarteau vd., 2018). Bu tabandan yukari yaklasim sayesinde, baslangicta
laboratuvarlar arasinda %3 (instlin) ile %45 (HCG) arasinda degisen oranda olan standart birim
kullanimi, birkag y1l iginde %70 (instlin) ile %96 (LH, FSH) duzeyine ¢ikarilmistir (Demarteau
vd., 2018). Ozellikle numerik degeri etkilemeyen birim degisikliklerinde uyum oraninin %90°’a
ulastig1, deger degisikligi gerektirenlerde ise %76 oldugu rapor edilmistir (Demarteau vd.,
2018). Bu basarili 0Ornek, harmonizasyonun zor olmakla birlikte mimkiin oldugunu
gostermektedir.

Harmonizasyon yalmizca birim i¢in degil, nomenklatiir ve referans araliklar1 igin de
gindemdedir. Ancak birimler en kolay standardize edilebilecek unsurlardan biridir. IFCC ve
diger uluslararasi kuruluslar, miimkin olan her yerde Sl birimlerine gecilmesini énermektedir.
SI birimlerine tam gecis miimkiin olmadiginda, en azindan iilke i¢inde tutarlilik saglanmasi
amaclanir. Tirkiye’de de laboratuvar sonu¢ birimlerinin standardizasyonu i¢in Saglhk
Bakanhigi’'nin 2020 rehberinde ©Oneriler sunulmustur (Giil vd., 2022). Ornegin tiim
laboratuvarlarin TSH’yi mIU/L birimiyle raporlamasi, B12 vitaminini pg/mL yerine pmol/L
cinsinden vermesi gibi Oneriler getirilmistir. Bu tiir adimlar, 6zellikle karar sinirlarinin da
birimle birlikte uyumlu olmasi agisindan 6nemlidir — zira birim degistiginde karar sinirlarinin
da revize edilmesi gerekir.

Olgiim birimi uyumsuzlugu, literatiirde trajik hatalara da yol agmistir. Ornegin gegmiste farkl
birim kullanimi nedeniyle doz hesaplama hatalar1 veya yanlis tanilar bildirilmistir. Gintimuzde
elektronik saglik kayitlarinin entegre olmasiyla, birimler arasi doniisiimlerin otomatik
yapilmasi kolaylagsa da ideal olan her yerde aym birimi kullanmak ve doniisiim ihtiyacim
ortadan kaldirmaktir. Hasta agisindan bakildiginda da anlasilir olmasi i¢in standardizasyon
faydalidir. Hastalar artik sonuglarina dijital olarak erisebilmekte ve farkli kurumlarda yapilan
testleri kiyaslayabilmektedir; eger birimler farkliysa hasta veya hekim kafa karigiklig
yasayabilir. Harmonizasyon bu nedenle hasta giivenligi i¢cin de 6nem tasir.

Elbette baz1 6l¢timler icin Sl birimine gegis pratik zorluklar igerir (6rnegin enzim aktivitelerinde
U/L yerine katal kullanimi laboratuvar camiasinda bile alisilmadik bulunmustur). Bu gibi
durumlarda pragmatik harmonizasyon yaklasimlari benimsenebilir (Demarteau vd., 2018).
Yani, her ne kadar tam SI olmasa da herkesin iizerinde uzlasacagi ortak birim secilir. Belcika
orneginde de bu yapilmis, 6rnegin hormonlar icin ng/mL birimine tim laboratuvarlarin gegmesi
saglanmistir (tam SI karsiligt nmol/L yerine, pratikte daha yaygin olan ng/mL secilmistir)
(Demarteau vd., 2018).

Laboratuvar sonug birimlerinin harmonizasyonu, laboratuvar tibbinda kiiresel kalite hedefinin
bir parcasidir (Plebani, 2016). Bu sayede laboratuvarlar arasi karsilastirmalar kolaylasacak, ¢ok
merkezIli aragtirmalarda veri birlestirme hatalar1 azalacak ve saglik personeli ile hastalar i¢in
iletisim daha anlasilir olacaktir. Kisa vadede ulusal diizeyde harmonizasyon adimlar1 atmak,
uzun vadede ise kiiresel standardizasyona dogru ilerlemek hedeflenmelidir. Bu siireg, egitimi
ve aligkanliklart degistirmeyi gerektirdigi i¢in zaman alacaktir; ancak laboratuvar diinyasi
olarak nihai hedef, ayni1 dili konusan sonug raporlari sunabilmektir.

8. Sonug

T1ibbi laboratuvarlarin klinik karar siireglerine katkisi, yalnizca dogru sonug iiretmekle sinirli
degildir; aym zamanda bu sonuglarin hizli, dogru yorumlanabilir ve Klinik agidan etkili sekilde
sunulmasi da gerekir. Bu derlemede ele alinan konular — otoverifikasyon, laboratuvar
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konsultasyonu, refleks/reflektif testler, akilci test istemi, karar sinirlari/kritik degerler ve birim
harmonizasyonu — aslinda hep birlikte laboratuvar hizmet kalitesinin yap1 taslarini
olusturmaktadir. 2015 sonrasi literatiir incelendiginde, bu alanlarda ©nemli ilerlemeler
kaydedildigi goriilmektedir. Laboratuvarlarda otoverifikasyonun uygulanmasi, sonu¢ verme
stireglerini  hizlandirarak klinisyene tani i¢in zaman kazandirmaktadir. Laboratuvar
uzmanlarinin teshis ekibine entegre olarak danmismanlik vermesi ve gerektiginde ek test
onermesi, tan1 isabetini ve hasta sonuglarimi iyilestirebilmektedir. Refleks ve reflektif test

uygulamalari, gereksiz test tekrarini1 Onlerken tanisal verimi artiran akilcr uygulamalardir. Test
isteminin rasyonellestirilmesi yoluyla ise hem saglik kaynaklar1 etkin kullanilir hem de hastalar
gereksiz islemlerden korunur. Karar sinirlarinin ve kritik degerlerin belirlenip uygulanmasi,
laboratuvar sonuglarinin klinik eyleme doniistiiriilmesini kolaylastirir ve hayati bulgularin
atlanmamasini saglar. Olglim birimlerinin standardizasyonu da laboratuvar raporlarinin herkes
tarafindan dogru anlasilmasini temin ederek iletisim hatalarini en aza indirir.

Tiim bu yaklagimlarin ortak noktasi, laboratuvar tibbini klinik pratige daha siki bir sekilde
baglamasi ve hasta yararin1 merkeze almasidir. Bu entegrasyon siirecinde basarili olabilmek
icin multidisipliner is birligi sarttir. Laboratuvar uzmanlari, klinisyenler, bilisim uzmanlar1 ve
yoneticiler birlikte ¢alisarak uygun algoritmalari, rehberleri ve sistemleri olusturmalidir. Egitim
faaliyetleriyle saglik personelinin bu kavramlara asinaligi artirllmalidir. Ayrica, her laboratuvar
kendi verilerini kullanarak siire¢ iyilestirme c¢alismalar1 yapmali (6rnegin otoverifikasyon
kurallarin1 kendi hasta popiilasyonuna gore optimize etmeli, en sik karsilagilan gereksiz test
istemlerini belirleyip klinisyenlere geri bildirim vermeli) ve bu sekilde siirekli bir 1yilesme
dongiisii saglanmalidir.

Gelecek perspektifinden bakildiginda, laboratuvar tibbinda dijital doniisim ve yapay zeka
uygulamalarinin bu alanlar1 daha da gelistirecegi ongorilebilir. Otoverifikasyon ve refleks test
algoritmalar1 yapay zekd ile desteklenerek daha dinamik hale gelebilir; karar destek sistemleri
klinisyene gerg¢ek zamanli en uygun test Onerilerini sunabilir; veriler biiylik aglar iginde
paylasilabildigi i¢in harmonizasyon kiiresel Olgekte uygulanabilir hale gelebilir. Ancak
teknolojik ilerlemeler ne olursa olsun, temel prensip degismeyecektir: dogru testin, dogru
zamanda, dogru sekilde kullanilmasi1 ve sonuclarin dogru yorumlanmasi.

Sonug olarak, laboratuvar tibbindaki bu giincel yaklagimlarin benimsenmesi, daha hizli tani,
daha etkin tedavi ve daha giivenli hasta bakimi1 demektir. Tip fakiiltesi 6grencileri ve geng
hekimler i¢in laboratuvarin bu yenilik¢i roliinii kavramak, gelecegin klinik pratiklerine
hazirlanmak agisindan degerlidir. Laboratuvar ve klinik arasindaki duvarlar azaldikga, tani
yolculugu daha ortak akilla ve isabetle tamamlanacak; bundan kazan¢lh ¢ikan ise nihayetinde
hastalar olacaktir.
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Ozet

Insan papilloma viriisii (HPV), basta rahim agz1 kanseri (serviks kanseri) olmak iizere cesitli
kanserlere yol acabilen, diinya ¢capinda ¢ok yaygin bir cinsel yolla bulasan enfeksiyondur. HPV
enfeksiyonlarimin ve bunlarin neden oldugu kanserlerin 6nlenmesinde HPV agilar1 son derece
etkili bir birincil korunma yontemidir. Bu derlemede, HPV asilarinin etkililigi, giivenligi,
uygulama stratejileri ve guincel yaklasimlar, gtincel literatiir ve kilavuzlar 1s1g1inda incelenmistir.
Mevcut bilimsel kanitlara gére HPV asilari, hedeflenen HPV tiplerine karsi enfeksiyonlar1 ve
premalign lezyonlar1 Onlemede yiiksek etkinlik gostermektedir. Genis ¢apli asilama
programlari, gen¢ popiilasyonda HPV enfeksiyonu ve genital sigil sikligin1 belirgin dlgiide
azaltmis ve asilamanin yaygin olarak uygulandig: tilkelerde rahim agz kanseri insidansinda
Oonemli diisiisler saptanmistir. Son yillarda, asilama programlarinin kapsaminin genisletilmesi
(erkeklerin de asilanmasi), doz semalarinda yapilan degisiklikler (iki dozlu ve hatta tek dozlu

asilamaya gecis) ve yeni as1 gelistirme ¢alismalar1 gibi giincel yaklasimlar giindeme gelmistir.
HPV asilamasinin yayginlastirilmasi ve tarama programlari ile birlikte kullanilmasi sayesinde,
rahim agz kanseri ve diger HPV iliskili hastaliklarin gelecekte 6nemli dlgiide azaltilmasi ve
hatta ortadan kaldirilmas1 miimkiin goériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: HPV, asi, rahim agz1 kanseri, asilama programlari, halk saglig

Giris

Insan papilloma viriisii (HPV), diinyada en sik goriilen cinsel yolla bulasan enfeksiyon
etkenlerinden biridir. Bugline kadar tanimlanmis >200 HPV tipi bulunmaktadir ve bunlarin en
az 14 tanesi “yiiksek riskli” tip olarak siniflandirilmaktadir; yuksek riskli HPV tipleri persistan
enfeksiyon durumunda kanser gelisimi ile iliskilidir [CDC, 2021]. Ozellikle HPV 16 ve 18
tipleri, serviks kanseri vakalarmin yaklasik %70’inden sorumlu olup aym zamanda diger
anogenital kanserlerin ve orofarenks kanserlerinin énemli bir kismmin etiyolojisinde yer
almaktadir [CDC, 2021]. Bunun yan1 sira, HPV enfeksiyonu aniis kanserlerinin ~%90’1ndan,
orofarenks (bogaz) kanserlerinin ~%70’inden ve vajina ile vulva kanserlerinin de belirgin bir
kismindan sorumludur [CDC, 2021]. Cogu insan yasami boyunca en az bir HPV enfeksiyonu
gecirmekte, ancak enfeksiyonlarm biiylik bolimii bagisiklik sistemi tarafindan
temizlenmektedir. Yiiksek riskli bir HPV tipinin persistansi ise kanser gelisimi igin temel
kosuldur; nitekim HPV enfeksiyonu olmadan serviks kanseri hemen hemen hi¢ goriilmez
[Arbyn etal., 2018]. Rahim agz1 kanseri, diinya genelinde kadinlar arasinda en yaygin dordincu
kanser olup 2020 yilinda yaklasik 604.000 yeni vaka ve 342.000 6lim meydana geldigi tahmin
edilmektedir [Sung et al., 2021]. Her yi1l diinya genelinde yarim milyonun izerinde yeni kanser
vakasinin altinda HPV enfeksiyonu yatmaktadir. Bu kanser vakalarinin hemen hemen tiimiine
(%99’undan fazlasina) HPV enfeksiyonlar1 neden olmaktadir (6zellikle yiiksek riskli tipler)
[Arbyn etal., 2018]. Bu nedenle, HPV enfeksiyonlarinin 6nlenmesi, rahim agzi kanseri ve diger
HPV iliskili kanserlerin kiiresel yiikiini azaltmak icin kritik Gneme sahiptir.

Rahim agz1 kanserinden korunmada yillardir uygulanan en 6nemli ikincil korunma yéntemi Pap
smear ile tarama programlari olmustur. Ancak, HPV agilarmin gelistirilmesi ile birincil
korunma miimkiin hale gelmis ve HPV’ye baglh hastaliklarin insidansin1 kaynaginda azaltma
potansiyeli dogmustur. i1k profilaktik HPV asis1 2006 yilinda lisanslanmis ve o tarihten bu yana
asilar diinya capinda asamali olarak uygulanmaya baglamistir [Arbyn et al., 2018]. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) ve diger saglik otoriteleri, HPV agilarmin rutin agilama programlarma
dahil edilmesini dnermektedir [WHO, 2020]. DSO’niin 2020 yilinda baslattig1 rahim agz
kanserini ortadan kaldirmaya yonelik kiiresel stratejide de HPV asilamasinin yayginlastiriimasi
temel bilesenlerden biri olarak vurgulanmistir [WHO, 2020]. Bu derleme, HPV agilariin
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tiirleri, etkinligi, giivenligi, uygulanma stratejileri ve giincel yaklasimlari hakkinda giincel
bilgileri 6zetlemeyi amaclamaktadir.

HPV Asilarimin Gelisimi ve Turleri

HPV’ye kars1 gelistirilen asilar, viriis benzeri pargacik (VLP) teknolojisine dayanir. Asilar,
HPV’nin major kapsid proteini L1’den iiretilen VLP’leri igerir; bu yapilar gergek viriis
partikiillerini taklit ederek bagisik yanit olusturur, ancak viral genetik materyal igermedikleri
icin enfeksiyon yapmazlar [Arbyn et al., 2018]. VLP’ler genellikle maya veya bocek hiicresi
kiltiirlerinde tretilmekte ve yapisal olarak HPV’ye cok benzediginden bagisiklik sistemini
giiclii bir sekilde uyarmaktadir [Arbyn et al., 2018]. Giiniimiizde kullanimda olan {i¢ tip
profilaktik HPV asis1 bulunmaktadir: bivalan as1 (HPV 16 ve 18 tiplerini igerir), kuadrivalan
ast (HPV 6, 11, 16 ve 18 tiplerini igerir) ve nonavalan as1 (9-valan; HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33,
45, 52 ve 58 tiplerini icerir) [CDC, 2021]. Bivalan as1 (Cervarix®) ve kuadrivalan asi
(Gardasil®) 2006-2007 yillarinda piyasaya siiriilmilg, daha sonra 2014 yilinda nonavalan asi
(Gardasil9®) gelistirilmistir [Arbyn et al., 2018; Joura et al., 2015]. Nonavalan as1, onceki
asilarda bulunan dort tipe ek olarak bes yeni yiiksek riskli HPV tipine kars1 daha genis koruma
saglamaktadir [Joura et al., 2015]. Birgok ulkede giunimizde yaygin olarak nonavalan asi

kullanilmakta olup bivalan ve kuadrivalan agilar da bazi bolgelerde hala mevcuttur. Tiim bu
asilar, 6zellikle HPV 16 ve 18’e bagl servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) ve serviks kanseri
gelisimini 6nlemeye yoneliktir. Ayrica, kuadrivalan ve nonavalan asilar HPV 6 ve 11°¢ karsi da
koruma saglayarak genital sigillerin 6nlenmesinde etkilidir. HPV asilarinin profilaktik oldugu,
yani mevcut HPV enfeksiyonlarini veya lezyonlarini tedavi etmedigi unutulmamalidir. Bu
nedenle, agilama i¢in en uygun zaman bireylerin HPV ile karsilagsmasindan 6ncesidir.

Asilama Programlar: ve Uygulama Stratejileri

HPV asilarinin en yiiksek etkiyi goOsterebilmesi igin, cinsel aktivite baslamadan Once
uygulanmalar1 onerilir. Bu nedenle hedef popiilasyon genellikle ergenlik donemi dncesindeki
kiz ¢ocuklaridir. DSO, temel hedef grup olarak 9-14 yas arasi kizlarin asilanmasini
Onermektedir [WHO, 2020]. Bircok iilkede rutin HPV asilamasi, okullarda uygulanan
programlar ile 11-12 yas civarindaki ¢ocuklara (6zellikle kizlara) yapilmaktadir [CDC, 2021].
Son yillarda giderek artan sayida iilke, erkek cocuklarinin da asilanmasimi rutin programlara
dahil etmistir. Erkeklerin asilanmasi, hem HPV’ye bagli penis, aniis ve orofarenks kanserleri
gibi hastaliklardan bireysel korunma saglamakta hem de toplumda viriis dolagimini azaltarak
dolaylit koruma (toplumsal bagisiklik) etkisi yaratmaktadir [Giuliano et al., 2011; CDC, 2021].
Asilamanin baglangi¢ yasi ve hedef gruplari Ulkelerin saglik politikalarina goére degisebilmekle
birlikte, genel yaklasim ilk dozun 9-15 yas araliginda uygulanmasi yoniindedir. Cinsel olarak
aktif yetiskinlerde de HPV asisinin koruyuculugu olabilecegi gosterilmis olup, baslangicta
asitlanmamis bireyler icin bircok iilkede belli bir yasa kadar “catch-up” (telafi) asilamasi
onerilmektedir [CDC, 2021]. Ornegin, ABD’de 26 yasina kadar tim bireyler igin HPV
asilamasi Onerilirken, 26 yas zeri yetiskinlerde 45 yasa kadar bireysel bazda doktor dnerisiyle
ast uygulanmasi kabul edilmektedir [CDC, 2021].

Asilama stratejilerinde bir diger 6nemli husus, doz semasidir. Baslangicta klinik ¢alismalarda
ve lisans alindiginda HPV asilar1 (i¢ dozluk bir sema (0, 1-2 ve 6. aylarda) ile uygulanmaktaydi.
Sonraki arastirmalar, geng yas gruplarinda (6zellikle 15 yasindan kiigiiklerde) iki doz asinin
benzer bir bagisiklik yanit1 sagladigini ortaya koymus ve buna dayanarak 2014’ten itibaren
bircok Ulke 9-14 yas grubunda iki dozluk rejime gegmistir [WHO, 2020]. Giincel olarak pek
¢ok tilkede, eger asiya baslanma yasi 15’in altindaysa iki doz (6-12 ay arayla), 15 ve
tizerindeyse ii¢ doz uygulanmasi seklinde kilavuzlar bulunmaktadir [CDC, 2021]. Ancak son
donemde yapilan caligmalar, tek doz HPV asisinin dahi uzun siireli koruma saglayabilecegini
gdstermistir [Basu et al., 2021; Barnabas et al., 2022]. Bu bulgularin 1s181nda DSO’niin Asilama
Uzmanlar Stratejik Danisma Grubu (SAGE), 2022 yilinda HPV asilamasi i¢in alternatif tek
dozlu semay:r onaylamis ve {ilkelerin imkanlarina goére 1 veya 2 doz stratejilerini
benimseyebilecegini agiklamistir [WHO, 2022]. Tek doz stratejisi, 6zellikle kaynaklarin kisitl
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oldugu ve ¢ok doz uygulamanin lojistik olarak zor oldugu bolgelerde as1 kapsamini artirmak
adina 6nemli bir firsat sunmaktadir.

HPV asilarinin kiresel 6l¢ekte uygulanmasinda biyUk ilerlemeler kaydedilmis olsa da, tlkeler
arasinda kapsam bakimindan ciddi farkliliklar mevcuttur. Diinya genelinde 100’iin iizerinde
ulke HPV asisin1 ulusal as1 programina dahil etmis durumdadir [WHO, 2020]. Bununla birlikte,
diisiik ve orta gelirli birgok tilkede HPV asis1 rutin programlara heniiz girmemistir. Tiirkiye’de
de HPV asis1 ulusal ¢ocukluk asi takvimine heniiz dahil edilmemis olup, isteyen bireyler i¢in
recete ile temin edilerek uygulanabilmektedir. Asmnin uygulandigi iilkelerde bile asilama
oranlar1 degiskendir; pek cok yiliksek gelirli iilkede hedef niifusun %70’inden fazlasi
asilanmisken, diisiik gelirli bolgelerde bu oran ¢ok daha diisiiktir [WHO, 2020]. Kiiresel
Olgekte bakildiginda, uygun yastaki kiz ¢ocuklarinin 2020 itibariyle yalnizca ~%13’iiniin HPV
agilari ile tam olarak agilanmis oldugu tahmin edilmektedir [WHO, 2020]. Bu farkliliklar, asinin
en ¢ok ihtiya¢ duyulan bolgelerde ulasilabilirliginin artirilmast gerektigine isaret etmektedir.
HPV Asilarimin Etkinligi ve Etkililigi

HPV asilarmin klinik etkinligi, genis kapsamli faz 111 ¢alismalarda gucli bigimde gosterilmistir.
Asilar, asi1 igeriginde bulunan HPV tiplerine bagl gelisen enfeksiyonlar1 ve bunlarin yol agtig
yiiksek dereceli servikal lezyonlar1 (CIN2 ve iizeri) neredeyse tamamen Onleyebilmektedir
[Arbyn et al., 2018]. Ornegin, heniiz HPV ile karsilasmamis geng kadinlarda, HPV 16 ve 18’¢
bagli CIN3 lezyonlarina karst as1 etkinligi %95-100 diizeylerinde bulunmustur [ Arbyn et al.,
2018]. Nonavalan asinin, icerdigi ek bes yiiksek riskli tiire bagl lezyonlara karsi da benzer
koruma sagladigi gosterilmistir [Joura et al., 2015]. Asilanmis bireylerde ek olarak HPV 16/18
dis1 baz1 benzer tiplerde kismi ¢apraz koruma etkisi de gozlemlenmistir; 6rnegin bivalan aginin
HPV 31 ve 45 gibi tiplerde kismen koruyucu olabilecegini bildiren ¢alismalar vardir [Arbyn et
al.,, 2018]. Ayrica, geng erkeklerde yapilan bir ¢alismada, kuadrivalan HPV asisinin HPV
6/11/16/18 kaynakl1 dis genital lezyonlar1 (genital sigiller ve prekansertz lezyonlar) 6nlemede
yaklagik %90 etkinlik sagladig1 gosterilmistir [Giuliano et al., 2011].

Gergek yasam verileri de HPV asilarmin yiiksek etkililigini ortaya koymaktadir. Asilama
programlarinin baslamasiyla birlikte, asilanan kohortlarda HPV enfeksiyon oranlarinda ve buna
bagli hastaliklarda belirgin diisiisler kaydedilmistir. 14 iilkeden verileri igeren kapsamli bir
meta-analizde, yliksek asilama kapsaminin saglandig1 bolgelerde geng kadinlar arasinda HPV
16 ve 18 enfeksiyonlarinda %83’e varan oranda azalma, genital sigil vakalarinda ise %67’ ye
varan azalma saptanmustir [Drolet et al., 2019]. Aymi analizde, asilamanin baslamasindan
sonraki 5-9 yillik donemde geng¢ kadinlarda rahim agzinda yiiksek dereceli prekanserdz
lezyonlarin (CIN2+) insidansinda %51 oraninda azalma goriilmiistiir [Drolet et al., 2019].
Asilama oranlarinin daha orta diizeyde oldugu iilkelerde dahi hem kadinlarda hem de
heteroseksiiel erkeklerde genital sigil sikliginda anlamli diisiisler izlenmistir [Drolet et al.,
2019]. Bu durum, asilamanin sadece asilanan bireyi korumakla kalmayip, toplum genelinde
viriis dolagimin1 azaltarak asilanmamis kisilerde de dolayli koruma (siirli bagisikligr)
sagladigimi gOstermektedir. Ingiltere gibi yilksek asilama oranlarina ulasan tlkelerde rahim agz1
kanseri insidansinda gen¢ nesiller lehine dramatik diisiisler rapor edilmistir. Ornegin,
Ingiltere’de 12-13 yaslarinda asilanmaya baslanmis kadinlar 20°li yaslara geldiklerinde, serviks
kanseri insidansinin asilanmamis kusaklara gore %87 daha diisiik oldugu gozlemlenmistir
[Falcaro et al., 2021]. Avustralya gibi benzer sekilde yaygin asillama yapan iilkelerin
onumiizdeki on yillarda rahim agzi kanserini elimine eden ilk iilkeler arasinda olabilecegi
ongorulmektedir [WHO, 2020].

HPYV agilarinin, serviks kanserine ek olarak diger HPV iliskili kanserler iizerindeki etkileri de
onemli bir arastirma konusudur. Servikal prekanser ve kanser lizerinde en belirgin etki kisa
vadede gosterilmis olsa da daha uzun déonemde asilamanin vulva, vajen, aniis ve orofarenks
kanser insidanslarin1 da azaltmasi beklenmektedir. Bu kanserlerin gelisme siireci uzun yillar
aldig1 i¢in heniiz bu etkiyi dogrudan gosteren epidemiyolojik veriler kisitlidir. Ancak asinin
hedefledigi tiplerin bu kanserlerin etiyolojisindeki rolii g6z Oniine alindiginda, uzun vadede
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anlamli bir azalma saglanacagi ongdriilmektedir [CDC, 2021]. Nitekim, Avustralya’da geng
erkekler arasinda anogenital sigil vakalarmin biiyiik 6l¢iide azalmasi ve kadinlarda yiiksek
dereceli anal lezyonlarda diisiis gibi dolayli gostergeler simdiden rapor edilmistir [Drolet et al.,
2019; Giuliano et al., 2011]. Bununla birlikte, diger kanserlerdeki azalmayi tam olarak 6lgmek
icin daha fazla siireye ve calismaya ihtiya¢ vardir. Sonug olarak, yaygin HPV asilamasinin
Oniimiizdeki yillarda hem kadin hem erkeklerde bir dizi kanser ve hastaligin yiikiinii 6nemli
oOl¢lide azaltacagi konusunda genel bir bilimsel kan1 olugsmustur. Asiyla saglanan bagisikligin
uzun sire devam ettigi; 10 y1l1 agkin takip ¢aligsmalarinda asilanmis bireylerde koruyucu antikor
diizeylerinin stabil kaldig1 ve yeni enfeksiyonlarin engellendigi gosterilmistir [Basu et al.,
2021]. Bu da HPV agilarinin sagladigi korumanin uzun 6miirlii olduguna isaret etmektedir.
Guvenlik ve Halk Saghgindaki Etkisi

HPV asilarinin giivenlilik profili, piyasaya sunulduklari glinden bu yana kapsamli bir sekilde
izlenmis ve incelenmistir. Hem Klinik arasgtirmalar hem de uygulama sonrasinda yiz

milyonlarca doza iliskin farmakovijilans verileri, HPV asilarinin genellikle hafif ve gecici yan
etkilere neden oldugunu, ciddi yan etki insidansinin son derece diisiik ve asilanmamig
popiilasyonla benzer oldugunu gostermektedir [Arbyn et al., 2018]. Bugiine dek diinya
genelinde 300 milyon dozdan fazla HPV asis1 uygulanmistir ve herhangi bir ciddi advers etkiyle
iliskisi saptanmamistir [WHO, 2017]. En sik goriilen yan etkiler, enjeksiyon bolgesinde agri,
kizariklik, sislik gibi lokal reaksiyonlar ve bazen hafif ates, bas agris1 gibi sistemik belirtilerdir.
Asilamay1 takip eden senkop (bayilma) genglerde goriilebilen bir durum olup, diger asilarda
oldugu gibi HPV agis1 sonrasinda da nadiren rapor edilmistir; bu nedenle uygulama sonrasinda
kisa bir gozlem stiresi 6nerilmektedir [CDC, 2021].

HPV agilart ile ilgili gegmiste toplumda dile getirilen bazi glivenlik endiseleri de arastirmalarla
giderilmistir. Ornegin, HPV asisinin infertiliteye yol agtifl veya otoimmiin hastaliklari
tetikledigi yoniinde iddialar ortaya atilmis, ancak yapilan ¢ok sayida calisma bu iddialari
destekleyen bir bulguya rastlamamistir [CDC, 2021]. Ozellikle, HPV asis1 olan geng kizlarda
tireme sagliginin olumsuz etkilenmedigi; asilanmamuislarla karsilastirildiginda ileride gebelik
oranlarinda bir farklilik olmadigi gosterilmistir. Norolojik hastaliklar (Guillain-Barré
sendromu, multiple skleroz vb.) veya kronik agri sendromlar1 (kompleks bolgesel agri
sendromu gibi) acisindan da as1 ile bir nedensel iligski bulunamamustir [CDC, 2021]. Diinya
Saglhik Orgiitii’niin As1 Giivenligi Kiiresel Damgma Komitesi de HPV agilarmin giivenli
oldugunu ve astyla iliskili ciddi bir risk bulunmadigini rapor etmistir [WHO, 2017]. Bununla
birlikte, bazi lilkelerde yanlis bilgiler veya medyada yer alan spekiilasyonlar as1 tereddiitiine yol
agabilmektedir. Ornegin, Japonya’da 2013 yilinda medyada ¢ikan spekiilatif haberlerin
ardindan saglik otoriteleri HPV asis1 uygulamasini gegici olarak askiya almis, bu durum agsi
kapsaminin ciddi oranda diismesine neden olmustur [WHO, 2017]. Sonraki bilimsel
degerlendirmeler, s6z konusu iddialarin gegersiz oldugunu ortaya koymus ve Japonya yillar
sonra asinin rutin kullanimini yeniden 6nermeye baslamistir. Bu 6rnek, as1 giivenligine dair
yanlis algilarin halk saglig1 Gzerindeki etkisini gostermektedir. Genel olarak ise bilimsel veriler,
HPYV agilarinin giivenligi konusunda giiglii bir giivence sunmaktadir.

Halk saglig1 perspektifinden bakildiginda, HPV asilarinin faydalar1 potansiyel risklerinden
katbekat agir basmaktadir. Ancak asilamanin yayginlastirilmasinda bazi zorluklar mevcuttur.
Ozellikle asinin hedef kitlesinin ergenlik ¢agindaki gengler olmasi ve bu agimn cinsel yolla
bulasan bir enfeksiyona kars1 gelistirilmis olmasi, bazi toplumlarda yanlis algilamalara ve ast
tereddutiine yol acabilmektedir. Egitim eksikligi, kiiltiirel veya dini inanislar ve asilarla ilgili
genel yanlis bilgiler, HPV asis1 kapsaminin istenilen diizeye ulagsmasmi engelleyen faktorler
arasindadir. Ayrica, arastirmalar HPV asilamasmin genclerde cinsel risk davranislarini
artirmadigini, yani asilanan genclerin cinsel aktivite baslangic yasi veya partner sayisinda
asilanmamis akranlarina kiyasla bir artis olmadigini gostermektedir. Dolayisiyla, “ast
korumasina glvenerek riskli davrams artar” endisesi bilimsel olarak desteklenmemektedir. Bu
nedenle, toplumun bilinglendirilmesi, saglik ¢alisanlarinin dogru bilgiyle donatilmasi ve okul

97



temelli programlarin guclendirilmesi 6nem tasimaktadir. Bir diger dnemli husus ise asiya erisim
konusundaki esitsizliklerdir. HPV agilari, maliyetleri nedeniyle diisiik ve orta gelirli iilkelerde
yaygin olarak uygulanmakta gecikmistir. GAVI gibi uluslararasi inisiyatifler, az kaynakl
iilkelerde HPV as1 kampanyalarini desteklemekte ve kiiresel diizeyde as1 esitligini artirmayi
hedeflemektedir [WHO, 2020]. Ayrica, ekonomik analizler HPV asilamasinin uzun vadede son
derece maliyet-etkin bir miidahale oldugunu ortaya koymaktadir; asilamayla 6nlenen kanser
vakalar1 sayesinde tedavi maliyetlerinde ve yasam kayiplarinda blyUk tasarruf saglanabilecegi
hesaplanmistir. Son ddnemde Hindistan gibi bazi iilkelerde uygun maliyetli yerli HPV asilar
gelistirilmesi (6r. 2022°de kullanim onayr alan ilk Hint iiretimi HPV asisi) bu sorunun
asilmasina katkida bulunabilir.

Ote yandan, COVID-19 pandemisi déneminde bircok iilkede okullardaki asilama
programlarinin kesintiye ugramasi, HPV asis1 uygulamalarinda gegici diistislere yol agmustir.
Pandemi sonrasinda telafi as1 kampanyalar1 ile bu kaybin giderilmesi hedeflenmektedir.

Yeni Gelismeler ve Gelecek Perspektifler

HPYV asilar1 alaninda aragtirma ve gelistirme c¢alismalar1 devam etmektedir. Mevcut asilar en
stk goriilen onkojenik HPV tiplerini hedef alarak kapsamli bir koruma saglamakla birlikte,
gelecekte daha fazla sayida HPV tipini icerecek genisletilmis asi formiilasyonlar gelistirilebilir.
Ornegin, HPV’nin L2 adli kapsid proteinini hedef alan deneysel as1 ¢alismalari, bu proteinin
tim HPV tiplerinde ortak olan bolgelerine karsi ¢apraz koruma saglayabilecek ‘evrensel’ bir
bagisiklik yaniti olusturmay1 amaglamaktadir. Ayrica, yeni nesil asilarin daha diisiitk maliyetli
ve daha kolay uygulanabilir olmasi icin calismalar stirmektedir. Ornegin, tek dozla uzun sireli
koruma sunan veya agi1z yolundan verilebilecek as1 formiilleri arastirma konusudur.

Bunun yani sira, halihazirdaki HPV asilar1 profilaktik niteliktedir ve mevcut HPV
enfeksiyonlarint veya olusmus lezyonlar tedavi edememektedir. HPV’ye bagli prekanseroz
lezyonlar veya kanserlerde kullanilmak (izere terapdtik asilarin gelistirilmesi, 6Gnemli bir ihtiyag
alanmidir. Bu amacla, HPV’nin kanserle iliskili E6 ve E7 onkoproteinlerini hedef alan ¢esitli
terapotik as1 adaylar1 klinik denemelerdedir. ilk sonuglar, bu tiir asilarin bagisik sistemi
uyararak bazi olgularda yiiksek dereceli lezyonlarin gerilemesini saglayabildigini
gostermektedir. Ornegin, ileri servikal prekanserdz lezyonlar1 (CIN2/3) olan kadinlarda
uygulanan deneysel bir DNA as1, lezyonlarin gerilemesinde plaseboya kiyasla belirgin fayda
saglamistir [Trimble etal., 2015]. Ancak, bu terapotik asilarin rutin kullanima girmesi igin daha
fazla arastirmaya ihtiyag vardir. Oniimiizdeki yillarda, hem mevcut profilaktik as: stratejilerinin
tyilestirilmesi (6rn. daha genis kapsama sahip veya tek doz rejimleri) hem de terapétik asi ve
immiinoterapi yaklagimlarinin gelismesiyle, HPV ile iliskili hastaliklarin kontroliinde daha da
ilerleme kaydedilmesi beklenmektedir.

Sonug

HPV agilari, rahim agz1 kanseri basta olmak iizere HPV’nin neden oldugu kanser ve
hastaliklarin 6nlenmesinde ¢igir agan bir miidahaledir. Son 15 yilda elde edilen veriler, bu
asilarin son derece etkili ve glivenli oldugunu, kapsamli uygulandiginda toplum saglig iizerinde
blyuk faydalar sagladigini ortaya koymaktadir. Asilamanin baslamasiyla birlikte genc nesillerde
HPYV enfeksiyonlar1 ve prekanserdz lezyonlar belirgin 6l¢iide azalmis, bunun ilerleyen yillarda
kanser insidanslarma da yansidigi goriilmiistiir. Giincel yaklagimlar dogrultusunda, HPV ag1
stratejileri siirekli gelismekte ve iyilestirilmektedir: Tek doz asilama gibi yenilik¢i uygulamalar,
daha fazla kisiye koruma saglamayi amaglarken; erkeklerin de asilanmasi ve diger tamamlayici
onlemler, toplum genelinde HPV’nin dolagimini minimuma indirmeyi hedeflemektedir.
Oniimiizdeki dénemde, HPV asilamasinin kiiresel diizeyde yayginlastirilmasi ile rahim agz
kanserinin bir halk sagligi sorunu olmaktan ¢ikarilmasi gercekgci bir hedef olarak goriulmektedir.
DSO’niin 2030 hedefleri arasinda, 15 yasina kadar kiz cocuklarinin %90’min HPV asisi ile
astlanmasi bulunmaktadir [WHO, 2020]. Bu hedefe ulasilmasi ve etkin tarama programlari ile
desteklenmesi durumunda, 21. yiizyilda rahim agzi kanserinin ve diger HPV iliskili kanserlerin
insidansinda dramatik bir diisiis yasanacagi ve bunlarin biiylik oranda Onlenebilecegi
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ongorulmektedir. Sonu¢ olarak, mevcut kanitlar 1s183inda HPV asilar1 halk sagligi ag¢isindan
blyuk bir kazanim olup, bu alandaki ¢abalarin surdlrilmesi ve gelistirilmesi, gelecek kusaklar
HPV iliskili hastaliklardan korumak i¢in kritik 6neme sahiptir.
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Ozet

Amagc: Bu calismanin amaci, yapay zekd (YZ) teknolojilerinin saglik ve tip alaninda artan
kullanimini incelemek, bu kullanim alanlarinin sundugu katkilarin yani sira ortaya ¢ikan etik
sorunlar1 analiz etmek ve bu sorunlara yonelik ¢6zliim Onerileri gelistirmektir.

Yontem: Nitel bir derleme yontemi kullanilarak giincel literatlir taranmis ve igerik analizi
uygulanmustir. Yapay zekanin tarihsel gelisimi, saglik alanindaki uygulama alanlari, karsilasilan
etik sorunlar ve bu sorunlara yonelik 6neriler sistematik sekilde siniflandirilmustir.

Bulgular: Yapay zeka tani ve erken teshis, tedavi planlama, klinik karar destek sistemleri,
mobil saglik, hemsirelik hizmetleri, saglik yonetimi, tip egitimi, ilag ve as1 gelistirme, tibbi

goriintiileme ve genomik tip gibi bir¢ok alanda aktif olarak kullamlmaktadir. Ancak bu
uygulamalarla birlikte mahremiyet ihlalleri, algoritmik Onyargilar, agiklanabilirlik eksikligi,
hasta 6zerkliginin zedelenmesi ve sorumluluk belirsizlikleri gibi ciddi etik sorunlar da ortaya
cikmaktadir.
Sonug: Yapay zekanin saglik sistemlerinde giivenli ve etik bigimde kullanilabilmesi i¢in veri
giivenligi, aciklanabilir algoritmalar, etik komiteler, bilgilendirilmis onam siiregleri ve yasal
dizenlemeler gibi gok boyutlu stratejilere ihtiyag vardir. Etik farkindalik egitimleri ve insan
denetiminin siirdiiriilmesi de bu siirecin vazgecilmez unsurlar1 arasinda yer almaktadir.
Anahtar Kelimeler: Yapay zeka, saglik, tip, etik sorunlar, agiklanabilir yapay zeka

1. Giris
Son yillarda teknolojik gelismelerin ivme kazanmasiyla birlikte yapay zeka (YZ), saglik
sistemlerinin neredeyse tiim katmanlarina niifuz ederek devrimsel bir doniisiim araci haline
gelmistir (Akalin & Veranyurt, 2022; Yorgancioglu, Balgik & Sebik, 2024). insan benzeri
ogrenme, yorumlama ve karar verme kabiliyeti gosteren YZ sistemleri, tibbi goriintiilemeden
taniya, tedavi planlamasindan hasta takibine, klinik yonetimden hemsirelik uygulamalarina
kadar genis bir yelpazede saglik hizmetlerine entegre edilmektedir (Kog et al., 2023). Bu
teknolojiler, sadece saglik ¢alisanlarinin ig yiikiinii hafifletmekle kalmayip, aym1 zamanda hata
oranlarini azaltmakta ve hasta bakiminin kalitesini artirmaktadir (Giivercin, 2020).
Ancak YZ’nin bu hizli yayilimi, etik, hukuki ve toplumsal pek ¢ok sorunu da beraberinde
getirmektedir. Mahremiyet ihlalleri, agiklanabilirlik eksikligi, algoritmik Onyargilar, hasta
ozerkliginin zedelenmesi ve sorumluluk belirsizlikleri vb. bu sorunlarin basinda gelmektedir
(Keskinbora, 2019; Ozdemir & Bilgin, 2021). Saglik gibi insan hayatiyla dogrudan iliskili bir
alanda, teknolojinin etik sinirlar i¢inde kullanimi yalnizca teknik bir mesele degil, ayn1 zamanda
insani, kaltirel ve felsefi bir sorumluluk alamidir (Kog et al., 2023). Bu baglamda, yapay zeka
uygulamalarinin etik temellere oturtularak saglik sistemlerine entegrasyonu biiyiik bir
gereklilik haline gelmistir. Veri giivenliginden insan denetimine, agiklanabilir algoritmalardan
yasal diizenlemelere kadar bir¢ok baslik, bu entegrasyonun siirdiiriilebilirligini belirleyen temel
faktorlerdir (Alpkocgak, 2024; Uzun, 2020).
Bu calismanin amaci, yapay zekanin tanimi ve tarihsel gelisiminden baslayarak, saglik ve tip
alanindaki uygulama alanlarini ortaya koymak, bu alanlardaki etik sorunlar1 analiz etmek, s6z
konusu sorunlara yonelik ¢oziim oOnerileri sunmak ve etik temelli bir saglik vizyonu
gelistirmektir.

2. Yapay zeka ve tarihsel gelisimi
Yapay zeka (Y Z), insan zekasini taklit eden sistemler gelistirmeyi amaglayan ¢ok disiplinli bir
alan olarak, son yillarda saglik ve tip alaninda koklii bir doniistimiin merkezine yerlesmistir.
Algoritmalar araciligiyla muhakeme, 6grenme ve karar verme gibi bilissel siirecleri simiile
edebilen bu teknoloji; basta tani, tedavi ve hasta takibi olmak {izere pek ¢ok klinik islevde
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giderek artan bir rol tGstlenmektedir (Glnduz & Eren 2024; Guvercin, 2020; Keles, 2022).
YZ’nin teorik temelleri, Alan Turing’in 1950°de yayimladig1 ve “Makineler diisiinebilir mi?”
sorusunu giindeme getirdigi makalesine dayanmaktadir. Bu makalede dnerilen Turing Testi, bir
makinenin insanla ayirt edilemez bicimde iletisim kurup kuramayacagini degerlendirmeyi
amaglamistir (Keskinbora, 2019; Yorgancioglu, Balgik & Sebik, 2024). “Yapay zeka” terimi ise
ilk kez 1956 yilinda, John McCarthy tarafindan Dartmouth Konferansi’nda tanimlanmis ve
“zeka gerektiren gorevleri yerine getirebilen makinelerin gelistirilmesi” olarak ortaya
konmustur (Alpkogak, 2024; Demirhan, Kilig, & Inan, 2010; Kog et al., 2023; Uzun, 2020).
1970°1i ve 1980°li yillarda gelistirilen uzman sistemler, YZ’nin saghk alanina ilk
entegrasyonunu temsil etmektedir. INTERNIST-1, MYCIN ve CASNET gibi sistemler,
ozellikle tam koymada hekimlere yardimci olmak amaciyla kullanilmistir. Ornegin MYCIN,
enfeksiyon hastaliklarinin tani ve tedavisinde kural tabanli yaklagimlar kullanarak dénemin
oncl sistemlerinden biri olmustur (Keskinbora, 2019; Uzun, 2020). Ancak bu sistemlerin
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bilgiye dayali dogasi, zamanla 6lgeklenebilirlik sorunlarini da beraberinde getirmistir (Sayar,
2023).
1990’larin sonu ve 2000°1i yillarin basinda, dijital verinin biiyiimesi ve islem giiclindeki artig
sayesinde Y Z yeniden ivme kazanmistir. Bu ddnemde makine 6grenmesi (ML), derin 6grenme
(DL) ve dogal dil isleme (NLP) gibi alt alanlar gelismis ve denetimli, denetimsiz ve pekistirmeli
O0grenme gibi algoritmik modeller cesitli sektorlerde uygulanmaya baslanmistir (Glindiiz &
Eren 2024; Keles, 2022; Ozdemir & Bilgin, 2021). Saglik alaninda ise goriintii isleme,
biyoinformatik, robotik cerrahi ve kisisellestirilmis tedavi protokollerinde YZ teknolojileri
yaygin bigimde kullanilmaya baglanmistir (Kaplan, Cakar & Bingdl, 2024; Sayar, 2023).
2010’]lu yillardan itibaren derin 6grenme algoritmalarinin gelismesi, YZ’nin daha karmagik ve
yiksek dogruluk gerektiren tibbi gorevlerde de basariyla kullanilmasini saglamistir
(Akalin & Veranyurt, 2022). Bununla birlikte, 2020’li yillarda etik kaygilar 6n plana ¢ikmis ve
Ozellikle “agiklanabilir yapay zeka” (Explainable Al-XAIl) gibi sistemlerin gelistirilmesiyle
YZ’nin seffaflig1 ve glivenilirligi artirilmaya ¢alisilmistir (Alpkogak, 2024; Giivercin, 2020).
Bu slrecte Diinya Saglik Orgutii (DSO) ve diger uluslararas: kuruluslar, YZ nin etik kullanin
konusunda rehberler yayimlamis; insan haklari, hesap verebilirlik ve seffaflik ilkeleri
dogrultusunda normatif ¢erceveler olusturmustur (Kog et al., 2023). Giiniimiizde YZ, yalnizca
teknolojik bir arag¢ degil, ayn1 zamanda etik, hukuki ve sosyolojik boyutlariyla birlikte saglik
sistemlerinin gelecegini sekillendiren bir paradigma degisiminin yapi tasi olarak goriilmiistiir
(Keskinbora, 2019; Sagiroglu & Tosun, 2023; Ozdemir & Bilgin, 2021).

3. Saghk ve tip alaminda yapay zekamin kullanim alanlari
YZ, ginimizde saglik ve tip alaninda pek ¢ok disiplini igine alacak sekilde genis bir uygulama
yelpazesine sahiptir. Bu alanlar asagidaki basliklarda ele alinmaktadir:

3.1. Tan1 ve erken teshis uygulamalari
YZ teknolojileri, ozellikle goriintii isleme ve makine 6grenimi algoritmalari kullanilarak
radyolojik, patolojik ve dermatolojik tamilarda yiiksek dogrulukla kullaniimaktadir.
Goriintiileme sistemlerine entegre edilen YZ modelleri, akciger nodilleri, meme kanseri, cilt
lezyonlar1 gibi hastaliklarin erken evrede taninmasina olanak tamimaktadir (Akalin &
Veranyurt, 2021; Keles, 2022). Ornegin, meme kanseri tamsinda kullamilan yapay zeka destekli
algoritmalar, radyologlara ikinci goriis imkani1 sunmakta ve insan hatasini minimize etmektedir
(Giindiiz & Eren 2024; Sagiroglu & Tosun, 2023).

3.2.Klinik karar destek sistemleri (CDSS)
Klinik karar destek sistemleri, hasta verilerini analiz ederek hekime teshis, tedavi plan1 veya
ila¢ secimi konusunda Onerilerde bulunur. Bu sistemler; yas, cinsiyet, tibbi ge¢mis, laboratuvar
degerleri ve genetik verileri gibi bircok degiskeni analiz ederek hekimin hata riskini azaltir
(Kaplan, Cakar & Bingol, 2024; Sayar, 2023). CDSS sistemleri, 6zellikle ¢coklu hastalik yiikii
olan veya komplike tedavi surecleri geciren hastalarda hekimlerin klinik kararlarimni gti¢lendirir
(Ozdemir & Bilgin 2021). Ayrica, bu sistemler sayesinde tibbi hata oranlar1 azaltilarak hasta
giivenligi artirilmaktadir (Kaplan, Cakar & Bingol, 2024).

3.3. Tedavi planlama ve kisisellestirilmis tip
YZ, hasta verilerini analiz ederek kisiye 6zel tedavi planlar1 gelistirebilme kapasitesine sahiptir.
Bu baglamda, bireyin genetik yapisi, yasam tarzi ve 6nceki saglik kayitlar1 dogrultusunda tedavi
yontemleri optimize edilmektedir. Bu tiir kisisellestirilmis yaklagimlar hem tedavi etkinligini
artirmakta hem de olas1 yan etkileri azaltmaktadir (Kaplan, Cakar & Bing6l, 2024; Sayar, 2023,
Uzun, 2020). Kanser hastalarinda, kemoterapiye yanitt dngéren modeller sayesinde gereksiz
ilag yiikii azaltilmakta ve hasta konforu korunmaktadir (Keles, 2022). Ayrica, klinik karar
destek sistemleri, doktorlara alternatif tedavi yollar1 sunarak tibbi siireglerde giivenilirligi
artirmaktadir (Giivercin, 2022; Sayar, 2023).

3.4.Hasta izleme ve mobil saghk
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YZ destekli mobil uygulamalar ve akilli cihazlar sayesinde kronik hastaliklarin yonetimi
kolaylasmustir. Ozellikle diyabet, hipertansiyon ve kardiyak hastaliklar gibi siirekli izlem
gerektiren durumlarda YZ, hasta verilerini analiz ederek erken uyari sistemleri gelistirmekte ve
hekimlere ger¢ek zamanli geri bildirim sunmaktadir (Ozdemir & Bilgin, 2021). Bu sayede
hastaneye basvuru siklig1 azalmakta ve saglik sistemi Uzerindeki yuk hafiflemektedir (Cilhoroz
& Isik, 2021; Uzun, 2020).

3.5.Hemsirelik ve klinik destek
YZ, yalnizca hekimlik degil, hemsirelik streclerinde de 6nemli kolayliklar sunmaktadir. Klinik
karar destek sistemleri, hemsirelerin dogru bakim kararlart almasini desteklemekte ve zaman
yonetiminde verimlilik saglamaktadir (Akgerman et al., 2022). Giyilebilir cihazlar ve mobil
uygulamalar sayesinde hastalarin yasamsal bulgulari anlik olarak izlenebilmekte ve YZ
algoritmalar1 bu verileri analiz ederek saglik calisanlarim 6nceden uyarabilmektedir (Ozdemir
& Bilgin, 2021). Ozellikle kronik hastaliklarin izlenmesinde bu teknolojiler kritik éneme
sahiptir. Hemsirelik egitiminde de simiilasyon destekli yapay zeka sistemleri kullanilmaya
baglanmistir (Akgerman et al., 2022; Merih & Akdogan, 2021).

3.6.Saghk yonetimi ve idari surecler
YZ sistemleri saglik hizmetlerinin sadece klinik yoniinii degil, ayn1 zamanda idari siireglerini
de dontistiirmektedir. Hastane kapasitesi planlamasi, stok yonetimi, insan kaynaklar1 planlamasi
gibi pek cok alanda YZ destekli yazilimlar kullanilmaktadir (Glzel, Dombekci & Eren, 2022).
Ozellikle pandemi déneminde saglik kaynaklarmm verimli ydnetimi konusunda yapay zeka
uygulamalar1 kritik rol oynamistir (Kaplan, Cakar & Bingol, 2024). Ayrica hastane bilgi
sistemleri ile entegre calisan yapay zekd uygulamalari, saglik hizmetlerinde hata oranim
diisiirmekte ve maliyetleri azaltmaktadir (Cilhoroz & Isik, 2021; Sayar, 2023).

3.7.Tip ve saghk egitiminde kullanim
Tip egitimi ve saglik profesyonellerinin siirekli egitimi agisindan YZ destekli simiilasyon
sistemleri buytk katki sunmaktadir. Sanal hasta simiilasyonlari, ger¢ek zamanli senaryolar ve
karar destek yazilimlar ile saglik calisanlar1 hata yapmadan deneyim kazanmakta, klinik
becerilerini gelistirmektedir (Uzun, 2020). Hemsirelik egitiminde de benzer sekilde, sanal vaka
simiilasyonlar1 sayesinde Ogrencilerin klinik kararlarda deneyim kazanmasi miimkiin
olmaktadir (Akgerman et al., 2022; Merih & Akdogan, 2021).

3.8.1lac ve as1 gelistirme
YZ, farmasotik alanda ilag kesfi, klinik deneme planlamasi ve molekiiler hedeflerin
tammlanmasinda kullanilmaktadir. Ozellikle derin dgrenme algoritmalari, yeni molekiillerin
etkinligini tahmin ederek ilag gelistirme surecini hizlandirmaktadir (Akalin & Veranyurt, 2021;
Kaplan, Cakar & Bingol, 2024; Keles, 2022). COVID-19 pandemisi strecinde ast gelistirme
calismalarinda YZ’nin hizlandirict etkisi gézlemlenmistir (Keles, 2022; Sagiroglu & Tosun,
2023). Klinik arastirmalarda uygun hasta gruplarmin se¢imi, sonuglarin analizi ve yan etkilerin
Ongoriilmesi siireglerinde Y Z teknolojilerinin katkis1 giderek artmaktadir (Sayar, 2023).

3.9. Tibbi gérunttleme ve robotik cerrahi
YZ destekli goriintii isleme sistemleri, MRG, BT ve PET gibi goriintilleme yontemlerinde
anormalliklerin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Bununla birlikte robot destekli cerrahi
sistemler (Da Vinci Robotu vb.), cerrahin hassasiyetini artirmakta ve komplikasyon oranlarini
azaltmaktadir. Bu sistemler minimal invaziv girisimlerin basarisini ciddi bi¢imde artirmaktadir
(Akalin & Veranyurt, 2021; Kaplan, Cakar & Bingol, 2024; Keles, 2022; Uzun, 2020; Sayar,
2023).

3.10. Genomik tip ve Kisisellestirilmis tedavi
Genetik analizlerin YZ ile biitiinlesmesi, bireysel tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesini
mumkin kilmistir. Genomik verilerin hizli ve dogru bir sekilde analiz edilmesiyle bireyin belirli
hastaliklara yatkinligi, tedaviye verecegi yamt ve ilaglara karsi olusabilecek advers etkiler
onceden belirlenebilmektedir (Keles, 2022; Sayar, 2023). Bu uygulamalar sayesinde yalnizca
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tedavi degil, hastaliklarin dnlenmesi de mimkiin hale gelmekte, boylece saglik sistemi izerinde
uzun vadede biiyiik bir yiik azaltilmaktadir (Akalin & Veranyurt, 2021; Keskinbora, 2019).

4. Saghk ve tip alamnda yapay zekdmin kullanim sonucu ortaya c¢ikan etik

sorunlar

Yapay zeka (YZ), saglik hizmetlerinde sundugu teknolojik yeniliklerle birlikte ciddi etik
tartismalar1 ve sorunlar1 da beraberinde getirmektedir (Glivercin, 2020; Kaplan, Cakar &
Bingol, 2024; Sagiroglu & Tosun, 2023). Teknolojinin saglik sistemine entegrasyonu ne kadar
derinlesirse, bu sorunlarin ¢6zimi de o kadar blyuk 6nem tasir hale gelmektedir (Keles, 2022;
Kog et al., 2023). Genel olarak yasanan etik sorunlar sunlardir:

4.1.Mahremiyet ve veri giivenligi
YZ sistemlerinin dogru ¢alisabilmesi i¢in biiyiik miktarda saglik verisine ihtiya¢ duymasi,
bireysel mahremiyetin korunmasini giiclestirmektedir (Ozdemir & Bilgin, 2021). Bu veriler;
genetik bilgilerden yasam aliskanliklarina, psikolojik degerlendirmelerden konum bilgilerine
kadar oldukc¢a genis bir kapsami i¢ermektedir (Kaplan, Cakar & Bingdl, 2024; Uzun, 2020).
Verilerin anonimlestirilmemesi ya da siber saldirilara karsi yeterince korunmamasi durumunda,
hasta bilgilerinin kotii niyetli kisi veya kuruluslarin eline ge¢gmesi s6z konusu olabilir
(Guvercin, 2020; Uzun, 2020). Bu durum hem hasta guvenini hem de saglik sistemine olan
inanct zedelemektedir (Glivercin, 2020; Kaplan, Cakar & Bingo6l, 2024; Sagiroglu & Tosun,
2023). Ornegin bir hastanin HIV pozitif bilgisi veya psikiyatrik tedavi gegmisi sizdirildiginda
hem kisisel hem sosyal boyutta ciddi zararlar olusabilir (Ozdemir & Bilgin, 2021). Bu nedenle,
yapay zeka teknolojilerinin veri yonetimi strecleri seffaf, denetlenebilir ve etik kurallara uygun
bicimde kurgulanmalidir (Alpkocak, 2024; Giivercin, 2022; Kog et al., 2023).

4.2. A¢iklanabilirlik eksikligi (kara kutu algoritmalar)
Saglikta kullanilan YZ sistemlerinin 6nemli bir kismi derin 6grenme (deep learning)
algoritmalarina dayanmaktadir (Keles, 2022). Bu algoritmalar genellikle “kara kutu” seklinde
calismakta ve kullaniciya kararlarin nasil alindigina dair yeterli bilgi sunmamaktadir
(Alpkocak, 2024). Saghk alaninda verilen her karar, yasamla Oliim arasindaki farki
yaratabilecegi icin, bu kararlarin gerekcelerinin anlasilabilir olmasi elzemdir (Kog et al., 2023).
Saglik gibi yasamsal kararlarin alindigi alanlarda agiklanabilirligin olmamasi, hekimlerin
sisteme olan gilivenini azaltmakta ve hatali kararlarin geri doniisiinii zorlastirmaktadir
(Keskinbora, 2019). Bir sistemin meme kanseri tanist koydugunda, bu taninin hangi bulgulara
ve hangi sureglere dayanarak verildigini hekimin veya hastanin anlayamamasi, etik seffaflik
ilkesini dogrudan ihlal etmektedir (Alpkogak; 2024; Keskinbora, 2019).

4.3. Algoritmik ényargilar, ayrimcilik ve adaletsizlik
YZ sistemleri, egitildikleri veri kiimelerinde bulunan onyargilari taklit edebilmekte ve bu
Onyargilar1 pekistirerek yeniden iiretmektedir. Bu durumda bazi hasta gruplarin1 dezavantajh
duruma getirebilmektedir (Giivercin, 2022; Kog et al., 2023). Ornegin, veri setinde yeterince
temsil edilmeyen etnik kokenler ya da sosyoekonomik gruplarin bulunmasi; cinsiyet, etnik
koken, yas ya da sosyoekonomik durum agisindan homojen olmamasi, YZ sistemleri tarafindan
yanlis veya eksik analiz edilebilir ve sistemin belirli hasta gruplaria karsi onyargil kararlar
vermesine neden olabilir (Kaplan, Cakar & Bingdl, 2024; Sagiroglu & Tosun, 2023). Bu durum,
ozellikle saglik hizmetine erisimde zaten dezavantajli olan bireylerin daha da dislanmasina
neden olabilmektedir (Kaplan, Cakar & Bing6l, 2024; Uzun, 2020). Bdoylece esitlik ve
hakkaniyet ilkeleri zarar gormektedir (Ilkilig, 2021; Ozdemir & Bilgin, 2021). Ornegin, beyaz
erkek bireylerden alinan verilerle egitilmis bir sistemin siyahi kadinlarda veya farkli etnik
gruplarda dogru teshis koyma olasilig: diisebilir (Kaplan, Cakar & Bingol, 2024; Keles, 2022).
Bu nedenle algoritma egitimi sirasinda veri setlerinin dengeli ve kapsayict olmasi biiyiik 6nem
tasimaktadir (Keles, 2022; Sagiroglu & Tosun, 2023).

4.4.Sorumluluk ve hesap verebilirlik belirsizligi
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YZ destekli sistemlerde meydana gelen hatalardan kimin sorumlu olacagi net degildir. Bir
yanlis teshis ya da tedavi hatast YZ sisteminden kaynaklandiginda, bu hatadan hekimin mi,
yazilimeinin m1 yoksa kurumun mu sorumlu olacagi belirsizdir (Giivercin, 2022; Keskinbora,
2019). Bu belirsizlik hem hukuki sistemleri hem de etik cerceveleri zorlayan bir konudur.
Sorumluluk eksikligi, hata yapan sistemlerin yeniden degerlendirilmesini ve iyilestirilmesini
engelleyebilir (Kog et al., 2023). Hata durumlarinda etik sorumluluk yiikiiniin bireylere mi
yoksa kurumlara mu ait olacagi konusundaki kararsizlik, tibbi etik ilkeleri ciddi bigimde
zorlamaktadir (Kaplan, Cakar & Bingol, 2024). Bu etik belirsizlik hem hastalar hem de
hekimler icin riskli bir zemin yaratmaktadir (ilkilig, 2021; Sagiroglu & Tosun, 2023).
4.5.Hasta ozerkliginin zedelenmesi
YZ sistemleri, hastalarin saglik kararlarina daha az miidahil olmalarina neden olabilir. Ciinkii
¢ogu zaman sistemin nasil ¢alistigi, hangi verilerle hangi sonuglara ulastig1 hasta tarafindan
anlagilamaz (Uzun, 2020). Hastalar, kendilerine uygulanan tedavi kararlarinin bir YZ sistemi
tarafindan mi1 yoksa insan doktor tarafindan mi verildigini bilmeden siirece dahil olurlarsa, etik
ozerklik ilkesine aykir1 bir durum ortaya c¢ikar (Keles, 2022). Bu da hastanin bilgilendirilmis
onam siirecini zayiflatir ve dzerkligine zarar verir (Giivercin, 2020; Ozdemir & Bilgin, 2021).
Oysa modern tibbin temel etik ilkelerinden biri olan hasta 6zerkligi, bireyin kendi viicudu ve
sagligl hakkinda bilingli karar verebilmesini gerektirir (Giivercin, 2020). Hasta, YZ’nin nasil
calistigin1 ve hangi verilerle karar verdigini bilmiyorsa, tedaviye riza gostermesi etik agidan
gecerli sayilmaz. Bu nedenle seffaflik, onam siirecinin vazgecilmez bir pargasi olmalidir
(Ilkilig, 2021; Kog et al., 2023; Uzun, 2020).
4.6.Yasal duzenleme eksikligi

YZ sistemlerinin gelisimi, yasal diizenlemelerin ¢ok 6tesindedir. Bir¢ok iilkede YZ’ nin saglik
hizmetlerinde kullanimryla ilgili net yasal cergeveler bulunmamaktadir (ilkilig, 2021; Sagiroglu
& Tosun, 2023; Yorgancioglu, Balgik, & Sebik, 2024). Ozellikle hasta haklari, veri isleme
stiregleri ve algoritma kaynakli hatalar konusunda ciddi bosluklar bulunmaktadir (Kog et al.,
2023). Yasal zeminin olmamasi, etik ihlallerin cezai yaptirimlara doniismesini zorlastirmakta,
hasta haklarinin korunmasini sekteye ugratmaktadir (Guvercin, 2020; Kaplan, Cakar & Bingdl,
2024). Etik sorunlarin ¢6ziimii i¢in sadece kurumsal degil, ayn1 zamanda yasal diizeyde de
diizenlemelere ihtiya¢ vardir (Kog et al., 2023; Yorgancioglu, Balgik, & Sebik, 2024).

5. Etik sorunlara yonelik alinabilecek 6nlemler
Yapay zekanin saglik sistemlerine entegrasyonu beraberinde ciddi etik zorluklar dogurmustur.
Ancak bu zorluklara kars1 alinabilecek stratejik, hukuki ve teknolojik 6nlemler, YZ’nin etik
sinirlar iginde etkili bigimde kullanilmasint miimkiin kilabilir (Kog et al., 2023). Bu onlemler;
veri giivenligi, algoritmik seffaflik, etik komiteler, kullanici egitimi ve yasal dizenlemeler gibi
¢ok yonlii basliklarda ele alinmalidir (Alpkogak, 2024; Giivercin, 2020; Keskinbora, 2019).

5.1.Veri giivenligi ve mahremiyetin korunmasi
Etik sorunlarin temelinde yer alan veri mahremiyeti ihlallerine karsi onlem olarak, saglik
verilerinin anonimlestirilmesi ve giiclii sifreleme yontemleri ile korunmasi gerekir (Giizel,
Dombekci & Eren, 2022; Ozdemir & Bilgin, 2021). Ayrica, bu verilerin kimler tarafindan
erisilebilecegi, hangi kosullarda islenebilecegi ve ne siireyle saklanacagi net bicimde
tanimlanmalidir (Kaplan, Cakar & Bingol, 2024; Uzun, 2020). Veri isleme siireglerinde hem
ulusal mevzuata (KVKK) hem de uluslararasi diizenlemelere (GDPR gibi) tam uyum
saglanmalidir (Alpkogak, 2024). Kurum i¢i siber giivenlik politikalarinin giincellenmesi ve
denetim mekanizmalarinin kurulmasi da veri glivenligini artiran temel adimlardandir (Kog et
al., 2023). Saglik verilerinin korunmasi hem bireyin mahremiyetine sayginin hem de saglik
sistemine giivenin temelini olusturur (Giivercin, 2020).

5.2. Aciklanabilir yapay zeka (XAl) sistemlerinin gelistirilmesi
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“Kara kutu” algoritmalarin karar mekanizmasini anlasilir hale getirmek, saglikta etik seffaflik
ve hesap verebilirlik ilkeleri agisindan kritik 6nemdedir (Alpkocgak, 2024). A¢iklanabilir yapay
zeka (Explainable AI/ XAlI), sistemin hangi verilere dayanarak, hangi algoritmik ¢ikarimla
karar verdigini kullaniciya sunar (Keskinbora, 2019). XAl sistemlerinin yayginlagtirilmasiyla
birlikte, hasta o6zerkligi de gii¢lenecek; clinkii hastalar hangi kararlarin neden verildigini
anladiklarinda tedavi streglerine daha bilingli katilim gostereceklerdir (Guvercin, 2020; Kog et
al., 2023). Agiklanabilirlik, etik hesap verebilirlik ilkesinin uygulanabilirligini dogrudan artirir
(Alpkocak, 2024).

5.3.Algoritmik onyargilara karsi denetim ve veri seti ¢esitliligi
YZ sistemlerinin egitildigi veri setleri, toplumsal Onyargilar1 ve yapisal esitsizlikleri
yansitabileceginden, algoritmalarin tarafsizlig1 bozulabilir (Giivercin, 2020; Kog et al., 2023).
Bu durumu engellemek icin veri setleri, farkli cinsiyet, yas, etnik kdken ve sosyoekonomik
gruplar1 kapsayacak bigimde gesitlendirilmelidir (Kaplan, Cakar & Bingol, 2024; Keles, 2022).
Ayrica algoritmalarin ¢iktilarinin diizenli olarak denetlenmesi, ayrimcilik igceren egilimlerin
erken tespit edilmesini ve midahale edilmesini saglar (Kaplan, Cakar & Bingol, 2024). Saglik
sistemlerinde esitlik ilkesinin korunabilmesi i¢in bu tiir yapisal Onyargilara karsi siirekli
algoritmik denetim mekanizmalar1 kurulmalidir (Giivercin, 2020; Kog et al., 2023; Ozdemir &
Bilgin, 2021).

5.4.Bilgilendirilmis onam stirecinin guclendirilmesi
YZ tabanh sistemlerin karar siireclerine hasta rizasiyla dahil edilmesi igin, bilgilendirilmis
onam siireci yeniden yapilandirilmalidir (Ilkilig, 2021; Uzun, 2020). Bu kapsamda hasta,
sistemin nasil ¢alistigi, hangi verileri kullandig1 ve kararlarinin ne tir riskler tasidigi konusunda
acik bicimde bilgilendirilmelidir (Keskinbora, 2019; Ozdemir & Bilgin, 2021). Bilgilendirme
stireci dijital platformlar araciligiyla interaktif ve gorsel destekli sekilde yapilmali, 6zellikle
yash ve saglik okuryazarlig: diisiik bireyler i¢in sadelestirilmis agiklamalar sunulmalidir (Kog
etal., 2023).

5.5. Etik komitelerin olusturulmasi ve etki analizleri
YZ sistemlerinin saglik uygulamalarinda kullanilmadan once etik komiteler tarafindan
degerlendirilmesi etik ihlallerin 6nlenmesinde etkili bir yontemdir (Giivercin, 2020). Bu
komiteler multidisipliner yapida olmali; tip, bilisim, hukuk ve etik alanlarinda uzmanlari
icermelidir (Kaplan, Cakar & Bingo6l, 2024). Sistemin toplumsal etkilerini, hastaya yonelik olasi
zararlarini ve insan haklarina uyum diizeyini degerlendirmelidir (Ilkilig, 2021; Keskinbora,
2019). Algoritmik etki analizi (Algorithmic Impact Assessment- AlA) gibi araglarla sistemlerin
risk diizeyleri 6nceden belirlenebilir ve bu analizler 1s1831nda gerekli diizenlemeler yapilabilir.
Bdylece sistemler yalnizca teknolojik degil, etik agidan da olgun hale getirilmis olur (Alpkogak,
2024; Kog et al., 2023).

5.6. Egitim programlanr ve etik farkindalik ¢alismalar:
YZ sistemlerinin etik kullanimi i¢in yalmzca teknolojik altyapr yeterli degildir; saglik
profesyonellerinin, mihendislerin ve yoneticilerin etik konularda bilin¢lendirilmesi de gerekir
(Glizel, Dombekci & Eren, 2022; Kaplan, Cakar & Bingol, 2024). Bu dogrultuda tip
fakiiltelerinde ve saglik bilimleri fakiiltelerinde YZ ve etik konularini i¢eren derslerin zorunlu
hale getirilmesi Onerilmektedir (Glndiz & Eren, 2024; Uzun, 2020). Ayrica hekim, hemsire,
yonetici ve teknik personel icin diizenli hizmet i¢i egitimlerle etik biling artirilmali; vaka
analizleri ve simulasyonlarla etik karar verme becerileri giclendirilmelidir (Givercin, 2020;
Kog et al., 2023). Farkindalik programlari, hasta-hak temelli bir yaklasimin yayginlasmasina
katk1 sunar (Ilkilig, 2021; Ozdemir & Bilgin, 2021).

5.7.Insan denetiminin surdirilmesi (Human-in-the-loop)
YZ sistemlerinin verdigi kararlarin mutlaka insan denetimine tabi tutulmasi gereklidir
(Alpkocgak, 2024). “Human-in-the-loop” yaklagimi, teknolojinin belirledigi onerilerin uzman
kisilerce incelenip onaylandiktan sonra uygulanmasini igerir (Guvercin, 2020; Keskinbora,
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2019). Bu yontem, otomatik sistemlerin hatali karar alma riskini azaltir ve etik denetim saglar
(Kog et al., 2023). Ayrica bu sistemlerde karar alma yetkisinin tamamen YZ’ye devredilmemesi,
hasta 6zerkligini de koruyucu bir islev goriir (Keles, 2022).
5.8.Ulusal ve uluslararas: yasal dizenlemelerin olusturulmasi

YZ sistemlerinin etik kullanimin1 destekleyecek yasal altyapilar heniiz bir¢ok iilkede tam
anlamiyla olusturulamamistir (Kaplan, Cakar & Bingol, 2024). Bu eksiklik, hasta haklarinin
korunmasini zorlastirmakta ve etik sorunlarin cezai sonuglarin1 muglaklastirmaktadir (Kog et
al., 2023). Bu nedenle YZ’nin saglik alaninda kullanimina dair kapsamli yasal diizenlemeler
yapilmali, bu diizenlemeler insan haklari, hasta mahremiyeti ve etik denetim ilkelerine
dayandirilmalidir (Ozdemir & Bilgin, 2021). Ayrica uluslararas1 standartlar (DSO, Avrupa
Komisyonu, OECD ilkeleri) dogrultusunda ulusal mevzuat uyumlastiriimali ve kurumlar arasi
denetim mekanizmalari tesis edilmelidir (Alpkogak, 2024; Ilkilig, 2021). Etik sorunlarin yasal
baglayicilikla desteklenmesi, stirdurilebilir bir saglik teknolojisi ortami yaratacaktir (Guvercin,
2020).

6. Sonug
Yapay zekd, saglik ve tip alaninda hem klinitk hem de yonetsel uygulamalarda devrim
niteliginde yenilikler sunmakta; tani, tedavi, hasta takibi, genetik analiz ve saglik yonetimi gibi
bircok alanda 6nemli katkilar saglamaktadir. Derin 6grenme algoritmalari, dogal dil isleme
teknikleri ve robotik sistemlerle birleserek insan performansini destekleyen ve ¢cogu zaman asan
¢Ozumler sunmaktadir.
Bununla birlikte, YZ’nin bu hizl1 yiikselisi, beraberinde ¢ok sayida etik, hukuki ve toplumsal
sorunu da dogurmustur. Mahremiyet ihlalleri, agiklanabilirlik eksikligi, algoritmik onyargilar,
hasta 6zerkliginin zedelenmesi ve sorumluluk karmasasi bu sorunlarin basinda gelmektedir.
Etik kullanimi desteklemek igin gelistirilen 6nlemler arasinda veri giivenliginin saglanmasi,
aciklanabilir YZ sistemlerinin gelistirilmesi, etik denetim mekanizmalarinin kurulmasi, egitim
programlariyla farkindalik artirilmasi ve yasal diizenlemelerin yapilmas: yer almaktadir. Bu
Onlemler sayesinde YZ, saglik sistemlerinde sadece teknik bir ara¢ degil; ayn1 zamanda etik
ilkelere uygun, insan merkezli bir yardime1 olabilir.
Gelecekte, kisisellestirilmis tip, Onleyici saglik hizmetleri, dijital terapi sistemleri ve genetik
mithendislik gibi alanlarda YZ’nin ¢ok daha yaygin ve etkili bigimde kullanilacagi
ongorilmektedir. Bununla birlikte, bu teknolojilerin toplumsal adaleti saglamaya yonelik, seffaf
ve denetlenebilir bicimde gelistirilmesi ve uygulanmasi zorunludur.
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Ozet

Hekimler saglik hizmetinin hangi basamaginda gorev yapiyor olursa olsun travma sonucu
yaralanan olgular ile sik karsilasmakta ve buna yonelik belgeleme ya da raporlama ile adli tibbi
degerlendirme sorumlulugunu yerine getirmektedirler. Giiniimiizde adli rapor yazimi ve adli
tibbi degerlendirme i¢in kaynak teskil eden ve hukuken de delil niteliginde sayilan tibbi
kayitlar, hekimlerin pek ¢ogu tarafindan genellikle bir kiilfet olarak goriilmekte, kayitlarin
tutulmasi ihmal edilmekte, geciktirilmekte veya eksik ya da hatali kayitlar tutulmaktadir. Dogru
ve eksiksiz bir sekilde yapilmis yara muayenesi adaletin tecellisinde biiylk ¢neme sahiptir.
Hekimlerin adli olgu kapsaminda her tiirlii canli muayenesi, 6lii muayenesi veya otopsi
islemleri sirasinda karsilasabildikleri yaralarin uygun bir sekilde ve tam olarak tanimlanmasi ve
raporlanmast olgu hakkinda yazilan raporun adli tibbi ve hukuki tiim asamalarda
anlagilabilirligi ve giivenilirligi ile tekrar yorumlanabilmesi agisindan 6nem kazanmaktadir. Bu
kapsamda giliniimiizden yaklasik iki bin yi1l 6nce Hekim Antistius’un yapmis oldugu yara
muayeneleri bizim icin cok kiymetli bilgiler icermekte ve yol gostermektedir. Eldeki belgelere
gore Hekim Antistius detayli bir tiim viicut muayenesi ile yara sayisini tammlamus, tek tek
yaralarin muayenesini yaparak yara oOzellikleri, yara derinligi, yaralarin nafiz oldugu viicut
bosluklar1 ve i¢ organ yaralanmalar1 hakkinda tespitler yapmistir. Daha sonra bunlar1 kayit
altina almig ve belgelendirmistir. Hekim Antistius’un yaklagimi, giincel adli tip pratigimiz igin
yabanci olmadigimiz ve iki bin y1l sonra en azindan bu kadarini yapmaya devam etmeliyiz
diyebilecegimiz bir adli tibbi gerekliliktir.
Anahtar Kelimeler: Yara muayenesi, Adli tip, Adli muayene, Otopsi
Giris
Adli hekimlik, koruyucu ve tedavi edici hekimlik gibi temel bir gorev ve sorumluluk alanidir.
Hekimin bu gorev ve sorumlulugu, baslica adli olgularin muayenelerinin yapilmasi,
raporlarinin yazilmast ve adli makamlara bildirilmesi seklindedir. Ulkemizde ¢alisan her
hekimin, adli muayene yapma ve adli rapor diizenleme sorumlulugu mevcuttur (Akin ve Aydin,
2022). Hekimler saglik hizmetinin hangi basamaginda olursa olsun travma sonucu yaralanan
olgular ile sik karsilagmakta ve buna yonelik belgeleme ya da raporlama ile adli tibbi
degerlendirme sorumlulugunu yerine getirmektedirler. Hekimlerin adli olgu etiketi almis her
tirlii canli muayenesi, 6lii muayenesi veya otopsi islemleri sirasinda karsilasabildikleri
yaralarin uygun bir sekilde ve eksiksiz olarak tanimlanmasi ve raporlanmasi olgu hakkinda
yazilan raporun adli tibbi ve hukuki tiim agamalarda anlasilabilirligi ve giivenilirligi ile tekrar
yorumlanabilmesi agisindan 6nem kazanmaktadir (Akin ve Aydimn, 2022; Ekizoglu ve Arican,
2009).
Ne yazik Ki, adli rapor yazimi i¢in kaynak teskil eden ve hukuken delil niteliginde sayilan tibbi
kayitlar, doktorlarin pek ¢ogu tarafindan genellikle bir kiilfet olarak goriilmekte, kayitlarin
tutulmast ihmal edilmekte, geciktirilmekte veya eksik ya da hatali kayitlar tutulmaktadir. (Turla,
Aydin ve Sataloglu, 2009). Hekimlerin ¢ogu adli olgulardaki sorumluluklarini bilmemekte, bu
gorevi gecici bir siire yaptigini diisinmekte ve bunun sonucunda da adli rapor diizenlemekten
kaginmaktadirlar. Alaninda deneyimli hekimler bile, zaman zaman yanlis tanmimlamalar
yapabilmektedirler. Fizik muayene sirasinda yaralarin tarif edilmesinde terminolojinin yanlis
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kullanimu sik karsilasilan hata ve eksikliklerdendir (Serinken, Tiirkcier, Acar ve Ozen, 2011).
Bu hatali tanimlamalar ya da eksik tutulan kayitlar, iyilesme ve girisimler neticesinde yara
Ozelliklerinin degismesi ile birlikte olayin hukuki ¢ozimuni gili¢lestirmekte, bilirkisilerin hatali
yorumlara ulagmasina veya yanlis rapor diizenlenmesine neden olabilmekte, bunun sonucunda
da adli sorusturmanin yonu degisebilmekte ve yanlis kararlara sebebiyet verebilmektedir (Akin
ve Yilmaz Baser, 2024; Akin ve Aydin, 2022; Zeyfeoglu, Ulucay, Yavuz ve Asirdizer, 2010).
Dolayisiyla gerek klinik, gerekse de postmortem donemde travmaya bagl olusan degisimler
tizerinde yapilacak incelemeler ve kanit niteligindeki bulgularin belgelendirilmesi, adli tip
egitimlerinin ana konularindan birini olusturmaktadir.

Bu makalede, tarihte kayith ilk otopsi raporu oldugu kabul edilen belgelerdeki yara muayene
bulgularina atifta bulunularak, hekimlerin pratikte ¢ok fazla dnemsemedikleri veya gerekli
gormedikleri ancak hukuki agidan son derece dnemli olan ve yargilama siirecinde delil olarak
kabul edilen yara muayenesinin ve bunlarin raporlandigi tibbi kayitlarin dogru bir sekilde ve
eksiksiz tutulmasinin 6nemini vurgulamak amaclanmustir.

Yara Tanim, Yaralanma Mekanizmasi ve Siniflandirma

Bir¢ok tanimi olmakla birlikte yara, direkt ya da indirekt bir dis etki nedeniyle hiicre, doku,
organ biitiinliigli ya da sistem fonksiyonlarinda bozulmaya yol agilmasi olarak tanimlanir.
Bununla birlikte adli tibbi agidan ¢ok daha genis tanimlamaya ihtiya¢ duyulmaktadir. (Arican
ve Dokg6z, 2020)

Temel olarak vicutta hasar olusumunu ve bu hasarin derecesini belirleyen uygulanan kuvvetin
meydana getirdigi enerji miktaridir. Yaranin olusum mekanizmasinda; transfer edilen enerji,
isabet eden cisim ve yaralanan vicut bolgesi 6nemli parametrelerdir (Hayes, Erickson ve
Power, 2007; Sener ve Set, 2013). Yaralanmayi olusturan bir cismin sahip oldugu enerji miktari
kiitlesi ve hizinin karesi ile dogru orantilidir. Yaray1 olusturan ve enerjinin kaynagi olan cisim
fiziksel, kimyasal ve biyolojik 6zellikleri ile farkli agirlikta ve nitelikte yaralar olusturur. Sert
cisimler daha yumusak cisimlere gore enerji iletimi agisindan daha etkilidir. Bunun yaninda
cismin sekli (sivri, diiz, keskin, kiint vb.) ve ¢arpma sirasindaki agist da enerjinin birim alana
aktariminda temel faktordiir. Uygulanan enerji miktarinin dokularda olusturdugu hasari
etkileyen faktorlerden birisi de kuvvetin uygulandig alanin biiyiikliglidiir. Ayn1 miktar ve
ozellikteki bir enerji daha kiiciik alanlarda daha yiliksek diizeyde hasar olusturacaktir. Alan
blyudikge birim alana uygulanan enerji miktari azalacagi igin hasar da daha az olacaktir. YUlzey
alan1 biylikligii disinda alanin kendi 6zellikleri de yara olusumunda 6nemlidir. Cilt 6zellikleri,
cilt alt1 doku kalinlig1, kas ve yag miktar1, kemik dokuya yakinligi, alanin kanlanma 6zellikleri
ve konveksivitesi gibi ylizey alanini daraltan faktorler 6nem kazanmaktadir (Pollack ve Saukko,
2000; Arican ve Dokgoz, 2020; Corey, 2005;)

Yaralarda meydana gelen hasarin niteligine gore ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur. Sik
kullanilan bir siniflandirma; mekanik kuvvetlere bagli yaralanmalar (klnt, kesici, delici, kesici-
delici, kesici-ezici, atesli silah yaralanmalar1), fiziksel nitelikli travmalara bagli yaralanmalar
(termal, elektrik, radyasyon, 1s1n), kimyasal nitelikli travmalara bagl yaralanmalar (asit, baz,
diger kimyasal ajanlar), biyolojik etkenlere bagli yaralanmalar (hayvan isiriklari, bocek
sokmalar1, besin eksikligi, biyolojik silahlar), ruhsal travmalara bagli yaralanmalar (yoksun
birakma, sinirlama, s6zIU uyaran, bedensel uyaran) seklindedir (Arican ve Dokgdz, 2020; Sener
ve Set, 2013).

Adli T1bbi Yaklasim

Farkli kliniklerde yaralar ve yaralanmalar ac¢isindan 6zellikle tedavi ve komplikasyon dnleyici
bir siire¢ yasanirken, olay adli tibbi agidan degerlendirildiginde; tedaviye yonelik girisimler
yani sira yarayl olusturan dis etkinin nitelikleri ve olast adli siirece iliskin ayrintilart
aydinlatacak o6zelliklerin de tanimlanmasi gerekmektedir. Bu baglamda basta yaralanma
mekanizmasi olmak iizere cevaplanmasi gereken bir¢cok soru ile karsi karsiya kalinmaktadir
(Arican ve Dokgoz, 2020; Payne-James, Jones, Karch, ve Manlove, 2011). Burada hemen
belirtmek gerekir ki; bu sorunlarin hepsi ilk anda s6z konusu olmayabilir. Ancak hekim
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yaraliyla ve cesetle karsilastigi andan itibaren daha ilerideki donemlerde bu sorularin hepsi
kendisine sorulacakmis gibi hareket etmeli ve gerekli arastirmalari ve belgelendirmeyi
yapmalidir. Hi¢ unutulmamalidir Ki; bu sorularin birgoguna cevap verebilmenin tek yolu; yarali
veya cesetle ilk karsilasma esnasinda bazi noktalara agiklik getirmektir. Ornegin; “Yara ne tiir
bir travma veya aletle olusmustur ?, Kag adet yara vardir ?, Birden fazla yara varsa bunlar ayni
tr midulr?, Yaralanma sonucu kiside meydana gelen hasarin agirlik derecesi nedir ?, Her bir
yara Oldiirticii nitelikte midir?, Hangi yaralar 6lime neden olmustur ?, Yaralanma ile 6liim
arasinda illiyet bagi var midir?, Yaralanma 6limin tek sebebi midir ?, Yaralanma ne zaman

olusmustur ?, Yaralar 6liimden 6nce mi yoksa sonra m1 meydana gelmistir ?, Yaralanmanin
cinayet mi, intihar mi, yoksa kaza orijinli mi oldugu konusunda tibbi degerlendirme ne olabilir
?, Kisi yaralanmadan sonra ne kadar siire yasamistir ?, Bu esnada belirli aktiviteleri yapabilir
mi ?” gibi sorulara muhatap kalinmaktadir (Cetin, 1999).

Yara Muayenesi

Dogru ve eksiksiz bir sekilde yapilmis yara muayenesi adaletin tecellisinde biiylik 6neme
sahiptir. Gerektiginde adli makamlar tarafindan hekimin bilirkisiligine mukerreren basvurulan
ve yukarida bahsi gecen sorulara cevap beklenen durumlarda, basarili bir sekilde yapilmis yara
muayenesi kaydi elimizdeki en gii¢lii kanit niteligine biirlinmektedir. Yaranin muayenesini
yaparken belgelendirecegimiz belli basli noktalar; dogru bir yara tanimlamasi, lokalizasyon,
yara sayisi, boyut, dudak-aci-kuyruk ozellikleri, yaralarin birbiri ile iliskisi, traje, yarayi
olusturan cismin niteligi (kint cisim, kesici-delici alet vb.), yaralanmani1 mekanizmasi, kanama
varlig, agirlik derecesi (basit tibbi miidahale ile giderilebilecek odlciide hafif olup olmadig,
hayati tehlikeye neden olup olmadigi vb.), kisiye ait 6zelliklerin (kronik hastalik, ila¢ kullanimi
vb.) yaralanma ile iliskisi ya da etkisi, viicut fonksiyonlarinin ne diizeyde etkilendigi, gecici ya
da kalic1 engel orani, kisinin kendi eylemi ile meydana gelip gelemeyecegi, yara yasi, 6lim
meydana gelmis ise antemortem-postmortem ayrimi, yaralanmanin Oliime katkisi,
yaralanmadan 6lime kadar gecen siire, yaralanma sonrasi efor kapasitesi olarak sayilabilir
(Arican ve Dokgoz, 2020; Payne-James, Jones, Karch, ve Manlove, 2011; Cetin, 1999).
Yaralar olustuklari andan itibaren fizyolojik ve histolojik degisimler géstermeye baslar. Yaranin
olusumunu takiben meydana gelen bu degisimler gerek yaranin goriiniimiinde gerek yapisinda
farkliliklar olusturur (Gogeoglu, 2019). Bu durum, ozellikle hastane acil polikliniklerine
bagvuran adli olgularda yara tanimi yapilmaksizin veya uygun olmayan, eksik tanimlamalarla
rapor diizenlenmesinin sonucunda yara ile ilgili tiim bilgilerin kaybina sebebiyet vermektedir.
Bu nedenle yaranin miimkiin oldugunca hizli ve baslangi¢ asamalarinda muayenesinin
yapilmasi gerekir. (Ekizoglu ve Arican, 2009). Bundan dolay1 yarayi ilk géren hekimin yara
muayenesi biiyilk Onem tasimaktadir. Yukarida sayilan, yaranin muayenesini yaparken
belgelendirecegimiz belli basli noktalardan bir kismi detayli bir adli tibbi degerlendirmeyi
gerektirecek ve adli tip uzmaninin goriisiine ihtiya¢ duyulacaktir. Bununla birlikte yarayi ilk
goren hekimin, yarayr dogru tamimlamas: (ekimoz, abrazyon, laserasyon, kesi vb.),
lokalizasyon, yara sayisi, yaralarin birbiri ile iliskisi, traje, yaranin boyu (uzunlugu/yaranin bir
ucundan diger ucuna kadar olan uzunlugu, yaranin genisligi (a¢ikhigi/yaranin iki dudagi
arasindaki mesafe), yaranin dudaklari (yaranin iki tarafa dogru agilan kenarlar1), yaranin agilar
(yaranin iki ucunda dudaklar arasinda kalan agilar), yaranin kuyruklar: (yaranin iki ucunda
yiizeyel, ¢izik seklinde goriilen kisimlar), yaranin derinligi (cilt seviyesi ile yaranin en derin
oldugu yer arasindaki mesafe/penetre oldugu cilt alt1 doku seviyeleri ya da viicut bosluklari)
gibi bulgulari, heniiz yara 6zellikleri kaybolmamisken (fizyolojik yara iyilesmesi siireci ya da
sttdr, operasyon gibi tibbi islemlerle) rapora kaydetmesi, gerekirse fotograflamasi bliytik 6nem
arz etmektedir (Cetin, 1999; Arican ve Dokgoz, 2020).

Guncel Adli Tip Pratigi
Ulkemizde giincel adli tip uygulamalarinda “Tiirk Ceza Kanunu’nda Tanimlanan Yaralama
Suglarinin Adli T1ip Agisindan Degerlendirilmesi Rehberi” kullanilmaktadir. Rehberde yer alan
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basit tibbi miidahale ile giderilebilecek Olgliide hafif nitelikte olan/olmayan yaralanma
Olciitlerinde yaranin lokalizasyonu, yara uzunlugu, yaranin kapsadig: viicut yiizey alani, yara
derinligi dikkate alinan hususlardandir. Ornegin yiizey alam olarak; yiiz bolgesinin yaklasik
%30’undan, viicudun diger bolgelerinde ise tiim viicut yiizey alanina oranla %10°’ndan fazla
olan abrazyon ve kontiizyonlar, sa¢li deri ve yuz bélgesinde tek lezyon olarak >5 cm, toplamda
>10 cm, viicudun diger bolgelerinde tek lezyon olarak >10 cm, toplamda >20 cilt-cilt altim
ilgilendiren yaralanmalar, fasya ve kas dokuyu ilgilendiren tim penetran yaralanmalar, yiz

bolgesinde sinir, kanal ve kemik dokulara nafiz tiim yaralanmalar basit bir tibbi miidahale ile
giderilemeyecek yaralanmalar olarak tanimlanmustir. Yaniklarda yanik derecesi ve etkiledigi
viicut yiizey alani dikkate alimmmistir. Ayrica yaralanmanin yasamsal tehlikeye neden oldugu
degerlendirilmesinde yara derinligi (gogiis ve batin bosluguna penetre yaralanmalar), biiyiik
damar yaralanmasi, i¢ organ yaralanmast gibi hususlarin agikliga kavusturulmasi
gerekmektedir. Yine kemik kiriklarimin detayli tanimlanmasi (sayi, lokalizasyon, lineer-
deplase-parcali-agik gibi kirik 6zellikleri) meydana gelen kemik kirik ve ¢ikiklari Tlrk Ceza
Kanunu’na uygun olarak kisinin hayat fonksiyonlarina etkisinin derecelendirmesi i¢in 6nem arz
etmektedir (Adli Tip Uzmanlar1 Dernegi, Adli Tip Kurumu Baskanlig1 ve Adli Tip Dernegi,
2019; Aktas ve Kaya, 2017).

Tim bu hususlar dikkate alindiginda yara muayenesinin ne derece onemli oldugu ortaya
cikmaktadir. Adli siire¢ igerisinde cesitli konularda adli tibbi degerlendirme istenmesi
durumunda tibbi belgelerdeki kayitlar yol gosterici olmaktadir. Yara muayenesi yapilirken
uygun 1siklandirma ortaminda, en-boy-derinlik 6zelliklerini gosterebilecek bir cetvel ile
Olciimlerin yapilmasi, detayli ve net tanimlamalar ile kayit altina alma, insan diyagramlari
Uzerinde cizimlerle gosterme ve 6zellikli olgularda fotograflama ve video kaydina alma ¢ok
onemlidir (Zeyfeoglu ve digerleri, 2010; Ekizoglu ve Arican, 2009).

i1k Otopsi Raporu

M.O. 44 yilinin 15 Mart’inda Roma imparatoru Sezar (Julius Caesar) senatodaki tahtina oturdu.
Senatoda yaklasik iki yiliz kadar senator vardi. Senatdrlerden biri dilek¢e vermek maksadiyla
Sezar’a yaklast1 ve togasindan yakalayarak onu bicaklayan ilk kisi oldu. Daha sonra baska
senatdrler de ellerindeki bigaklarla Sezar’a saldirdi. Saldirganlar saklamasi kolay kiiciik, ¢ift
tarafli hancerler segmislerdi. Sezar eski diismanlarindan biri olan bir heykelin dibinde 6ldii.
Saldirinin  modern yeniden canlandirmalarinda 5 ile 10 saldirgan oldugu teorisi One
strilmektedir. Bazi tarihciler son sézlerinin “Kai su, technon?”” oldugunu diistiinmektedir Ki bu
“Sen de mi, cocugum?” anlamina gelir. Cogu kisi Shakespeare’in oyununda meshur ettigi “Et
tu Brute?” yani “Sen de mi, Brutus?” ifadesini bilir. Her ikisi de Sezar’in gayri mesru ¢ocugu
olabilecek Brutus’e atifta bulunur (Medical Discovery News, 2022).

Ceset hizmetgiler tarafindan gotiiriildiigli evde Antistius adli bir hekim tarafindan kapsaml
sekilde incelendi. Iste bu tarihte kayitli olan ilk otopsi raporu olarak kabul edilmektedir. Ik
olmasinin yaninda, yara muayenesi agisindan basarisi da dikkat ¢ekicidir ve Roma’da ceza
hukuku ve bunun uygulamalarinin gelismislik diizeyini gostermektedir. Hekim Antistius yaptigi
incelemeler sonucunda 23 kesi (bigak yarasi) saptadi. Bunlardan sadece birinin, lokalizasyon
olarak birinci interkostal aralik ya da sol subskapular alan oldugunu sdyleyen kaynaklar mevcut,
toraks bosluguna nafiz olup kalp, aort ve akcigerde hasar ile i¢ kanamaya neden oldugunu
belirledi. Hekim Antistius bulgularmi forumda (forensic) sundu. Devam eden siirecte suikasti
diizenleyenler belirlenmis, haklarinda dava agilmis ve mahkum edilmislerdi. Daha sonra siyasi
gelismeler sonucunda affedilen suikast¢ilar Roma’da gilivenliklerinin olmamasi nedeniyle
bagka bolgelere dagilmislar ve yalnizca birkag¢i Sezar’in dliimiinden sonra ii¢ yildan fazla
hayatta kalabilmisti (Medical Discovery News, 2022; Bhutia ve Debbarma, 2022; Gérmez ve
Samdanci, 2019; Ruwanpura ve Vidanapathirana, 2018; Cetin, 1999).

Modern tibbin bas dondiiriicii gelismelerinin yaninda tip tarihi de her hekim i¢in alinmasi
gereken derslerle doludur. Giiniimiizden yaklasik iki bin y1l 6nce Hekim Antistius’un yapmis
oldugu yara muayenesi bizim i¢in ¢cok kiymetli bilgiler icermekte ve yol gostermektedir. Eldeki
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belgelere gore Hekim Antistius detayl1 bir tiim viicut muayenesi ile yara sayisini tanimlamis,
tek tek yaralarin muayenesini yaparak yara ozellikleri, yara derinligi, yaralarin nafiz oldugu
viicut bosluklari ve i¢ organ yaralanmalar1 hakkinda tespitler yapmustir. Daha sonra bunu kayit
altina almis ve belgelendirmistir. Hekim Antistius’un yaklagimi, giincel adli tip pratigimiz igin
yabanci olmadigimiz ve iki bin yi1l sonra en azindan bu kadarini yapmaya devam etmeliyiz
diyebilecegimiz bir adli tibbi gerekliliktir.

Sonug

Adli vakalarin tamamina yakininin ilk muayenesini yapan ve gerekli miidahaleleri uygulayan
acil servislerde c¢alisan hekimlerdir. Bu hastalarla karsilasan hekimlerin, her tiirli tibbi
incelemede oldugu gibi, yara muayenelerini yaparken gerekli tim olanaklara sahip bir ortamda
caligmasi, bulgularin en kisa zamanda kayit altina alinmasi ve tiim bulgularin tibbi
terminolojiye uygun olarak ayrintili bir sekilde yazilmasi elzemdir. Muayene sirasinda;
yaralarin toplam sayisi, her bir yaranin tam anatomik yerlesimi, boyu, sekli ve derinligi ile yara
goriiniistindeki, c¢evresindeki ve dagilimindaki degisimleri not etmesi, iyilesme ve
komplikasyon varligr ya da yoklugunu belirtmesi, yaralari tanimlarken kesin olarak sonuca
varmadik¢a yorum yapmaktan kaginmasi, yaralar1 diyagramlarda gostermesi ve mimkiinse her
bir lezyonun fotografini ¢ekmesi gerektigi, yaranin 6zelliklerinin miidahale ve gecen zaman
icerisinde iyilesme nedeni ile degisip kaybolabilecegi, bu bulgularin kayda alinmamasi ya da
eksik alinmasinin olayin aydinlatilmasini saglayacak delillerin kaybma neden olabilecegi,
tahkikatin yonunu degistirebilecegi ve dolayisiyla yanlis hukuki sonuglara sebep olunabilecegi,
meydana gelebilecek bu adli hatalardan yasalar karsisinda sorumlu tutulabilecekleri
konularinda bilgilendirilmeleri, bunlara yonelik egitimlerin aksatilmaksizin siirdiiriilmesi
gerekmektedir. Gerek tip egitimi ve gerekse mezuniyet sonrasi egitimlerde, ger¢ek olgularin
yaninda degisik karakter ve orijinli yaralari tanimlayacak gorsel sunumlar ile desteklenmis
probleme dayali yapilandirilmis egitimler, yaralanma olaylarinda meydana gelen lezyonlarin
dogru ve ayrintili tarif edilmesi i¢in 6nemli bir destek saglayacaktir.
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Temel yasam desegi
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Ozet

Bilingli ilk yardim yapabilmek, sistematik bir egitimi gerektirse de ayni1 zamanda bireysel ve
toplumsal bir duyarliligi da gerektirmektedir. Modern yasamin icinde; yasamin esasini

olusturan saglik, saglhigin korunmasi, idame ettirilmesi énemi giderek artarken diger taraftan
gelisen teknoloji ile saglig tehdit eden, ilk yardim gerektiren olaylarin varligi da artmaktadar.
Ik yardimm temel konularinin &zellikle saglik calisanlari tarafindan bilinmesi oldukea
elzemdir. Ayrica ilk yardim; hayati tehlike olusturacak durumlarin tanilanmasi, bunlarin ortadan
kaldirilmasi, yasamsal fonksiyonlarin devam ettirilmesi ve iyilestirilmesinin saglanmasi igin
oldukga 6nemlidir. Buradan yola gikarak bilin¢li ilk yardim uygulamalarini arttirmak amaci ile
burada Temel Yasam Destegini, TYD’de kullanilan tanimlamalar1 ve TYD algoritmasini ele
aldik

Anahtar Kelimeler: Temel Yasam Destegi, ilk Yardim, Kardiyak Arrest, Kardiyopulmoner
Resusitasyon

Giris

Yasamlarimizin herhangi bir doneminde ilk yardim gerektirebilecek durum/durumlar veya
olaylar ile kars1 karsitya kalinilmaktadir. Yasamin i¢inde; yasamin temelini olusturan saglik,
sagligin korunmasinin 6nemi giderek artarken diger taraftan, gelisen teknoloji ile sagligi tehdit
eden, ilk yardim gerektiren durumlarmn varlig1 da artmaktadir. {lk yardim gerektiren olaylarin
basinda hastaliklar, kazalar ve maruziyetler alir. Yasam tehdit eden hastaliklarin basinda
diinyada ve iilkemizde kalp damar hastaliklar1 ilk sirada yer alir. Diinya Saglk Orgiitii
“21.Yiizyilda Herkes Igin Saglik” hedeflerinde kaza sonucu yaralanma ve &liimlerin
azaltilmasina vurgu yaparak, trafik kazalarinda sakat kalim ve 6lim oraninin en az %30, is yeri
ve ev kazalarinda sakat kalim ve 6liim oranlarinin ise en az %50 azaltilmasina yer vermistir
(Bizat, 2010; Zideman ve ark., 2015).

Kalp damar hastaliklarinin neden oldugu 6liimlerin baginda kardiyak arrest gelmektedir. Kalp
durmasinin 6niine ge¢mek i¢in yapilan bir¢ok ¢alisma ve arastirmaya ragmen 6nemli bir halk
sagligr problemi ve tiim diinyada onde gelen mortalite nedenlerinden biridir (Myat ve ark.,
2018).

Kardiyak  Arrest hastane i¢inde gergeklesebilecegi gibi  hastane disinda da
gergeklesebilmektedir. Hastane disi kardiyak arrest HDKA) diinya ¢apinda 6nde gelen mortalite
nedenlerinden biridir (Myat ve ark., 2018) Yetiskinler arasinda ortalama kiiresel insidansi yilda
100.000°de 55 ile 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Hastane dis1 kardiyak arrestlerin %0,3 ila
%4,7'si isyerinde meydana gelmektedir (Magnavita ve ark.,2020). Isvec'te 2008-2016 yillar1
arasinda yapilan bir calismada HDKA sonrast genel sagkalimin yaklasik %10 oldugu
belirlenmistir. HDKA da sagkalim oranlar1 2005-2006 arasinda 9%5,7'den 2008'de %7,2'ye
2012'de %8,3'e ylikseldigi gosterilmistir (Chan ve ark.,2014).

Kardiyak arrest sonrasi basarili resiisitasyon islemi yapilmasi; hayat kurtarma zincirinin
koordineli ve entegre bir sekilde uygulanmasi ile gergeklestirilebilir.
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Sekil 1. Yasam kurtarma zinciri /JERC 2015 kilavuzuna
gore duzenlenmistir
Figure 1. Lifesaving chain / Edited according to the
ERC 2015 guideline

Sekil 1. Yasam kurtarma zinciri /ERC 2015 Figure 1. Lifesaving chain / Edited according to
the ERC 2015 guideline

AHA Kilavuzu, 2020 de ise zincir sirasi ile;

« Kardiyak arrestin bir an 6nce taninmasi ve acil yanit sistem aktivasyonu nc
» GOgiis basisina dikkat edilerek yapilan erken KPR,

* Hizl1 defibrilasyon,

« Etkili ileri yasam destegi,

* Entegre kardiyak arrest sonrasi bakim.

Diinyada ve Glkemizde ilk yardimin 6neminin farkindaligi giderek artmustir. Etkili bir KPR ile
sag kalim arasindaki olumlu iliskinin gosterilmis olmasi, tilkemizde de konuyla ilgili bazi
diizenlemelerin yapilmasmi gerektirmistir. 29 Temmuz 2015 yilinda 29429 sayili Resmi
gazetede revize edilen i1k Yardim Yénetmeligi yayimlanmustir.

Otomatik eksternal defibrilator (OED) egitimi Ulkemizde 2020 y1li itibariyle ilk yardim egitimi
kapsamina dahil edilerek, OED cihazinin tanitimi, cihazin kullanildigi durumlar ve OED
cihazinin kullamim basamaklar1 konularma yer verilmistir (Ilk Yardim Y 6netmeligi, 2015).

[Ik yardim uygulamalarinin dogru zamanda, giincel bilgiler dogrultusunda yapilmasi son
derece onemlidir. Zamaninda yapilacak basit ama etkili bir ilk yardimla hayat kurtarmak
miimkiin olmaktadir. Bu durum dogru ilkyardim uygulamalarini bilmenin, uygulamanin
gerekliligini 6nemli kilmaktadir (Giil ve Baykal, 2021). Bu baglamda ilk yardim bilgisi,
yasamin her alaninda ortaya ¢ikabilecek hayati bilgi gereksinimi olarak kendine yer bulmustur.
Temel yasam desteginde tanimlar
Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR)?

Kardiyak arrestte altta yatan neden geri dondiiriiliinceye kadar, etkili dolagimin ve solunumun
saglanmasi ve siirdiiriilmesi amaci ile, hastanin ilk degerlendirilmesi, gégiis kompresyonlari,
hava yolu agikliginin saglanmasi ve ventilasyonun basarili bir sekilde yapilmasini kapsayan
uygulamalar biitiinii olarak tanimlanmaktadir (TYD ve OED Kilavuz, 2015). Bu hastalarda

KPR o6nceliginin, erken defibrilasyon ve etkili gogiis basilar1 oldugu da vurgulanmaktadir (Rea
ve ark., 2010).
i1k yardim nedir?

Bir kaza veya yasami tehlikeye diisiiren bir durum varliginda saglik gorevlilerinin olay yerine
ulagincaya kadar, hasta/kazazedenin durumunun daha kotiiye gitmesini engellemek veya
hayatin kurtarilmasi i¢in egitim almis kisi/kisiler tarafindan; olay yerinde bulunan mevcut arag
gereclerle yapilan ilagsiz uygulamalar olarak ifade edilmektedir (Inan ve ark.,2007). Bu
tammlardan yola ¢ikilarak ilk yardimin temel amaci; durumun daha kotiiye gitmesini
engellemek, hasta, yaraliy1 hayatta tutabilmek ve iyilesme siirecini kolaylastirmaktir (Bizat,
2010; AHA Kilavuzu, 2020; Temel ve ark., 2018; Singletary ve ark., 2020).
IIk yardime1r kimdir?
Ik yardimin taniminda belirtilen amag dogrultusunda, hasta/yaraliya tibbi arag ve gereg
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aranmaksizin mevcut ara¢ ve gereglerle, saglik ekibi gelinceye kadar, ilagsiz uygulamalari
yapan, konuyla ilgili egitim sonunda ilk yardimci sertifikasi almis kisidir (T.C. Saglk
Bakanligi, 2015).

i1k yardimeinin amac1?

Hayat1 kurtarmak, aciy1 hafifletmek, daha fazla yaralanmayi engellemek ve her durumda
iyilesmeyi tesvik etmektir. ilk yardimei, ilk yardim becerilerinde yetkin olmali ve ilk yardim
gerektiren konuyu erken belirlemeli, hasta/yaralinin ve olay yerinin degerlendirilmesi dogru
bicimde yapabilmelidir. Olay yeri degerlendirmesi sonrasinda yapmasi gerekenleri, sistematik
bir sekilde uygulayabilmelidir. Bu uygulamalar; uygun bilgi, beceri ve davranigla hasta/yaraliya
gerekli miidahalenin yapilmasi, bakimin saglanmasi, ayrica gecikmeden acil yardim istenmesi
konularini igermektedir. (Singletary ve ark., 2015).

Acil Arabasi ve Acil Cantasi

Acil Sagilik Hizmetleri Y énetmeligi’ nde; hangi ilaclardan ne kadar bulunacagi hangi tibbi arag
ve gereclerin olacagi hastanede servislerde nerede duracagi sorumlusunun kim/kimler
olabilecegi belirtilmistir. (T:C: Saglik Bakanlig1 2015)

Mavi Kod (2222)

Hastane icerisinde TYD gereksinimi olabilecegi 6ngoriilen bir hasta icin, bu konuda deneyimli,
gorev tanmimlar1 belirlenmis (T.C. Saghk Bakanligi 2015), hastane yoOnetimi tarafindan
gorevlendirilen uzman ekipten yardim talebidir

I1k yardimin temel uygulamalari

[Ik yardim uygulamalar1 belirli kurallar cercevesinde sirali adimlari takiben zaman
kaybedilmeden yapilmalidir. Zarar vermemek ve en yiliksek fayday: saglamak ilkesi ile
uygulamalarin sirasi ve hizi ¢ok énemlidir.

fIk yardimin temel uygulamalar1 sirasiyla koruma, bildirme ve kurtarma olarak ii¢ baslikta
toplanmaktadir.

Koruma

Olay yerinde olusabilecek tehlikeleri ongoriip belirleyerek gilivenli bir alan olusturmaktir. Bir
ilk yardimci igin olay yeri giivenligi oldukca 6nemlidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2015; Klein ve
Tadi, 2021). Koruma ilk yardim uygulamalarinda g6z ardi edilen en énemli konulardan biridir.
Yaraliya yardim etme arzusu, olay yeri giivenligini saglamay1 geride birakmamali ve olay yeri
giivenliginin 6nemi asla unutulmamalidir. Olay yerine gidildiginde, ilk yardimci yaraliya
yardim etmeye baslamadan dnce daima ortamin gilivenligini saglamalidir.

Yarali bir ilk yardimcinin, hasta/yaraliya faydasi olamayacaktir ve bu nedenle dikkatli bir
sekilde olay yeri incelemesi yapmasi gerektigi akilda tutulmalidir. Olay yeri giivenligini
saglamada Oncelik; olay yerinin uygun hale getirilmesi ve esasen hasta/yaraliya bulundugu
yerde mudahale edilmesi seklindedir. Sayet olay yeri guvenli hale getirilemiyorsa; hasta/yarali,
giivenli ortama uygun tasima teknikleri kullamlarak tasmmalidir. ilk yardimei olay yerinin
glvenli oldugunu ve bariz veya potansiyel bir tehdit olmadigini belirledikten sonra dikkatli bir
sekilde ilk yardim uygulamalarina devam etmelidir (Zarisfi ve ark., 2021).

Bildirme

Olay ya da kazanin miimkiin olan en hizli sekilde, telefon veya diger kisiler araciliiyla acil
servis birimlerine veya Mavi Kod ekibine (hastane i¢i solunum/kardiyak arrest durumlarinda)
haber verilmesidir. Acil birimlere haber verilirken es zamanl1 olarak OED cihazi da istenir. Ilk
yardimcinin 6nemli sorumluluklarindan biri de gevredeki kisi ve kosullar1 etkin sekilde
kullanabilmesidir. Cevrede yardim isteyebilecegi kisiler varsa bir kisiyi acil servisi aramak icin
ikinci kisiyi ise OED cihazim getirmek iizere gérevlendirmelidir. Karmasadan kacinmak icin
gorevlendirdigi kisilere net ve kisa komutlar vermelidir. Anlasilmis oldugundan da emin
olmalidir, geri bildirim almalidir. Bildirimi yapan kisi sakin olmali, sorulan sorulara net cevap
vermeli, kaza ya da olay1 tanimlayabilmeli, hasta/yarali hakkinda bilgi vermeli, ilk yardim
uygulamasi yapildiysa bu durumdan ekipleri haberdar etmeli, olay yerinin adresini en agik bir
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bigimde ifade etmeli ve karsi taraf telefonu kapatmadan telefonu kapatmamalidir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2015).

Ulkemizde acil gagri numaras1 1-1-2dir. “Yeni Nesil 112 Projesi” kapsaminda 81 ilde 112 Acil
Cagr1 Merkezi faaliyete gegirilmistir. Icisleri Bakanlig1 Acil Cagri Merkezi, 2022).

112 acil ¢agri merkezi sisteminin iki temel amaci vardir:

* Acil ¢agr1 yapilmasini gerektirecek durumlarda vatandaslarin birden ¢ok numara yerine tek
bir numaray1 bilmeleri,

* Acil ¢agn alindiktan sonra ihtiya¢ duyulacak tiim ekiplerin en kisa slirede olay mahalline
ulasmalan (Igisleri Bakanlhig1 Acil Cagr1 Merkezi, 2022).

Kurtarma

Olay yerinde hasta/yaralilara gerekli miidahalenin hizli, sakin ve bilingli bir sekilde
yapilmasidir. Kurtarma aninda ilk yardimcinin seri olmasi ¢ok onemlidir. Resiisitasyon
(canlandirma) oOliimle yasam arasindaki en ince ¢izgidir. Resiisitasyon sadece kalp
canlandirmak olarak bilinse de yaraliyi/kazazedeyi yasama dondiirmek i¢in yapilan bitln
miidahaleleri i¢ermektedir. Bu yiizden resiisitasyon yapan kisilerin son derece deneyimli,
egitimli, bilgili olmasi gerekmektedir (AHA Kilavuzu, 2020; T.C. Saglik Bakanligi, 2015).

[k yardimin ‘A-B-C’si? (Havayolu, Solunum, Kardiyak Kompresyon)

Yarali/kazazedenin ilk olarak biling durumu kontrol edilmeli; kapali ise ilk yardimin ABC’si
hizl1 bir sekilde degerlendirilmelidir. ilk yardimda

A: Hava yolu agikliginin saglanmasi ve rahat nefes alip vermeyi kolaylastirma,

B: Solunumun olup olmadiginin degerlendirilmesi,

C: Nabiz olup olmadiginin kontrol edilmesi anlamina gelmektedir. Nabiz kontrolii yalnizca
saglik calisanlari tarafindan yapilmali ve degerlendirme slresi karotis arterinden (sahdamari) 5
saniye olmalidir (AHA Kilavuzu, 2012).

Yetiskinde temel yasam destegi uygulamasi (sekiz yas Uzeri)

[k yardimer kendisinin ve hasta/yaralinin giivenliginden emin olduktan sonra hasta/ yaralinin
bilincini kontrol eder. Hasta/yaralinin omuzlarmma 2-3 defa dokunarak ya da sarsarak(travma
degil ise), sozlii olarak “iyi misiniz?” seklinde seslenerek bilincini kontrol eder. Eger agrili ve
sesli uyarana cevap alamaz ise ¢evrede bulunan kisilerden 112’yi aramasini ve varsa sok
cihazim (OED) getirmesini ister. Yardim cagirir. Ik yardimer hasta/yaraliyr sert ve diz bir
zemine yatirir, boynunu sikan kiyafetleri varsa gevsetir. Ik yardimi ABC’si olan A’y1 (hava
yolu aciklig1) saglamak icin hasta/yaralinin agiz i¢ini kontrol eder. Agi1z i¢inde bir cisim varsa
isaret parmagi ¢engel seklinde kullanarak cismin bulundugu yerin tersi yonutnde girerek ya da
ellerini cimbiz sekline getirerek yabanci cismi ¢ikarir( epilepsi ndbeti degil ise). Daha sonra ilk
yardime bir elinin 4 parmag ile hasta/yaralinin alnini geriye iterken diger elinin iki parmagi
ile hasta/yaralinin ¢enesini yukari kaldirarak bag geri ¢ene yukart pozisyonu verir. (Jaw-thrust
manevrasl) Bu pozisyonu vererek havayolunu tikayan dil kokiinii kaldirmis ve hava yolu
aciklig1 saglanmis olur. Sonrasinda;

[k yardime1 yanagini hasta/yaralimin agiz ve burnuna gelecek sekilde egilerek hasta/yaralinin
nefesinin 1s1sm1 hissetmeye ve sesini duymaya c¢alisir. Ayni zamanda ¢eneyi tutan elini hasta/
yaralinin gogsiine yerlestirerek gogiis hareketlerini gozler. ( Bak-Dinle -Hisset yontemi) ve en
fazla 10 saniye kadar yapilir. Hasta/yaralinin nefes almadig1 kanaatine varilirsa kalbinin de
durmus oldugu kabul edilir. Ik yardimer tek ise;

112’yi kendisi arar ve hemen kalp masajina baslar. Kalp masaji yapilacak olan bdlgenin
belirlenmesi i¢in iman tahtasinin baslangi¢ ve bitis noktasina isaret parmaklar1 yerlestirilir,
bagparmaklar araciligi ile iman tahtasi iKi esit parcaya bolinerek (iki esit C yapilir) alt parganin
ortast olacak sekilde kalp masaj1 yeri belirlenir (Sekil 2.).
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Solunumun olup olmadigindan siipheniz varsa
cereeeeeaa o - Kalp masajina baglayiniz !

v Bir elinizi gogus kafesinin wDiger elinizi ilk koydugunuz
ortasina koyunuz elinizin ustiine koyunuz

Sekil 2:Kalp Masaj1 Yapilacak bolgenin belirlenmesi (ERC 2021 Guideline)

[k yardimei kalp masaji yapacak bélgeyi belirledikten sonra;

Iki elini kenetleyerek elin parmaklar1 gégse degmeyecek sekilde kalp masajma baslar. Kalp
masaji dakikada en az 100 bas: olacak sekilde 30 basi seklinde uygulanir. ilk yardimer bu esnada
hasta/yaralinin gogsiinden ellerini kaldirmaz, yerini degistirmez ve kollarin1 biikmez. Dik bir
pozisyonda omuzlarinda gii¢ alarak kalp masajin1 uygular (Sekil 3a.).

Sekil 3a. Dik bir pozisyonda omuzlarinda gii¢ alarak kalp masaji uygulamasi. 3b. Kardiyak
kompresyonun derinligi (ERC 2021 Guideline)

[k yardimer hasta/yaralinin gégsii yandan bakildiginda 1/3 oraninda yaklasik 5 cm ¢ékecek
sekilde gilic uygular (Sekil 3.b). Kalp masajim1 30 kez uyguladiktan sonra hasta/ yaraliya 2
kurtarict nefes verir (Sekil 4a.). Nefes vermek igin hasta/yaralinin basina, bas-geri ¢ene yukari
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pozisyonu verir ve hasta/yaralinin burnunu kapatarak hasta/yaralinin agzini1 kendi agzinin igine
alarak hasta/yaralinin gégsiinii yiikseltecek kadar nefes verir. Arkasindan burun agilir ve nefes
ciktiktan sonra tekrar burun kapatilarak ikinci nefes verilir. Hasta/yaraliya 30/2 olacak sekilde
kalp masaji1 ve yapay solunum yapmaya devam edilir. Her 30/2 uygulamasi bir tur anlamina
gelmektedir.

Balon-Valf-Maske BVM) var ise hastaya 2 kez pozitif basing ile ventilasyon uygulanir
Sekil4b.).

ik B

Varsa 'ZBVM i!gdz kez §oiuiunuz

femememem e et et e e e e

Sekil4a. Nefes verme yontemi. (ERC 2015 Guideline) 4b. Balon-Valf-Maske BVM uygulamasi
(ERC 2021 Guideline)

[k yardimer uygulamalar1 yaparken;

Hasta/yarali da canlilik belirtilerini (6ksiiriik, nefes alma, gogiis hareketi) gozlemler ve her 5
turda bir mutlaka 10 saniye bak-dinle-hisset yapar. Kalp masaji ve solunum dongiisiine 30/2
olacak sekilde devam edilir. Hasta/yaraliya miidahale edilirken sok cihazi (OED) gelirse ilk
yardimci temel yasam destegini birakir ve hemen sok cihazini baglantisin1 yaparak sok cihazi
komutlar1 dogrultusunda hareket eder (Sekil5).

Otomatik Eksternal Defibrilatorler

b

(Otomatik sok cihazi)

Sekil 5. OED sok cihazi(ERC 2021 Guideline)
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Temel yasam destegine; hasta/yaralida yasam belirtisi goriilene kadar, 112 ekip gelene kadar ve
[k yardimer tiikenene kadar devam edilir.

Koma Pozisyonu;

Eger ilk yardimci hasta/yaralida yasam belirtisi goriirse koma pozisyonu verir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2015). (ERC 2015 Guideline)

Bilinci kapali, hava yolu acik ve spontan soluyan hasta/yarali yan tarafina cevrilerek
koma/derlenme (recovery) pozisyonuna getirilmelidir. Koma pozisyonu ile hava yolu
giivenligini saglamak ve {ist hava yoluna, salgi, sekresyon gibi akigkanlarin girme ihtimalini
azaltmak hedeflenmektedir (AHA, 2020). (ERC 2015 Guideline)

Hasta/yaraliya koma pozisyonu vermeden 6nce mutlaka yeniden muayene yapilmalidir. ik
yardimci hasta/yaralinin bag kismindan baslayarak iki eli ile boyun, karin boslugu kol ve
bacaklarda yaralanma, kanama, kirik vb. yonden degerlendirmeli ve o sirada hasta/yaraliyi
hangi yone c¢evirecegine de karar vermelidir. Hasta/yarali hangi yone cevrilecekse ilk yardime1
o yonde durmalidir. Koma pozisyonu verilecek yon tayin edildikten sonra ilk yardimei
hasta/yaralinin kendine yakin tarafindaki kolunu dik olacak sekilde agarak kendine bir alan
olusturur. Uzaktaki kolu ise ¢apraz getirerek hasta yaralinin yiiziine destek olacak sekilde
yerlestirilir

Yine ilk yardime1 kendinden uzakta olan bacagi hafif biiker. Hasta/yaralinin omuz ve kalga
kemiginden tutarak tek hamle de kendi yoniine dogru ¢evirir (Sekil 6-7).

Daha sonra lst kisimda kalan bacagi dolasimi rahatlatmak icin yan tarafa alir (T.C. Saglik
Bakanligi, ERC 2015 Guideline)

Kurbamin yerning diz qokun ve her [kl bacaiyin da
m duz oldugundan emin olun. Bir elinize kurbann

Bir ehinirie KUrDanin uzaktaki kofunu gogeunun
ursrine gatirip elinin arkasin size yakn yanogina
kesyneak arada tutyn

B2€ yahun kolunig, ¢ avug Ig) vocudunun &0 Qstunde
duracak ve vacuduna dik ag yapacak sekiide P
yorestnin

Diger alinizie se xurbanin uraktakl bacagin, Kutrtsanm yanagindalo elinizle itarek ve bacaginaak!
dizinin hormen Qrerinden tularnk Kavinyin ve sy elinizle gakorel kurboan kendinize dogry dandurersk

yerde kplacak geklide yukan dogru cekin yon pozisyon verin,

Havid YOO e hqu'»o U0 PO GG
Y U DA By gt e SO0 #Qun
4
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Sekil 6. Yetiskin ve sekiz yas Uzeri cocuklarda KOMA pozisyonu (ERC,2015)
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Giivenli Yan Pozisyon

N
s

Sekil 7. Glvenli Yan Pozisyon verme (ERC 2021 Guideline)

Sonug

[k yardimin temel ilkelerinin bilinmesi hayati tehlike olusturacak durumlarin tanimlanmasi,
bu risklerin ortadan kaldirilmasi yasamsal fonksiyonlarin siirdiiriilmesi ve devamlilifin
saglanmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Diinyada ilk yardim uygulamalarma iligkin énem giderek
artmakta ve diizenlemeler, kilavuzlar olusturulmaktadir. Konuyla ilgili tiim giincellemeler
kilavuzlarda yayimlanmaktadir. Ozellikle ilk yardim uygulamalari iginde birincil konu;
KPR’nin yerinde, zamaninda ve uygun metotlarla uygulanmasi hasta/yaralinin hayatta kalma
ve sonrasinda ki bilingsel, fonksiyonel degerleri bakimindan oldukca 6nemlidir. Olay yeri
giivenliginin saglanmast ve arkasindan hasta/yaraliya miidahale uygulamalarda temel
yetersizliklerden biri olarak ongoriilmiistiir. Diinyada ve iilkemizde en 6nemli 6liim nedenin
kalp damar hastaliklar1 ve kokeni oldugu kalp ritim problemlerine bagli 6liimler oldugu
bilinmektedir Kalp durmasi sonucu ilk dakikalarda olusan ritim bozukluklarinda; hizli
defibrilasyonun 6nemi vurgulanmaktadir. Halktan kullanicilar i¢in dahi ilk yardim sertifika
programlarinda, OED cihazinin kullanim egitimlerine yer verilmesi ve tedariginin,
yaygiliginin saglanmasi oldukca 6nemli oldugu gériilmiistiir . {1k yardim konusu ile ilgili yasal
diizenlemelerle toplumdaki ilk yardim egitimi almis kisi sayis1 artmasina ragmen, bilingli ilk
yardim uygulamalarinin yetersiz oldugu izlemlenmistir. Toplumun geneline, temel ilk yardim
egitimlerinin uzman kisiler tarafindan verilmesi ve uygulatilmasi, diizenli araliklarla bu
egitimlerin gilincellenerek tekrar tekrar verilmesinin gerekliligi olduk¢a 6dnemlidir Bilingli ilk
yardim yapabilmek, sistematik bir egitimi gerektirir.

Toplumun bilinglendirilmesi, ilk yardim uygulamalarina yonelik farkindaligin arttirilmasi igin
politikalar gelistirilmesinin gerekliligi diistintilmiistiir

Kaynaklar

AHA Kilavuzu (2012) AHA 2012| tctmd.com

AHA Kilavuzu (2020) AHA 2020 | tctmd.com

Bizat, E. (2010). Lise Ogrencilerinin Ilk Yardim Temel Uygulamalar: ile ilgili Bilgi ve
Deneyimlerinin Degerlendirilmesi (Yiiksek Lisans Tezi, Saglik Bilimleri Enstitiisii).

122



Giil, A., & Baykal, D. (2021). Giivenli Bir Hayat I¢in Bilingli ilk Yardim: Hastane Disi
Kardiyak Arrest ve Temel Yasam Desteginin Onemi. Saglhik ve Yasam Bilimleri Dergisi, 3(3),
178-182. doi: 10.33308/2687248X.202133231

ERC 2015 Guideline

ERC 2021 Guideline

IIk Yardim Yonetmeligi (2015) https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2015/07/201 50729-
2.htm

Inan, F., Kurt, Z., Kubilay, 1., 2007, Temel ilkyardim Uygulamalar1 Egitim Kitab1, T.C. Saglk
Bakanligi, Ankara.

Klein TA, Tadi P. EMS Sahne Giivenligi. StatPearls [Internet]. 2021; Treasure Island, FL
StatPearls Yayncilik

Magnavita N, Sacco A, Nucera G, Chirico F. First aid during the COVID-19 pandemic.Occup
Med (Lond).2020;70(7):458-460.doi:10.1093/occmed/kqaal48

Myat A, Song KJ, Rea T. Out-of-hospital cardiac arrest: current concepts. Lancet.2018;
391(10124):970-979. doi:10.1016/S0140-6736(18)30472-0.

Olasveengen, T. M., Semeraro, F., Ristagno, G., Castren, M., Handley, A., Kuzovlev, A, ... &
Perkins, G. D. (2021). European resuscitation council guidelines 2021: basic life support.
Resuscitation, 161, 98-114. ). doi: 10.1016/j.resuscitation.2021.02.009

Rea, T. D., Cook, A. J., Stiell, I. G., Powell, J., Bigham, B., Callaway, C. W., & Resuscitation
Outcomes Consortium Investigators. (2010). Predicting survival after out-of-hospital cardiac
arrest: role of the Utstein data elements. Annals of emergency medicine, 55(3), 249-257. doi:
10.1016/j.annemergmed.2009.09.018.

Singletary, E. M., Zideman, D. A., Bendall, J. C., Berry, D. C., Borra, V., Carlson, J. N., &
Woodin, J. A. (2020). 2020 international consensus on first aid science with treatment
recommendations. Circulation, 142(16_suppl_1), S284-S334. doi:
10.1161/CIR.0000000000000891

Singletary, E. M., Charlton, N. P., Epstein, J. L., Ferguson, J. D., Jensen, J. L., MacPherson, A.
l., & Zideman, D. A. (2015). Part 15: first aid: 2015 American Heart Association and American
Red Cross guidelines update for first aid. Circulation, 132(18_suppl_2), S574-S589. doi:
10.1161/CIR.0000000000000269

Temel, E., Sahin, B., Gezer, N., & Rahsan, C. A. M. (2018). Universite 6grencilerinin temel
ilkyardim uygulamalarina iliskin bilgi diizeyleri. Hemsirelik Bilimi Dergisi, 1(3), 34-38.

T.C. ligisleri Bakanlig1 Acil Cagri Merkezi https://www.icisleri.gov.tr/illeridaresi/112-acil-
agrimerkezleri-projesi. Erisim Tarihi:29.06.2022

TYD ve OED Kilavuzu, European resuscitation council guidelines, (ERC)2015. Erisim
Tarihi:20.6.2022

T.C. Saglik Bakanlig1 (2015) Temel ilk Yardim Uygulamalar1 Egitim Kitab1

TUIK (2020).Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) (tuik.gov.tr) Erisim tarihi:29.06.2022.

Zarisfi, F., Pek, J. H., Oh, J. H. H., Loke, J. H., & Lim, S. H. (2021). Singapore First Aid
Guidelines 2021. Singapore Medical Journal, 62(8), 427. doi: 10.11622/smedj.2021112
Zideman, D. A., De Buck, E. D., Singletary, E. M., Cassan, P., Chalkias, A. F., Evans, T.R., &
Vandekerckhove, P. G. (2015). European resuscitation council guidelines for resuscitation 2015
section 9. first aid. Resuscitation, 95, 278-287. doi: 10.1016/j.resuscitation.2015.07.0310.

123


http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2015/07/201
http://www.icisleri.gov.tr/illeridaresi/112-acil-

Siipheden tamya: Beyin 6lima
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Ozet

Amag¢: Beyin 6liimii tanisinin klinik, etik ve hukuki boyutlarini giincel kanitlar dogrultusunda
Ozetlemek ve standart protokollerin organ bagisi pratigine etkisini tartismak.

Giris: Mekanik ventilasyon ve noro-kritik bakim teknolojilerindeki gelismeler,
kardiyopulmoner islevlerin siirdiigii ancak tiim beyin aktivitesinin geri doniissiiz kayboldugu
tablolarin goriilme sikligini artirmistir. 1968 Harvard Raporu’ndan bu yana beyin o6liimii
biyolojik oliimle esdeger kabul edilmekte, tan1 giivenilirligi ise yasam destek tedavilerinin
sonlandirilmasi ve organ nakli agisindan kritik 6nem tagimaktadir.

Icerik: Beyin 6liimii; serebral, serebellar ve beyin sapi fonksiyonlarinin kalici kaybidir. Gegerli
tant igin: (i) hipotermi (< 36 °C), agir metabolik-endokrin bozukluklar, depresan ilaglar ve
hemodinamik instabilitenin ekarte edilmesi; (ii) derin komanin gdsterilmesi (GKS = 3); (iii)
tim beyin sap1 reflekslerinin yoklugu; (iv) apne testinde PaCO. > 60 mmHg ya da bazal
degerden > 20 mmHg artis ve pH < 7,30 kosullarinda spontan solunumun olmamasi gereklidir.
Bu kosullar saglanamadiginda veya bulgular kuskulu ise serebral dort damar anjiyografisi (altin
standart), BT/MR anjiyografi, radyoniklid perflizyon incelemeleri, transkraniyal Doppler ya da
elektroensefalografi gibi yardimec testler, beyin perflizyonunun ya da elektriksel aktivitenin
yoklugunu dogrular. Etiyoloji ve yasa bagli gézlem araliklar1 12—-48 saat arasinda degismekte
olup Tiirkiye’de 2014 tarihli mevzuat, taninin bir noroloji/ndrosiriirji ve bir anesteziyoloji-
reanimasyon veya yogun bakim uzmaninin oybirligiyle konulmasini sart kosar. Lazarus isareti
gibi spinal reflekslerin varligi taninin gegerliligini etkilemez.

Sonug: Kanita dayali kriterlere sik1 uyum ve gerektiginde yardimei test kullanimi giivenilir
beyin Olimii tanisint saglar, etik-hukuki biitiinliigi korur ve organ bagisin1 optimize eder.
Multidisipliner is birligi ile aileyle seffaf iletisim, son donem bakimda toplumsal giivenin
devami agisindan vazgecilmezdir.

Anahtar Kelimeler: Beyin Olimii, Yogun Bakim, Koma, Apne Testi, Organ Bagist

Giris

Oliim, yasamin veya canlilik durumunun sona ermesidir.

Edebiyat tarihinin ilk buyuk eseri olarak kabul edilen ve yaklasik 4000 yillik tarihe sahip
Gilgamis Destan1 ayn1 zamanda 6liim sorunsalina ait ilk yazili metin olma Ozelligini tasir.
Stimer Uruk kenti hiikiimdar1 Gilgamis’in 6liimsiizliik arayisini siirsel bir iislupla dykiileyen
destan, yas ve 6lum endisesi, 6liimsiizlik arzusu ve bunun imkansizlig1 ve nihayet fanilikle
yetinmenin erdemi lizerine yazilmis sarsici bir bagyaputtir.

Giliniimiizde gelismis yogun bakim olanaklar1 sayesinde komadaki hastalar uzun siire
yasatilabilmektedir. Bu durum, beyin olimii gibi kavramlar1 net sekilde tanimlamamizi
gerektirmektedir. Beyin olimd; hem klinik olarak, hem etik—hukuki ag¢idan, hem de organ
bagisi noktasinda ¢ok 6nemlidir. Tarihsel olarak, kalp-solunum faaliyetinin durmasi ‘6lim’ ile
es degerdir. Ancak beyin sap1 islevlerini geri doniigsiiz yitirmis hastalarin yapay solunum
destegiyle kalplerinin atmaya devam ettigi durumlar, beyin oliimii kavramini giindeme
getirmistir.

Oliim tanimlamalarina bakacak olursak:

- Klinik 6lum: Solunum ve kalp durmasi ile karakterizedir.

- Somatik 6ltim (Vicut Olimii, Fizyolojik Oliim): Temel viicut fonksiyonlarinin (Merkezi sinir
sistemi, dolasim, solunum) geri doniisiimsiiz kaybidir.
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- Hucresel Olum (Biyolojik Olum): Somatik 6limden sonra tim doku ve hiicrelerin
oksijensizlige duyarlilik durumuna goére kademeli olarak canlilik durumlarini yitirmesidir.
Kisinin beyni 6lmedigi stirece 6lmiis olmayacagi kesindir. Kalp atis1 ve dolasimin durma siiresi,
beynin 6lmesi icin yeteri kadar uzunsa ancak o zaman 6lim igin bir géstergedir.

Beyin 6limi; beyin, beyin sap1 ve beyincik dahil tiim beyin fonksiyonlarinin kalict ve geri
doniisiimsiiz sekilde kaybr anlamima gelmektedir. Kardiyopulmoner 6liimde kalp ve solunum
fonksiyonu geri doniissiiz durur; beyin 6liimiinde ise yapay solunumla kalp atis1 bir siire daha
devam edebilir. Koma, vejetatif durum veya kilitli kalma sendromunda ise beyin sapi
fonksiyonlari genellikle kismen korunmustur. Bu fark, beyin élimunin ayirt edilmesinde kritik
Onem tasimaktadir.

Ozellikle mekanik ventilasyonun ve yogun bakim teknolojilerinin gelisimiyle birlikte,
1950’lerden sonra ilk kez, kalbi atan fakat bilinci tamamen kapali ve refleksleri olmayan
hastalarla karsilagilmistir. 1968 yilinda Harvard Tip Fakiiltesi’nin 6nerdigi kriterler, modern
beyin 6limu tanisiin temelini atmistir. Glnimuzde hem tip hukuku hem de etik agidan beyin
olimi, ‘kisinin timiiyle vefati’ olarak kabul edilmektedir. Yani "beyin 6limii” esittir “6lim”.
Beyin 6lumi tanisim1 koymadan 6nce, duruma neden olan beyin hasarinin “geri doniissiiz”
oldugundan emin olunmalidir. Saglanmasi gereken tanisal 6n kosullar sunlardir:

- Hastanin hipotermisi olmamali (viicut sicakl1§i>36°C), elektrolit/asit-baz/endokrin/metabolik
bozukluklar (6rnegin hipoglisemi, liremi vs.) diizeltilmeli.

- Hemodinamik stabilite icin vazopressor ajan ile sistolik arter basinct (SAB)>100mmHg
¢ikarilmali.

- Ayn1 zamanda hipno-sedatif ve ndromiiskiiler bloker ilaglarin etkileri ortadan kaldirilmali
(boyle durumlarda ilacin yarilanma omriiniin 5 kati kadar bir siire beklenmesi gerekir), yani
hastanin komada olma nedeni ilaglar veya metabolik sorunlar  olmamali.
- Bu hazirlik asamasi, dogru tant koymamiz igin Kritik neme sahiptir.

Beyin 6limi siiphesi; genellikle derin komadaki hastalarda, 6rnegin Glasgow Koma Skalasi 3-
4 civarinda olan, solunum destegini tamamen makinaya devretmis ve beyin sap1 reflekslerinde
belirgin azalma ya da yokluk tespit edilen olgularda disiiniilmektedir. Burada ¢nemli olan, bu
stipheyi doguran tablonun altinda yatan potansiyel geri doniissiiz beyin hasarinin varhigidir.
Ornegin, masif inme, travmatik beyin hasari, serebral kanamalar veya kardiyopulmoner
resusitasyon (KPR) sonrasi vakalar. Tabii ki bu noktada, var olan bulgulari ilag, metabolik veya
hipotermik faktdrlerin taklit etmediginden de emin olmak gerekmektedir.

Beyin 6limu fizyopatolojisinde beyin édemi sonrasi kafa ici basing artis1 gozlenir ve ortalama
arter basinci asilarak serebral kan akimi ne yazik ki durur.

Stiphe asamasi, hizli bir tan1 koyma siireci degildir; klinik ekip hastayr diizenli araliklarla
norolojik muayeneden gegirir. Ilaglarm kan diizeyleri, arteriyel kan gaz1 degerleri yakindan
takip edilir. Baz1 olgularda hasarin geri doniigsiizligilinii teyit edebilmek i¢in 12-24-48 saate
varan gozlem periyotlar1 gerekebilir (lilkeye ve kilavuzlara gore degisebilir). Bu asamada
aileyle de iletisim baslar. Heniiz kesin “beyin 6liimii var” demeden, “ciddi beyin hasar1”
durumunu paylasip, stire¢ hakkinda bilgilendirici bir yaklasim énemlidir.

Beyin 6lumii stiphesi, kimi zaman saglik ekibi ve aile icin “Ya yanlis teshis koyarsak™ kaygisini
beraberinde getirebilir. Bu nedenle tani protokolii titiz sekilde uygulanmalidir. Gerekiyorsa
baska bir uzman hekimden goriis alinmalidir. Hem etik hem hukuki agidan, yanlis beyin 6limi
tanist koymaktan sakinmak ve ayni zamanda gereksiz miidahaleleri de uzatmamak énemlidir.
Burada protokoller, kilavuzlar, ekip ¢alismasi ve net dl¢lim yontemleri devreye girmektedir.
Boylece siliphe, yerini en dogru taniya birakir.

Beyin o6limi klinik bir tanidir. Degerlendirmede:

1- Hastanin komada olmasi, yani Glasgow Koma Skalasi’nda g0z, s6zel ve motor yanitin
olmamasi gerekir(GKS=3).
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2- Beyin sap1 reflekslerinin tamaminin kayboldugu gdsterilmelidir: bilateral pupiller 151k
refleksi yoktur, gozlere dokunulunca kirpma/kornea yanit1 yoktur, okiilosefalik ve
okilovestibiiler refleks yanitlar1 yoktur, oksiiriik ve gag refleksleri yoktur.

3- Son olarak apne testiyle hastanin spontan solunumunun olmadigi dogrulanmalidir.

Apne testi, beyin sap1 solunum merkezini tetikleyen karbondioksit ylikselisine karsi herhangi
bir solunum ¢abasinin olup olmadigim kontrol eder. Genellikle PaCO: degerinin 60 mmHg
tizerine ¢iktig1r veya bazal degerden 20 mmHg daha arttigi ve pH’in 7.30’un altina indigi
durumlarda bile hasta nefes almiyorsa test pozitiftir. Test 6ncesi hastanin hemodinamik olarak
stabil olmasi saglanmali, normotermi>36°C, normovolemi, SAB>90-100mmHg saglanmali,
hipoksi ve solunum depresanlar1 olmamalidir. Hipotansiyon, desaturasyon, aritmi gibi
hemodinamik bozukluklarda test yarida kesilmelidir.

Klinik muayene ve apne testi tamamlanamadiginda ya da sonug netlesmediginde, ek testlerden
yararlanilmaktadir. Elektrofizyolojik yontemlerde (EEG:Elektroensefalografi, SSEP:periferik
sinirlerin uyarilmas: ile kayitlanan potansiyeller, BAEP:isitsel uyarilmis potansiyeller)
elektriksel aktivite yoklugu, beyin kan akimini degerlendiren goriintiilemelerde (Serebral
anjiyografi, BT/MR anjiyografi, Serebral sintigrafi-SPECT, Transkranial Dopler USG) kan
dolagiminin kesildiginin saptanmasi tani i¢in yol gdstericidir. Serebral akimini degerlendiren
testlerden altin standart “serebral anjiyografi”dir. Ulkelere ve merkezlere gore hangi yardimei
testlerin kullanilacagi degisebilmektedir. Klinikte ¢ogu zaman, yetiskinlerde klasik tani
yontemi “klinik degerlendirme ve apne testi’dir. Ama pediatrik hastalarda veya karmasik
vakalarda bu yardimei testlere siklikla bagvurulmaktadir.

Bazi hastalarda beyin 6liimii varliginda, omurilik diizeyinden kaynaklanan spinal refleksler —
ornegin/ el ve ayak parmaklarinda spontan hareketler, kollarda bacaklarda kasilmalar, terleme,
kizarma, derin tendon refleksleri, “Lazarus isareti” (en dramatik hareket, her iki kolda dirsek
fleksiyonu, ellerin ¢ene veya yilize dogru hareketi ve kalcadan hafif fleksiyon seklindeki
hareketler) — goriilebilir. Bu, beyin 6liimii tanisini gegersiz kilmaz. Apne testi oncesi hastanin
stabil olmasi ve gerekli dnlemlerin alinmasi Kritik énem tasir. Beyin 6luminl diistindiiren Klinik
tabloyla karistirabilecegimiz pek ¢ok durum (ilaglar, hipotermi, metabolik sorunlar) olabilir. Bu
faktorleri mutlaka ekarte etmek gerekir.

Beyin 6limi tanisinda temel klinik bulgularin varlig: belgelendikten sonra, geri doniissiizliigiin
kanmitlanmasi gerekir. Bunun i¢in, ilk norolojik muayenede saptanan klinik tablonun belirli bir
bekleme siiresi sonunda degismedigi, yani sabit kaldigi ikinci bir ndrolojik muayene ile
dogrulanmalidir. Bu bekleme sureleri yasa ve etiyolojiye gore farklilik gostermektedir (2 aydan
kiglk bebeklerde: 48 saat, 2 ay — 1 yas arasi ¢ocuklarda: 24 saat, 1 yas lizeri ¢ocuklar ve
eriskinlerde: 12 saat, Anoksik beyin hasar1 durumunda: 24 saat). Ancak, klinik olarak beyin
Oliimii tanis1 konulan olgularda, beyin dolasimini degerlendiren destekleyici bir test yapilmis
ve bu testin sonucu beyin 6limu ile uyumlu ise, ikinci nérolojik muayene i¢in bekleme stiresine
gerek kalmaz.

Beyin oliimii klinik bir tanidir, beyin oliimii tanis1 konulan vakalarda; yenidogan (2 aydan
kiiciik) grubunda 2 adet destekleyici test, 2 ay ve tizerindeki diger vakalarda hekimler kurulunun
uygun gdrecegi 1 laboratuvar yontemi ile beyin 6liimii tanist teyit edilmektedir. On kosullar
yerine getirilip ndrolojik muayene ve apne testi yapilabiliyorsa, destekleyici test zorunlu
olmayip klinik muayenenin tamamlanamadigi durumlarda hekimler kurulunun onayladig1 bir
destekleyici test onerilmektedir. Bir destekleyici test ile beyin Sliimiiniin varligi teyit edilerek
taniya gidilebilen durumlar:

- Beyin sap1 reflekslerinin muayenesinin tam yapilmasina engel bir durum veya muayene
konusunda siiphe varliginda

- Apne testi 6n kosullar1 saglanamadiginda

- Pndémotoraks, pndmomediastinum gibi apne testinin yapilmasinin mimkiin olmadig
durumlarda
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- Apne testi tamamlanamayan durumlarda
Mutlaka destekleyici bir test yapilmasi gereken durumlar sunlardir:
- flag etkisinin ekarte edilemedigi vakalar
- Metabolik bozukluklarin stirece etkisinden emin olunamayan vakalar
- Hipoksik iskemik ensefalopati olgulari
- Ust servikal lezyon varliginda
- 1 yas ve altindaki olgularda
- Spinal veya periferik kokenli muayene bulgular varliginda
Beyin 6lumi tanist koyulmasinda yetkilendirilen uzmanlik dallari, 18 Ocak 2014, 28886 sayili
Resmi Gazete, 6514 sayili kanun hiikmiinde kararname, Madde 41 — 2238 say1l1 Kanunun 11
inci maddesinde "Bu Kanunun uygulanmast ile ilgili olarak tibbi dliimiin gerceklestigine, biri
norolog veya norosiriirjiyen, biri de anesteziyolji ve reanimasyon veya yogun bakim
uzmanindan olusan iki hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarma uygun olarak oy birligi ile
karar verilir.” seklinde diizenlenmistir.
Beyin 6limi tanisi, ayn1 zamanda organ bagisi i¢in de kritik dneme sahiptir. Dondr bakimu,
nakil ekibinin basarisini dogrudan etkilemektedir. Siire¢; yogun bakim, anesteziyoloji ve
reanimasyon, ndroloji, beyin ve sinir cerrahisi, radyoloji uzmanlari, organ nakil koordinatorleri
ve aile goriismeleri gibi pek cok disiplini icine almaktadir. Aileyle dogru iletisim, hemodinamik
stabiliteyi korumak ve organ fonksiyonlarini miimkiin oldugunca iyi muhafaza etmek esastir.
Unutmamak gerekir Ki, bu sure¢ pek ¢ok kisinin hayatin1 kurtarabilecek bir firsat sunmaktadir.
Zamperetti ve arkadaslar1 tarafindan 2024 yilinda “Journal of Neurosurgical Sciences”
dergisinde yazilan “Ahlaki bir tanim ve bir ask eylemi olarak beyin 6liimii: Moon, Nehviel ve
Fate’in hikayesi” adli derlemede; beyin Olimiiniin tibbi, hukuki ve ahlaki yonlerini ele
almmaktadir. Beyin tamamen hasar gorse bile bazi beden fonksiyonlarinin bir siire daha devam
edebilmesinin (6zellikle gebelerde ve ¢ocuklarda), 6lim kavraminda kafa karisikligi yarattigi
belirtilmektedir. Bu nedenle, beyin 6luminun mutlak biyolojik 6liim degil, geri doniissiiz bir
kritik esik olarak tanimlanmasi gerektigi 6nerilmektedir. Makalenin sonunda yer alan hikayede
ise beyin Oliimii tanis1 almig bir kisinin durumu; sanki “gece ile giindiiz arasinda, ne tam
karanlik ne tam aydinlik” bir zaman diliminde beklemeye benzetilmektedir. Bu arada kalis,
sevenler icin hem umut hem de aciy1 ayni anda tasimadir. “Sevdigini tam vaktinde birakmak,”
sevilen kisinin huzur bulmasina izin vermeyi temsil etmektedir. Bu karar, organ bagisiyla
bagkalarina hayat verme firsatini da dogurmaktadir. Boylece ask ve fedakarlik, karanlhigin
kiyisinda yeni bir 1518a doniismektedir.
Sonug
Beyin 6lumu, geri doniisii olmayan bir Klinik tablodur ve 6limiin tibbi, hukuki ve etik taniminda
kritik bir yer tutar. Taninin dogru konulmasi; gereksiz tedavi ve midahalelerin 6niine gegcmekte,
organ nakli bekleyen hastalar i¢in umut kaynagi olmaktadir. Tani siirecinde; klinik
degerlendirme, apne testi ve yardimei testler 6zenle uygulanmali; metabolik ve ilag etkileri
titizlikle ekarte edilmelidir. Aileyle dogru ve zamaninda iletisim, hem hasta yakinlar1 igin hem
de saglik ekibi igin blylk 6nem tasir. TUm bu yonleriyle beyin 6limi tanisi; tibbin, ahlakin ve
insan hayatina sayginin kesistigi hassas bir alandir.
Kaynaklar:
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Ozet

Malniitrisyon, yetersiz veya asirt beslenme ile inflamasyonun bir kombinasyonu olarak
meydana gelir ve anormal viicut kompozisyonuna, azalmis fiziksel ve zihinsel isleve ve klinik
prognozun olumsuz etkilenmesine neden olur. Dolayisiyla, malnitrisyon olumsuz fonksiyonel
ve klinik sonuglarla yakindan iliskilidir. Malniitrisyon, 6zellikle komplikasyonlarda artisa,
hastanede kalig siiresinin uzamasina, daha yiiksek bir mortaliteye ve tekrardan hastaneye yatis
oraninin artmasina neden olur. Aym1 zamanda yetersiz beslenme antibiyotik tedavisi,
kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi gibi temel tedavilerin etkinligini veya toleransim da
etkiler. Bunlarin disinda hastanede artan malniitrisyon prevalansi, genel saglik bakim
maliyetlerinin de artisiyla sonuglanir. Bu olumsuz sonuglardan dolayi, klinik uygulamalarda
bireylerin beslenme durumunun kapsaml bir sekilde degerlendirilmesi ve yetersiz beslendigi
veya yuksek risk tasidigi saptanan hastalara beslenme mudahalelerinin zamaninda uygulanmasi
Oonem tasimaktadir. Malniitrisyonun kiiresel bir sorun olmasina ragmen, klinik ortamlarda
uygulanacak tani kriterleri konusunda uzun yillar boyunca kiiresel bir fikir birligine
vartlamamustir. Son yillarda malnitrisyon tanisi i¢in ‘Malniitrisyonda Global Liderlik Girisimi
(GLIM)’ tarafindan fenotip ve etiyolojik kriterler dikkate alinarak maln(trisyon tanilama slireci
belirlenmistir. Buna gore GLIM tani siireci; dogrulanmis bir tarama araciyla beslenme riski igin
tarama, GLIM’e gore teshis ve dnem derecesini igermektedir. GLIM Kkriterleri, malndtrisyon
tanisinin klinik uygulamasini standartlagtirmaya odaklanma konusunda onemli bir adimi
olusturmustur. Bu derleme yazida, GLIM kriterlerinin énemi ve klinik uygulamalarda siklikla
kullanilan niitrisyonel tarama ve degerlendirme yontemlerinin sunulmasi amaglanmuistir.
Anahtar Kelimeler: Malnitrisyon, GLIM, niitrisyonel tarama ve degerlendirme, tan1 Kriterleri
Abstract

Malnutrition occurs as a combination of inadequate or excessive nutrition and inflammation,
resulting in abnormal body composition, reduced physical and mental functioning, and
adversely affected clinical prognosis. Thus, malnutrition is closely associated with
unfavourable functional and clinical outcomes. In particular, malnutrition leads to an increase
in complications, prolonged hospitalizations, a higher mortality rate and an increased rate of
rehospitalisation. Malnutrition also affects the efficacy or tolerance of basic treatments such as
antibiotic therapy, chemotherapy, radiotherapy or surgery. In addition, the increased prevalence
of malnutrition in hospital results in increased overall health care costs. Due to these adverse
consequences, it is of great importance in clinical practice to comprehensively assess the
nutritional status of individuals and to timely administer appropriate nutritional interventions to
patients who are found to be malnourished or at high risk. Although malnutrition is a global
problem, there has been no basic consensus on the diagnostic criteria to be applied in clinical
settings for many years. In recent years, a malnutrition diagnosis process has been determined
by the “Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)” for the diagnosis of malnutrition,
taking into account phenotype and etiological criteria. Accordingly, the GLIM diagnostic
process includes screening for nutritional risk with a validated screening tool, diagnosis and
severity according to GLIM. The GLIM criteria have been an important step in focusing on
standardising the clinical practice of malnutrition diagnosis. In this review article, aimed to
present the importance of GLIM criteria and the nutritional screening and assessment methods
frequently used in clinical practice.

Keywords: Malnutrition, GLIM, nutritional screening and assessment, diagnostic criteria
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Giris

Malniitrisyon, hem diisiik hem de yiliksek gelirli iilkelerde goriilen, hastanede tedavi alan
yetiskinler arasinda yiiksek prevalansa sahip énemli bir saglik sorunudur. Ozellikle erken
donemde tanilanmasi, ciddi saglik komplikasyonlarinin onlenmesi ve tedavinin etkinligi
acgisindan 6nem tasimaktadir (Morris, Stewart, Riley, & Maguire, 2018). Malnditrisyon, yetersiz
veya asirt beslenme ile inflamasyonun bir kombinasyonu olarak meydana gelir ve anormal
vicut kompozisyonuna, azalmis fiziksel ve zihinsel isleve ve klinik prognozun olumsuz
etkilenmesine neden olur (Lochs ve ark., 2006). Genel olarak malntrisyon, bir bireyin diyet
gereksinimlerine goére enerji ve/veya besin ogesi alimindaki eksiklikleri, fazlaliklar1 veya
dengesizlikleri ifade eder.

Akut veya kronik hastaliklar sonucu olusan anoreksi ve hastalifa bagli inflamasyon,
malniitrisyonun olusmasindaki baglica nedenler arasinda yer alir. Bu durum, viicut
kompozisyonundaki degisiklikler ve biyolojik fonksiyonlardaki azalmalar ile sonuglanir
(Hegazi, Miller, & Sauer, 2024). Bu faktorlerin yan1 sira dinlenme metabolizma hiz1 ve kas
katabolizmasinin artig1 da malnitrisyonun olusumuna zemin hazirlayan diger faktorler arasinda
kabul edilir. Malnitrisyon sonucu vicut kompozisyonunda meydana gelen degisiklikler, kas
kitlesinin herhangi bir belirtecinde azalma ile ortaya ¢ikar. Bu nedenle, malndtrisyon olumsuz
fonksiyonel ve klinik sonuglar1 beraberinde getirir (Cederholm ve ark., 2019). Genel olarak
malnutrisyon; daha uzun hastanede kalis slreleri, hastaneye daha sik yatiglar ve artan mortalite
oranlariyla iliskilidir (Agarwal ve ark., 2013). Ayn1 zamanda malnatrisyon; antibiyotik tedavisi,
kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi gibi temel tedavilerin etkinligini veya toleransini da
olumsuz etkilemektedir (Freijer ve ark., 2013).

Malnttrisyon Tam Kriterleri

Hastanede yatan yetiskin hastalarda malniitrisyon prevalansi, kullanilan kriterlere ve dahil
edilme kosullarina bagl olarak %30-50 araliginda degistigi bildirilmistir (Uhl ve ark., 2022).
Ancak, malnitrisyon riski tasiyan hastalari tespit etmek igin kabul gérmiis kuresel tani kriterleri
konusunda eksiklik bulunmaktadir. Malniitrisyonu tanimlamak i¢in kullanilan farkli terminoloji
ve kriterler, prevalans oranlarim1 ve calisma sonuglarint yorumlamayi1 ve karsilastirmayi
zorlastirmaktadir (Hegazi ve ark., 2024). Bu baglamda yakin zamanda 6nerilen GLIM kriterleri,
yetiskinlerde malnitrisyonu teshis etmek icin kiresel olarak uygulanabilir kriterlerin temelini
olusturmustur. GLIM kriterlerinde iki asamal1 bir yaklasim uygulanmaktadir: (1) Dogrulanmis
bir tarama araci kullanilarak beslenme riskini belirlemek igin tarama yapilmasi ve

(2) malniitrisyon siddetinin belirlenmesi ve siniflandirilmasidir (Cederholm ve ark., 2019).
GLIM Kkriterleri, hem malnutrisyonun fiziksel belirtilerini hem de potansiyel nedenlerini
kapsamli bir sekilde ele almayr mimkin kilan bir dizi fenotipik ve etiyolojik kriterlere
dayanmaktadir. Buna gore, hastada malnitrisyon tanisi igin en az bir fenotipik kriter ve bir
etiyolojik kriter bulunmalidir. Fenotip kriterler; istemsiz viicut agirligi kaybi, diisiik beden kitle
indeksi (BKI) ve azalmis kas kiitlesini kapsamaktadir. Etiyolojik kriterler ise azalmis besin
alimi/asimilasyonu ve hastalik yikui/inflamasyondan olusmaktadir (Tablo 1) (Cederholm ve
ark., 2019). Fenotipik kriterlerin malndtrisyonun siddetini belirlemek icin, etiyolojik kriterlerin
ise midahaleye ve beklenen sonuclara rehberlik etmek igin kullanilmasi 6nerilmektedir (Diaz,
Correia, Gonzalez, & Reyes, 2023). Huo ve ark. (2022) tarafindan yapilan meta-analiz
calismasinda, GLIM Kriterlerinin malnitrisyonu mevcut olan hastalar1 ayirt etmede ylksek
tanisal dogruluga sahip oldugu ve klinik uygulamada malniitrisyonu tanisi i¢in altin standart
olarak kullanilma potansiyeli tasidig1 gosterilmistir. Kootaka ve ark. (2021) kardiyovaskiiler
hastalik tanis1 olanlarda, GLIM kriterlerinin 2,3 yillik medyan takip stiresi boyunca hem diisiik
fiziksel fonksiyonun hem de mortalitenin bir 6ngoriiciisii oldugu tespit edilmistir. Baska bir
meta-analiz ¢alismasinda ise yogun bakim tinitesindeki yetiskin hastalarda GLIM kriterlerine
gore %15-68’inde malnitrisyonun bulundugu ve mortalite ile iliskili oldugu saptanmustir (Diaz
ve ark., 2023).
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Tablo 1. Malnitrisyon Tamisinda Kullanilan Fenotipik ve Etiyolojik Kkriterler
Fenotip Kriterler
1) Vucut Agirligi Kaybr ~ Son 6 ayda >%5 veya 6 aydan uzun stredir >%10 kayip
2) Diisiik BKI <20 kg/m2 ise <70 yas, <22 kg/m?2 ise >70 yas i¢in
3) Azalmig Kas Kiitlesi  Dogrulanmig viicut kompozisyon 6lguim teknikleri ile belirlenmis
Etiyolojik Kriterler

>1 hafta siireyle enerji alimi gereksinimin <%50’si veya >2 hafta
stren herhangi bir alim azalmasi, yada besin emilimini bozan
kronik gastrointestinal durum mevcutsa

1) Azalmis Besin Alim
veya asimilasyonu

2) Hastalik YUk veya
Inflamasyon
BKi: Beden Kiitle Indeksi

Akut hastalik/yaralanma yada kronik hastaliga bagli durum

Nutrisyonel Tarama ve Degerlendirme

Hastanede yatan hastalarda malnttrisyon riskinin belirlenmesi ve degerlendirilmesi, hastaligin
tedavisi kadar dnemli bir basamagi olusturmaktadir (Molas ve ark., 2017). Malniitrisyonun
erken tespitini kolaylastirmak i¢in bir¢ok niitrisyonel tarama ve degerlendirme araci
gelistirilmistir. Ancak, tarama ve degerlendirme terimleri birbirleriyle karistirilmamalidir (Field
& Hand, 2015). Tarama sadece malniitrisyon riski tasiyan hastalar1 tespit ederken,
degerlendirme ise beslenme durumunun kesin ve ayrintili olarak belirlenmesini saglayan daha
kapsamli bir siirectir. Bu nedenle, klinik uygulamalarda tarama araglar1 genellikle kolay
uygulanabilir olmalar1 ve hizl1 bir sonug elde edilmesi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir
(Correia, 2018).

Nutrisyonel tarama, hastalarda malnutrisyon riskini belirlemenin ilk asamasidir ve birey
hastaneye yatirildiktan sonraki 1 ila 24 saat iginde gergeklestirilir (Susetyowati ve ark., 2023).
Buna gdre tarama; hizli, basit, gegerli, guvenilir olmali ve riskteki degisiklikleri yakalamak icin
dizenli olarak uygulanmalidir (Field & Hand, 2015). Giliniimiizde, malniitrisyon riskini
belirlemek i¢in bir¢ok tarama aract gelistirilmistir ve her birinin avantajlari ile dezavantajlar
bulunmaktadir (Susetyowati ve ark., 2023). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN) ile Beslenme ve Diyetetik Akademisi (AND) gibi kuruluslar Niitrisyonel Risk
Taramasi (NRS-2002) ve Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) araglarini, beslenme
acisindan risk altinda olan hastalar1 belirlemek i¢in kullanilmasini 6nermektedir (Kondrup ve
ark., 2003; El Chaar, Mattar, & Fakih El Khoury, 2022). Tarama araglar1 genel olarak; son
zamanlardaki viicut agirligi kaybi, mevcut BKI, son zamanlardaki besin alimi ve hastalik siddeti
gibi sorulari icermektedir (Kondrup ve ark., 2003)

Bazi hastalar i¢in tarama yeterli olmamakla birlikte daha detayl1 bir degerlendirme gereklidir.
Niitrisyonel degerlendirme; ayrintili1 beslenme Oykiisii, antropometrik dlgtimler, biyokimyasal
parametreler, tibbi testler ve prosedirler, beslenme odakli fiziksel bulgular ve hasta 6ykusi gibi
bilgileri kapsar (Field & Hand, 2015). Klinikte beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in;
yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, kemik-mineral yogunlugu gibi viicut kompozisyonunun
saptanmasi, deri kivrim kalinligi 6lgimleri, albiimin/prealbiimin ve transferin gibi serum
protein dlzeyleri, C-Reaktif Protein (CRP) ve interlokin-6 gibi inflamasyon belirtecleri, el
kavrama gticu gibi fonksiyonel élgtimler siklikla kullanilir (Ferrie, 2020; Kesari, & Noel, 2022).
Ek olarak, Subjektif Global Degerlendirme (SGA) niitrisyonel degerlendirme i¢in klinikte
Onerilen bir aractir. Bu degerlendirme araci azalmis besin alimi, istemsiz viicut agirligi kayb,
oral alimi etkileyen semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastaligin beslenme gereksinimleri
uzerindeki etkileri gibi 0zelliklerden olusur. Ek olarak, subkutan yag kaybi, kas kayb1 ve sivi
birikimine odaklanan fiziksel bir muayeneyi icerir (Duerksen, Laporte, & Jeejeebhoy, 2021).
Ancak, SGA’da glivenilir ve tekrarlanabilir sonuclar elde etmek igin ciddi bir deneyime ihtiyac
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duyulur ve elde edilen bilgiler 6znel bir degerlendirmeye dayanmaktadir (Silva Fink, Mello, &
Mello, 2015). Ote yandan, Hasta Odakl1 Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGA), NUTRIC-
Skor gibi kanser ve yogun bakim hastalar1 i¢in klinikte Onerilen degerlendirme araglari da
bulunmaktadir (Heyland, Dhaliwal, Jiang, & Day, 2011; Jager-Wittenaar, & Ottery, 2017).
Sonug

Malniitrisyon; hastanede yatis siiresinin uzamasi, artan morbidite ve mortalite gibi bir¢cok
olumsuz saglik sonuglartyla yakindan iliskilidir. Bu nedenle klinik ortamlarda malniitrisyon
riskinin erken tespit edilmesi, hedefe yonelik beslenme miidahalelerinin zamaninda
baslatilmasina olanak saglamaktadir. Bu durum hastanin iyilesme surecine katki saglamakta ve
saglik giderlerinin azaltilmasina yardimct olmaktadir. Bu amagla, klinikte hastalarin
malniitrisyon riski ve beslenme durumunun degerlendirilmesi igin bir¢ok tarama ve
degerlendirme araci gelistirilmistir. Ancak, uzun yillar boyunca malniitrisyon tanisi i¢in
evrensel olarak kabul gormiis bir kriterin bulunmamasi, bu alandaki ¢alisma sonuglarinin
yorumlanmasini ve karsilastirilmasini - zorlastirmistir.  Bu baglamda GLIM  kriterleri
malndtrisyon tanisinda standartlagsmayi saglamak ve kuresel bir fikir birligi olusturmak
Uzere ortaya ¢ikmistir. GLIM Kriterlerine gore, malnitrisyon tanisi i¢in en az bir fenotip ve bir
etiyolojik kriterin karsilanmasi gerekmektedir ve fenotip kriterler dikkate alinarak malndtrisyon
siddeti Dbelirlenmektedir. Sonu¢ olarak, malniitrisyon tanist igin referans standartin
belirlenmesinde GLIM kriterleri umut vadeden bir yaklasim olarak oOne ¢ikmaktadir.
Gelecekteki klinik arastirmalarin GLIM kriterlerini temel alarak yiiriitiilmesi, malniitrisyon
riskinin erken tespiti ve etkili sekilde yonetilmesine katki saglayacaktir.
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Ozet

Jinekolojik kanserler, kadin sagligini tehdit eden ve diinya genelinde dnemli bir halk saglig
sorunu olusturan malignitelerdir. Ozellikle serviks, endometrium, over ve wvulva/vajen
kanserleri, erken evrede tan1 konulmadiginda yuksek mortalite oranlarina neden olabilmekte ve
yasam kalitesini ciddi bicimde etkilemektedir. Bu derleme calismasinin amaci, s6z konusu
jinekolojik kanser tiirlerine iligkin giincel epidemiyolojik veriler, risk faktorleri ve dnleme
stratejilerini multidisipliner bir yaklasimla incelemektir. Calismada, 2013-2024 yillar1 arasinda
yayimlanmis ulusal ve uluslararasi kaynaklardan elde edilen veriler dogrultusunda; her bir
kanser tiliriiniin 6zgiil klinik seyri, tarama yontemleri ve korunma yaklasimlari multidisipliner
bir perspektifle degerlendirilmistir. Serviks kanserinde HPV asis1 ve tarama testlerinin etkinligi
on planda iken; endometrium kanserinde obezite, diyabet ve hormonal dengesizlikler gibi
metabolik risk faktorleri 6ne ¢ikmaktadir. Over kanseri, genellikle gec evrede tani almasi
nedeniyle yliksek mortalite oranina sahiptir; bu nedenle genetik danismanlik ve risk temelli
izlem dnerilmektedir. Vulva ve vajen kanserlerinde ise 6zellikle ileri yas, HPV enfeksiyonu ve
immiinsiipresyon onemli risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Multidisipliner yaklasimin,
jinekolojik kanserlerin 6nlenmesi, taranmasi ve tedavi siireglerine katkist; kadin dogum uzmant,
onkolog, hemsire, psikolog, beslenme uzmani ve toplum saglig1 profesyonellerinin rollerine
odaklanilarak ele alinmistir. Multidisipliner yaklagimin hasta sonuglarina etkisini ortaya koyan
kanita dayali 6rnekler sunulmus ve c¢esitli iyi uygulama ornekleri ile hasta sagkalimi, tam
stiresinin kisaltilmasi ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Sonug olarak,
jinekolojik kanserlerden korunmada multidisipliner yaklagimin benimsenmesi; etkin tarama
programlari, HPV asilamasi ve toplumsal egitim gibi stratejilerin buttincul bi¢imde uygulanmasi,
hastalik yiikiiniin azaltilmasinda ve sagkalimin artirilmasinda kritik bir rol oynamaktadir. Bu
baglamda, saglik politikalariin multidisipliner anlayisla yeniden yapilandirilmasi 6nem arz
etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Jinekolojik kanserler, Multidisipliner yaklagim, Korunma stratejileri
Multidisciplinary Approach in the Prevention of Gynaecological Cancers

Abstract

Gynaecological cancers are malignancies that threaten women's health and constitute an
important public health problem worldwide. Especially cervical, endometrial, ovarian and
vulva/vaginal cancers can cause high mortality rates and seriously affect the quality of life when
not diagnosed at an early stage. The aim of this review study is to examine current
epidemiological data, risk factors and prevention strategies for these gynaecological cancers
with a multidisciplinary approach. In the study, in line with the data obtained from national and
international sources published between 2013-2024, the specific clinical course, screening
methods and prevention approaches of each cancer type were evaluated from a
multidisciplinary perspective. While the effectiveness of HPV vaccine and screening tests are
at the forefront in cervical cancer, metabolic risk factors such as obesity, diabetes and hormonal
imbalances are prominent in endometrial cancer. Ovarian cancer has a high mortality rate
because it is usually diagnosed at a late stage; therefore, genetic counselling and risk-based
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follow-up are recommended. In vulvar and vaginal cancers, especially advanced age, HPV
infection and immunosuppression have been identified as important risk factors. The
contribution of a multidisciplinary approach to the prevention, screening and treatment of
gynaecological cancers is discussed by focusing on the roles of gynaecologists, oncologists,
nurses, psychologists, nutritionists and community health professionals. Evidence-based
examples demonstrating the impact of a multidisciplinary approach on patient outcomes are
presented, and various good practice examples and their effects on patient survival, shortening
the diagnosis time and quality of life are evaluated. In conclusion, the adoption of a
multidisciplinary approach in the prevention of gynaecological cancers and the holistic
implementation of strategies such as effective screening programmes, HPV vaccination and
social education play a critical role in reducing the burden of disease and increasing survival.
In this context, it is important to restructure health policies with a multidisciplinary approach.
Keywords: Gynaecological cancers, Multidisciplinary approach, Prevention strategies

Giris

Jinekolojik kanserler, kadin Greme sistemi organlarindan kaynaklanan ve kiiresel dizeyde kadin
saglhigini tehdit eden 6nemli malignite gruplari arasinda yer almaktadir. Serviks, endometrium,
over, vulva ve vajen kanserleri bu grup icerisinde degerlendirilmekte olup, her biri kendine
0zgu Klinik seyir, risk faktorleri ve yonetim stratejileri ile karakterize edilmektedir (Mangone
etal., 2024). GLOBOCAN (2024) verilerine gore, dinya genelinde her yil yaklasik 1,4 milyon
kadina jinekolojik kanser tanis1 konulmakta ve bu hastaliklar nedeniyle yaklasik 600.000 kadin
yasamini yitirmektedir. Tirkiye’de ise T.C. Saglik Bakanligi’nin 2023 yili istatistiklerine gore,
kadinlarda en sik rastlanan jinekolojik kanser tiirleri sirasiyla endometrium, over ve serviks
kanserleridir. Jinekolojik kanserlerde erken evrede tani konulmasi durumunda tedavi basarisi
oldukca yiiksek olmakla birlikte, ileri evrede basvuran olgularda prognoz belirgin sekilde
kotilesmektedir (Aldrink, 2024). Bu nedenle, etkin korunma, tarama ve tedavi yaklasimlarinin
biitlinciil bigimde uygulanmasi biiylik 6nem arz etmektedir. Son yillarda jinekolojik onkoloji
alaninda multidisipliner ekiplerin rolli artmus; tani, tedavi ve izlem sureclerinde farkli uzmanlik
alanlarinin esgiidiimii temel bir yaklasim haline gelmistir (Mangone et al., 2024). Uluslararasi
kuruluslar, 6zellikle Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Koleji (ACOG), giincel epidemiyolojik verilerin izlenmesi ve multidisipliner uygulamalarin
yayginlastirilmasi gerektigini vurgulamaktadir (WHO, 2024; ACOG, 2024). Bu baglamda, s6z
konusu derleme g¢alismada jinekolojik kanser tirleri, risk faktorleri, korunma stratejileri ve
multidisipliner yaklagimim 6nemi, hem Tiirkiye’de hem de kiiresel dlgekteki gilincel veriler
dogrultusunda kapsamli bicimde ele alinmistir.

1. Jinekolojik Kanser Turleri ve Epidemiyolojik Veriler

1.1.Serviks Kanseri

Serviks kanseri, uterusun servikal bolgesinde gelisen ve blyuk 6lcide Human Papilloma Viriisu
(HPV) enfeksiyonu ile iligkili olan bir epitel kaynakli malignitedir. Histolojik agidan en sik
gorilen tipler skuam6z htcreli karsinom ve adenokarsinomdur (Mangone et al., 2024).
HPV’nin yiiksek riskli tipleri, ozellikle tip 16 ve 18, servikal karsinogenezde basat rol
oynamaktadir. Risk faktorleri arasinda erken yasta cinsel iligskiye baslama, ¢ok sayida cinsel
partner, diisiik sosyoekonomik diizey, sigara kullanimi ve bagisiklik sisteminin baskilanmasi
yer almaktadir (WHO, 2024). GLOBOCAN (2024) verilerine gore, diinya genelinde yillik
yaklasik 660.000 yeni serviks kanseri vakasi gortilmekte ve 350.000 kadin bu hastalik nedeniyle
yasamini kaybetmektedir. Tiirkiye'de ise yilda yaklasik 2.600 yeni olgu bildirilmektedir ve
serviks kanseri, kadinlar arasinda en sik goriilen dokuzuncu kanser tiiriidiir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2023). Servikal kanserin dnlenmesinde, HPV as1 programlar1 ve diizenli tarama
testleri (Pap-smear ve HPV DNA testi) biiyilk Onem tagimakta; bu stratejilerin
yayginlastirilmasi, mortalite oranlarinda belirgin azalma saglamaktadir (Aldrink, 2024).
1.2.Endometrium Kanseri
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Endometrium kanseri, 6zellikle postmenopozal kadinlarda gorilen ve genellikle erken
donemde belirti veren bir malignitedir. Gelismis tlilkelerde en sik rastlanan jinekolojik kanser
tiirli olan endometrium kanseri, ¢ogunlukla Gstrojen dengesizligi ile iliskilidir. Baslica risk
faktorleri arasinda obezite, ileri yas, tip 2 diyabet, hipertansiyon, uzun sireli anovulasyon,
infertilite, hormon replasman tedavisi ve Lynch sendromu gibi kalitsal sendromlar yer
almaktadir (Mangone et al., 2024). GLOBOCAN (2024) raporuna gore, diinya genelinde her
yil yaklasik 417.000 yeni endometrium kanseri vakasi tespit edilmekte ve yaklasik 97.000 kadin
bu hastalik nedeniyle yasamim yitirmektedir. Tiirkiye’de ise Saglik Bakanligi’nin 2025 yili
verilerine gore, endometrium kanseri kadinlarda en sik gorilen jinekolojik malignite olup, tim
kadin kanserleri i¢cinde %6,8’1ik bir orana sahiptir (T.C. Saglik Bakanligi, 2025). En sik goriilen
belirti olan postmenopozal vajinal kanama, erken tani i¢in 6nemli bir ipucu olusturmaktadir.
Hastaligin erken evrede saptanmasi, cerrahi tedavi ile yiksek sagkalim oranlarina ulagilmasina
olanak tanimaktadir (Aldrink, 2024; WHO, 2024).

1.3.Over Kanseri

Over kanseri, genellikle sessiz seyreden klinik tablosu nedeniyle ileri evrede tan1 alan ve bu
yoniiyle jinekolojik kanserler arasinda en yiiksek mortalite oranina sahip olan malignitedir.
Hastaligin nonspesifik semptomlarla baslamasi (siskinlik, pelvik agri, istah kaybi1 gibi) taniy1
geciktirmektedir (Mangone et al., 2024). BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonlari, ailesel over
kanseri sendromlar1 ve Lynch sendromu gibi genetik faktorler, hastalik riskini anlamli bigimde
artirmaktadir. GLOBOCAN (2024) verilerine gore, diinyada her yil yaklagik 310.000 yeni over
kanseri vakasi bildirilmekte ve bu vakalarin 210.000’1 6limle sonuglanmaktadir. Tiirkiye’deki
insidans orani ise %4,2 olup, kadin kanserleri arasinda onemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2025). Riskli bireylerde BRCA testi, aile &ykiisii
degerlendirmesi ve profilaktik salpingo-ooforektomi gibi Onleyici yaklasimlar; erken tani ve
sagkalim oranlarini artirmaya yonelik onemli stratejiler arasinda yer almaktadir (Aldrink,
2024).

1.4.Vulva/Vajen Kanseri

Vulva ve vajen kanserleri, jinekolojik kanserler arasinda daha nadir goriilen ve genellikle
postmenopozal ddénemde rastlanan malignitelerdir. Her iki kanser tirii de HPV ile ilisgkili
olabilmekte, oOzellikle yiiksek riskli HPV tiplerinin (tip 16, tip 18) varligt hastalifin
patogenezinde etkili olmaktadir (WHO, 2024). GLOBOCAN (2024) verilerine gore, diinya
genelinde yilda yaklasik 50.000 vulva kanseri ve 18.000 vajen kanseri vakasi saptanmakta, her
iki kanser tiirii nedeniyle toplamda 25.000’den fazla oliim bildirilmektedir. Tiirkiye’de ise bu
iki kanserin kadin kanserleri igerisindeki toplam orami %0,6 diizeyindedir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2025). Klinik olarak ge¢ evrede belirti verme egilimleri ve sistematik tarama
programlarinin bulunmamasi, taninin ge¢ konulmasina neden olmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle
yiiksek riskli HPV enfeksiyonlarinin erken tanisi ve premalign lezyonlarin izlenmesi bu tiir
kanserlerin 6nlenmesinde kritik 6nemdedir (Aldrink, 2024; Mangone et al., 2024).

2. Jinekolojik Kanserlerde Risk Faktorleri

Jinekolojik kanserlerin etiyolojisi, cok boyutlu bir yapiya sahip olup genetik yatkinlik, cevresel
maruziyet, yasam tarzi 6zellikleri ve hormonal etkiler gibi gesitli risk faktorlerinin etkilesimiyle
sekillenmektedir. Bu faktorlerin anlagilmasi, hem bireysel hem de toplumsal diizeyde koruyucu
stratejilerin gelistirilmesi acisindan kritik dneme sahiptir.

2.1. Genetik Faktorler

Jinekolojik kanserlerin bir kismi, kalitsal genetik mutasyonlarla dogrudan iliskilidir. En iyi
bilinen 6rneklerden biri, BRCAL ve BRCA2 gen mutasyonlarinin over kanseri riskini énemli
Olglide artirmasidir. Bu mutasyonlara sahip bireylerde, yasam boyu over kanseri gelisme riski
%40-60’a kadar ¢ikabilmektedir (Norquist et al., 2016). Ayn1 zamanda bu mutasyonlar meme
kanseri ile de iligkilidir. Bunun yam sira, DNA tamir mekanizmasindaki bozukluklarla
karakterize edilen Lynch sendromu (herediter non-polipozis kolorektal kanser sendromu),
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endometrium kanseri riskini artiran baslica kalitsal hastaliklardan biridir. Lynch sendromlu
kadinlarin %40—-60’1nda yasam boyu endometrium kanseri gelisme riski bulunmaktadir (Aarnio
et al., 1999; Mangone et al., 2024). Bu gruptaki bireylerde genetik danismanlik ve periyodik
izlem 6nerilmektedir.

2.2. Cevresel Faktorler

Cevresel toksinler ve yasam ortamina bagli maruziyetler, ¢esitli jinekolojik kanser tiirlerinin
gelisiminde rol oynamaktadir. Sigara kullanimu, 6zellikle serviks, vulva ve vajen kanserlerinin
riskini artiran baslica ¢evresel etkendir. Sigaranin servikal mukozal bagisikligi baskilayarak
HPV'hnin kalicithigimmi artirdigi  ve karsinogenez siirecini  hizlandirdigr  bilinmektedir
(International  Agency  for  Research on  Cancer [IARC], 2012). Alkol
kullammm, hormonal metabolizmay1 etkileyerek Ozellikle endometrium kanseri ile
iliskilendirilmekte; fazla alkol tiiketiminin Ostrojen seviyelerinde artisa neden oldugu
diisiintilmektedir (Gapstur et al., 2017).

2.3. Yasam Tarz1 Faktorleri

Modern yasam tarzi aliskanliklari da jinekolojik kanser gelisiminde belirleyici rol
oynamaktadir. Sedanter yasam, obezite ve diisiik fiziksel aktivite, 6zellikle endometrium ve
over kanserleri icin risk faktorleri olarak tanimlanmaktadir. Adipoz dokudan uretilen gstrojenin
uzun siireli maruziyeti ve kronik inflamasyon, bu riskin biyolojik temelini olusturmaktadir
(Lauby-Secretan et al., 2016). Ayrica, yetersiz sebze-meyve tlketimi, yiksek glisemik indeksli
beslenme ve islenmis gida agirlikli diyet 6rintlsi de obezite araciligiyla dolayli yoldan kanser
riskini artirmaktadir (Chlebowski et al., 2019).

2.4. Hormonal Faktorler

Hormonal denge, 0zellikle endometrium ve over kanserlerinin gelisiminde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Uzun stireli 6strojen maruziyeti, tek basina veya progesteron olmadan hormon
replasman tedavisi kullanimi, anovulatuar donemlerin fazlaligi (6rnegin polikistik over
sendromu), erken menars (<12 yas), ge¢c menopoz (>55 yas) ve nulliparite gibi durumlar
hormonal risk faktdrleri arasinda yer almaktadir (Setiawan et al., 2013; WHO, 2024). Ozellikle
nulliparite ve gecikmis dogurganlik, ovulasyon siklusunun artmasina ve dolayisiyla over epitel
hiicrelerinin tekrarlayan hasar-tamir siirecine maruz kalmasina neden olarak, malign doniisiim
riskini artirmaktadir (Aldrink, 2024).

3. Jinekolojik Kanserlerde Korunma Yoéntemleri

Jinekolojik kanserlerin Onlenmesinde kullanilan stratejiler; birincil, ikincil, ii¢lincil ve
dordlncil korunma basamaklar gergevesinde degerlendirilir. Bu koruma diizeylerinin her biri,
hastalik siirecinin farkli evrelerinde miidahale imkani saglayarak morbidite ve mortalite
oranlarinin azaltilmasim saglamaktadir (Hiatt & Rimer, 1999; WHO, 2024).

3.1. Birincil Korunma

Birincil korunma, hastalik heniiz olusmadan 6nce risk faktorlerinin azaltilmasina veya ortadan
kaldirilmasina yonelik miidahaleleri icerir. Bu diizeydeki en etkili stratejilerden biri, HPV
asilamasidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 90-70-90 hedefleri kapsaminda, 2030 yilina kadar kiz
cocuklarinin %90’min 15 yasina kadar HPV agis1 ile immiinize edilmesi amaglanmaktadir
(WHO, 2024). Ayrica, sigara ve alkol tiiketiminin birakilmasi, diizenli fiziksel aktivite,
dengeli beslenme, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan korunma ve cinsel saghk egitimi
gibi yasam tarzi1 degisiklikleri de serviks, endometrium ve over kanseri riskini azaltmada énemli
rol oynamaktadir (Lauby-Secretan et al., 2016). Birincil korunma stratejileri i¢inde 6zellikle
okul temelli HPV asilama programlari, Avustralya ve Isveg gibi iilkelerde servikal kanser
insidansin1 %70’e kadar diisiirmiistiir (Drolet et al., 2019).

3.2. ikincil Korunma

Ikincil korunma, hastaligin klinik belirti gdstermeden once erken evrede tespit edilmesini
amaclayan tarama programlarim kapsar. Serviks kanseri icin Pap-smear ve HPV DNA testi,
kanita dayali olarak mortaliteyi azaltan etkili tarama araglaridir (Perkins et al., 2020).
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Tiirkiye’de, 30—65 yas araligindaki kadinlara bes yilda bir HPV DNA testi uygulanmakta,
pozitif vakalara Pap smear testi ile dogrulama yapilmaktadir (T.C. Saghk Bakanligi, 2023).
Endometrium kanseri igin heniiz genel bir tarama progranmi bulunmasa da, postmenopozal
kanama varliginda zamaninda basvuru ve endometrial biyopsi tani agisindan 6nemlidir. Ayrica
Lynch sendromlu bireylerde transvajinal ultrasonografi ve biyopsi ile yilda bir tarama
onerilmektedir (Aarnio et al., 1999).
3.3. Uglinciil Korunma
Uciinciil korunma, tan1 konulan bireylerde hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi, tedaviye bagh
komplikasyonlarin azaltilmasi ve niikslerin dnlenmesini hedefler. Bu asamada diizenli izlem
protokolleri, multidisipliner takip, kemoterapi ve radyoterapi sonrasi rehabilitasyon,
pelvik taban egzersizleri ve fertilite koruyucu yaklasimlar 6nemli yer tutar (Aldrink, 2024;
Cibula et al., 2018). Ozellikle tedavi sonrasi yasam kalitesini korumaya yonelik destekleyici
onkoloji hizmetleri, sagkalim siirecini olumlu etkilemektedir. Over kanserli bireylerde dizenli
CA-125 ve goriintiileme ile takip, erken niiks saptanmasinda katki sunmaktadir.
3.4. Dorduncul Korunma
Dordiinciil korunma, hastalik ve tedavi siireclerinin olusturabilecegi psikososyal, fiziksel ve
duygusal yan etkileri azaltmay1 amaglar. Bu agsamada psikolojik damsmanlhik, onko-psikiyatri
destegi, palyatif bakim, beslenme damismanhgi, aile ve hasta egitimi, seksiiel islev
bozukluklar ile bas etme destekleri 6ne c¢ikar (Chase et al., 2008). Dordiinciil korunma,
sadece komplikasyonlar1 azaltmakla kalmaz, aym zamanda hastanin onkolojik tedaviye
uyumunu ve yasam Kalitesini de artirir. Saglik hizmet sunucularinin empatik yaklasimi, kulttrel
duyarlilik ve bireysellestirilmis destek programlar1 bu siiregte kritik dnemdedir (Armes et al.,
2009).
4.Jinekolojik Kanserlerde Multidisipliner Yaklasim ve Onemi
Jinekolojik kanserlerde multidisipliner yaklasim, hastalik yonetiminin tiim evrelerinde—tanu,
tedavi, izlem ve palyatif bakim siireclerinde—farkli saglik disiplinlerinin esgiidiim i¢inde
calismasim temel alan, hasta merkezli bir modeldir. Gliniimiizde kanser tedavisinin giderek
bireysellesmesi, timor biyolojisi, molekuler hedefler, tedavi yanitlar: ve yasam kalitesi gibi ¢ok
boyutlu unsurlarin birlikte degerlendirilmesini zorunlu kilmistir (Blank et al., 2023). Bu
nedenle, multidisipliner ekip yapisi yalnizca bir tedavi organizasyonu degil, ayn1 zamanda
kanita dayal klinik karar alma siirecinin temel tas1 olarak goriilmektedir.
Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOQG), jinekolojik onkoloji alaninda multidisipliner yaklasimin standardizasyonunu
onermekte; Avrupa Jinekolojik Onkoloji Dernegi (ESGO) ve National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) rehberleri bu modeli tedavi kilavuzlarinin merkezine yerlestirmektedir
(WHO, 2024; ESGO, 2022). Asagida, multidisipliner ekipte yer alan uzmanlk alanlar1 ve
sorumluluklar1 6zetlenmistir:
o Jinekolojik Onkolog / Kadin Hastahklar: ve Dogum Uzmam: Tani1 koyma, evreleme,
cerrahi tedavi planlamasi ve intraoperatif karar stireglerinden sorumludur.
o Tibbi Onkolog: Sistemik tedavi (kemoterapi, hedefe yonelik tedavi, immunoterapi)
planlamasini ve uygulamasini yapar.
o Radyasyon Onkologu: Gerektiginde kiratif veya palyatif amagh radyoterapi
uygulamalarini yonetir.
o Radyolog: Goruntiileme ile tani, evreleme ve tedaviye yanit degerlendirmesini saglar.
o Patolog: Tumoérin histolojik alt tipini, evresini ve molekuler 6zelliklerini belirleyerek
tedavi stirecinin yonlendirilmesine katk1 sunar.
o Genetik Damisman: Ailesel risk faktorlerini degerlendirerek genetik test Onerileri ve
profilaktik stratejiler gelistirir.
o Onkoloji Hemsiresi: Semptom yodnetimi, egitim, bakim koordinasyonu ve hasta
giivenligi siireglerinde aktiftir.
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o Psikolog / Psikiyatrist: Tan1 anksiyetesi, beden imgesi bozuklugu, depresyon ve stres
yonetiminde ruhsal destek saglar
e Sosyal Hizmet Uzmani: Hasta haklari, sosyal destek aglari, finansal ve lojistik
danigsmanlik saglar.
o Diyetisyen: Beslenme durumu degerlendirmesi, tedaviye bagh kilo kaybi ve
malndtrisyon riskinin dnlenmesi i¢in mudahalelerde bulunur.
o Fizyoterapist: Cerrahi sonrasi hareket kisithligi, pelvik taban disfonksiyonlari ve
yasam kalitesi tizerine rehabilitasyon destegi saglar (Mangone et al., 2024; Aldrink,
2024).
Multidisipliner yaklagimin hasta sonuglarina olan olumlu etkisi ¢ok sayida calisma ile
belgelenmistir. Regio Emilia (Italya), Royal Marsden (Ingiltere) ve Dana-Farber Cancer
Institute (ABD) gibi merkezlerde yapilan arastirmalar, bu modelin hastalarda daha yiiksek
sagkalim, diisiik komplikasyon oran1 ve daha iyi yasam kalitesi sagladigin1 gdstermektedir
(Colombo et al., 2021). Ozellikle endometrium ve over kanserlerinde, multidisipliner ekip
yonetimi ile dogru cerrahi endikasyon belirlenmesi, optimal sitorediiksiyon saglanmasi ve
tedaviye uyumun artirilmast miimkiin olmustur. Multidisipliner toplantilar sayesinde; olguya
Ozel tedavi protokolleri gelistirilebilmekte, gereksiz veya tekrarlayan islemlerden kaginilmakta,
hasta ve yakinlarinin siire¢ hakkinda daha iyi bilgilendirilmesi saglanmaktadir (Jazaeri et al.,
2020). Ayrica, ekip igi iletisim sayesinde hem tibbi hem de psikososyal ihtiyaclar biitiinciil
olarak ele alinmakta; tedavi sireci yalnizca hastalig1 degil, hastay1 da merkezine alan bir yapiya
kavugsmaktadir (Armes et al., 2009).
Saglik sistemlerinde multidisipliner yaklasimlarin siirdiiriilebilirligi i¢in klinik rehberlerin
giincellenmesi, ekip tiyelerine yonelik egitim programlari olusturulmasi ve veri temelli karar
destek sistemlerinin entegrasyonu énemlidir. Tiirkiye’de bazi onkoloji merkezlerinde haftalik
multidisipliner tiimor konseyleri etkin sekilde yiiriitiilmekteyse de bu uygulamanin ulusal
diizeyde yayginlastirilmasi gerektigi bildirilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2023). Ayrica,
hasta memnuniyetinin artirilmast i¢in  multidisipliner yaklagima psikososyal destek
hizmetlerinin entegre edilmesi hayati dnem tagitmaktadir (WHO, 2024).
5. Guincel Kamtlar ve Ornek Uygulamalar
5.1. Regio Emilia Cahsmasi (italya)
Italya’mn Emilia-Romagna bolgesinde yiiritillen Regio Emilia calismasi, multidisipliner ekip
(MDT) yaklastminin endometrium kanseri hastalarinin sonuglarma etkisini degerlendiren
retrospektif kohort tasarimli bir ¢alismadir (Mangone et al., 2024). Calisma kapsaminda 643
endometrium kanseri vakasi incelenmis ve MDT ile izlenen hastalar ile standart bakim alanlar
karsilastirilmistir.
Calisma bulgularina gore:
o Cerrahi uygulanma oram1t MDT grubunda %98,4 iken, standart bakim grubunda
%380,6’d1r.
e Adjuvan tedavi uygulama oramn MDT grubunda %455 iken, standart grupta
%36,7 dir.
o Niukslerin dahaerken saptandig, bu sayede tedaviye daha hizli miidahale edilebildigi
gosterilmistir.
o Bes yilik sagkahm orammmin MDT grubunda %87, standart bakimda ise %79
olmasidir.
e Ayrica MDT grubunda evreleme dogrulugu, tedavi yénlendirme karar1 ve izlem kalitesi
anlaml1 bi¢gimde daha {ist diizeyde bulunmustur.
Bu ¢alisma, multidisipliner yaklagimin yalnizca tedavi basarisini degil, erken midahale
kapasitesini, hasta uyumunu ve izlem kalitesini de artirdigim1 giiglii bi¢imde ortaya
koymaktadir.
5.2. United Kingdom Gynecological Cancer MDT Modeli
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Ingiltere’de Ulusal Saglik Sistemi (NHS) kapsaminda gelistirilen gynecological cancer MDT
modelinde, haftalik timor konseyleri yasal zorunluluk haline getirilmistir. 2006 yilindan
itibaren tim jinekolojik kanser hastalarinin MDT onay1r olmadan tedaviye baslanmasi
yasaklanmis ve bu uygulama sonucunda:
o Standartlara uygun tedavi oran1 %72’den %89’a ¢ikmustir.
o Ozellikle over kanserli hastalarda optimal sitorediiksiyon oranlarinda artis
gbzlenmis, sagkalim istatistiklerinde iyilesme kaydedilmistir (Colombo et al., 2021).
o Psiko-onkolojik destek ve palyatif bakim siireglerinin tedavi planina entegre edilme
orant MDT uygulamalariyla %35’ten %68’¢e yiikselmistir.
5.3. Avustralya Serviks Kanseri Programlari
Avustralya, hem ulusal HPV asilama programlar1 hem de organize servikal tarama
sistemlerini multidisipliner onkoloji aglariyla entegre etmistir. Bu sayede:
o 25-35 yas arasi kadinlarda serviks kanseri insidansit %77 oraninda azalmustir.
o Servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) 2+ lezyonlarinin erken tani orani artmis, boylece
invaziv kansere ilerleme riski biiyiik 6lciide azaltilmistir (Drolet et al., 2019).
o Kilinik vakalarin yonetiminde jinekolog, sitolog, patoloji uzmanm ve halk saglig
uzmanlarindan olusan MDT yapis1 sistematik olarak uygulanmaktadir (WHO, 2024).
5.4. Dana-Farber Kanser Enstitlisii (ABD) Uygulamalari
ABD'deki ileri merkezlerden biri olan Dana-Farber Cancer Institute, jinekolojik onkoloji
hastalarinin timd igin tedavi 6ncesi ve sonrasi en az bir kez MDT degerlendirmesi yapilmasini
zorunlu kilmaktadir. Yapilan degerlendirmelerde, multidisipliner yaklagimin:
o Tedaviye baslama siiresini %20 oraninda azalttigi,
o Kilinik kararlarda hatali veya eksik bilgiye dayali uygulamalar1 %35 oraninda onledigi,
e Hastalarin tedaviye uyum ve memnuniyet diizeylerini belirgin sekilde artirdigi rapor
edilmistir (Riba et al., 2019).
6. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Stratejileri: Jinekolojik Kanserlerin Kapsamh Kontrolii
Diinya Saglhk Orgiitii (DSO), jinekolojik kanserlerin halk saglig1 iizerindeki etkisini azaltmak
amaciyla yalnizca serviks kanserine degil, tim jinekolojik kanser turlerine yonelik entegre
kontrol stratejileri gelistirmistir. Bu stratejiler, onleme, erken tam, etkili tedavi, palyatif
bakim ve saglik sistemlerinin kapasitesinin artirilmasini hedeflemektedir (WHO, 2022; WHO,
2024).
6.1. Serviks Kanseri: Eliminasyon Hedefi (90-70-90)
DSO, serviks kanseri icin 2020 yilinda baslattign “90-70-90 eliminasyon stratejisi” ile
hastaligin 2030 yilina kadar kiiresel diizeyde halk sagligi sorunu olmaktan g¢ikarilmasini
amaclamaktadir:
e %090 oraninda HPV agist ile bagisiklama,
e %70 oraminda HPV DNA testi ile diizenli tarama,
e %90 oraninda tedaviye zamaninda erisim (WHO, 2020).
Bu hedefler, diisiik ve orta gelirli Glkelerde bile uygulanabilir bulunmus ve bu Ulkeler igin teknik
rehberlik ve finansal destek Onerilmistir.
6.2. Endometrium Kanseri: Obezite, Diyabet ve Genetik Risk Faktorlerinin Ydnetimi
DSO, endometrium kanseri igin:
o Obeziteyle mucadele, fiziksel aktivitenin tesviki ve saglikli beslenme politikalarinin
yayginlagtirilmasini 6nermektedir (WHO, 2022).
e Lynchsendromu gibi kalitsal risk faktorlerine sahip bireylerde genetik danismanlik ve
yillik transvajinal ultrasonografi ile izlem onerilmektedir (WHO, 2021).
o Menopoz sonrast kanama gibi uyar1 belirtileri konusunda halkin ve birinci basamak
saglik calisanlarinin bilinglendirilmesi 6nem arz etmektedir.
6.3. Over Kanseri: Genetik Tarama ve Risk Temelli izlem
DSO, over kanseri icin:
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o« BRCA1/2 mutasyonu tasiyicist kadinlarda genetik damismanlik ve profilaktik
cerrahiler (6rnegin bilateral salpingo-ooforektomi) énermektedir (WHO, 2022).

e Tanmin genellikle ge¢ evrede konulmasindan dolay1, yuksek riskli bireylerde risk
temelli izlem protokollerinin uygulanmasi vurgulanmaktadir.

e Ayrica, minimal invaziv cerrahi ve hedefe yonelik tedavilerin erisilebilirliginin
artirllmasi da hedefler arasindadir (WHO, 2024).

6.4. Vulvave Vajen Kanserleri: HPV ile iliskili Risklerin Azaltilmasi
DSO, daha nadir gértilmekle birlikte vulva ve vajen kanserleri icin:

o Yuksek riskli HPV tipleriyle iliskiyi gz 6nunde bulundurarak cinsel saghk egitimi,
sigara kullamminmin azaltilmasi ve bagisikh@1 baskilayan hastahiklarin (HIV vb.)
kontrol altina ahmmasi gibi birincil koruma énlemlerine dikkat cekmektedir.

e Tarama programlarinin bu kanserler i¢in standart hale getirilmemis olmasi nedeniyle,
risk gruplarinda klinik muayene ve semptom temelli yonlendirme oOnem tasir
(WHO, 2024).

Sonug

Jinekolojik kanserler, diinya genelinde kadin sagligini tehdit eden baslica maligniteler arasinda
yer almakta ve gerek mortalite gerekse yasam kalitesi Uzerindeki etkileri nedeniyle halk sagligi
acgisindan 6ncelikli midahale alanlarindan birini olusturmaktadir. Serviks, endometrium, over,
vulva ve vajen kanserlerinin etkin sekilde yonetilebilmesi; risk faktorlerinin azaltilmasim
hedefleyen birincil korunma stratejileri, erken taniya yonelik tarama programlari ve hasta
merkezli tedavi yaklagimlarinin biitiinciil bigimde uygulanmasimi gerektirmektedir. Bu
cercevede, multidisipliner ekip calismasi; tani, tedavi ve izlem siireclerinde farkli saglik
disiplinlerinin esgiidiim i¢inde calismasinmi saglayarak bireysellestirilmis, biitiinciil ve kanita
dayali saglik hizmetlerinin sunulmasina olanak tanimaktadir. Kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmani, onkolog, radyolog, patolog, hemsire, psikolog, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmani gibi
profesyonellerin yer aldig1 bu yapi, hasta sonuglarin1 olumlu yonde etkileyerek tedavi basarisini
ve sagkalim oranlarini artirmaktadir. Nitekim Regio Emilia ¢alismasi gibi glincel arastirmalar,
multidisipliner yaklagimin evreleme dogrulugunu, tedavi uyumunu ve izlem kalitesini artirarak
klinik sonuglarda anlamli iyilesme sagladigim gdstermektedir. DSO’niin 90-70-90 hedeflerini
iceren serviks kanseri eliminasyon stratejisi, diinya genelinde bircok tilkeye yol gdsterici olmus;
Avustralya, Ingiltere ve Isveg gibi iilkelerde uygulanan basarili a1 ve tarama programlari ile
servikal kanser yiikii belirgin sekilde azaltilmistir. Tiirkiye’de de ulusal kanser tarama
programlarinin yayginlastirilmast ve HPV asisinin toplum temelli bagisiklama hizmetlerine
entegre edilmesi yoniinde Onemli gelismeler yasanmakta, halk sagligi bilinci giderek
artmaktadir.

Sonug olarak, jinekolojik kanserlerin kontroliinde basariya ulagmak igin sadece klinik
miidahaleler degil, ayn1 zamanda multidisipliner yaklasima dayali hizmet sunumu, toplumsal
farkindalik, saglik okuryazarligi ve politika diizeyinde biitiinlesik stratejiler gereklidir.
Uluslararasi standartlara dayali koruma, tarama ve tedavi programlarinin yayginlastirilmasi,
hastalik yiikiiniin azaltilmasinda ve kadin sagliginin gii¢lendirilmesinde kritik rol oynamaktadir.
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inkomplet invaze Lippes Loop RiA Nedenli Dev Mesane Tasi

Alihan TIGLI, Dr.Ogr. Uyesi, Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi, atigli@bandirma.edu.tr

Ozet: Rahim i¢i araclar (RiA) diinyada en sik kullanilan kontrasepsiyon yontemlerinden birisidir.
Kullanim kolaylig1 olmasinin yaminda RiA uygulayan saglik personelinin egitimli olmasi ve yillik
kontrollerinin yapilmasi komplikasyon riskini azaltmaktadir. En sik komplikasyonlardan birisi
RIA’nin endometriumdan konum degistirmesidir. RIA serviksten vajene atilabilecegi gibi nadir de
olsa intraabdominal kaviteye ve komsu organlara da go¢ edebilir. Bu vakada yaklasik 40 yildir
iiretilmeyen Lippes Loop tip RIA’nin mesaneye kismi invazyonu sonucunda ortaya ¢ikan nadir dev
mesane tas1 olgusu tartisilacaktir.

Anahtar kelimeler: Lippes loop, RIA, mesane tasi, kontrasepsiyon

Giris

Rahim i¢i ara¢ (RIA); diisiik maliyeti ve giivenilirligi nedeniyle giiniimiizde en sik kullanilan dogum
kontrol yontemidir (Aljohani ve ark., 2023). ilk kez 1962 yilinda kullanilmaya baslanan ve Lippes
Loop olarak adlandirilan bu model uterin kaviteden serviks yoluyla atilmamasi igin ‘S’ seklide plastik
yapidaydi. 1980 yil1 sonrasi iiretimi ekonomik sebeplerden durdurulmustur (Loop L 1985). Yerini
giiniimiizde de hala siklikla kullanilan T-shape bakirli RIA’ya birakmustr.

Her ne kadar kolay ve hizli uygulanabilse de uygulama esnasinda veya yillar sonra komplikasyonlara
yol agabilir. En ciddi komplikasyonlarindan biri uterin riiptiir olup 1000’de 1,2-1,6 oraninda
goriilmektedir (Yoshida O, Okada Y. 1990). Uterin riiptiir RIA’nin uygulanmasi sirasinda olabilecegi
gibi yillar sonra uterustan batin icine go¢ seklinde de olabilmektedir. RIA en sik rektuma, sigmoid
kolona, mesaneye, douglasa, omentuma, pelvik ligamentlere go¢ eder (Kassab B, Audra P. 1999).
RIA’nin uterustan gd¢ii konusu oOzellikle zamani dolmus, herhangi bir sikdyet olusturmayan
RiA’larin g¢ekilmesinin uygun olacagi yoniindeki goriisleri desteklemektedir. Fakat literatiirde bu
RiA’larin konservatif olarak takip edilebilecegi tartismalar1 da mevcuttur (Inal ve ark., 2015). Bu
olgu sunumunda yaklasik 40 yil 6nce yerlestirilmis ve varligi hasta tarafindan da unutulmus Lippes
Loop RiA nmn bir kisnunin mesaneye gécii ile mesanede olusturdugu biiyiikk mesane tasi olgusu
tartisilmistir.

Vaka sunumu

81 yasinda kadin hasta, kronik pelvik agri, rekiirren iiriner sistem enfeksiyonlar1 nedeniyle dis
merkezden klinigimize refere edildi. Oykiiden gravida 4, parite 4 oldugu ve son dogumunun vertikal
kesi ile sezaryen oldugu dgrenildi. Detayli anamnezde uygulanma zamam bilinmeyen RIA 6ykiisii
mevcuttu.

Pelvik bolgeden baslayan iist batina yayilan siddetli pelvik agri sikayeti ve pelvik muayenede
suprapubik hassasiyeti mevcuttu. Rebaund, defans yoktu. Vulvovajinal muayenede uterus retrovert
pozisyondaydi. Transvajinal USG’de patoloji saptanmadi, intrauterin RIA izlenmedi. Laboratuvar
testleri ve idrar Kaltlrld sonuglart normaldi. Agri etyolojisi nedeniyle yapilan tiim batin
ultrasonografisinde mesanede yaklasik 4 cm boyutunda mesane tasi tespit edildi. Ancak RIA ile ilgili
bir bulgu saptanmadi. Batinda ek patoloji varlig1 ve RIA nin olasi batin i¢i gdciiniin ekartasyonu igin
yapilan tiim batin BT sonucu, mesanede 4 cm boyutunda tas ve mesane tasiyla iligkili intrauterin
kaviteye uzamm gosteren RIA varlig1 seklinde raporland: (Sekil 1).
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Sekil 1: Mesane tasi ve RIA min BT goriintiisii

Olguyla ilgili jinekoloji, {iroloji ve radyoloji departmanlari tarafindan yapilan konseyde operasyon
karar1 verildi. Mesane tasmin bilyiikliigii, RIA varligi ve olas1 vezikouterin fistiil nedeniyle
laparotomi ile suprapubik sistostomi karar1 alindi. Operasyonda lippes loop RIA’ nin bir kisminin
mesane i¢cinde mesane tagina yapisik oldugu ve diger kisminin uterus myometriumunda oldugu tespit
edildi. Mesane tas1 ile birlikte RIA uterin kavitedeki kismu ile birlikte total olarak ¢ikarildi (Sekil 2).
Mesane ve uterus primer onarildi, foley sonda takilarak operasyona son verildi. Sonda 14 glin sonra
c¢ikarildi. Hastanin postoperatif takiplerinde ve 1 yillik izleminde herhangi bir komplikasyon olmadi.

- &

Sekil 2: Mesane tasi ve RIA nin operasyon sonrasi goriintiisii

Bu olgu sunumunda hasta, durumunun bilimsel bir ¢alismada yayinlanabilecegi konusunda ayrintil
sekilde bilgilendirildi ve gorsellerinin kullanilmasina yazili onay verdi. Calisma, Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olarak gerceklestirildi.

Tartisma

RIA tim diinyada giiniimiizde en sik kullanilan kontraseptif yontemlerin bagindadir (Fanse ve ark.,
2022). Ayrica istenmeyen gebelikler igin acil kontrasepsiyon yontemi olarak da kullanilmaktadir.
Kullanimi ve uygulanmasi kolay olsa da, uygulama sirasinda ve uzun siireli kullanimda cesitli
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Uygulama esnasinda en sik bildirilen komplikasyonlar uterin
kanamalar ve uterin perforasyonlardir. Uterin perforasyon insidansi diisiik olsa da (1/350-1/2500)
komsu organ yaralanmalarina sebep olabilecegi i¢in ciddi komplikasyon olarak kabul edilmektedir
(Yahsi ve ark., 2015). Bu nedenle uzman hekimlerce veya sertifikali deneyimli ebeler tarafindan
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uygulanmasi 6nerilmektedir. Uzun streli kullanimda ise kronik endometrit, anormal uterin kanama,
pelvik abse, kronik pelvik agr1 ve RIA’nin uterustan géciine bagli uterus perforasyonu ve buna bagl
olarak komsu organ yaralanmalar1 g6zlenebilir (Inal ve ark., 2015 ; Cheung ve ark., 2018; Gayatri
ve ark., 2015). Bu durumda intra abdominal organlardan en sik bagirsaklar (%32) etkilenir.
Bagirsaklarda en sik %12 ile rektum ve %9 ile sigmoid kolon etkilenmektedir. Olgumuzda da oldugu
Uzere en sik etkilenen ikinci organ ise mesanedir (Verstraeten ve ark., 2024).

RIA uygulandiktan hemen sonra ve 4-12 hafta sonra ilk kontrol olmak iizere yillik jinekolojik
muayene ve USG ile takip 6nerilmektedir (Verstraeten ve ark., 2024). RIA géglerinde hastalarda uzun
siire semptom olmayabilir. Kayip RIA ile iliskili klinik bulgular genellikle RIA gégii nedeniyle
gelisen komplikasyonlar ortaya ¢iktiginda gozlenir. Etkilenen organlarla ilgili sikayetler dncelikli
olmak Uzere kronik abdomino-pelvik agri, liriner sistem sikayetleri ve gebelik bunlardan en sik
gorilenleridir (Kassab B, Audra P. 1999). Tipik olarak kayip RIA’nin ilk bulgusu kontrollerde
servikste RIA iplerinin gdzlenmemesidir. Olgumuzun detayli anamnezinde uygulanma zamam net
hatirlanmayan RIA &ykiisii mevcuttu. Ayrica RIA kontrolleri igin saglik kuruluslarma hig
basvurmamist1. En kiigiik ¢ocugunun (42 yas) dogumundan kisa bir siire sonra RIA uygulandiginin
ogrenilmesi nedeniyle RIA’nin yaklasik 40 y1l énce uygulandig tahmin edildi. Bu olgularda RIA’nin
uterin kavite disina ne zaman gog¢ ettigini tahmin etmek kolay degildir. Olgumuzda oldugu gibi
kontrollere gitmeyen kadinlarda bunun tespiti miimkiin degildir. RIA uygulanmasindan sonra gebelik
olusmamasi, semptom ve sikayetlerinin olmamasi diistiniildigiinde uterus perforasyonun oncelikle
ge¢ donemde oldugu varsayilabilir.

Iyatrojenik uterin perforasyonlar genellikle RIA uygulamasi sirasinda meydana gelir. Ozellikle fikse
ve asir1 antevert ya da retrovert uteruslarda perforasyon riski daha fazladir. Ayrica grandmultipar ve
nulliparlarda, geg¢irilmis uterin cerrahiye bagli uterin skari olan ve uterus atrofisi olan kadinlarda
iyatrojenik perforasyon riskinden Gtiirii asirt giic kullanimindan kaginmak gereklidir (Verstraeten ve
ark., 2024; Yahsi ve ark., 2015). Ayrica dogum sonrasi uygulanan RiA’larda da perforasyon riski
daha yuksektir (Fassett ve ark., 2023). Olgumuzda uterusun retrovert olmasi, obstetrik anamnezinden
anlasildigr iizere sezaryen dogum sonrasinda RIA uygulandigi diisiiniildiigiinde daha az ihtimalle olsa
da iatrojenik perforasyon olabilecegi diisiiniilebilir.

Olgumuzda éncelikli diisiindiigiimiiz gec donemde RIA’min uterustan gociline sebep olan uterin
perforasyonlarmn nedeni glnimiizde tam olarak bilinmemektedir. Bakirli RIA’nin  etki
mekanizmalarindan biri  olan enflamatuvar streclerin, perimenopozal ddnemdeki uterus
kontraksiyonlarinin ve uterus atrofisinin ge¢ donem perforasyonlara neden olabilecegi
diisiiniilmektedir (Lamichhane ve ark., 2022). Ister erken veya isterse ge¢ donemde RIA ile iliskili
ciddi komplikasyonlarin erken tanisinin koyulabilmesi ve engellenebilmesi i¢in takip Onerilerine
uyulmasi 6nem arz etmektedir.

Mesane taslari anatomik ve hormonal farkliliklardan dolay1 kadinlarda erkeklere gore 7-10 kat daha
az gozlenmektedir (Vidhyarthy ve ark., 2020). Mesane tas1 tespit edilen kadinlarda ayirict tanida
yabanci cisim reaksiyonunun diisiiniilmesi 6nerilmektedir. RIA’nin mesane invazyonu nedeniyle
olusan mesane taslar1 icin RIA’nin tamaminin mesaneye penetrasyonu sart degildir. RIA nin kiigiik
bir kisminin mesaneye ulagsmasi yabanci cisim reaksiyonu ile biiyiik yada kiigiik taslarin olusmasi
icin yeterli olabilir (Sharma ve ark., 2017). Mesane tas1 olusumu RIA’nin mesane iginde bulundugu
zamandan bagimsizdir ve tag olusumunda yabanci cisim etkisi dnemli olsa da bireysel farkliliklar da
onemlidir (Vecsey D. 1999). Literatiirde RIA’nin mesaneye penetrasyonu sonucu olusan mesane
taslari ile ilgili birka¢ adet olgu sunumu mevcuttur (De Silva ve ark., 2017; Houmaid ve ark., 2024;
Zorba OU, Uzun H 2013; Chen ark., 2024). Bu vakalarda semptomlarin ortaya ¢ikis zamani, mesane
tas1 boyutu farkli olsa da ortak noktasi biitiin vakalarda go¢ eden RIA’larin bakirli RIA olmasidir. Bu
konu bakirli RIA’larin uterin perforasyona sebep olmasinda bir tasarim kusuru olabilecegi sorusunu
giindeme getirmistir (Zorba OU, Uzun H 2013). Olgumuz literatiirdeki gogu vakamn aksine RIA’nin
Lippes Loop (LL) RIA olmasi acgisindan farklilik gostermektedir. Literatiirde yakin zamanda
bildirilmis benzer bir vaka olmamakla birlikte 1993 yilinda yayimlanan bir olgu sunumunda benzer
bir vaka bulunmaktadir (El-Diasty ve ark., 1993). Bu olguda LL RIA’nin tamaminin mesaneye goc
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ederek mesane tasinin merkezinde bulundugu bildirilmistir. Olgumuzda ise LL RiA’nn bir kisminin
hala uterus ile iliskili oldugu gézlenmektedir. Bu iki olguyu birlikte degerlendirildigimizde mesaneye
g6¢ eden RIA’larda bakirli RIA’larin tasarrmuyla ilgili bir kusur olmadig: diisiiniilebilir.

LL RiA’lar plastik yapida oldugundan, USG ve X-ray’da goriilememektedir. Bu nedenle kayip LL
RIA olgularinda tani, bakirli RiA’lara gére daha zordur. Olgumuzda abdomen BT ’nin Radyoloji,
Uroloji ve Jinekoloji uzmanlari tarafindan detayli incelenmesiyle bir ucu mesanedeki tas ile ve diger
ucu uterusta olan LL RIA tespit edilmisti. Bu nedenle vajinal yoldan RIA’nin ¢ikarilmasi
denenmemis, olasi mesane ve uterin komplikasyonlarin Oniine gecilebilmistir. Her ne kadar yakin
gecmiste LL RIA’lar artik kullanilmiyor olsa da 6zellikle eski RiA’larda LL tipi RIA kullamlmis
olabilecegi, USG ve X-ray’in bu vakalarda yeterli olmayabilecegi ve bu olgularin mutlaka BT ile
degerlendirilmesi gerektigi akilda tutulmalidir. Olgularin detayli degerlendirilmesiyle uygun tedavi
yontemi belirlenmelidir. Olgumuzda LL RiA ile birlikte izlenen mesane tagimin boyutunun biiyiik
olmasi ve RIA’nin mesane tasi ve uterus ile iligkisi sebebiyle endoskopi yerine suprapubik sistostomi
operasyonu tercih edilmistir.

Sonug

Tiim diinyada en sik kullanilan dogum kontrol yontemlerinden olan RiA kullanimi ve uygulanmasi
kolay goriilse de RIA’lar hem akut hem de kronik donem komplikasyonlar1 agisindan takip
edilmelidir. Olgular RIA uygulanmasindan &nce olas1 komplikasyonlar agisindan bilgilendirilmeli ve
onamlar1 alinmalidir. Imkanlarin yetersiz oldugu toplumlarda en azindan vajinal muayene ile RIA
ipleri periyodik olarak takip edilmeli iplerin gézlenmedigi durumlarda hasta mutlaka bir jinekologa
refere edilmelidir. Imkanlarin yeterli oldugu durumlarda USG ve vajinal muayene ile RIA’nin uterin
kavitede oldugu dogrulanmalidir. Kayip bakirli RiA’larin X-ray, USG veya BT ile batin icindeki
lokalizasyonu belirlenmelidir. Hangi tip RIA’nin uygulandigmin bilinmedigi kayip RIA’larda
ozellikle ¢ok eski RIA’larm (Lippes Loop) gériintiilenmesinde X-ray ve USG yetersiz olabilecegi
icin ilk secenek olarak BT diisiiniilebilir. Semptom vermeyen zamani dolmus RiA’larin takibi ya da
cikarilmasi ile ilgili olarak literatiirde goriis birligi olmasa da, ge¢ donem komplikasyonlarinin dniine
gecilebilmesi i¢in ¢ikarilmasinin daha uygun olacag goriisiindeyiz.

Cikar catismasi

Higbiri beyan edilmemistir.

Hastamin bilgilendirilmis onam

Hasta, vakasimin yayinlanmasi i¢in bilgilendirilmis onam vermistir.

Finansman

Bu arastirma kamu, ticari veya kar amaci giitmeyen sektorlerdeki fon saglayict kuruluslardan 6zel bir
destek almamustir.
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Saghk turizminin dind, bugtnd ve hekimler agisindan 6nemi

Maida UZUNER?, Hilya YILMAZ BASER??3

! Bandirma Onyedi Eylil Universitesi Lisanststii Egitim Enstitiisti Isletme AD. Ogrencisi,

Bandirma, Tiirkiye

2Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD., Bandirma, Tirkiye

3 Bandirma Egitim Arastirma Hastanesi Bashekim Yardimcist

Ozet

Saglik turizmi, bireylerin tedavi, estetik operasyon, dis tedavisi, Wellness ve psikolojik
danismanlik gibi saglik hizmetlerini almak amaciyla baska iilke veya sehirlere seyahat
etmelerini ifade eder. Antik donemlerden glinimdiize kadar uzanan bu kavram, medikal turizm,
termal/Wellness turizmi, yasli ve engelli turizmi gibi farkl tiirleri kapsar. Ozellikle gelismis
ulkelerden, maliyet avantaji ve kaliteli hizmet sunan gelismekte olan tlkelere olan saglik amagh
seyahatler artis gostermektedir.

Hastaneler saglik turizminde kritik rol oynar; modern altyapi, nitelikli personel ve ileri teknoloji
sayesinde uluslararasi hastalari gekebilirler. Bu slirecte, saglik calisanlarinin kulturel duyarlilig
ve iletisim becerileri hasta memnuniyetinde biiyiik 6nem tasir.

Calismada saglik turizmi tanimlamasi, tarihgesi, hastaneler ve hekimler agisindan saglik
turizmine deginilmistir. Literatiir taramalarindan elde edinilen bilgiler 1s1ginda hekimler
acisindan Oneriler getirilmeye ¢alisildi.

Anahtar Kelimeler: Saglik Turizmi, Hastaneler agisindan saglik turizmi, Hekimler ile iliskisi.

Giris

Saglik turizmi, bireylerin tedavi, estetik operasyonlar, dis tedavisi, organik tedaviler, psikolojik
danismanlik, SPA ve Wellness gibi saglikla ilgili hizmetleri almak amaciyla yurtdisina veya
baska bir sehre seyahat etmeleri anlamina gelir. Saglik turizmi, sadece tibbi tedaviyi degil, ayni
zamanda hastalarin sagliklarin1 korumak ve yasam kalitelerini artirmak amaciyla saglik
hizmetleri sunan bir sektordiir. Medikal, saglikli yasam (Wellness) ve seyahat sagligi gibi
alanlar kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram olarak, bireylerin sifa bulmak amaciyla kaplicalara
ve dogal kaynaklara yoneldigi antik donem uygulamalaria kadar uzanan koklii bir gegmise
sahiptir (Budiawan vd., 2020). Bu sektor, bireylerin sinir 6tesi seyahatler gergeklestirerek tibbi
tedavi almalarini, sagliklarini iyilestirmelerini veya saglik hizmetlerini tatil ile birlestirmelerini
kapsar (George & Nedelea, 2008). Saglik turizminin arkasindaki motivasyonlar gesitlidir; 6zel
tibbi prosediirler arayisi, kisa bekleme siireleri, ileri teknolojiye erisim ve cazip ortamlarda
iyilesme firsatlar1 bu motivasyonlardan bazilaridir (Behrmann & Smith, 2010).

Saghk turizminin tarihgesi

Saglik turizmi, Eski Misir, Yunan ve Roma donemlerine kadar uzanan koklii bir gecmise
sahiptir. Insanlar saglik bulmak amaciyla kutsal yerlere, kaplicalara ve termal sulara seyahat
etmiglerdir (Mestrovi¢, 2023). Stimerler ilk saglik komplekslerini kurarken, Antik Yunan’da
Asklepia tapinaklar1 ve Epidaurus gibi merkezler 6ne ¢ikmistir. Roma’da hamamlar sadece
saglik degil, sosyal merkezler olarak da hizmet vermistir. Hindistan’da yoga ve Ayurveda,
Japonya’da ise onsenler saglik amaciyla kullanilmistir. Islam diinyasinda Mansuri Hastanesi
gibi gelismis saglik kurumlar1 dikkat ¢ekmistir (Health-Tourism, 2022). 18. ve 19. yiizyillarda
Avrupa’da kaplica turizmi yayginlasmis, 20. yiizyilda ise saglik hizmeti almak i¢in gelismis
iilkelere seyahat eden hastalar artmistir. Giiniimiizde ise bu akis tersine donmiis, gelismis
ulkelerden daha uygun maliyetli tedavi igin gelismekte olan lkelere saglik turizmi yonelmistir
(Ben-Natan vd., 2009).

Saghk turizminin 6nemi

Saglik ve turizmin kesisimi, hastanelere hizmetlerini genisletme, uluslararasi hastalar1 ¢ekme
ve kiiresel Olgekte itibarlarmi artirma firsati sunmaktadir (Budiawan vd., 2020). Medikal
turizmin ytikselisi; maliyet avantajlari, uzman tedavilere erisim ve mahremiyet gibi faktorlerle
desteklenmektedir (Marady, 2017). Gelismekte olan tlkeler ise bu egilimi, medikal tedavileri
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turizm aktiviteleri ile entegre ederek degerlendirmenin yollarin1 aramaktadir (Behrmann &
Smith, 2010). Ayrica, saglik turizminin ekonomik etkisi oldukga blytiktir; konaklama, ulasim
ve destek hizmetlerine olan talebi artirarak yerel ekonomileri canlandirmaktadir (Kewina vd.,
2021).
Saghk turizminin tarleri
Medikal Turizm; Medikal turizm, insanlarin tedavi amaciyla baska tilkelere seyahat ederek
ayn1 zamanda tatil yapmalarini ifade eder. Bu sektor, yliksek tedavi maliyetlerinin oldugu
gelismis tllkelerdeki hastalarin, daha uygun fiyatli ve kaliteli saglik hizmeti sunan iilkelere
yonelmesini kapsamaktadir. Medikal turizm kapsaminda check-up, dis tedavisi, kalp ameliyati,
organ nakli gibi ileri diizey tibbi islemler yer alir ve bu hizmetler 6zel olarak diizenlenen saglik
turlariyla sunulur (Aktepe, 2013; Garcia vd.. 2006).
Termal/SPA/Wellness Turizmi; Kiiltir ve Turizm Bakanligi'na gore termal turizm; termal
sular, camurlar, iklim ve doga kosullariyla birlikte uzman hekimler esliginde fizik tedavi,
rehabilitasyon, diyet gibi uygulamalar1 kapsayan bir saglik turizmi turtddr (Aktepe, 2013). Bu
siirecte otelcilik hizmetleri de yer almakta, saglik turistinin bagka bir lilkeye bu amaclarla
seyahati s6z konusudur. Termal turizm, hem teshis konulmus hastalarin tedavi amaciyla yaptig
seyahatleri hem de dinlenme ve rahatlama arzusuyla yapilan ziyaretleri kapsar. Aydin (2012) ve
arkadaglar1 termal turizmi ii¢ baslikta toplamuistir:

o Klimatizm: Temiz hava ile tedavi

e Termalizm: Kaplica tedavisi

« Uvalizm: Meyve-sebze kirleriyle tedavi
Bu yaklasim, giinimuzde beden ve ruh sagligina 6nem veren modern bireylerin ihtiyaglarini da
karsilamaktadir.
Yash Turizmi: Saglik odakli turizm tiirlerinden biri de “geriatri turizmi” ya da diger adiyla
“liclincii yas turizmi”dir. Bu turizm tiirii, ileri yaslardaki bireylerin sagliklarim korumak, olasi
hastaliklar1 dnlemek, teshis etmek ve tedavi ettirmek amaciyla yaptiklari seyahatleri kapsar.
Ayn1 zamanda yasli bireylerin bakim hizmetlerinin bagka bir {ilkede sunulmasi durumu, yash
bakimi ile turizm faaliyetlerini bir araya getirmektedir (Simsek,2016).
Engelli Turizmi: Engelli turizmi, arastirma konusu olarak ilk kez 1970°1i yillarda ele alinmas,
ancak ozellikle 20. yiizyilin son yirmi yilinda daha fazla ilgi gérmeye baslamistir. Bu ddnemde
yapilan ¢aligmalar artis gostermis; engelli bireylerin haklarinin kamuoyunda daha ¢ok giindeme
gelmesiyle birlikte bu alandaki arastirmalar da hiz kazanmistir (Balci, 2021).).
Hastaneler acisindan saghk turizmi
Hastaneler, saglik turizmi ekosisteminde ¢ok 6nemli bir rol oynar. Estetik operasyonlar, dis
tedavileri, dogurganlik hizmetleri ve segmeli cerrahi gibi bircok hizmeti sunarak bu sektoriin
merkezinde yer alirlar (George & Nedelea, 2009). Rekabet¢i fiyatlandirma, modern altyaps,
nitelikli saglik personeli ve kisisellestirilmis bakim sunarak medikal turistleri ¢ekebilirler
(Gopalan vd., 2021). Ayrica, tele-tip ve uzaktan izleme gibi ileri teknolojilerin entegrasyonu
sayesinde, hastalar evlerine dondikten sonra da tedavi stireci strdurtlebilir hale gelmektedir.
Bu hastaneler yalnizca kaliteli tedavi degil, ayn1 zamanda uluslararasi hastalarina Ustlin hizmet
kalitesi de sunmaktadir (Kewina vd., 2021). Medikal tedavi icin yurt disina seyahat eden hasta
sayisindaki artis, sektorde biiylik bir rekabetin olusmasina yol agmistir (Abubakar vd., 2017).
Gelismis Ulkelerden gelismekte olan tlkelere yonelik bu saglik hizmeti talebi, medikal turizmin
"tersine kiiresellesmesi" seklinde tanimlanmaktadir (Sun, 2018).
Saglik turizminin hastanelere sagladig1 faydalar yalnizca finansal kazanglarla sinirli degildir.
Uluslararasi hastalar1 agirlamak, hastanelerin itibari artirmalarini, yenilikg¢iligi tesvik etmelerini
ve bilgi paylasimini giiglendirmelerini saglar. Ayrica, farkli kiiltiirel kokenlerden gelen
hastalarla etkilesimde bulunan saglik personelinin bilgi ve deneyimlerinin artmasi, sunulan
hizmetlerin kalitesini de yukseltir. Hastaneler, hasta giivenligini saglamak ve uluslararasi alanda
guvenilirliklerini surdlirmek adina, siki kalite standartlarina, akreditasyon sureglerine ve etik
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kurallara uymalidir (Kacha vd., 2016). Uluslararas1 saglik kuruluslari, sigorta sirketleri ve
turizm ajanslariyla gelistirilecek stratejik ortakliklar, hastanelerin kiiresel diizeydeki
goriiniirliglni ve etki alanini artiracaktir.

Ancak medikal turizmle birlikte bazi riskler ve zorluklar da ortaya ¢ikmaktadir. Diizenleme
eksiklikleri, kalite kontrol sorunlar1 ve simir 6tesi saglik hizmetlerinden kaynaklanabilecek
komplikasyonlar bunlardan bazilaridir. Ayrica, medikal turizmin hastalarin kendi tlkelerindeki
saglik sistemleri iizerinde olumsuz etkileri olabilecegi yoniinde endiseler mevcuttur (Crooks
vd., 2013). Hastalarin tedavi siirecinde yurtdisina ¢ikmasi, bakim siirekliliginin bozulmasina
neden olabilir (Lunt vd., 2011). Bu nedenle hastaneler, olast komplikasyonlara karsi kapsamli
on degerlendirme, ameliyat sonrasi bakim planlar1 ve acil durum protokolleri gibi saglam risk
yonetim stratejileri gelistirmelidir. Ayrica, tedavi igin yurt disina ¢ikan hastalarin
karsilagabilecegi hukuki ve etik sorunlar da g6z 6niuinde bulundurulmalidir. Saglik seyahatinin
ontindeki ekonomik ve hukuki engellerin dikkate alinmast 6nemlidir (Hinrichs vd., 2016). Tim
paydaslar i¢in olumlu sonuglar doguracak, siirdiiriilebilir ve riskleri azaltan cergevelerin
olusturulmast gerekmektedir (Hinrichs vd., 2016). Vize prosediirlerinin standartlastirilmast,
saglik kuruluslarinin akreditasyonu ve hastalara sunulan bilgilerin denetlenmesi gibi hukuki
hususlar da gbz onlinde bulundurulmalidir (Hinrichs vd., 2016). Saglik profesyonellerinin
kiltiirel yeterlilik becerilerini gelistirmek amaciyla egitim programlarina yatirrm yapilmasi da
onemlidir. Ucglincii taraf acentelerin hasta bilgilendirmesi konusunda yeterli denetime tabi
olmamalar1 biiyiik bir sorun teskil etmektedir (Hinrichs vd., 2016). Hastalarin glivenligini ve
hizmet kalitesini saglamak adina uluslararasi kalite standartlar1 belirlenmelidir (Kécha vd.,
2016). Bagimsiz akreditasyon programlari, medikal turistler icin guvenilir saglik hizmetlerinin
teminati1 agisindan hayati 6neme sahiptir (Kécha vd., 2016; Lunt vd., 2011).

Saghk profesyonelleri agisindan saghk turizmi

Saglik profesyonelleri —doktorlar, hemsireler ve yardimci saglik personelleri— medikal
turistlere kaliteli hizmet sunmada 0n saflarda yer almaktadir. Bu profesyonellerin uzmanliklart,
iletisim becerileri ve kiiltiirel hassasiyetleri; olumlu bir hasta deneyimi ve en iyi sonuclar igin
kritik 6neme sahiptir (Crooks vd., 2010). Farkl1 kiiltiirel ge¢cmislerden gelen hastalarla etkili
iletisim kurmalari, onlarin 6zel ihtiyaclarin1 anlamalar1 ve kiiltiirel acidan uygun bakim
sunmalar1 gerekmektedir. Bununla birlikte, saglik turizmi ile ilgili etik konularin da ele alinmasi
zorunludur. Hizmete erisimde adalet, saglik hizmetlerinin metalagmasi ve ev sahibi tlkelerdeki
kaynaklarim istismari gibi etik riskler bulunmaktadir (Crooks vd., 2010). Uluslararasi is birligi,
etik ilkeler ve diizenleyici ¢ergeveler, saglik turizminin hem hastalar hem de ev sahibi iilkeler
icin faydali olmasini saglamak agisindan elzemdir. Saglik c¢alisanlari ile turizm operatdrleri
arasindaki is birligi, hastalarin ihtiyaglarina uygun, entegre saglik turizmi paketlerinin
olusturulmasinda da kritik rol oynamaktadir. Hastaneler; organ nakli, kanser tedavisi veya kalp
cerrahisi gibi alanlarda uzmanlasarak kiiresel 6lgekte hasta cekme potansiyellerini artirabilirler
(Snyder & Crooks, 2016).

Saghk turizmi ve hekimler arasindaki iliski

Saglik turizmi, ekonomik tesvikler, mesleki gelisim firsatlar1 ve etik sorumluluklar arasinda
karmagik bir iliski sunan hizla gelisen bir alandir (Behrmann & Smith, 2010). Tarihsel olarak
dogal kaynaklar ve kaplicalardan sifa arayisiyla baslayan bu turizm tiirii, giiniimiizde maliyet
farklari, uzman tibbi bilgi birikimi ve egzotik destinasyonlarin cazibesiyle yon verilen kiiresel
bir endiistriye doniismiistiir (Budiawan vd., 2020; Haykowsky, 2017). Bu doniisiim, saglik
hizmetlerinin temel aktorleri olan hekimler agisindan 6nemli sonuglar dogurmaktadir
(Budiawan vd., 2020). Saglik turizminin iilke ekonomisine sagladig1 faydalar —GSYH artist
ve cesitli gelir kaynaklar1 gibi— saglik profesyonellerini bu alana ydnelmeye tesvik
edebilmektedir (Haykowsky, 2017; Kewina vd., 2021). Ozellikle gelismekte olan iilkeler icin
bu durum, nitelikli is imkanlar1, yiiksek teknolojili yatirimlar ve doviz kazanci agisindan cazip
hale gelmektedir (Kewina vd., 2021). Ancak ekonomik kazan¢ hedefi, yerel saglk
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hizmetlerinin kalitesi ve hasta giivenligi gibi etik konularla dikkatli bir sekilde dengelenmelidir
(Haykowsky, 2017). Ayrica, baz lilkelerde saglik hizmetlerinin giderek 6zellesmesi, medikal
turizmi daha da yayginlastirmakta; bu da saglikta esitsizlik ve bakim siirekliliginin bozulmasi
gibi sorunlar1 glindeme getirmektedir (Gopalan vd., 2021).
Hekimler acisindan saglik turizmine katilim, mesleki gelisim ve uluslararasi taninma agisindan
da cazip olabilir. Farkli kiiltiirlerden gelen hastalarla ¢alisma, ileri diizey tibbi teknolojilere
erisim ve yenilik¢i tedavi yontemlerini deneyimleme firsati, hekimlerin bilgi ve becerilerini
gelistirmelerini saglar (Kewina vd., 2021). Ayrica, uluslararast kongrelere katilim, ortak
arastirma projeleri ve bilgi paylasim girisimleri, hekimlerin mesleki itibarlarini artirarak onlari
kresel tip camiasinda daha gorinur kilar. Ancak saglik turizmine entegre olmak bazi zorluklari
da beraberinde getirir. Dil ve kiiltiirel farkliliklar, etkili iletisim ve hasta bakiminda ciddi
engeller olusturabilir. Ote yandan, teknolojinin gelisimi sayesinde, potansiyel saglk turistleri
diinyanin herhangi bir yerindeki tedavi se¢eneklerini kendi bilgisayarlar1 araciliiyla arastirip
organize edebilme imkéanina da sahiptir (Haykowsky, 2017).
Sonug ve oneriler
Saglik turizmi, hekimler i¢in biiytik firsatlar sundugu kadar, bir dizi zorluk ve sorumlulugu da
beraberinde getirir. Hekimlerin bu alanda basarili olabilmesi i¢in profesyonel gelisimlerine
yatirim yapmalari, etik ve hukuki sorumluluklarini yerine getirmeleri, kilturel farkindaliklarin
artirmalar1 gerekmektedir. Saglik turizminin buyuyen sektéri, ayni zamanda hekimlerin kiresel
Olcekte taninmasini ve daha genis hasta gruplarina hizmet vermesini saglayabilir.
Saglik turizmi pazarinda basarili olabilmek i¢in hekimlerin bazi stratejik adimlar atmalari
onerilmektedir. Saglik turizmi alaninda hizmet veren hekimlerin, uluslararasi standartlara
uygun egitimler almas1 ve miimkiinse sertifikasyonlar edinmesi, hasta glivenini artirilmasini
saglayacagl disiiniilmektedir. Ayrica, kiiltiirel farkindalik egitimi almak da 6énemli bir adim
olabilir. Teknolojik altyapi, saglik turizminde Onemli bir yer tutar. Hekimler, online
danismanlik, dijital muayene, hasta takibi ve uzaktan saglik hizmetleri sunmak i¢in dijital
platformlar kullanabilmesinin ¢agin sartlarina uyumlu hareket etmesinin faydali olacagi
onerilmektedir. Ayrica, tedavi siireglerinin daha verimli ve giivenli olmasini saglayacak tibbi
cihaz ve teknolojileri takip etmeleri ve gerekirse yatirim yapmalar1 faydali olabilir. Uluslararasi
saglik turizmi pazari oldukga buyiik ve karmagiktir. Bu nedenle Hekimlerin, uluslararasi saglik
turizmi ajanslari, hastaneler, sigorta sirketleri ve diger saglik profesyonelleri ile is birlikleri
kurarak daha genis bir hasta kitlesine ulagmasi kolaylik saglayabilir.
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Ozet

Dijital teknolojilerdeki hizli ilerleme, 6zellikle saglik bilimleri ve tip egitimi acgisindan dnem
arz etmektedir. Yapay zeka (YZ) destekli uygulamalar, bu 6nemin merkezinde yer almakta ve
tip egitimine 6zgli karmagik yapinin daha etkili yonetilmesini miimkiin kilmaktadir (Topol,
2019).

YZ destekli sistemler tip egitimi siirecinde kisiye 6zel bireysellestirilmis 6grenme ihtiyacini
karsilamak amaciyla kullanilabilmektedir. YZ tabanli 6grenme araclari, 6grencilerin 6grenme
hizlarini, eksik alanlarini ve ilgi diizeylerini analiz ederek, kisiye ozel egitim igerikleri
sunabilmektedir (Chen et al., 2020). Bu durum, geleneksel egitim yontemlerinin tekdiize
yapisina kiyasla, 6grenme verimliligini 6nemli dl¢lide artirmaktadir.

Ayrica, yapay zeka destekli uygulamalarin uygun maliyetli, diisiik riskli ortamlarda klinik
beceri kazanma olanagi sunmaktadir (Ellaway & Masters, 2008). Ayni zamanda bu
uygulamalar, buyuk veri analizi yoluyla epidemiyolojik analiz yapabilme, hastalik 6runtulerini
tanimlayabilmekte ve karar destek sistemleri ile klinkk muhakeme becerilerini
gelistirebilmektedir (Jiang et al., 2017). Bu sayede, Ogrenciler yalnizca teorik bilgileri
ogrenmekle kalmaz, ayn1 zamanda gercek diinya senaryolarinda problem ¢dzme yetkinliklerini
de artirirlar.

Calismamizda erken donem tip fakiiltesi Ogrencilerinde; yapay zeka destekli 6grenme
araclarina bakis agisi, yapay zeka kullanma sikligi ve yapay zeka uygulamalarinin tip
6grenimindeki yerinin belirlenmesi amaglandi.

Anahtar kelimeler: Yapay zeka, tip 6grenimi, dijital teknolojile

Giris

Giliniimiizde dijital teknolojilerdeki hizli ilerleme, egitim alaninda 6nemli doniistimlere yol
acmakta; 6zellikle saglik bilimleri ve tip egitimi bu degisimden dogrudan etkilenmektedir.
Yapay zeka (YZ) destekli uygulamalar, bu doniisiimiin merkezinde yer almakta ve tip egitimine
0zgii karmasik yapinin daha etkili yonetilmesini miimkiin kilmaktadir (Topol, 2019).

Tip egitimi; bilgi, beceri ve tutumlar1 bir arada gelistirmeyi hedefleyen ¢ok boyutlu bir surectir.
Bu siiregte kisiye 6zel bireysellestirilmis 6grenme ihtiyaci, YZ destekli sistemlerin 6nemini
artirmaktadir. YZ tabanli 6grenme araglari, 6grencilerin 6grenme hizlarini, eksik alanlarimi ve
ilgi duzeylerini analiz ederek, kisiye 6zel egitim igerikleri sunabilmektedir (Chen et al., 2020).
Bu durum, geleneksel egitim yontemlerinin tekdiize yapisina kiyasla, 6grenme verimliligini
onemli Olglide artirmaktadir.

Ayrica, yapay zeka destekli sanal hasta simiilasyonlar1 ve artirilmig/sanal gergeklik
uygulamalari, 6grencilere diistik riskli ortamlarda klinik beceri kazanma olanagi sunmaktadir
(Ellaway & Masters, 2008). Bu uygulamalar, 6grencilerin tan1 koyma, karar verme ve hasta
yonetimi gibi temel klinik yetkinliklerini gelistirmede etkin rol oynamaktadir. Ozellikle sik
karsilasiilmayan veya ylksek riskli vakalarin bu platformlar araciligiyla deneyimlenmesi, hasta
giivenligi acisindan da ¢esitli onemli avantajlar saglamaktadir.

YZ’nin bir diger katkis1 ise biiyiik veri analizi yoluyla gergeklesmektedir. Ogrenciler, klinik
veri kiimeleri lizerinde calisarak epidemiyolojik analiz yapabilmekte, hastalik Oriintiilerini
tanimlayabilmekte ve karar destek sistemleri ile klinkk muhakeme becerilerini
gelistirebilmektedir (Jiang et al,, 2017). Bu sayede, Ogrenciler yalnizca teorik bilgileri
ogrenmekle kalmaz, ayn1 zamanda gergek diinya senaryolarinda problem ¢tzme yetkinliklerini
de artirirlar.
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Ancak, YZ uygulamalarimin tip egitimine entegrasyonu yalnizca teknolojik boyutta
degerlendirilmemelidir. Veri giivenligi, mahremiyet, algoritmik onyargi ve etik sorumluluklar
gibi konular da dikkate alinmali, bu araglarin kullaniminda etik ilkeler ve yasal diizenlemeler
gozetilmelidir (Char et al., 2018).

Gereg ve YOntem

Calismamiza Bandirma Onyedi Eylil Universitesi Tip Fakiiltesinde 6grenim goren ilk 4 donem
ogrencilerinden goniillii olan dgrenciler ¢alismaya dahil edildi. Yapay zeka destekli 6grenme
araclar1 ve bunlarin kullanimini igeren 9 soruluk bir anket web tabanli anket formu iizerinden
ogrencilerle dijital ortamda paylasildi. (Sekill:Anket Formu). Tiim sorulara eksiksiz cevap
veren Ogrencilerin formlar1 caligmaya katild1 ve degerlendirildi.

Bulgular

Ankete katilanlarin yaslar1 Tablo 1 de gosterildi. Ortalama yas19.7 il olarak
hesaplandi(Sekill).

Yas
52 yanit

15

10 (%19,2)

10

2 (%3.8)

1(%1.9) 1(%1.9) 1.(%1.9)

Ankete katilanlarin %48.1” i erkek, %51.9’u kadindi. Ankete en cok dénem 1 6grencileri katilim
gosterdi (Sekil2).

@ 1. Sinif
® 2. Sinif
® 3. Sinif
® 4. Sinif

Sekil2: Ogrencilerin simflart
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Ogrencilerin yaklasik %71.2 si egitim hayatinda dijital kaynaklar1 (video dersler, online notlar
v.b.) her giin kullandigin1 bildirdi (Sekil3).

@ Her gin
@ Haftzda birkac kez
@ Nadiren
@ Hig kullanmiycrum

Yapay zeka kaynaklarini her giin kullananlarin oranmi ise %29.4 olarak belirlendi. Hig
kullanmayanlarin orani ise %9.8 di (Sekil4).

@ Her giin
@ Haftada birkag kez
@ Nadiren
@ Hig kullanmiyorum

Yapay zeka ve dijital 6grenim yontemlerini kullanan 6grencilerin tamami temel bilimler
derslerinde ‘42’1 dahili bilimler ve %’i de cerrahi bilimler derslerinde bu yontemleri
kullanmaktaydi (Grafik1).

Yapay Zeka/Dijital Araglarin Kullanildigi Dersler

50
40
30

20

B} I I
0

Temel Cerrahi Dahili
MSeril MSeri2 MSeri3

Ogrencilerin yaklasik %92 si yapay zeka ve dijital 6grenme araglarinin tip egitimini olumlu

etkiledigini, %8’1 de konu ile ilgili karasiz oldugunu bildirdi. Hi¢bir 6grenci konu ile iligi
olumsuz fikir beyan etmedi.
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Katilan 6grencilerin yarisindan fazlasi gelecekte Y Z ve dijital 6grenme araglarinin gelecekte tip
alaninda aktif olarak rol almasinin gerekli olduguna karar verdi (Sekil5).

@® Evet
@ Hayir
Kararsizim

Sonug

Literature bakildiginda, yapay zeka destekli 6grenme araclari, tip egitiminde bireysellestirilmis,
etkili ve uygulamali bir 6grenme ortami sunarak egitim kalitesini artirmakta, dgrencilerin
mesleki yetkinliklerini gelistirmektedir. Ogrenim hizim ve verimliligi artirmaktadir. Tip
fakiltelerinde bu teknolojilerin pedagojik ve etik temellerle yapilandirilmasi, gelecegin
hekimlerinin daha donanimli ve bilingli bireyler olarak yetismesini saglayacaktir. Yapay zeka
ve dijital 6grenme teknolojilerinin gelisimine paralel olarak saglik alaninda kullanimiin da
hizla artacagi, bu platformda yeni kullamim alanlarinin da kesfedilecegi asikar olarak
gorilmektedir.

Bizim calismada da YZ ve dijital 6grenme araglarinin erken dénem tip fakiiltesi 6grencileri
arasinda hemen hemen her bransta yaygin olarak kullanildigi, daha gen¢ yas grubunda
kullanimin daha da aktif oldugu ve 6grencilerin ¢ogunun YZ /Dijital 6grenme kaynaklari ile
ilgili olumlu goriis bildirdigi gozlemlendi. Konunun 6neminin anlagilmasinda daha kalabalik
gruplarla yapilan detayli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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Epizyotomi skarmmda endometriozis: derleme
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Ozet

Epizyotomi skarinda endometriozis, nadir gorilen ancak klinik agidan 6nemli bir ekstrapelvik
endometriozis formudur. Bu durum, 6zellikle vajinal dogum sonrasinda epizyotomi insizyon
hattinda endometrial dokunun transplantasyonu veya diger teorik mekanizmalar (Ienfovaskuler
yayilim, metaplazi) ile gelisebilir. Hastalar tipik olarak siklik perineal agr1, sislik ve palpabl
kitle ile basvurur, ancak atipik prezentasyonlar da bildirilmistir. Tani, 6ykii, fizik muayene,
ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans gortntiileme (MRG) ile desteklenir, ancak kesin
tan1 histopatolojik inceleme (endometrial stroma ve bezlerin gosterilmesi) ile konulur. Ayirici
tanida enfeksiyon, hematom, graniilom ve benign/malign tiimérler diisiiniilmelidir. Tedavide
altin standart, niiks riskini azaltmak i¢in genis lokal eksizyondur. Medikal tedavi (oral
kontraseptifler, GnRH agonistleri, progestinler) semptomatik rahatlama saglasa da kiiratif
degildir ve cerrahi sonrasi adjuvan olarak kullanilabilir. Epizyotomi skarinda endometriozis,
Ozellikle obstetrik cerrahi 6ykdsi olan kadinlarda akilda tutulmalidir. Farkindaligin artirilmasi
ve multidisipliner yaklasim, optimal tan1 ve tedavi icin kritik 6neme sahiptir. Daha genis kohort
calismalari, patogenezin aydinlatilmasi ve standart tedavi protokollerinin olusturulmasi icin
gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Epizyotomi, skar endometriozisi, perineal endometriozis, cerrahi tedavi,
hormonal tedavi.

Giris

Epizyotomi, dogumun ikinci evresinde vulva agikligini genisletmek i¢in kullanilan cerrahi bir
kesidir. Doktorun bu kesinin ne zaman ve hangi sekilde yapilmasi gerektigine dair en iyi karari
vermesi dnemlidir. Her ne kadar kiiciik bir kesi olsa da epizyotomi cerrahi bir islemdir ve her
cerrahide oldugu gibi dikkate alinmasi gereken faydalar1 ve riskleri bulunmaktadir (Muhleman
ve ark.,2017). Epizyotomi sonrasi pelvik taban kaslarinda zayiflik, pelvik organ prolapsusu
(sarkmast), Uriner ve fekal inkontinans, anorektal fistul, siitir hattinda endometriozis gibi pelvik
patolojiler gorulebilmektedir (Beischer, 1967, Tjandra ve ark., 2007). Bu derleme epizyotomi
sonrast skar dokuda gelisen endometriozise odaklanmaktadir. Epizyotomi skarinda
endometriozis gelisimi nadir goriilen bir durum olup, literatiirde olgu sunumlar1 ve sinirh
calismalarla bildirilmistir (Matalliotakis ve ark., 2020). Bu derleme, literatiirdeki bilgileri
sentezleyerek epizyotomi skarinda gelisen endometriozisin etiyopatogenezini, klinik
ozelliklerini, tan1 ve tedavi yontemlerini incelemeyi amaglamaktadir.

Epizyotominin Tarihcesi

Epizyotomi prosediirii 18. ve 19. yiizyillarda gelistirilmistir. Sir Fielding Ould, 1742'de
Dublin'deki Rotunda Hastanesi'nde ilk epizyotomiyi gergeklestiren kisi olarak kabul edilir.
Teknigini, dogumun stresini hafifletmek icin anlise dogru bir kesi yapmak olarak tanimlamistir
(Klein, Janssen, MacWilliam, Kaczorowski ve Johnson, 1997). Fielding'in tekniginin ardindan
Michaelis (1799) bir orta hat kesisi kullanilmasin1 6nerirken, digerleri bilateral dik kesilerin
savunuculartydi. Braun (1857) ise epizyotomi terimini ilk kullanan kisi olarak kabul edilirken,
bunun sakincali ve gereksiz oldugunu belirterek kinamistir. 1851'de Taliaferro tarafindan
Amerika Birlesik Devletleri'ne tanitilan epizyotomi, 1900'lerden sonra Amerikan hekimleri
arasinda yayginlagsmaya baslamistir. Hastane dogumlarinin artmasiyla birlikte epizyotomi
kullanominda da belirgin bir artis gdzlemlenmistir. 1938'de Diethelm, obstetrik camianin
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epizyotomiye bakis acisint "epizyotomi endikasyonlar1 kesin olarak belirlenmistir ve
savunmaya ihtiya¢ duymaz" seklinde ifade etmistir (Thacker ve Banta, 1983). Ancak, zamanla
epizyotominin rutin kullaniminin faydalar1 sorgulanmaya baslanmistir (Muhleman ve
ark.,2017).

Epizyotominin Anatomisi

Kadin tireme sistemi, alt genital kanal ve iist genital kanal olarak ayrilabilir. Alt genital kanal
vulva ve vajinay1 igerir. Vulva, diger adiyla dis kadin genital organlari, mons pubis, labia
majora, labia minora, klitoris, vestibul, vestibular bulb ve biyik vestibular bezleri (Bartholin
bezleri) igerir (Hollinshead, 1956; Romanes, 1972; Standring, 2008).

Labia majora, mons pubisten perineuma kadar uzanan iki uzunlamasina deri kivrimidir. On
uclar arka uglarina gore daha kalindir ve mons pubis {lizerinde bir kabart1 olusturan anterior
komissiirde birlesirler. Arka uglar birlesmez ancak komsu deri yapilariyla birlesir. Ayri arka
uclar arasindaki deri, perineal viicudu Orten ve vulvanin arka sinirini olusturan posterior
komissiirii olusturur. Posterior komissiir, aniisten yaklagik 2.5-3 cm uzaklikta bulunur ve
perineum olarak adlandirilir (Hollinshead, 1956; Romanes, 1972; Standring, 2008).

Labia minora, labia majora arasinda yer alan iki kutandz kivrimdir. Klitoristen baslayip arka
baglantilariyla forseti (6n kisim) ve labianin frenulumunu (arka kisim) olusturarak vajinal
orifisi cevrelerler (Hollinshead, 1956; Romanes, 1972; Standring, 2008).

Vestibiil, labia minora arasinda bulunan ve vajinal ve eksternal tiretral orifisleri ile iki biiyiik
vestibular bezinin (Bartholin bezleri) agikliklarini i¢eren bir bosluktur. M. bulbospongiosus
vestibilu gevreler; 6n tutunma yeri simfizis pubistir ve vestibil etrafinda seyrederken posteriora
perineal viicuda tutunur (Hollinshead, 1956; Romanes, 1972; Standring, 2008).

Perineal viicut, anal ve lirogenital {icgen arasinda orta hatta bulunan bir fibromiiskiiler doku
kiimesi olarak tanimlanir. Perineal viicudun 6n kismi m. transversus perinei profundus, m.
transversus perinei superficialis ve m. bulbospongiosus'tan katkilar alir. Arka kismi ise
eksternal anal sfinkterin orta kismindan ve konjoint longitudinal tabakadan olusur (Hollinshead,
1956; Romanes, 1972; Standring, 2008).

Vestibular bulbuslar, vestibiiliin her iki yaninda bulunan yaklasik 3 cm uzunlugunda iki
uzunlamasina erektil doku kitlesidir. On uglarinda dar bir komissiiral yap: olan pars intermedia
ile birbirine baglanirlar. Arka uglarinda biiyiik vestibular bezleriyle temas ederler. Urogenital
diyaframin inferior yiizeyinde yer alirlar ve arka uglar yiizeyel olarak m. bulbospongiosus ile
ortaludur (Hollinshead, 1956; Romanes, 1972; Standring, 2008).

Bartholin bezleri, vajinal acikligin her iki yaninda bulunan iki kiiciik, yuvarlak veya oval,
kirmizimsi-sar1 renkli yapilardir. Genellikle kapalidirlar ve hymen ile labium minus arasinda
vestibulln arka bolimine agilan 2 cm'lik kanallar igerirler. Bu bezler, cinsel uyarilma sirasinda
kayganlastirict Ozelliklere sahip berrak veya beyazimsi mukus salgilayan tiibiilo-asiner
dokudan olusur (Hollinshead, 1956; Romanes, 1972; Standring, 2008).

Vajina, non-keratinize stratifiye (skuamoz) epitel ile kapli fibromiiskiiler bir tiip olarak
tanimlanir. Agiklig1 olan vestibiilden uterusa kadar uzanir. Vajinanin dis agikligi, iiretral
meatiisiin altinda konumlanmis sagittal bir introitustur. Introitusun boyutu bireyden bireye
degisebilir. Dogum siirecinde, introitus gerilme kapasitesine sahiptir (Hollinshead, 1956;
Romanes, 1972; Standring, 2008).

Epizyotomi Teknikleri

Epizyotominin gergeklestirilebilecegi dort teknik vardir: Orta hat (Midline) epizyotomi; blyik
Olciide onarim kolayligi ve iyilesme sirasinda daha az agriya neden olmasi nedeniyle tercih
edilen prosedurdir. Perineum, posterior fourchette'in orta hattindan aniise dogru kesilir.
Epizyotomi, anal sfinkter veya rektal mukozaya dogrudan zarar vermemeye calisilarak Kkesilir.
Epizyotomi sirasinda anal sfinkter veya rektal mukoza kesilmemis olsa bile, orta hat
epizyotomilerinin yaklasik dortte biri bu yapilar icerecek sekilde genisleyebilir (Gilstrap,
Cunningham, VanDorsten, 2002).
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Mediolateral epizyotomi; kesi ipsilateral iskial tiiberkiile dogru yonlendirilir. Sol mediolateral
bir epizyotomi i¢in kesi saat 5 yoniinde yapilir. Sfinkter yaralanmasini 6nlemek igin kesi daha
yatay yapilmalidir. Epizyotomi g¢ok lateral yerlestirilirse, levator plagin median kisminin
istenen gevsemesini saglamaz. Epizyotomi cok kiiglikse, genellikle perineal dokulardaki
gerginlikleri gidermez; bunun yerine, kontrolsiiz bir yirtik seklinde iliskili bir uzantinin ortaya
cikabilecegi zayif bir nokta olusturur (Gilstrap ve ark., 2002).

Lateral epizyotomi; bu kesi sekli 1850’ye kadar eskiye dayanmaktadir. Vajinal introitustan
baslayarak, orta hattin yaklasik 1-2 cm lateralinden baslayip asagiya dogru iskial tiiberkiile
dogru devam etmektir. Kesinin yapildig1 pozisyon ve agi, Bartholin bezi ve kanalina zarar
verme riskini daha yiiksek tasir ve bu nedenle bu stil terk edilmistir (Muhleman ve ark.,2017).
J sekilli epizyotomi; bu epizyotomi tipi, orta hat kesiminin bir varyasyonudur, kesinin
apeksinde doktor kesinin ilerlemesini saat 7 yoniine dogru yonlendirir. Bu ag1, iiglincii veya
dordiincii derece bir yirtigin gelismesini onlemeye yoneliktir. Bu stilde, dogum sonrasi dikis,
kars1 kenarlarin farkli varyasyonlar1 nedeniyle zordur; dokular yirtilmaya meyillidir ve dikis
hatt1 genellikle biiziiliir (Muhleman ve ark.,2017).

Epizyotomi Endikasyonlar: ve Faydalar:

Dogumda bebegin korunmasi, onarim i¢in daha diizgiin vajinal kenarlar, dogumun ikinci
asamasinin uzunlugunu azaltmak ve perinede {lgiincii derece laserasyonlarin Onlenmesi
epizyotomi uygulamak icin dort ana endikasyondur (Thacker ve Banta, 1983; Klein ve ark.,
1997).

Daha diizgiin onarim kenarlar1 i¢in kontrollii bir insizyonun, kendiliginden olusan yirtiklara
gore daha kolay ve diizgiin bir sekilde onarilabilecegi diisiiniilmiistiir (Thacker ve Banta, 1983;
Klein ve ark., 1997).

Dogumda bebegin korunmasinda oOzellikle makat prezentasyonu, forsept veya vakum
uygulamasi gibi durumlarda fetiis tizerindeki baskiy1 azaltarak olasi travmalar1 Onlemek
amaglanmistir (Thacker ve Banta, 1983; Klein ve ark., 1997). Omuz distosisi gibi acil
durumlarda dogum siirecini hizlandirabilecegi diisiiniilmiistiir (Nocon, McKenzie, Thomas, ve
Hansell, 1993). Ancak, omuz distosisi durumunda epizyotominin teorik olarak kemikli pelvisin
yumusak dokusunu ayirarak fayda saglamayacag belirtilmistir (Klein ve ark., 1997).
Dogumun ikinci evresinin kisaltilmasinda ozellikle anne adayinin yorgun oldugu veya
kardiyovaskiiler sorunlart oldugu durumlarda hedeflenmistir (Thacker ve Banta, 1983; Klein ve
ark., 1997). Ancak, bu endikasyonu destekleyen yeterli bilimsel veri bulunmamaktadir
(Muhleman ve ark.,2017).

Ucgiincii derece perineal yirtiklarin dnlenmesi: Epizyotominin, daha derin ve kontrolsiiz
yirtiklarin olusmasim engelleyecegi diistiniilmiistiir (Thacker ve Banta, 1983; Klein ve ark.,
1997).

Epizyotomi Riskleri ve Komplikasyonlar

Epizyotomi, cerrahi bir prosediir olmasi nedeniyle cesitli riskleri ve komplikasyonlari
beraberinde getirebilir:

Insizyonun genislemesi: Ozellikle midline epizyotomilerde anal sfinkter ve rektal mukoza gibi
derin dokulara dogru yirtilma riski bulunmaktadir (Thacker ve Banta, 1983)

Anatomik disfonksiyon: Pelvik taban kaslarinda zayiflik, pelvik organ prolapsusu (sarkmast),
uriner ve fekal inkontinans gibi sorunlar gelisebilir Calismalar, epizyotominin pelvik
relaksasyon sendromunu énlemedigini, hatta anorektal fistil, sistosel, tretrésel, enterosel, sttur
hattinda endometriozis ve uterus/vajina prolapsusu gibi diger pelvik patolojilerin riskini
artirabilecegini gostermektedir (Beischer, 1967, Tjandra ve ark., 2007)

Agri: Postpartum donemde perineal agr1 sik goriilen bir komplikasyondur ve epizyotomi
uygulanan kadinlarda daha siddetli ve uzun siireli olabilir (Fodstad, Staff, ve Laine, 2014).
Odem ve dehisens (acilma): Insizyon bdlgesinde ddem ve siitiirlerin agilmasi gibi sorunlar
yasanabilir (Muhleman ve ark.,2017). Human Papillomavirus (HPV) enfeksiyonunun
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epizyotomi onariminin kotiilesmesiyle iligkili olabilecegi belirtilmistir (Snyder, Hammond, ve
Hankins, 1990).

Enfeksiyon: Epizyotomi bolgesi enfeksiyon kapabilir, bu da ates, apse olusumu ve iyilesme
stirecinin gecikmesine yol agabilir (Giglio, Germany, ve Roberts, 1965).

Disparoni (agrili cinsel iliski): Epizyotomi sonrasi disparoni sik goriilen bir sorundur ve
kadinlarin cinsel yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir (Fodstad ve ark., 2014; Naidu ve ark.,
2015). Caligmalar epizyotomi uygulanan kadinlarda disparoni oraninin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (Ejegard, Ryding, ve Sjogren, 2008).

Epizyotomi skar bolgesinde tumor gelisimi: Nadir olmakla birlikte, epizyotomi skar bolgesinde
benign veya malign tiimorler gelisebilecegi literatiirde bildirilmistir (Barrena-Medel, Diaz, ve
Pabon, 2021; Kasahara ve ark., 2022). Yapilan sistematik bir derlemede, epizyotomi
bolgesinden kaynaklanan primer malign tiimorlerin olduk¢a nadir oldugu gdsterilmistir
(Palicelli ve ark., 2025)

Epizyotomi Skarinda Endometriozis

Endometriozis, fonksiyonel endometrial bez ve stromanin uterus kavitesi disinda bulunmasi
olarak tanimlanan benign, kronik ve Ostrojen bagimli bir hastaliktir (Dadhwal, Sharma,
Khoiwal, ve Nakra, 2018). Ureme ¢agindaki kadinlarin %5-15'ini etkileyebilen endometriozis,
siklikla pelvik organlarda goriilmekle birlikte, ekstrapelvik bolgelerde de nadir olmayan bir
durumdur (Karatas ve ark., 2017).

Epizyotomi skarinda gelisen endometriozis ise, Ozellikle obstetrik travma Oykusu olan
kadinlarda goriilebilen nadir bir ekstrapelvik endometriozis lokalizasyonudur ve epizyotomi
insizyon hattinda fonksiyonel endometrium dokusunun varligi olarak tanimlanir (Francica ve
ark., 2003). Vajinal dogum sonrasinda epizyotomi skarinda endometriozis goriilme sikligi
yaklagik olarak %0,01 olarak bildirilmektedir. Ancak perineal travma, 6zellikle perine yirtig
ve epizyotomi varliginda bu oranin artabilecegi gosterilmistir (Luterek, Barcz, Bablok, ve
Wierzbicki, 2013).

Epizyotomi Skarinda Endometriozisin Etiyopatogenezi

Epizyotomi skarinda gelisen endometriozisin etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamis
olmakla birlikte, en c¢ok kabul goren mekanizma dogum sirasinda endometrial dokunun
iyatrojenik transplantasyonudur (Luterek ve ark., 2013) Normal vajinal dogum sirasinda
endometrial hiicrelerin epizyotomi hattina ve perine yirtiklarina mekanik olarak taginabilecegi
ve burada biiyliyerek semptomatik hale gelebilecegi diisiiniilmektedir (Luterek ve ark., 2013;
Taskin ve ark., 2016). Diger olas1 teoriler arasinda hematojen veya lenfatik yayilim ve ¢élomik
metaplazi de bulunmaktadir (Luterek ve ark., 2013; Taskin ve ark., 2016). Ancak epizyotomi
skarinda mekanik yayilim ve transplantasyonun primer rol oynadigi kabul edilmektedir
(Luterek ve ark., 2013). Baz1 vakalarda, dogumdan yillar sonra ortaya ¢ikan endometriozis
odaklar1, yalnizca transplantasyon teorisi ile tam olarak agiklanamayabilir ve bu durum
lenfovaskiiler yayilim veya miillerian hiicre metaplazisi gibi diger faktorlerin de rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir (Taskin ve ark., 2016).

Epizyotomi Skarinda Endometriozisin Klinik Seyri

Epizyotomi skar endometriozisi olan hastalar siklikla adet donemlerinde siddetlenen siklik
perineal agri, hassasiyet ve sislikle birlikte epizyotomi skar hattinda ele gelen bir Kitle ile
basvururlar. Kitle genellikle menstruasyon donemlerinde biiylime egilimindedir (Bakacak ve
ark., 2013; Karatas ve ark., 2017). Fizik muayenede skar hatt1 tizerinde palpabl, yar1 mobil, sert
veya kistik kivamda bir nodul saptanabilir (Shanmuga Jayanthan, Shashikala, ve Arathi, 2019).
Ancak literatiirde siklik agr1 veya tiimor belirteci yiliksekligi olmaksizin agrisiz kitle ile
basvuran olgular da bildirilmistir (Karatas ve ark., 2017). Bu durum, ayirict tanida
endometriozisin akilda tutulmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Nadiren perianal bolgede fistil
traktini taklit eden agr sikayetleri de goriilebilir (Ttrkci ve ark., 2014).

Epizyotomi Skarinda Endometriozisin Tam YOntemleri
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Epizyotomi skarinda endometriozisinin tanis1 genellikle dikkatli bir 6yki, fiziksel muayene ile
desteklenen, goriintiileme yontemlerinin  kombinasyonunu ile derinligi ve yayilim
degerlendirilen, biyopsi ile kesinlestirilen bir siirectir (Odobasic ve ark., 2010).

Ultrasonografi (USG), kitlenin boyutlarini, lokalizasyonunu ve bazi karakteristik 6zelliklerini
(hipoekoik gorinim) degerlendirmede faydali bir gériintileme yontemidir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ise daha derin yerlesimli lezyonlarin ve cevre dokularla iliskisinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir (Shanmuga ve ark., 2019; Maillard ve ark., 2021). Ancak
kesin tani histopatolojik inceleme ile konulur (Dadhwal ve ark., 2018; Maillard ve ark., 2021).
Cerrahi olarak eksize edilen kitlenin mikroskobik incelemesinde endometrial bezler ve stroma
dokusu saptanmasi endometriozis tanisint dogrular (Maillard ve ark., 2021) Tumor belirtecleri
(0rnegin Cal25) genellikle normal olmakla birlikte, bazi vakalarda yiikselebilecegi
bildirilmistir. Bu nedenle normal tumor belirteci seviyeleri endometriozis tanisini dislamaz (L1,
Shi, Zhou, ve Lin, 2015).

Epizyotomi skarinda gelisen endometriozisin ayirici tanisinda lokal enfeksiyon veya apse,
herni, keloid, hematom, granulom, kist (sebase kist, Bartholin kisti, Nuck kanali kisti) ve benign
veya malign timorler disiiniilmelidir. Adet dongiisii ile iligkili semptomlarin varligr ve
histopatolojik inceleme ayirici tanida 6nemlidir (Karatas ve ark., 2017)

Epizyotomi Skarinda Endometriozisin Tedavi Secenekleri

Epizyotomi skarinda endometriozisin kesin tedavisi cerrahi eksizyondur (Matalliotakis ve ark.,
2020). Lezyonun niikslinii 6nlemek amaciyla ¢evre saglam doku ile genis lokal eksizyon
yapilmasi Onerilmektedir (Li ve ark., 2015). Cerrahi sonrasi niiks nadir olmakla birlikte, yetersiz
eksizyon durumunda gorulebilir (Dadhwal ve ark., 2018; Maillard ve ark., 2021).

Medikal tedavi (oral kontraseptifler, gonadotropin salgilatici hormon agonistleri, progestinler)
semptomlari gegici olarak rahatlatilmasinda ve rekiirrensin 6nlenmesinde yardimer olabilir
(Dadhwal ve ark., 2018; Maillard ve ark., 2021). Ozellikle oral kontraseptiflerin endometriozis
iligkili agrimin tedavisinde ilk basamak medikal tedavi secenegi olarak kullamldig
belirtilmektedir (Karatas ve ark., 2017). Hormon tedavisi, biiyiik lezyonlarda veya sfinkter
tutulumu olan vakalarda cerrahi Oncesinde lezyonun boyutunu kiicliltmek amaciyla
kullanilabilir. Ayrica, cerrahi sonrasinda niiksii azaltmak i¢in de hormon tedavisi (6rnegin
GnRH analoglari, DMPA) uygulanabilir (Maillard ve ark., 2021). Bir ¢alismada Danazol
kullannminin  semptomatik rahatlama sagladigi ancak niiksii veya malign degisimi
engellemedigi belirtilmistir (Xu, Wang, ve Sun, 2020). Medikal tedavinin tek basina kalict bir
tedavi olmadig1 ve genellikle cerrahi eksizyon sonrasi histolojide endometriozisin hala tespit
edildigi belirtilmektedir (Maillard ve ark., 2021).

SONUC

Epizyotomi skarinda gelisen endometriozis nadir gorulen bir durum olmasina ragmen, 6zellikle
vajinal dogum oykiisii olan kadinlarda perineal bolgede agr ve kitle sikayetleri ayirict tanida
akilda tutulmalidir. Adet donemlerinde siklik agr1 ve sislik gibi semptomlarin varligi taniyi
desteklemekle birlikte, atipik prezentasyonlarin da olabilecegi unutulmamalidir. Kesin tani
histopatolojik inceleme ile konulurken, kiratif tedavi cerrahi eksizyondur. Oral kontraseptifler
ise semptomatik tedavide ve olas1 rekirrensin 6nlenmesinde faydali bir secenek olabilir. Klinik
pratikte, epizyotomi skarinda kitle ve agri1 sikdyeti olan kadinlarin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi ve gerekli durumlarda cerrahi eksizyon ile histopatolojik taniya gidilmesi
onemlidir. Bu nedenle epizyotomi skarinda endometriozis farkindaliginin artirilmast optimal
yonetim i¢in 6nem tasimaktadir. Bu derleme, mevcut literatiir 1518inda epizyotomi skarinda
endometriozisin klinik yonetimine 151k tutmayir hedeflemektedir ve daha genis Olgekli
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Inflamatuar nazal polipte osse6z metaplazi: Nadir bir olgu sunumu
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Ozet:

Giris: Inflamatuar nazal polipler, paranazal siniislerin en sik benign lezyonlar1 arasinda olup,
kronik inflamasyon zemininde gelisir. Histopatolojik olarak 6demli stroma, mukdz bez
hiperplazisi, inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve ylzeyinde solunum epiteli ile karakterizedir.
Nadir vakalarda stromada metaplastik degisiklikler goruliir. Ossedz metaplazi, stromada mattr
kemik dokusunun olusumuyla tanimlanir ve osteom gibi lezyonlarla karisabilir.

Olgu: Laboratuvarimiza, 36 yasindaki erkek hastadan sol maksiller siniis tabanindan alinan,
klinik 0n tanist “osteom” ve “inverted papillom” olan cerrahi numune gonderilmistir.
Makroskopik incelemede 1,1x0,7x0,7 cm boyutunda sert polipoid yapi, mikroskopik
incelemede ise ddemli stromali, solunum epiteline sahip inflamatuar nazal polip ve mattr kemik
dokusu odag saptanmustir. Tani, “ossedz metaplazi izlenen inflamatuar nazal polip” olarak
raporlanmigtir.

Tartisma: Inflamatuar nazal poliplerde ossedz metaplazi son derece nadirdir ve siklikla
radyolojik veya makroskopik olarak osteom gibi ossifiye lezyonlar veya rinolit, fungal sinuzit
ile karigabilir. Bu nedenle, histopatolojik olarak dogru taninin konulmasi, gereksiz tetkik ve
tedavileri 6nler. Bu sunumun amaci, inflamatuar poliplerde nadir goriilen osse6z metaplazinin
farkindaligini artirmay1 ve olasi ayirici tanilarda g6z 6niinde bulundurulmasini saglamaktir.
Anahtar Kelimeler:

Nazal polip, Ossedz metaplazi, Paranazal sinus lezyonlari

Giris

Inflamatuar nazal polipler, paranazal siniislerin en sik goriilen benign lezyonlar1 arasinda yer
almakta olup, 6zellikle kronik rinosinuzit zemininde gelisen, inflamatuar karakterdeki yumusak
doku proliferasyonlaridir. Bu lezyonlar genellikle bilateral goriliir ve en sik maksiller, etmoid
ve sfenoid siniisleri tutar. Klinik olarak burun tikanikligi, burun akintisi, postnazal akinti ve
koku duyusunda azalma gibi semptomlara yol acar. Histopatolojik olarak inflamatuar nazal
polipler, ddemli bag dokusu stromasina, yogun eozinofilik ya da lenfoplazmasitik hicre
infiltrasyonuna, dilate miikoz bezlere ve ylizeyini doseyen solunum epiteline sahiptirler (1).
Nadir olmakla birlikte, inflamatuar poliplerde stromal diizeyde metaplastik degisiklikler
goriilebilir. Bu degisikliklerden biri de osse6z metaplazidir (2,3,4). Ossedz metaplazi, bag
dokusu stromasinda lameller yapida matur kemik dokusunun gelismesiyle karakterizedir. Nazal
poliplerde osse6z metaplazi oldukga nadirdir ve klinik olarak osteom, kemik icerikli timaorler
veya inverted papillom gibi lezyonlarla karigabilir. Bu durum, klinik ve radyolojik olarak
yaniltict olabileceginden dolayi, histopatolojik degerlendirme ile dogru taninin konulmasi
biiylik 6nem tasir.

Bu ¢alismada sunulan vaka, inflamatuar nazal polipte osse6z metaplazinin nadir bir 6rnegini
temsil etmekte olup, ayirici tani1 agisindan bu antitenin taninmasinin énemini vurgulamayi
amaclamaktadir.

Olgu

Klinik 6n tanida “osteom” ve “inverted papillom” bulunan, sol maksiller siniis tabanindan
gonderilen cerrahi spesimen, formalin icinde fikse halde patoloji laboratuvarina teslim edildi.
Inceleme sonucunda 1,1 x 0,7 x 0,7 cm boyutlarinda, yiizeyi diizensiz, sert kivaml, gri-beyaz
renkli, polipoid yap1 g6zlendi. Lezyonun kesit yuzeyi, mikrotomide zor kesilen, kalsifiye ya da
0sse0z igerik siiphesi uyandiran yogun yapida idi. TUm 6rnegin tamanu takibe alind1 ve parafin
bloklar1 hazirlanarak histopatolojik degerlendirme igin hematoksilen-eosin boyali lamlar
hazirlandi.
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Histopatolojik incelemede, ylzeyi psodostratifiye kolumnar solunum epiteli ile doseli,
subepitelyal stromasi belirgin 6demli, yogun lenfoplazmositik infiltrasyon iceren inflamatuar
nazal polip dokusu izlenmistir. Stromada dilate mukoz bezler dikkati ¢ekmistir. Ayrica, polip
stromasi igerisinde, matiir trabekiiler kemik dokusu odaklari saptanmistir. Kemik dokusu,
cevresindeki bag doku ile net sinirlarla ayrilmigs olup, herhangi bir neoplastik hiicre
proliferasyonu ya da atipik bulguya rastlanmamistir. Bu histomorfolojik &zellikler
dogrultusunda, lezyon "o0sse6z metaplazi izlenen inflamatuar nazal polip” olarak raporlanmuistir.
Tartisma
Inflamatuar nazal polipler, genellikle kronik rinosiniizit zemininde gelisen, benign ve non-
neoplastik lezyonlardir. Tipik olarak bilateral goriiliirler ve siklikla ddemli stroma, kronik
inflamatuar hicre infiltrasyonu, dilate mikéz bezler ve solunum epiteli ile karakterizedirler.
Bununla birlikte, inflamatuar poliplerde nadiren metaplastik degisiklikler de gozlenebilir. Bu
degisiklikler arasinda ossedz metaplazi oldukca sira dist bir bulgudur ve literatiirde sinirh
sayida vakada bildirilmistir (2,3,4,5).
Ossedz metaplazi, matiir kemik dokusunun ektopik olarak gelismesiyle karakterize benign bir
durumdur. Nazal poliplerde osse6z metaplazi izlenmesi oldukca nadirdir ve siklikla radyolojik
veya makroskopik olarak osteom, kalsifiye papillom ya da kalsifiye sinonazal timorlerle
karisabilir (6). Bu nedenle, dogru histopatolojik tani gereksiz cerrahi girisimlerin ve ileri
tetkiklerin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
Osse0z metaplazinin patogenezinde net bir mekanizma tamimlanmamakla birlikte, kronik
inflamasyonun neden oldugu doku hasar1 sonrasi stromal mezenkimal hiicrelerin osteoblastik
farklilasmaya yonelmesinde Transforming Growth Factor-f (TGF-B), Bone Morphogenetic
Protein (BMP) ailesi gibi buyiume faktorlerinin rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (5,7). Bu
faktorler, fibroblastlarin ya da mezenkimal progenitor hiicrelerin osteoblastik fenotipe
doniisiimiini uyararak kemik dokusunun ektopik olarak gelismesine neden olabilir. Bu olgunun
stromasinda izlenen lameller kemik dokusu da bu sureci desteklemektedir.
Sonu¢ olarak inflamatuar nazal poliplerde osse6z metaplazi oldukga nadir gorilen bir
histopatolojik bulgudur. Nadir goriilmesi nedeniyle, bu tir lezyonlar klinik ve radyolojik olarak
yanlis tanilara yol acabileceginden, histopatolojik farkindaligin artirilmasi dnem arz etmektedir.
Histopatolojik degerlendirme, bu tir olgularin ayirici tanisinda temel belirleyici olup, gereksiz
cerrahi girisimlerin ve invaziv islemlerin onlenmesine katki saglar. Bu olgunun sunulmasi,
nazal poliplerde osse6z metaplazinin taninmasina yonelik farkindaligi  artirmayi
amaglamaktadir. Patologlarin bu nadir bulguyu g6z éniinde bulundurmalari, tanisal dogrulugun
artmasina katki saglayacaktir.
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Ozet

Akut agri, acil servis bagvurularinda en sik karsilasilan sikayetlerden biridir. Zamaninda ve
etkili miidahale edilmediginde kroniklesebilir ve hastanin yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir (Sinatra, 2010). Bu derlemede, akut agrinin degerlendirilmesi, farmakolojik ve
non-farmakolojik tedavi yaklasimlari, 6zel hasta gruplarinda yonetim stratejileri ve klinik
protokoller 1s1ginda glincel uygulamalar ele alinmaktadir. Multidisipliner yaklagimlarin 6nemi,
hasta odakli bakim ilkeleriyle birlikte vurgulanmustir.

Anahtar Kelimeler

Akut agr1, acil servis, farmakolojik tedavi, non-farmakolojik yontemler, agr1 yonetimi

Giris

Akut agr1, kisa stirede baglayan ve genellikle tedaviyle sonlanan bir sesmptomdur. Acil servislere
bagvuran hastalarin %60-80’1 agr sikayeti ile bagvurmaktadir. Bu nedenle akut agrinin etkili ve
hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve yonetilmesi kritik oneme sahiptir. Zamaninda miidahale
edilmeyen agrilar kroniklesme egilimi gosterebilir ve tedavi slirecini zorlastirabilir.

Agrimin Degerlendirilmesi

Agr1, bireysel ve subjektif bir deneyimdir. Degerlendirme hasta beyanina dayanir ve bu amacla
cesitli 6lgekler kullanilir. VAS (Visual Analog Scale), NRS (Numeric Rating Scale) ve Wong-
Baker yiiz skalasi en sik bagvurulan araglardir. VAS ve NRS yetiskin hastalarda tercih edilirken,
Wong-Baker 6l¢egi pediatrik ve iletisim engelli hastalarda faydalidir (Pasero & McCaffery,
2011). Non-verbal hastalarda ise yuz ifadesi, motor aktivite, seslenme gibi gozlemsel
parametreler ve vital bulgulardaki degisiklikler yol gostericidir.

Ek olarak, agri degerlendirmesi sadece siddet degil, siiresi, karakteri, lokalizasyonu ve
tetikleyici faktorler gibi ayrintilarla birlikte yapilmalidir. Klinik ortamda bu bilgilere gore
bireysellestirilmis bir tedavi plan1 olusturulabilir.

Farmakolojik Tedavi Yaklasimlari

Akut agrinin yonetiminde farmakolojik tedavi temel yaklasimlardan biridir. Tedavi plani,
agrinin siddeti, siiresi, nedeni ve hastanin bireysel o0zellikleri dikkate alinarak yapilmalidir.
Hafif-orta siddette agrilarda parasetamol ve non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII)
yaygin sekilde kullanilir (Pergolizzi et al., 2020). Bu ilaglar analjezik, antipiretik ve
antiinflamatuvar etkileri nedeniyle tercih edilmektedir.

Siddetli agrilarda opioid analjezikler (6rnegin morfin, fentanil, tramadol) kullanilabilir (Chou
et al., 2020). Opioidlerin etkili olmasina ragmen sedasyon, solunum depresyonu ve bagimlilik
riski gibi 6nemli yan etkileri vardir. Bu nedenle dikkatli izlem ve doz ayarlamasi gereklidir.
Diinya Saglik Orgiiti (WHO) iic basamakli agr1 tedavi semasi, ila¢ seciminde rehber
niteligindedir (World Health Organization, 2012).

Lokalize agrilarda lokal anestezikler (lidokain vb.) tercih edilirken, kiigiik cerrahi islemlerde
sedoanaljezi uygulanabilir. Sedoanaljezi 6zellikle hizli miidahale gerektiren acil serviste hem
hasta konforunu artirir hem de islem kalitesini yiikseltir.

Non-Farmakolojik Ydéntemler

Farmakolojik tedaviye ek olarak non-farmakolojik yontemler de akut agrinin kontroliinde
onemli rol oynar. Soguk uygulama inflamasyonu azaltarak agriy1r hafifletebilirken, sicak
uygulama kas spazmini ¢6zmede etkilidir. Pozisyonlama, ekstremite immobilizasyonu, masaj
ve TENS (Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) gibi fiziksel yontemler de agriy
azaltmada faydalidir (Berben et al., 2008).

Ayrica gevseme teknikleri, nefes egzersizleri, miizik terapisi gibi biligsel-davranisel
yaklasimlar, 6zellikle anksiyetesi yuksek hastalarda etkili olabilir (Eccleston et al., 2014). Son
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yillarda mindfulness temelli stres azaltma teknikleri, yoga ve akupunktur gibi tamamlayici tip
uygulamalar1 da akut agr1 yonetiminde destekleyici olarak degerlendirilmektedir (Lin et al.,
2016).

Ozel Hasta Gruplarinda Agr1 Y6netimi

Pediatrik hastalarda agri degerlendirmesi gelisim diizeyine uygun araglarla yapilmali, ilag
dozlar1 ¢ocugun kilosuna gore hesaplanmalidir. Wong-Baker y(z skalas1 bu grup i¢in uygundur
. Geriatrik hastalarda ise bobrek ve karaciger fonksiyonlarindaki azalma, diisme riski ve
polifarmasi gibi nedenlerle ilag se¢imi dikkatli yapilmalidir (Lin CP, et al. 2016).

Onkoloji hastalarinda agr1, sadece fiziksel degil, emosyonel ve psikososyal bilesenler icerir. Bu
nedenle palyatif bakim ilkelerine uygun, biitiinciil bir yaklasim gereklidir (Chou et al., 2020).
Hamile hastalarda ise fetal guvenlik 6n planda olmali, non-farmakolojik yéntemlere dncelik
verilmelidir (Pergolizzi et al., 2020).

Klinik Protokoller ve Uygulamalar

Acil serviste agrinin etkin yonetimi, standart protokoller ve ekip koordinasyonu ile mimkuandur.
Bir¢ok klinikte agr1 degerlendirmesinin ilk 30 dakika icinde yapilmasi ve uygun tedaviye
baslanmasi hedeflenmektedir. Analjezik ajanlarin etkileri yakindan izlenmeli ve gerektiginde
doz ayarlamalar1 yapilmalidir (Todd et al., 2000).

Ekip ici iletisim, Ozellikle triyaj hemsiresinden hekimlere kadar tim saglik personelinin bilingli
yaklasimi ile saglanir. Ayrica simiilasyon temelli egitimler, protokollerin etkin uygulanmasini
kolaylastirir (Breivik et al., 2006).

Sonug

Acil serviste akut agr1 yonetimi, multidisipliner ve hasta odakli bir yaklasim gerektirir.
Farmakolojik ve non-farmakolojik yontemlerin dengeli kullanimi, etkili agri kontrolii saglar.
Saglik personelinin diizenli egitimi, kurum i¢i protokol ve rehberlerin gelistirilmesi, tedavi
kalitesini artiracaktir. Teknolojik gelismeler ve yapay zeka destekli karar sistemleri, gelecekte
agr1 yonetiminde dnemli rol oynayabilir.
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GIRIS

Zor hava yolu, standart yontemlerle entiibasyonun zor veya imkansiz oldugu durumlar1 ifade
eder ve acil servis pratiginde kritik bir sorun alanidir. Bu durum, ciddi hipoksemi, aspirasyon,
kardiyak arrest ve hatta 6liimle sonuclanabilecek komplikasyonlara neden olabilir (Higgs et al.,
2018). Hava yolu yonetiminde ilk girisimde basar1 orani, hasta sonuglar1 agisindan belirleyici
rol oynar (Sakles et al., 2013). Bu nedenle, zor hava yolunun 6nceden 6ngdriilmesi ve buna
uygun stratejilerin uygulanmasi yasamsal dnem tasir (Walls & murphy, 2018).

Zor hava yolu degerlendirme yontemleri

Zor hava yolunu erken tanimak icin gesitli degerlendirme yontemleri kullanilmaktadir. LEMON
yontemi; Look externally (dis gériniim), Evaluate 3-3-2 kurali, Mallampati skoru, Obstruction
(obstriiksiyon) ve Neck mobility (boyun hareketliligi) basliklarindan olusur (Walls & Murphy,
2018).

1. LEMON Yontemi Acilimi:

Kriter Aciklama

L Look externally (D1s gorinim
degerlendirmesi)

E Evaluate 3-3-2 (Agiz aciklig1, mento-hyoid

ve mento-tiroidal mesafe)
Mallampati skoru

Obstruction (Obstriksiyon varligr)
Neck mobility (Boyun hareketliligi)

Z|0IZ

MOANS kriteri, ventilasyon zorlugunu tahmin ederken; RODS, supraglottik havayolu
kullaniminda etkili bir degerlendirme aracidir (Higgs et al., 2018).

2. MOANS Yo6ntemi (Zor Maske Ventilasyonu Tahmini):

Kriter Aciklama

Mask sizdirmasi (Sakal, yliz sekli vb.)
Obezite/Obstruksiyon

Yas >55

No teeth (Dissizlik)

Snoring veya Obstruktif Uyku Apnesi
oykusu

w Z>0Z

RODS Y ontemi (SGA Kullantminda Zorluk Tahmini):

Kriter Aciklama

R Restricted  mouth  opening  (Agiz
acikliginda kisitlilik)

o Obstruction (Ust hava yolunda tikaniklik,
6dem, Kitle vb.)

D Disrupted or distorted airway (Travma,
yanik, anatomik bozulma)

S Stiff lungs or cervical spine (Azalmis

akciger = kompliyanst  veya  boyun
immobilizasyonu)
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Mallampati skoru, agiz i¢i goriiniirliige dayali bir dlgiittiir ve entlibasyonun zorlugu hakkinda
bilgi verir.

Farmakolojik hazirlik ve pre-oksijenasyon

Zor hava yolu yonetiminde, farmakolojik ajanlar dikkatle secilmelidir. Rapid Sequence
Intubation (RSI) (Walls & Murphy, 2018), en sik kullanilan protokollerden biridir. Bu
yaklasimda sedatif ve paralizan ajanlar ardisik sekilde uygulanarak hizli ve guvenli entiibasyon
hedeflenir. Etomidat, ketamin gibi sedatifler; rokuronyum ve stiksinilkolin gibi néromiskiler
blokorler tercih edilmektedir. Pre-oksijenasyon ise, entiibasyon sirasinda gelisebilecek
hipoksemiyi dnlemek amaciyla en az 3-5 dakika %100 oksijen verilmesiyle gergeklestirilir.
Yardimci arag ve teknikler

Zor hava yolunun basarili bir sekilde yonetilmesi, uygun ekipman ve tekniklerin etkin
kullanimma baghdir. Videolaringoskopi, entiibasyon basarisini artirmak amaciyla siklikla
tercih edilir (Aziz et al., 2012). Fiberoptik bronkoskop, anatomik deformitesi olan hastalarda
ya da entiibasyonun zor oldugu durumlarda kullanilir. Supraglottik havayolu araglari, 6zellikle
basarisiz entlibasyon sonrasi havayolunu gegici olarak giivence altina almak i¢in kullanilir
(Walls & Murphy, 2018). Krikotirotomi ve koniotomi gibi cerrahi teknikler ise son care olarak
uygulanmaktadir (Wong et al., 2003).

Simtlasyon ve egitim

Zor hava yolu yonetimi, yalnizca bilgiye degil aym zamanda deneyime dayali bir beceridir. Bu
nedenle, saglik calisanlarimin diizenli olarak similasyon temelli egitimlerden gegmesi Onerilir.
Yiiksek dogrulukta simiilasyon modelleri ile senaryoya dayali egitimler, kriz aninda dogru ve
hizli karar verme kabiliyetini gelistirir (Walls & Murphy, 2018). Ayrica, ekip ici koordinasyonu
artirmak igin birlikte yapilan simiilasyonlar oldukg¢a etkilidir.

Klinik uygulamalar ve protokoller

Zor hava yolu yonetiminde yapilandirilmig protokoller, mudahale siirecini kolaylastirir ve hasta
giivenligini artirir. American Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan yayimlanan
“Difficult Airway Algorithm” (Apfelbaum et al., 2013) bu konuda sikg¢a referans alinan bir
yaklasimdir. Bu algoritma; plan A (standart entiibasyon), plan B (alternatif teknikler), plan C
(hasta uyanik birakma) ve plan D (cerrahi hava yolu) seklinde dort basamakta miidahale
yontemlerini 6zetler. Klinik pratikte bu algoritmalar, hekimlerin karar alma sureglerinde yol
gostericidir (Apfelbaum et al., 2013).

Zor Hava Yolu Y 6netimi Temel Algoritmasi (ASA Temelli):

Zor Hava Yolu Yonetim| Algoritmas:

Sonug ve 6neriler

Zor hava yolu yonetimi, acil servisteki en zorlu ve riskli girisimlerden biridir. Basarili bir
uygulama, uygun hasta degerlendirmesi, uygun ajan ve ekipman secimi ile mimkuandir (Walls
& Murphy, 2018). Egitimli personelin varligi, protokol kullanimimin yaygimnlastirilmast ve
diizenli uygulama tekrari, hasta giivenligini dogrudan etkiler. Acil servislerde bu konuda
farkindalik artirillmali ve simiilasyon egitimleri tesvik edilmelidir (Higgs et al., 2018).
Kaynaklar
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Duygusal yeme: Duygularin beslenme tzerindeki gticl
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Ozet

Beslenme, insanin biiyiimesi, gelismesi, saglikli ve iiretken bir yasam siirdiirebilmesi i¢in
gerekli olan besin 0gelerini alip kullanabilmesidir. Yeme tutum ve davramslarint etkileyen
birgok faktor bulunmaktadir. Duygu durumlari yeme davranislarmi etkilemektedir. Bu etki
sindirim ve metabolizma dahil olmak {izere yeme motivasyonunu, yiyeceklere karsi olan
duygusal tepkiyi, yemek secimini, ¢igneme ve yeme hizi gibi tiim sindirim siirecini
kapsamaktadir. Duygusal yeme, olumsuz duygulara yanit olarak gelisen uygunsuz bir bas etme
yontemi olarak tanimlanmaktadir. Bu davranis depresyon, yalnizlik, anksiyete gibi duygu
dalgalanmalarina karsilik olarak genellikle normalden daha fazla yemek yeme egilimine neden
olan psikolojik yeme ¢esidi olarak da goriilmektedir. Bu derlemenin amaci ‘‘duygusal yeme”’
konusuna iliskin verilerin derlenmesidir.

Anahtar kelimeler: Duygusal yeme, Duygu durum, Beslenme

Abstract

Nutrition is the ability of a person to obtain and use the nutrients necessary for growth,
development, and a healthy and productive life. There are many factors that affect eating
attitudes and behaviors. Emotional states affect eating behaviors. This effect includes the entire
digestive process, including digestion and metabolism, motivation to eat, emotional response
to food, food selection, chewing and eating speed. Emotional eating is defined as an
inappropriate coping method that develops in response to negative emotions. This behavior is
also seen as a type of psychological eating that generally causes a tendency to eat more than
normal in response to emotional fluctuations such as depression, loneliness, and anxiety. This
review aims to compile data on the subject of "emotional eating".

Key words: Emotional Eating, Mood, Nutrition

Giris

Diinya Saglik Orgiitii saglhg, ‘‘sadece hastalik ve sakathigin olmayist degil, insanin fiziksel,
zihinsel ve sosyal acidan tam bir iyilik hali’’ olarak tanimlamaktadir (WHO, 2025). Saglikli
olabilmenin temel sartlarindan birisi yeterli ve dengeli beslenmektir. Beslenme, insanin
blyumesi, gelismesi, Uretken bir yasam surdirebilmesi ve saglikli kalabilmesi igin gerekli olan
besin dgelerini alip kullanabilmesidir. Kisinin, saglikli bir sekilde blyiylp gelismesi, uzun siire
saglikli ve tUretken olarak yasayabilmesi igin bu besin Ogelerinin giinlilk alim miktarlar
belirlenmistir. Besin ogelerinin gereginden fazla veya az alinmasi dengesiz ve yetersiz
beslenmeye yol acar. Bu nedenle beslenme; sagligi korumak, gelistirmek ve yasam kalitesini
artirmak amaciyla bilingli bir sekilde yapilmasi gereken bir davranistir (Baysal, 2019).

Yeme tutum ve davranmislarini etkileyen birgcok etken mevcuttur. Bunlar genetik, hormonlar,
bireyin anlik duygusal durumu, gevresel etkenler, ge¢mis deneyimler, sosyo-demografik
ozellikler, beden algisi, istah, sismanlik, kiiltiirel ve dini inanislar, medya gibi faktorlerdir
(Kabakus Aykut, 2018).

Insanlarin beslenme aliskanliklarini laboratuvar ortaminda nesnel bir sekilde belirlemek pek
mimkiin degildir. Fiziksel aglik parametreleri biyokimyasal verilerle tahmin edilebilse de
duygusal beslenme ya da duygusal aclik durumunu saptayabilmek icin ndrobiyolojik bir
yaklasim ve multidisipliner bir bakis a¢is1 gerekmektedir. Bu yontemler yiiksek maliyetleri ve
uygulama zorluklariyla tercih edilmez. Bu nedenle, insanlarin farkli duygusal durumlarindaki
beslenme davranislari, alaninda uzman kisiler tarafindan gelistirilen cesitli oOlgeklerle
incelenmektedir (Ozgiir ve Yilmaz, 2023).
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Beslenmenin duygular tizerindeki etkisi iki yonli bir mekanizmaya sahiptir. Duygular besin
secimini etkilerken tiiketilen besinler ruh halini sekillendirmektedir. Duygusal yeme depresyon,
sismanlik, hormonal sorunlar ve yeme bozukluklarina neden olabilmektedir. Bu durumun
ilerlemesi daha ciddi psikolojik ve metabolik problemler ortaya ¢ikartabilir (Unal, 2018).
Duygusal yeme, olumsuz duygulara yanit olarak gelisen uygunsuz bir basa ¢ikma yontemi
olarak tanimlanir (Kabakus Aykut, 2018). Bu davranis depresyon, yalmzlik, anksiyete gibi
duygusal dalgalanmalara neden olarak normalden daha fazla yeme egilimine sebep olan
psikolojik yeme ¢esidi olarak da goriilmektedir (Inalkag ve Arslantas, 2018). Duygusal yeme,
sonraki asamalarda tikinircasina yeme bozukluguna veya yeme bagimliligina yol agabilir (Unal,
2018).

Duygularin Yeme Uzerindeki EtKisi

Duygularin yeme iizerindeki etkileri; yiyecek se¢iminin duygusal kontrolii, yiyecek alimimin
duygusal olarak bastirilmast, biligsel yeme kontrollerinin bozulmasi, duygular1 diizenlemek igin
yemek yeme ve yemenin duyguya uygun modiilasyonu olarak bes siifa ayrilmaktadir.

Besin kaynakli duygular, yiyecek se¢iminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Yiyecek uyaricilari,
bireylerde belirli duygular uyandirarak yiyecek secimlerini etkiler. Yiiksek diizeyde uyarilma
veya yogun duygular, uyumsuz duygusal tepkiler nedeniyle yeme istegini baskilar. Orta
diizeyde uyarilma veya yogunluktaki duygular, yeme motivasyonuna bagli olarak yeme
davranisin1 sekillendirir. Normal beslenme kosulunda duygular, bilissel ve motivasyonel
Ozelliklere gore yeme davranisini etkiler. Olumsuz duygular, kisitlanmis yiyenlerde yiyecek
alimimi artirirken, duygusal yiyenlerde tatli ve yliksek yaglh yiyecek tiiketimini artirir. Ayrica
seker ve yag gibi enerjisi yiiksek yiyecekleri tadilmasi, yutma istegini olusturan olumlu
duygusal tepkileri artirirken, toksinlerle iliskilendirilen aci bilesiklerin tadilmasi, reddetmeyi
tesvik eden olumsuz duygusal tepkileri uyandirir (Macht, 2008).

Duygusal Yeme Mekanizmalari

Duygusal yeme mekanizmasi; fizyolojik mekanizma, psikolojik mekanizma ve Macht
modelleriyle agiklanabilir. Fizyolojik mekanizmada duygu durumlar1 yeme davranislarina etki
eder. Bu etki sindirim ve metabolizma dahil olmak Gzere yeme motivasyonunu, yiyeceklere
karst duyulan duygusal tepkileri, yiyecek segimlerini, yeme ve ¢igneme hizi gibi tiim sindirim
stirecini kapsamaktadir (Macht, 2008). Bireyin hangi besinleri tiiketecegi konusundaki se¢im
ve kararlarini etkilemektedir. Duygusal yeme davranisi sergileyen kisiler, fizyolojik ihtiyaclar
veya aglik hissi yerine, yasadiklari ruh halindeki degisiklikler nedeniyle yemek yeme
egilimlidirler (Gungor, Ogiit ve Karaman, 2023). Bu nedenle yemek yeme ihtiyaci hissederken,
bu ihtiyacin fizyolojik bir agliktan mi kaynaklandiginm1 yoksa duygusal temele bagli olup
olmadigini belirlemek 6nemlidir (Iinalkag ve Arslantas, 2018).

Duygusal agligin psikolojik mekanizmasi ise duygu durumlarina yanit olarak ortaya ¢ikan aglik
tirini  agiklamaktadir. Bu durum, bireyin 68lin zamanmin gelmesi veya aglik hissini
yasamastyla degil, yalnizca duygusal nedenlerle ortaya ¢ikar. Aniden baslar ve fiziksel aglikta
goriilen belirtileri gdstermez. Duygusal yeme iizerine yapilan bir arastirmada deneklerin aglik
hissi karsilagtirllmistir ve gercekten a¢ olup olmadiklarini ayirt edemedikleri saptanmaistir.
Duygusal aglik ¢eken bireyler besinleri saldirircasina tiikketmektedir. Bu bireler siirekli aglik
hissi yasadiklar1 i¢in alternatif yiyeceklere yonelmeden diisiindiikleri yiyeceklerin hepsini
tilketme davranist gosterirler. Duygusal aclik durumunda, 6zellikle serotonin salgilanmasini
artiran, kana hizli karisan ve 6zellikle tuzlu, sekerli ve yagli gidalari tiketme istegi 6n plandadir.
Bu kisiler, karsilastigr her yiyecegi tiketme egilimindedir ve genellikle yiiksek enerjiye sahip
yagl gidalara yonelirler. Kisi yeterli miktarda yemek yemis olsa bile, tokluk hissine ragmen
yemek yemeye devam edebilir. Fiziksel aclik durumunda ise, halsizlik, bas agrisi, mide
gurultusu ve kan sekeri diisiikliigii gibi belirtiler ortaya ¢ikarken kisi yemege saldirmadan belirli
bir miktar besin aldiktan sonra doygunluga ulasir ve yemegi sonlandirir (Unal ,2018).
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Ofke, korku, iiziintii, mutluluk gibi olumsuz veya olumlu duygularin beslenme davraniglariyla
iliskisi incelendiginde arastirmalar katilimcilarin 6fkelendikleri zaman diizensiz ve hizli bir
sekilde yeme davranisinda bulundugunu gostermistir. Ne yediklerinin ve ne kadar yediklerinin
farkinda olmadiklar1 saptanmistir. Yogun ve olumsuz duygular karsisinda yemek yeme,
duygulardan uzaklagsma ve dikkat dagitma araci olarak kullanilmaya devam etmektedir.
Mutluluk, bireylerin yedikleri gidalardan zevk aldigi hedonik yeme davranislarina
yonlendirmektedir. Bireylerin duygularini baskilama gabasiyla, kisinin sevdigi besinlerini daha
cok tiikettigi bunun sonucunda duygusal durumlarin iyilesmesine, yeme davranisinda ise pozitif
bir etki sagladigi belirtilmektedir (Glingér vd., 2023). Mutluluk ve olumlu duygular yemek
yemekten keyif almayi, saglikli besinler se¢meyi ve tiiketmeyi tesvik eder (Inalkag ve
Arslantag, 2018). Arastirmalar, kisilerin sevdigi yiyecekleri tiikketmesinin yiyecek alimini
artirdigini bulmustur. (Giingor vd., 2023).

Duygu diizenleme iizerine yapilan bir ¢alismada, yalnizca yeme bozuklugu yasayan bireylerin
degil aym1 zamanda normal kiloda olan saglikli bireylerin de duygu durumlarini yeme
araciligiyla diizenledikleri gozlemlenmistir. Duygusal agligi tetikleyen negatif duygular
arasinda hayal kirikligi, Gzinta, 6fke, gunlik sikintilar, ego tehditleri, cesaretin kirilmasi, stres
gibi pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Bu olumsuz duygularla basa ¢ikmak igin, duygusal yeme
davranisina yonelim gergeklesmektedir. Diger 6nemli etken de kisinin duygularini ifade etme
ve algilama konusunda yasadig1 zorluklar sonucu asir1 yeme davranisinin goriilmesidir (Unal,
2018).

Insanlar &zellikle stresli durumlarla karsilastiklarinda yagl ve sekerli yiyecekler tiiketme
egilimindedirler. Duygusal yeme nedeniyle asir1 yeme davranisi sergileyen bireyler, bu durumu
strese tepki olarak gosterir. Akut stres; yeme sikligi, besin tercihi ve enerji aliminda degisime
yol agmaktadir. Kronik stres ise, normalden daha az yemeye veya asir1 yemeye neden
olabilmektedir (Giingor vd., 2023)

Arastirmalar, karbonhidrat agisindan zengin ve protein agisindan fakir besinlerin kandaki
triptofan seviyesini artirarak beynin serotonerjik sistemlerinin aktivitesini yiikselttigini
gostermektedir. Boylece yemek yedikten sonra beyinde serotonin seviyesinin artar ve kisinin
duygu durumunda iyilesmeye yardimei olur (Ozdemir, 2015). Ayrica lezzetli yiyecekler de
beyinde endorfin salinimini uyararak ruh halinde iyilesme saglamaktadir (Altinok, 2020).
Akut olarak, karbonhidrat agisindan zengin, protein agisindan fakir 6giinler yatistiric1 ve kaygi
azaltic1 etki gOsterebilir. Protein agisindan zengin 6giinler uyarici bir etki yaratabilir, reaksiyon
sliresini iyilestirebilir. Yag agisindan zengin 6giinler ise, 6zellikle de alisilmis yag alimindan
farkli olduklarinda, uyaniklikta diisiise neden olabilir. Bu akut etkiler, ginlin saatine ve bireyin
beslenme durumuna bagli olarak degisiklik gosterebilir (Gibson ve Green, 2002).

Ug Asamali Macht Modeli’ne gore duygusal yeme asamalari kategorize edilmistir. Model 3
basamaktan olugmaktadir. Tablonun en alt basamaginda, birey, kisisel duygu durumunu
dengelemek amaciyla normal miktarda yemek yer. Bu tiiketim sekli ¢ikolata gibi sekerli
besinleri icerir. Bu asamada hedonik mekanizma 6n plandadir ve yiiksek kalorili yiyeceklerin
siklikla tercih edildigi goriilmektedir. Birey diizenli araliklarla degil, ihtiyac hissettiginde gida
tiiketmektedir. ikinci basamakta, bireyin her duygusal durumunu diizelmek igin yemek yemeyi
bir aligkanlik haline getirdigi gozlenmektedir. Bu noktada fizyolojik mekanizmalar etkisini
yavas yavas gostermeye baslarken hedonik mekanizma daha arka planda kalir. Fakat tiiketilen
miktar arttikca stres seviyesinde azalma yasanir. Anksiyete durumu bedensel olarak azalirken,
enerji diizeyinde artis gozlemlenir. Merdivenin son basamaginda, birey yeme eylemine tam
anlamiyla odaklanmistir. Birey, anksiyete seviyesini azaltmak amaciyla asir1 miktarda besin
tiiketir. Bu asamada hedonik ve fizyolojik mekanizmalarin etkisi belirgin bir sekilde ortaya
cikar (Bilgen, 2018).

Duygusal Yemeyi Aciklayan Teoriler
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Duygusal yemegi agiklayan teorilerden bazilar1 psikosomatik teori, digsallik teorisi, kisitlama
teorisi ve kagis teorisidir (Glingor vd., 2023).

Psikosomatik Teori: Duygusal olarak yiyen bireylerin aglik halini, olumsuz duygulara eslik
eden fizyolojik durumdan ayirt edememesidir. Duygusal yeme kavrami psikosomatik teoriden
turetilmistir (Adriaanse, de Ridder ve Evers, 2011). Bu teoriye gore duygusal yiyiciler olumsuz
durumlara tepki gostererek asirt yemek yerler ve bu durumun kendilerini rahatsiz edici ruh
hallerinden kurtardigin1 diisiiniirler. Psikosomatik bakis acisi, obez bireylerin olumsuz
duygulara cevap olarak yemek yeme davranisinin, bu olumsuz durumlar1 hafifletmek amaciyla
6grenilmis bir davranis oldugunu savunur. Arastirmalar, normal kilolu veya obez duygusal
yiyicilerde olumsuz duygularin artisinin, yeme davranigindaki artigla baglantili oldugunu
gostermistir.

Digsallik Teorisi: Digsal uyaricilara bagli olarak tetiklenen yeme davranisina odaklanilmasi
durumudur. Bu teoriye gore bazi bireyler besinlerin gorinimu ve kokusu gibi dissal 6zelliklere
daha duyarhidir. Bu uyaranlar yeme davranisi iizerinde aglik hissinden daha fazla etki
olusturabilir (Ouwens, van Strien, & van der Staak, 2003).

Kisitlama Teorisi: Kat1 bir diyet uygulayan kisiler, yemek yeme izni verildiginde kontrol kaybi
yasayabilir. Beyindeki kitlik algis1 nedeniyle gereksiniminden ¢ok daha fazla besin tuketebilir.
Bu durumda, diyetten beklenilenin aksine tikinircasina yemeye neden olarak asir1 kilo alimina
yol acabilir (Unal, 2018). Gidalara duyulan arzu ile bu arzuya kars1 kontrol etme gabasi yeme
davramisimizi sekillendirir. Kisitlama ise bu arzuya karsi yapilan biligsel bir ¢abadir. Kisitlayici
yeme davranigina sahip kisiler siirekli olarak fazla yediklerinden yakinirlar. Fazla kilolu
olmaktan kaginmak amaciyla stirekli olarak yeme davranisini kisitlamaya galisirlar. Kisitlayici
davranis gostermeyen bireylerde bu tiir korku yoktur, gida aliminin sonuglar1 hakkinda endise
duymazlar (Sevinger ve Konuk, 2003).

Kag1s Teorisi: Asiri yemenin, bireyin kendisini tehdit eden bir uyarandan kagma veya ondan
uzaklagma amaciyla olumsuz duygulara tepki olarak ortaya ¢ikmasidir (Giingér vd., 2023).
Duygusal yemenin olumsuz farkindalik yaratan ortamlardan bir kagis mekanizmasi oldugunu
savunur. Benlik olumsuz etkilerinden kaginmak icin kisiyi yemek yemeye yoneltir. Ozellikle
benligi tehdit eden olumsuz duygular ve yuksek diizeyde farkindalik, duygusal yeme davranisi
sergileyen kisilerde asir1 yeme egilimini daha da giiglendirmektedir (Ozdemir, 2015).
Duygusal Beslenme ve Obezite

Duygusal yeme davranislar1 sik sik tekrarlandiginda, kilo artisina veya obeziteye neden
olabilmektedir (Giingor vd., 2023). Obez bireyler lizerinde yapilan ¢alismalar, obez bireylerin
olumsuz duygular ile karsilastiklarinda bu duygularini azaltmak i¢in yeme miktarini
artirdiklarim gostermektedir. Ayrica, obez bireylerde depresif belirtilerin daha sik goriildiigii
tespit edilmistir. Obez bireyler, kilo memnuniyetsizligi, siirekli diyet yapma ¢abasi, goriiniim
kaygist gibi nedenlerle daha fazla olumsuz duygu yasarlar. Bu olumsuz duygular da duygusal
yeme davranigini tetikleyen unsurlar olarak gorev alir.

Duygusal yeme; yeme bozuklugu olan kadinlarda, obez bireylerde ve diyet yapan normal kilolu
bireylerde daha sik goriilmektedir (Ozdemir, 2015). Kadinlarda duygusal yeme egilimi
erkeklerden daha yiiksektir (Ozgiir ve Yilmaz, 2023). Kadinlar olumsuz duygularla basa
¢ikmak i¢in abur cubur tiiketimini artirirken, erkekler olumlu duygularn siirdiirmek veya
gelistirmek amaciyla keyif verici gida tercih etmektedir. Ayrica duygusal yeme davranisi
genellikle yemek saatlerinden ziyade gece ve ara 6giinlerde daha sik gortlmektedir (inalkag ve
Arslantas ,2018).

Duygu Duzenleme Stratejileri

Bireylerin karsilastiklar1 uyaranlara yamit olarak degisen duygusal durumlart diizeltmek
amaciyla bilingli ya da bilingsiz bir sekilde kullandiklar1 yontemlerdir. Bu stratejiler farkl
sekillerde simiflandirilabilir. Ancak kabul, problem ¢6zme, kaginma, yeniden degerlendirme ve
baskilama en yaygin gorilenleridir. Duygu kontroli, duygu regiilasyonunun énemli bir pargasi
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olmasina ragmen, bu stratejilerin asir1 kullammmi psikolojik ve zihinsel sorunlarin ortaya
cikmasina neden olabilir. Ayrica duygularin bastirilmasi ve engellenmesi zamanla duygularin
stkligim  ve yogunlugunu artirabilir. Ozellikle duygusal baskilama durumu, yeme
bozukluklariyla miicadele eden bireyler arasinda sikga goriilmektedir (Altinok, 2020).

Sezgisel Yeme ve Yeme Farkindahgi

Sezgisel yeme, bireyin viicudunun dogal olarak iirettigi fiziksel aglik, tokluk ve doyum
sinyallerini dinleyerek bu sinyallere uygun bir sekilde yemek yeme bi¢imi olarak
tanimlanmaktadir. Bireylerin digsal tepkiler yerine igsel tepkilerine dayanarak nasil
beslenmeleri gerektigini 6greten, diyetsel olmayan bir yaklasimdir. Sezgisel yeme ilkeleri; diyet
algisim1 reddederek, aclik ve tokluk sinyallerine dayali yemek yeme bicimini &gretmeyi
hedeflemektedir. Besin ile viicut arasinda sezgisel bir bag olusturarak beslenmeyi saglikli ve
stirdiiriilebilir bir hale getirmeyi amagclar (Colak ve Aktag, 2019). Sezgisel yeme egitimi,
bireylerin yeme davraniglarini etkileyen faktorlere odaklanmakta ve duygusal yeme ile basa
cikmada bir yardimei arag olarak kullanmilmaktadir (Ozkan ve Bilici, 2018).

Yeme farkindalig; sezgisel yeme modelinden eksik olan bireylere, i¢sel diirtiilerini tanima
konusunda rehberlik etmeyi amaglamaktadir. Bu yaklagim, kisilerin aglik tlirlerini ayirt
etmesine yardimer olur. Hedef hedonik ve duygusal agliktan ziyade hiicresel aglik temelinde
beslenmeyi 6gretmektir (Colak ve Aktag, 2019).

Sonug

Yeme farkindaligini artirmak; bireylerin bedenleriyle ilgili farkindalik kazanmasina, aglik ve
tokluk durumlarina daha fazla uyum saglamasina, 6z duyarlilik kazanmasina, yemek igin digsal
ipuclarin1 tanima, problemli yemeyle iliskili faktorleri ve yeme isteklerini azaltma gibi
konularda basarili olmasma ve 6diil odakli yeme tarzinin azalmasina yardimci olmaktadir.
Yavas ve aciktiginda yemek, porsiyon boyutlarimi kiigiiltmek, yemek yeme sirasinda dikkat
dagitici unsurlar azaltmak, doydugunda durmak ve yemekten zevk almak bu pratigin temel
beslenme ilkelerindendir. Her bir ilke kiigiik, basit degisikliklerle bireysel veya grup halinde
uygulanabilir. Planl bir tedavi, farkindaligi ve duygusalligi artirmaya yardimci ydntemler
arasinda biiylik 6nem tasir. Duygusal yeme egilimini etkileyen faktorler kapsamli bir sekilde
belirlenmeli, bu faktorler iizerinde iyilestirme ve gelistirme c¢alismalar1 yapilmalidir. Ayrica
duygusal yeme durumunu tiim ydnleriyle incelemek ic¢in multidisipliner bir yaklagim
sergilenmelidir.
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Cerrahi dikis teknikleri: uygulamalari, 6nemi ve dikis malzemeleri
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Hastaliklar1 Ve Dogum Anabilim Dali

Ozet

Cerrahi dikis teknikleri, cerrahi pratigin en temel ve evrensel uygulamalarindan biridir. Kaza
sonucu veya cerrahi miidahale ile olusan doku hasarlarinda, anatomik yapilarin yeniden bir
araya getirilmesi ve iyilesmenin desteklenmesi icin dikisler hayati rol oynar. Dikis
uygulamalari, yalnizca basit yara kapatmalarimi degil, mikrocerrahiden kompleks rekonstruktif
islemlere ve tibbi cihazlarin sabitlenmesine kadar genis bir yelpazeyi kapsar. Bu nedenle, uygun
dikis teknigi ve materyal segimi; yarann yeri, tipi, biyiikliigi ve hastanin genel saglik durumu
gibi birgok faktore bagli olarak dikkatle planlanmalidir. Dikis tekniklerinin dogru uygulanmast,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hem estetik hem de fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi
acisindan Kritik 6neme sahiptir. Cerrahi egitim surecinde bu becerilerin simtlasyonlar ve model
sistemler ile kazandirilmasi, hasta giivenligini artirirken, cerrahlarin mesleki gelisimine de katki
sunar. Bu ¢alisma, cerrahi dikis tekniklerinin temel ilkelerini, uygulama alanlarini1 ve dikkat
edilmesi gereken noktalar1 kapsamli sekilde ele almay1 amacglamaktadir.

Giris

Cerrahi dikis, kaza sonucu veya cerrahi sirasinda kasitli olarak olusturulan yaralarla hasar géren
farkli anatomik yapilarin bir araya getirilmesi ve bir arada tutulmasi amaciyla kullanilir.
Dikisler tiim anatomik yapilara uygulanabilir ve viicudun g¢esitli bolgelerindeki dikisleri
belirtmek igin, ilgili organin adindan sonra gelen -rrafi (Ingilizce: -rrhaphy) eki kullanilir
(6rnegin: miyorrafi — kas dikisi, nororrafi — sinir dikisi, arteriorrafi — arter dikisi, tenorrhafi —
tendon dikisi gibi) (Stancu,2025). Dikis teknikleri, cerrahi uygulamalarin temel taslarindan
birini olusturur ve farkli tibbi uzmanlik alanlarinda doku kenarlarinin birlestirilmesi ve yara
kapatilmasinin birincil yontemi olarak hizmet eder. Bu teknikler, kesilmis dokularin yeniden
bir araya getirilmesi, iyilesme siirecinin kolaylastirilmasi ve hem yapisal biitiinliigiin hem de
fizyolojik islevin yeniden saglanmasi agisindan vazgecilmezdir (Annabi ve ark., 2014).
Dikislerin uygulama alan1 yalnizca basit yara kapatmalarla sinirli olmayip, karmasik
rekonstriiktif islemleri, hassas mikrocerrahi onarimlar1 ve viicut i¢indeki tibbi cihazlarin
sabitlenmesini de kapsar. Dikisler, doku uyumunun saglanmasinda en yaygin yontem olmakla
birlikte, her zaman en uygun secenek olmayabilir (Bremer ve ark., 2023). Uygun bir dikis
tekniginin secilmesi; onarilacak dokunun tiirii, yaranin yeri ve boyutu, kapatmanin istenen
gerilme direnci ve hastanin genel saglik durumu gibi faktorlerden etkilenen kritik bir karar
surecidir.

Dikis tekniklerinin 6nemi yalnizca dokulari fiziksel olarak bir arada tutmalarinda degil, ayni
zamanda cerrahi mudahalenin genel basarisina olan katkilarinda da yatar. Uygun sekilde atilmig
dikisler, yara kenarlarinda olusabilecek gerginligi azaltir, yara ayrilma riskini (dehisens) en aza
indirir ve doku yenilenmesi icin en uygun kosullar1 saglar (Duron ve ark., 2014). Ayrica 6zenli
dikis teknikleri, yara izinin olusumunu en aza indirerek estetik goriiniim agisindan da olumlu
sonuglar dogurabilir. Ancak dikislerin de bazi sinirlamalar1 vardir; uygulanmalari zaman
alabilir, ek doku travmasina neden olabilir ve enfeksiyon riski tasiyabilir (Chen ve ark., 2018).
Bu nedenle, dzellikle konvansiyonel dikislerin teknik olarak zor oldugu laparoskopik ve robotik
cerrahilerde, cerrahi yapistiricilar ve sizdirmazlik maddeleri gibi alternatif yara kapama
yontemleri giderek daha fazla ilgi gérmektedir (Sanders & Nagatomi, 2014). Ornegin, BAR
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adli biyoegerilebilir bir materyal, ince bagirsak ve kolonun u¢ uca anastomozlarinda klinik
kullanima girmistir (Aysan ve ark., 2008).

Dikis materyali segimi

Dikis materyallerinin se¢imi cerrahi planlamanin kritik bir unsurudur ve her biri kendine 6zgi
ozelliklere sahip ¢ok ¢esitli se¢cenekler mevcuttur. Dikis materyalleri genel olarak emilebilir ve
emilemeyen olmak Uzere iki ana kategoriye ayrilir. Emilebilir dikisler, zamanla viicut tarafindan
parcalanip emilmek {lizere tasarlanmistir ve kalic1 destegin gerekmedigi i¢ doku onarimlarinda
tercih edilir. Bu dikisler, enzimatik hidroliz veya fagositoz yoluyla bozunan dogal veya sentetik
polimerlerden yapilir. Emilebilir dikislere 6rnek olarak catgut, poliglikolik asit, poliglekapron
25 ve polidioksanon verilebilir; bunlarin her biri farkli emilim oranlar1 ve gerilme direngleri
sergiler (Molea ve ark., 2000). Daha yeni dikis materyalleri de gelistirilmis ve rutin kullanima
girmistir (Field ve ark., 2017).

Ote yandan, emilemeyen dikisler viicutta kalic olarak kalmak (izere tasarlanmis olup, dokulara
uzun siireli destek saglar. Bu dikisler genellikle naylon, polipropilen, polyester ve ipek gibi
materyallerden iretilir ve her biri farkli gerilme direnci, elastikiyet ve biyouyumluluk
ozellikleri sunar. Dikis materyali se¢imi, doku tipi, yaramn yeri ve gereken destek siiresi gibi
cerrahi uygulamaya o6zgii faktorlere baglidir. Ornegin, orta hat laparotomi kapatmalarinda
polipropilen dikisler kullanilabilir (Bellon ve ark., 2014).

Dikis sec¢imi, optimal cerrahi sonuglar1 saglamak ic¢in dikkatli degerlendirme gerektiren ¢ok
boyutlu bir siregtir. Bu siirecte cerrahin deneyimi ve tercihi, hastanin tibbi ge¢misi ve
enfeksiyon veya alerjik reaksiyon gibi komplikasyon olasiliklari g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Ayrica, farkli dikis materyallerinin maliyet etkinligi de 6zellikle kaynaklarin smirli oldugu
ortamlarda segim surecini etkileyebilir. Biyoegerilebilir implant malzemelerinin gelistirilmesi,
biyouyumluluk kavraminda da degisikliklere neden olmustur (Williams, 2008). Yeni sentetik
emilebilir polimer sistemlerin yap1 ve performans agisindan artan gesitliligi, emilebilir implant
malzemelerinin kullanimina yonelik egilimin siirecegini gostermektedir (Barrows, 1986). Tipta
biyopolimerlerin kullanimi, Hindistan ve Antik Misir’da dogal polimerlerin (catgut ve ipek
gibi) yara dikiminde kullanildig1 antik ¢aglara kadar uzanmaktadir (Moya-Lopez ve ark., 2022).
Jelatin, hyaluronik asit, heparin ve aljinat gibi dogal biyomalzemeler uzun siredir kullanilirken,
kolay sekillendirilebilir olmalari ve biylk 6lgekli Gretime uygunluklar: nedeniyle artik sentetik
biyobozunur polimerler de degerlendirilmektedir (Bharadwaj, 2021).

Biyoegerilebilir malzemelerin ortaya c¢ikisi, Ozellikle ortopedi alaninda, 6n capraz bag
rekonstriiksiyonu i¢in interferens vidalarindan omuz cerrahisinde kullanilan dikis ankrajlaria
kadar birgok uygulamayla cerrahiyi blyuk 6lciide doniistiirmiistiir (Maurus & Kaeding, 2004).
Bu malzemeler, zamanla viicut tarafindan emilerek implantin ¢ikarilmasim gerektirmemeleri
gibi avantajlar sunar (Abe ve ark., 2021; Tamariz & Rios-Ramrez, 2013). Bilim insanlari,
muhendisler ve klinisyenler; insan dokularini taklit eden ve hedef bolgede optimal onarim veya
yenilenmeyi tesvik eden biyomalzemeler tasarlamak i¢in birlikte ¢alismaktadir (Manoukian ve
ark., 2018). Biyopolimerik malzemeler, hiicresel islevleri destekleyen 6zellestirilebilir yap1 ve
bilesim avantajlarinin yan sira, hidroliz veya enzimler yoluyla bozunarak ikinci bir cerrahiye
gerek birakmamalar1 gibi avantajlar sunar (Reddy ve ark., 2021; Satchanska ve ark., 2024).
Vicut icinde ¢6ziinmek veya emilmek Uzere tasarlanmis implantlanabilir biyomalzemeler,
implantin ¢ikarilmasini gereksiz hale getirir (“Implants That Vanish,” 2019; Prakasam ve ark.,
2017).

Dikis teknikleri

Bu boliimde dikis teknikleri asama asama degerlendirilecektir. Dikis teknikleri ve asamalari
Amerikan Cerrahlar Koleji / Cerrahi Egitim Tip Ogrencisi Simiilasyon Tabanli Beceri
Arastirmasi Isbirligi egitim programina gore sunuldu (ACS/ACE, 2019).

igne Yo6nelimi Teknigi
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Dikis ignesini, igneye ipligin baglandigi ug (swage) ile igne ucunun arasindaki mesafenin lgte
biri kadar mesafeden, igne tutucusunun uglari arasinda kavranmalidir. Igneyi, portegii’niin uzun
eksenine dik olacak sekilde tutulmalidir. Igne parmaklarla tutmaktan kagimilmalidir; bunun
yerine yaralanmalar1 6nlemek igin penset (forceps) kullanilmalidir. Igne ucunun kérelmesini
onlemek i¢in, igne ucunu ne portegii ne de pensetle kavranmamalidir.

Basit Arahkh Dikis Teknigi (Simple Interrupted Suturing Technique)
Penseti kullanarak deri geriye dogru ¢ekilir ve igne ucunu, yara kenarindan yaklasik 0,5 cm ila
1 cm uzaga, doku yiizeyine dik olacak sekilde dokuya batirilmalidir. Bileginizi saat yoniinde
90 derece supinasyon hareketiyle ¢evrilmelidir. Ignenin dokudan gegisi kolaylastirilir. Eger
egitimde domuz modeli (porcine model) kullaniliyorsa, igne epidermis, dermis ve bir miktar
subkutan dokudan gegmelidir. igneyi, ucu disinda, yaranin iginden pensetle kavranmalidir (ucu
tutmak igneyi koreltecegi i¢in bundan kaginmak gerekir). Ardindan igneyi tekrar igne tutucuyla
kavranmalidir ve bilek saat yoniinde 90 derece dondiirerek ignenin doku iginden gegisini
tamamlanmalidir. pensetle cilt geri ¢ekilmelidir. igne ucunu yara kenarmin kars1 tarafindaki
subkutan dokuya yerlestirmelidir. Bilek saat yoniinde 90 derece supine edilerek ignenin cilt
ylizeyinden, yara kenarindan yaklasik 0,5 ¢cm ila 1 cm uzaga ¢ikmasi saglanmalidir. Igneyi
pensetle sabitlenmelidir, ardindan igne tutucuyla avug igleri asagiya bakacak sekilde tekrar
kavranmalidir ve igneyi ciltten gegirerek ¢evrilmelidir. Igneyi iplikten ayirdiktan sonra, iki el
teknigi (6n kosul) kullanarak diigiimii baglamalidir. Bu islem, yara kenarlarini asir1 gerginlik
olmadan bir araya getirmek i¢in yapilir. Alternatif olarak, tek el teknigi ya da aletle diigiimleme
yontemi de kullanilabilir. Dikis ipini kesilmeli, yaklasik 1 ¢cm uzunlugunda kuyruk olarak
birakilmalidir. Basit aralikl1 dikisler, birbirinden yaklasik 1 cm araliklarla yerlestirilmelidir. Bu
gorev, dnceden belirlenmis bir yeterlilik seviyesine (yara hatti dogrultusunda) ulasilana kadar
tekrarlanmalidir.

Yatay U Dikisi Teknigi (Horizontal Mattress Suturing Technique)

Igneyi ters el (back-handed) pozisyonunda igne tutucusuna yerlestirin. Aym tarafta, yaranm
uzun (yatay) ekseni boyunca 0,5 cm ila 1 cm ilerleyin ve igne ucunu, yara kenarindan yine
yaklasik 0,5 cm ila 1 cm uzaga, doku yiizeyine dik olacak sekilde tekrar dokunun igine
batirmalidir. Bilegi saat yoniiniin tersine 90 derece pronasyon hareketiyle cevirilerek ignenin
dokudan gegisini kolaylastirir. Eger bir domuz modeli (porcine model) kullaniliyorsa, igne
epidermis, dermis ve bir miktar subkutan dokudan gecmelidir. Igneyi, yaranin icinden ucu harig
bir yerinden pensetle kavrayin (u¢ kismi kavramaktan kaginin ¢ilinkii bu igneyi koreltebilir).
Ardindan igneyi tekrar igne tutucuyla kavrayin ve igneyi dokudan tamamen geg¢irmek i¢in
bilegi saat yoniinde 90 derece dondiiriin. igneyi iplikten ¢ikardiktan sonra, iki el teknigiyle (6n
kosul) diigiim atarak yara kenarlarini agir1 gerginlik olmadan bir araya getirin. Alternatif olarak,
tek el teknigi veya aletle diigiimleme yontemi de kullanilabilir. Dikis ipini, yaklasik 1 cm
uzunlugunda kuyruk birakacak sekilde kesin. Yatay U dikislerini birbirinden yaklasik 1 cm
araliklarla yerlestirin. Bu gorev, onceden belirlenmis bir yeterlilik seviyesine (yara hatti
dogrultusunda) ulasilana kadar tekrarlanmalidir.

Dikey U Dikisi Teknigi (Vertical Mattress Suturing Technique)

Yukarida Gorev 1-3'te aciklanan sekilde basit aralikli dikisle baslanmalidir. Ayni tarafta, yara
kenarindan yaklasik 0,1 cmila 0,2 cm uzaklikta, intradermal diizeyde igne ucunu tekrar dokuya
batirilmalidir. Bilegi saat yoniiniin tersine 90 derece pronasyon hareketiyle ¢evirerek ignenin
dokudan gecisini kolaylastirilmalidir. Igneyi, ucu harig bir yerinden yaranin i¢inden kavrayin
ve bilegi saat yoOniiniin tersine 90 derece pronasyon hareketiyle dondiirerek igneyi dokudan
tamamen gegirilmelidir. igne, yara kenarindan kars1 tarafta yaklasik 0,1 cmila 0,2 cm uzaklikta
cikmalidir. igneyi iplikten gikardiktan sonra, iki el teknigiyle (6n kosul) diigiim atarak yara
kenarlarini agir1 gerginlik olmadan bir araya getirilmelidir. Alternatif olarak, tek el teknigi veya
aletle diigiimleme yontemi de kullanilabilir. Dikis ipini, yaklasik 1 cm uzunlugunda kuyruk
birakacak sekilde kesin. Dikey U dikislerini birbirinden yaklasik 1 cm araliklarla yerlestirilir.
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Bu gorev, onceden belirlenmis bir yeterlilik seviyesine (yara hatti dogrultusunda) ulasilana
kadar tekrarlanmalidir.

Subkautikiler Arahikh Dikis Teknigi (Subcuticular Interrupted Suturing Technique)

Igne ucunu yara kenarma dik olarak dokuya batirilmalidir. Yara kenarindan, sizden uzak
taraftan baslayin ve dokuya dermis-subkutan birlesim yerinde girilmelidir. Bilegi 90 derece saat
yoniinde supin pozisyonda rotasyon yapilarak ignenin dokudan gecisini kolaylastirir. Igne ucu,
dermis-epidermis birlesim yerinde ¢ikmali, epidermisi dahil etmemelidir (bu, ciltte burugsma
olusumunu 6nler). Igne ucunu, yaranin kars1 tarafindaki dermis-epidermis birlesim yerinde
tekrar dokuya batirilmalidir, 6n kol ve avug i¢i pronasyon pozisyonunda olmalidir. Bilegi 90
derece saat yontinde supine gevirerek ignenin dokudan gegisini kolaylastirmalidir. igne, dermis-
subkutan doku birlesim yerinde ¢ikmalidir. Igneyi pensetle sabitleyin, ardindan igne tutucuyla
tekrar kavrayin ve ignenin dokudan gecisini kolaylastirmak i¢in bilegi supine ¢evirilmelidir.
Igneyi iplikten cikardiktan sonra, iki el teknigiyle (6n kosul) diigiim atarak yara kenarlarim asiri
gerginlik olmadan bir araya getirilmelidir. Alternatif olarak, tek el teknigi veya aletle
diigiimleme yontemi de kullanilabilir. Digiimii olusturduktan sonra dikisi diiglimiin Gzerinden
kesin. Dikisleri, yaklasik 1 cm araliklarla yerlestirilmelidir. Bu gorev, 6nceden belirlenmis bir
yeterlilik seviyesine (yara hatti dogrultusunda) ulasilana kadar tekrarlanmalidir.

Subkautikiler Kosan Dikis Teknigi (Subcuticular Running Suturing Technique)

Igne ucunu, yaranin en uzak kismindaki subkiitikiiler dokuya gecirilmelidir. ki el teknigiyle
(6n kosul) diigtim atarak diigtimii glivenle baglanmalidir. Diigiimdeki ipligin kisa ucunu kesin,
igneyi yerinde brrakilmalidir. igne ucunu, yaramn dermis katmanina, epidermise paralel olarak
yerlestirilmelidir. Bilegi gevirerek ignenin dokudan gecisini kolaylastirir. Igne ucu, dermis-
epidermis birlesim yerinden c¢ikmali, epidermisi dahil etmemelidir (bu, ciltte burusma
olusumunu &nler). Igne ucunu, yaranin karsi tarafindaki dermis katmanina, epidermise paralel
olarak tekrar dokuya batirilmalidir. Giris yeri, dnceki dikisin ¢ikis noktasinin tam karsisinda
olmalidir. Bilegi cevirerek ignenin dokudan gecisini kolaylastirir. igneyi, igne tutucusuna dik
degil, yaklasik 45 derece aciyla tutarak dermise paralel bir sekilde gecmesini saglanmalidir.
Subkiitikiiler dikisi, epidermis katmanina olabildigince yakin bir sekilde yerlestirerek yara
kenarlarinin disa dogru ¢evrilmesini maksimize edilmelidir. Dikisi devam ettirerek, tim yaranin
yeniden birlestirilene kadar ilerlenmelidir. Igneyi iplikten gikardiktan sonra, iki el teknigiyle
(6n kosul) diigim atarak yara kenarlarini asir1 gerginlik olmadan bir araya getirilmelidir.
Alternatif olarak, tek el teknigi veya aletle diigiimleme yontemi de kullamilabilir. Digimi
olusturduktan sonra dikisi diiglimiin iizerinden kesin ve diigiimii, yaranin kenarindan oteye,
basit aralikli bir dikisle gdmiilmelidir. Bu gdrev, dnceden belirlenmis bir yeterlilik seviyesine
ulasilana kadar tekrarlanmalidir.

Sonug ve oneriler

Sutur segimi ve sutur tekniklerinin dogru uygulanmasi: 6nem arz etmektedir. igne ucunun penset
veya igne tutucu ile kavranmasi, igne ucunun kdorlesmesine, artan doku travmasina ve yara
komplikasyonlarinin oraninin yiikselmesine yol acabilir. Bu tiir hatalarin 6nlenmesi igin,
ignenin sadece uygun sekilde tutulmasi ve u¢ kismimin hasar gormemesi saglanmalidir. Yara
kapanisinda uygunsuz gerginlik de Onemli sorunlar yaratabilir. Yara kapanisinda c¢ok az
gerginlik, kozmetik sonuclarin kdtiilesmesine ve enfeksiyon riskinin artmasina neden
olabilirken, ¢ok fazla gerginlik ise deri nekrozuna ve kozmetik sorunlara yol agar. Bu hatalarin
online ge¢cmek igin nazik doku islemesi ve digiim atarken uygun gerginlik saglanmalidir. Yara
kenarlarin1 disa dogru ¢evirmemek, 6zellikle basit aralikli dikislerde kotii kozmetik sonuglara
ve yara enfeksiyon oraninin artmasina yol agabilir. Bu hata, igne ucunun cilde dik yerlestirilip,
subkutikiler dokuya gegerken yaranin ortasina dogru egilmesiyle 6nlenebilir. Yara kenarlarinin
diizgiin bir sekilde disa ¢evrilmesi, iyilesme siirecini hizlandirir ve kozmetik sonugclari iyilestirir.
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Cocuklarda akut dehidratasyona yaklasim, genel bir bakis

Oriim Sevim, Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uzm. Dr., Cocuk Saghg: ve Hastaliklar
Ozet

Akut dehidratasyon, cocuklarda 6zellikle gastrointestinal enfeksiyonlara bagli olarak sikga
gorilen ve ciddi komplikasyonlara yol acabilen bir klinik tablodur. Bu derlemede, cocuklarda
akut dehidratasyonun siniflandirilmasi, patofizyolojisi, klinik degerlendirmesi, giincel tan
yontemleri ve tedavi yaklasimlar literatir is1ginda ele alimmustir. Etkili hidrasyon stratejilerinin
ve koruyucu Onlemlerin Onemi vurgulanmus, son yillarda gelistirilen rehberlere dikkat
cekilmistir.

Anahtar sozcikler: Cocuk, Dehidratasyon, Sivi elektrolit tedavisi

Abstract

Acute dehydration is a clinical picture that is frequently seen in children, especially due to
gastrointestinal infections, and can lead to serious complications. In this review, the
classification, pathophysiology, clinical evaluation, current diagnostic methods and treatment
approaches of acute dehydration in children are discussed in the light of the literature. The
importance of effective hydration strategies and preventive measures is emphasized, and
attention is drawn to guidelines developed in recent years.

Key words: Child, Dehydration, Fluid electrolyte therapy

Giris

Dehidratasyon, en sik akut gastroenterite gelisen Ozellikle bes yas alti cocuklarda ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olan 6nlenebilir bir klinik tablodur (1). Dehidratasyonun erken
tanisi1 ve tedavisi hayati énem tasir. Ancak ¢ocuklarda dehidratasyonun ciddiyetini Klinik olarak
degerlendirmek, siklikla subjektif gozlemlere dayandigi i¢in zorluklar barindirir. Bu amagla
gelistirilen Clinical Dehydration Scale (CDS), Gorelick Skoru ve DSO siniflandirmalar1 gibi
sistemlerin dogrulugu cesitli calismalarda sorgulanmistir. CDS'nin, 6zellikle ytliksek gelirli
ulkelerde orta ve agir dehidratasyonu saptamada guvenilir oldugu, ancak diisiik gelirli Glkelerde
sinirl gegerlilige sahip oldugu belirtilmistir (8,14,15,16,20,23).

Bu derlemede; ¢ocukluk c¢aginda akut dehidratasyonun siniflandirilmasi, epidemiyolojisi,
etiyolojisi, klinik bulgulari, tan1 yontemleri ve tedavi yaklagimlar: gtincel ulusal ve uluslararasi
literatlir 1s181nda ele alinarak, hem klinik rehberlik saglamasi hem de saglik profesyonellerinin
farkindaligini artirmast amacglanmaktadir.

Dehidratasyonun Simiflandirilmasi ve Epidemiyolojisi

Cocukluk caginda dehidratasyon; kaybedilen sivinin miktar1 ve igerdigi sodyum yogunluguna
gore iki ana baslkta siniflandirilir. Klinik siddetine gore dehidratasyon; siklikla ¢ocugun
hastalik suresince kaybettigi vicut agirligina gore degerlendirilir. Santillanes ve Rose
tarafindan belirtilen siniflama ile hasta hafif (%3-5), orta (%6-9), agir (%10 ve fazlasi)
dehidratasyon olarak degerlendirilir. Ancak bu degerlendirmede c¢ogu zaman hastalik
oncesivucut agirligr net olarak bilinmediginden, klinik bulgularla yapilmak zorundadir. Klinik
Dehidratasyon Skoru (CDS), Gorelick Skoru gibi sistemler yaygin olarak kullanilsa da,
semptomlarin subjektif dogas1 nedeniyle duyarlilik ve 6zgiilliikleri sinirlidir (8,11,13,16,23).
Bir diger siniflama plazma sodyum diizeyine gore yapilan hiponatremik (serum Na<130
mEg/L), izonatremik (serum Na 130-150 mEg/L) ve hipernatremik (serum Na >150 mEq/L)
dehidratasyondur. Tedavi protokollerinin belirlenmesinde bu siniflama 6nemlidir (1,19).
Dunya genelinde ¢cocukluk ¢aginda goriilen ishale bagli dehidratasyon, 6zellikle diisiik ve orta
gelirli iilkelerde halen ilk bes yas alt1 dliimlerin en 6nemli nedenlerinden biridir. DSO 2020
verilerine gore ¢ogunlugu gelismekte olan llkelerde olmasi 6nemli bir kismi 2 yas altinda olan
yaklasik 525 000 ¢ocuk her yil ishal nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (24).Tiirkiye’de 1980°1i
yillarda ishal nedeniyle yilda yaklasik 30.000 cocuk 6lmekteyken, DSO ve Saglik Bakanligi’nin
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kontrol programlari sayesinde bu say1 2000°1i yillarda 4.000’in altina digmistiir. Ancak halen
Tiirkiye'de bes yas alti ¢ocuk 6liimlerinin %3,8’1 ishal nedenlidir (2).

Etiyoloji ve Patofizyoloji

Cocuklarda akut dehidratasyonun en sik nedeni gastrointestinal sivi kaybidir. Ozellikle viral
gastroenteritler (rotaviriis, noroviriis), gelismekte olan iilkelerde hastaneye yatislarin 6nde
gelen nedenlerinden biridir. Dehidratasyonun en sik nedenleri ishal, kusma, ates (insensibl sivi
kaybi), yetersiz s1vi alimi, ditiretik kullanimi, renal patolojiler olarak sayilabilir (1,2,7,19).
Dehidratasyonda su ve elektrolit kaybi, viicut sivi kompartmanlari arasinda dengesizliklere yol
acar. Cocuklar eriskinlere gore sivi kayiplarina daha duyarlhidirlar. Su kaybi oncelikle
ekstraselliler sividan baslar; bu durum hiicre dis1 hacmi azaltarak dolasim hacminin diismesine
ve hipovolemiye neden olur. Hipovolemi ile doku perflizyonunda azalma ve laktik asidoz
olusur. Elektrolit degisiklikleri ile birlikte; oliglri, azotemi, akut bobrek yetersizligi gibi ¢esitli
derecelerde renal etkilenim goriiliir. Agir vakalarda letarji, konvulziyon gibi ndrolojik
semptomlarla karsilasilabilir (1,20,22).

Ozellikle hipernatremik dehidratasyon durumunda hiicre disindaki sodyumun yiiksekligi,
ozmotik olarak hiicrelerden su c¢ekilmesine neden olur. Bu durum beyin hicrelerinin
biiziismesine ve intrakraniyal kanama, beyin &demi, konviilziyon gibi ciddi norolojik
komplikasyonlara yol acabilir (3,5,6).

Dehidratasyonun siddeti arttikga bu fizyolojik yanitlar daha da belirgin hale gelir. Agir
vakalarda tedaviye direngli metabolik asidoz, tasikardi, hipotansiyon ve biling kaybi gibi
tablolar gorulebilir (7,15,19).

Hiponatremik Dehidratasyon (Na < 130 mEqg/L)

Bu tip, ozellikle yogun terleme, ishal, sadece su verilmesi gibi durumlarda goriiliir. Viicut
sodyum kaybederken sadece su ile yerine kondugunda, plazma sodyumu diiser ve hiicre disi
stvi hipotonik hale gelir.Hiicre disindan hiicre igine su gecisi olur bu durumda 6zellikle beyinde
hiicre i¢i 6dem ile sonuglanir. Klinik olarak halsizlik, bulanti, kusma, bas agrisi, konviilziyon,
biling bozuklugu goriilebilir. Hiponatremi tedavisinde viicut su agigini ve sodyum acgigini
hesaplayan cgesitli formiiller gelistirilmistir. Hiponatremiye yaklasimda Onemli nokta hizli
diizeltilirse santral pontin miyelinolizis riski olmasidir. 24 saatte 12 mEg/L’den hizli
yukseltilmemelidir, tedavi stiresince 4-6 saatlik araliklarla serum elektrolitleri takip edilmelidir
(1,19).

Hipernatremik Dehidratasyon (Na > 150 mEqg/L)

En sik yetersiz anne siitli alimi, insensibl sivi kayiplar1 (ates, sicak hava) gibi durumlarda
goralir. Plazmadaki yuksek sodyum, hiicrelerden su gekerek hiicre ici dehidratasyona yol acar.
Beyin hiicrelerinde bu durumklinik olarak subdural kanama, konvilziyon, intrakranial kanama
gibinoérolojik belirtilerle kendini gosterir (1,3,4,5,6).

Ozellikle yenidoganlarda karsimiza ¢ikanhipernatremik dehidratasyon genellikle yetersiz siit
alimi, erken taburculuk, sezaryen dogum sonrasi gecikmis laktasyon, yetersiz emzirme
danismanligr alma, ilk gebelik olmasi (%38,7), sicak hava kosullar1 (%58) gibi risk faktorleriyle
iliskili bulunmustur.Bu bebeklerde ortalama bagvuru yasi 5-7 giin olup, baslica semptomlar
sarilik, emmeme vehuzursuzluk seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Serum sodyum degerlerinin
siklikla >160 mEqg/Loldugu bu vakalarda, noérolojik komplikasyon ve mortalite orani artis
gostermektedir (3,4,5,6).

Tanive Degerlendirme

Akut dehidratasyonun tanisinda en 6nemli basamak,iyi bir anamnez vefizik muayenedir.
Dehidratasyonun siddeti ¢ogu zaman laboratuvar testlerinden ¢ok, klinik bulgulara gore
degerlendirilir. Ancak bazi durumlarda ayirici tan1 ve tedavi planlamasi agisindan laboratuvar
testleri gereklidir. Acile ¢esitli semptomlarla bagvuran bir ¢ocukta dehidratasyonu belirlemek
icin hizlica gozden gecirilmesi gereken bazi durumlar vardir. Kusma -ishal stiresi ve sikligi;
ates, solunum hizi, biling durumu; idrar sikligi, emme durumu; son 24 saatte sivi alimi,
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dogumdan itibaren kilo degisimi (6zellikle yenidoganda), altta yatan hastalik, ila¢ kullanin
(ditiretik vb.) sorgulanmalidir. Fizik muayenede ilk ©nce cocugun genel goriiniimi
degerlendirilir. Sadece huzursuzlukla basvuran bir ¢cocuktan letarjik, apatik veya komaya kadar
degisen biling bozukluklari ile karsilasilabilir. Gozlerde ¢okiikliikk, agiz ve dil kurulugu,
ozellikle siit cocuklarinda 6n fontanelde ¢okiikliik, deri turgoru, kapiller dolum siiresi, nabiz
hiz1 ve 6zelligi, solunum paterni, idrar ¢ikis1 degerlendirilir (1,7,9,12,15,17,19,20,24).

Tablo-1 Dehidratasyonun fizik muayene ve yasamsal bulgulara gore derecelendirilmesi

(9,12,24).
Dehidratasyonun fizik muayene ve yasamsal bulgulara gore derecelendirilmesi
Bulgular Minimal Hafif-orta Agir dehidratasyon
dehidratasyon (%3 ve | dehidratasyon (%3- | (%10 ve daha fazla
daha az tart1 kaybi) 10 kilo kaybu) tart1 kaybi)
Biling Normal Normal, yorgun, | Apatik, uykulu,
huzursuz veya sinirli | bilinci kapali
Kalp hiz1 Normal Normal-artmis Tasikardi (Ileri
derecede
dehidratasyonda
bradikardi olabilir)
Solunum Normal Normal-hizli Derin
Nabiz kalitesi Normal Normal-azalmis Zayif, belli belirsiz
veya palpe edilmesi
zor (6zellikle
radialis-dorsalis
pedis gibi  distal
nabizlar)
Sistolik kan | Normal Normal veya diisik | Diisiik
basinci
On fontanel Normal Cokuk Cok cokik
Mikoz Islak Kuru Cok kuru
membranlar
Gozler Normal Cokik Cok cokik
G0z yas1 Mevcut Azalmig Yok
Deri turgoru Normal (Deri sikilmasi | Eski halinde gelme | Eski haline gelme >2
ile anmnda eski haline | <2 sn sn
gelir)
Kapiller dolum | Normal (1-2 sn) Uzamis (3 sn ve | Olduk¢a uzamis
zamani uzeri)
Ekstremiteler Sicak Soguk Soguk, alacali,
siyanotik
Idrar cikis: Normal veya azalmis Azalmig Oldukca azalmig
Tahmini sivi | 30-50 ml/kg 50-100 ml/kg >100 ml/kg
kaybi

Laboratuvar Tetkikleri

Klinik olarak hafif ve stabil ¢cocuklarda laboratuar tetkikleri sart degildir. Ancak orta veya agir
dehidratasyon bulgular1 olan veya biling degisikligi, konvulziyon, letarji gibi ndrolojik
belirtileri olan cocuklarda tam kan sayimi, kan glukoz diizeyi, Na, K, ClI, Ure, kr, kan gazi, serum
osmolaritesi, idrar dansitesi baslica istenmesi gereken tetkiklerdir (1,19,21). Siddetli vakalarda
eslik eden sepsise yonelik arastirmalar yapilmalidir (10).

Tedavi yaklasimlar:
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Hafif ve orta dereceli dehidrate, 1srarli kusmalar1 olmayan, oral alim1 olan bir gocukta ilk tercih
oral rehidratasyon tedavisidir. [limli kusmalar ORT baglanmasina engel degildir (2,9).

Oral Rehidratasyon Tedavisi (ORT): ORS; su, sodyum, glukoz, potasyum ve bikarbonat/baz
iceren sollisyonlardir. En biiyiik avantaji, ucuz, erisilebilir ve damar yolu gerektirmeden
uygulanabilir olmasidir. DSO ve UNICEF tarafindan akut gastroenterite bagli sivi kayiplarinda
halen ilk basamak olarak dnerilmektedir. Modern ORS soliisyonlar diisitk osmolalite igerikleri
ile dnceki formillere gore daha givenli ve etkilidir. ORS 75 mmol/L Na, 75 mmol/L glukoz,
65 mmol/L klor, 20 mmol/L potasyum, 10 mmol/L sitrat igerir ve osmolarite 245 mOsm/L’dir
(1,2,9,24).

ORS’in temel etkisi; glukoz ile birlikte sodyum taginmasinisaglayansodyum-glukoz kotransport
sistemi ile suyun bagirsaklardan emilimini artirmasidir. Hafif dehidrate bir cocukta ilk 4 saat 50
mikg, orta dehidrate bir cocukta 75-100 ml/kg hizda verilmesi 6nerilmektedir. Sonraki saatlerde
her kusma (5 ml/kg) veya sulu digk1 sonrast 10 ml/kg ek verilir. Ozellikle kiigiik bebeklerde
kasik veya siringa ile verilebilir. Kiigiik araliklarla ve sik sik (6rnegin her 5 dakikada 5-10 ml)
verilmesi 6nerilmektedir (1,2,9).

Iv Tedavi Endikasyonlari: Agir dehidratasyon, sok bulgular1 (hipotansiyon, tasikardi, zayif
nabiz, solukluk), bilin¢ bulanikligi, ciddi solunum sikintisi, stirekli ve 1srarct kusma (ORS’nin
tolere edilememesi), gastrointestinal emilimin bozuldugu ileus/karin distansiyonu gibi
durumlar, bobrek perflizyon yetersiz oldugu belirgin oligiiri, biling bozuklugu durumlarinda
damar yolu agilarak siv1 tedavisine baslanmalidir. 1k tercih genellikle izotonik kristalloid (%0,9
NaCl ve RL) sivilardir. Secim, hastanin klinik durumu ve elektrolit diizeylerine gore
yapilir.%0.45 NaCl gibi hipotonik sivilar baslangi¢ sivisi olarak kullanilmaz; ¢linkii hizli
hiponatremiye ve beyin 6demine neden olabilir. Baslangicta, 6zellikle sok bulgular eslik
ediyorsa voliim destegi gereklidir. izotonik kristaloid sivilar 20 ml/kg hizda bolus verilir. Sok
devam ediyorsa 2. ve 3. boluslar uygulanabilir. Dehidratasyon tipi (izonatremik, hiponatremik,
hipernatremik) baslangic asamasinda dikkate alinmadan sok diizeltilmelidir ancak
hipernatremik dehidratasyonda bolus konusunda dikkatli olunmalidir. Kalan sivi ihtiyaci,
dehidratasyon derecesine gore hesaplanir. Orta dehidratasyonda ~75 ml/kg, agir
dehidratasyonda ~100 mil/kg (toplam 24-48 saatte verilmelidir). Bu miktar 8 saatlik hizli
rehidrasyon + 16 saatlik yavas replasmanya da 24 saatte esit miktarda olacak sekilde
planlanabilir.Giinliik siv1 ihtiyacin belirlemek i¢in genelde Holliday-Segar formiili kullanilir
(1,9,12,17,18,19):

Agirlik (kg) Gunliik Sivi Thtiyaci

0-10 kg 100 mi/kg

10-20 kg 1000 ml + 50 ml/kg (10 kg Gstd icin)

>20 kg 1500 ml + 20 ml/kg (20 kg tstu igin)

Ornegin 15 kg cocuk: 1000 + (5x20) = 1250 ml/giin (52 ml/saat)

Dehidrate bir cocukta vital bulgularin ve aldigi ¢ikardigi sivi takibi son derece 6nemlidir. Serum
Na, K, Cl, iire, kreatinin, kan gaz diizenli araliklarla (en az giinliik, hipo veya hipernatremide
4-6 saatte bir) izlenmelidir. Izonatremik olmayan dehidratasyonda amag¢ nérolojik
komplikasyon riski nedeniyle serum sodyum diizeyini kontrolli duzeltmektir (0.5 mEqg/L/saat
veya 12 mEq/L/giin). Hiponatremide hizli diizeltme santral pontin miyelinozis (osmotik
demiyelinizasyon), hipernatremide de hizli diizeltme beyin 6demine yol agar. Serum Na
diizeyinin <130 mEg/L oldugu durumlarda dikkat edilmesi gereken en énemli noktalardan biri
serum sodyum diizeyini yavas ve kontrollii sekilde yiikselterek hiicre i¢i 6demi onlemektir.
Izotonik salin (%0,9 NaCl) ¢ogu durumda yeterli olur. Ancak ciddi (genelde Na<120 mEg/L)
ve semptomatik (konvulziyon) hiponatremide %3 NaCl intravendz yolla 1-2 ml/kg verilmelidir.
4-6 ml/kg’a kadar tekrarlanabilir. Ciddi hiponatremi vakalarinda Na acigin1 hesaplamak ve
diizeltme hiz1 i¢in tedavi plan1 yapmak amaciyla bazi formiiller kullanilir (1,12,19):
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toplam viicut suyu (TVS)=Viicut agirligix0,6 (¢cocuk igin)

Kaybedilen serum Na* miktari:(istenilen Na* - hastanin Na*) x kg x 0.6

Serum Na> 150 mEq/L oldugu durumlarda da amacg yiliksek serum sodyumunu yavasca
diistirmektir. Sodyum ¢ok hizli diisiiriiliirse hiicre igi osmotik yiik artar, boylecesu hiicre icine
girer ve beyin 6demi olusur. Baslangicta 9%0,9 NaCl verilerek sok bulgular diizeltilmelidir.
Devaminda serum sodyum durumuna gore %0.45 NaCl veya %5 Dekstroz + %0.45 NaCl
sivilaria kademeli gegilir. Serum sodyum diistirme hizi saatte < 0.5 mEq/L veya 24 saatte
toplam 10-12 mEg/L altinda olmalidir. Total diizeltme suresi genellikle 48 saate yayilir. Ancak
hipernatremi ne kadar ciddiyse ve ne kadar uzun siirede gelistiyse o kadar yavas
duzeltilmelidir.Serum Nal45-157 mEq/L arasi ise 24 saatte, 158-170 mEq/L arasinda ise 48
saatte, 171-183 mEgq/L arasinda ile 72 saatte, 184-196 mMEQ/L arasindaysa 84 saatte
duzeltilmelidir. Sodyum her 4—6 saatte bir izlenmelidir. Letarji, nobet gibi durumlarda ayrica
kontrol goralmelidir (1,3,4,5,6,12).

Klinik izlem: Akut dehidratasyon tedavisi sirasinda gocuklarin hemodinamik durumu, idrar
cikisi, elektrolit diizeyleri ve norolojik durumu dikkatle izlenmelidir. Uygun izlem; hem
tedavinin basarisint degerlendirir hem de komplikasyonlar1 6nlemeye yardimci olur
(7,10,12,18).

Tablo-2 izlemde Dikkat Edilecek Bashca Parametreler

Izlenecek Deger/Bulgu Onerilen Sikhk Notlar

Biling Durumu Her zaman Ozellikle
hipo/hipernatremide 6nemli

Kapiller dolum, nabiz, | Saatlik Sok bulgulari igin énemli

solunum

Kan sekeri Hipoglisemi derecesine gore | Ozellikle yenidogan ve siit
cocuklarinda

Serum elektrolitleri (Na, K, | Tlk 24 saatte 4-6 saatte bir Hipo/hipernatremik

Cl) vakalarda

Agirhk takibi Her giin Hidrasyon yanit1 i¢in

Idrar qikis1 Saatlik veya 4 saatlik izlem | <1 ml/kg/saat oligri

Yetersiz ya da asir1 tedavi; ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bunlar bazen tedaviden
giinler sonra bile ortaya c¢ikabilir.Paraparezi, konusma bozuklugu gibi belirtilerle kendini
g0steren santral pontin miyelinozis 6zellikle hiponatreminin hizli dizeltilmesinde, beyin 6demi
ve intrakranial kanama da hipernatreminin hizli diizeltilmesi sirasinda goriilebilecek
komplikasyonlardir. Hizli 1v s1ivi replasmanina akut kalp yetersizligi, pulmoner 6dem, hipo veya
hiperkalemi gelisebilir. Ozellikle dekstroz icerigi yetersiz sivilarda hipoglisemi goriilebilir
(1,18). Yenidoganlar fizyolojik olarak daha fazla sivi kaybettikleri ve daha hizli dekompanse
olduklari i¢in emme giicii ve idrar ¢ikisi, glinliik agirlik takibi yapilmalidir. Emzirme sorunu
yasayanlarda, tart1 kaybi fazla olanlarda serum sodyum diizeyi mutlaka kontrol edilmelidir
(3,4,5,6).

Biling durumu ve vital bulgular: stabil olan, yeterli oral alabilen olan, yeterli idrar yapan, serum
elektrolitleri normal olan hasta taburcu olabilir (7).

Sonug

Akut dehidratasyon, ¢ocukluk gaginda 6zellikle gastroenterite bagli gelisen, zamaninda tani ve
uygun tedavi ile biiyiik dlglide Onlenebilir bir durumdur. Dehidratasyonun siddetinin dogru
degerlendirilmesi, tedavi basarist ve komplikasyonlarin onlenmesi agisindan kritik dneme
sahiptir.Klinik muayene, dehidratasyon tanisinda halen en giivenilir aragtir. Ancak 6zellikle agir
dehidratasyon, hiponatremi ve hipernatremi gibi elektrolit dengesizliklerinde, laboratuvar
destegi ile birlikte izlem yapilmas:t gereklidir. Hipernatremik dehidratasyonun 0zellikle
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yenidoganlarda ciddi norolojik sekellere yol acgabildigi ve bu nedenle hizli ama dikkatli bir siv1
tedavisi yaklasimi gerektigi unutulmamaldir (1,3,4,5,6).

Akut dehidratasyonun dnlenmesinde en etkili yaklasim, gastroenterit basta olmak iizere sivi
kaybina neden olan hastaliklarin kontrolii ve erken miidahaledir. Ozellikle 5 yas alt: cocuklarda
bu amagcla genel onleyici yaklasimlar 6nemlidir. El yikama, igme suyu kalitesinin artirilmasi,
gida hijyeninin artirilmasi, ilk 6 ay sadece anne st ile emzirmenin tesviki ve oral rehidrasyon
stvilarinin hazirlanmasi hakkinda ebeveynlerin bilgilendirilmesi dehidratasyondan korunmada
onemli basamaklardir. 5 yas alt1 ishallerin en sik nedenlerinden olan rota virus igin ise asilama,
ciddi dehidratasyondan korunmada ve hastane yatislarini azaltmada etkin bulunmustur (2,24).
Oral rehidrasyon tedavisi, hafif ve orta dehidratasyonda ilk tercih olmalidir; ancak agir tablolar
ve eslik eden komplikasyonlar durumunda intravendz sivi tedavisi hayat kurtaricidir. Tedavi
sirasinda  sodyum diizeylerinin hizli  diizeltilmesinden kag¢milmali; izlem dikkatle
yapilmalidir.En 6nemlisi, c¢ocuklarda dehidratasyonun biiyiikk bir kismi Onlenebilir bir
durumdur. Aile egitimi, rotavirls asilamasi, emzirme danigsmanligi ve erken uyarici belirtilerin
tanitilmas1 yoluyla komplikasyonlar azaltilabilir. Bu nedenle saglik ¢alisanlarinin sadece tedavi
edici degil, koruyucu ve egitici bir rol iistlenmeleri de kritik 6nemdedir (2,9,17,24). Ozellikle
bebeklerde kilo takibi, erken kontrol ve emzirme egitimi ¢ok kritiktir (3,4,5,6).
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Total diz artroplastisi sonrasi gelisen periprostetik distal femur kiriklarinda femur kilitli
plak ve retrograd intramediiller ¢ivi yontemlerinin karsilastirilmasi

Ugur OZDEMIR, Bandirma Onyedi Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, Balikesit/TURKIYE, ugurozdemir.md@gmail.com

Amag: Total diz artroplastisi (TDA) yasli popiilasyonda sik uygulanan bir islemdir. Bununla
birlikte, diz protezi olan hastalarin daha uzun yasamasi ve aktif kalmasi nedeniyle, diz
protezlerinin etrafindaki kiriklar daha yaygin hale gelmektedir. Cogu kirik tedavisinde oldugu
gibi, bu kiriklarda da amag hastalar1 erken mobilize etmek, komplikasyonlar1 ve revizyon
cerrahilerini en aza indirmektir. Biz bu calismada femur kilitli plak (FKP) ve retrograd
intamediiller ¢ivi (RIMC) uygulanan hastalar1 kirik iyilesmesi, fonksiyonel sonuglar ve tedaviye
bagli komplikasyonlar agisindan karsilastirmay1 amagladik.

Yontem: 2022-2025 yillar1 arasinda Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
Kliniginde total diz protezi sonrasit gelisen periprostetik suprakondiler femur kiriklar
retrospektik olarak incelendi. Klinik ve radyolojik takipleri diizenli olarak yapilan ve
verilerinde eksik olmayan 31 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar Su Siniflamasina gore alt
gruplara ayrildi. Hastalar FKP (n:19) ve RIMC (n:12) ile tedavi edilenler olarak iki gruba
ayrilarak klinik (Knee Society Score-Function) ve radyolojik sonuglari analiz edildi.

Bulgular: Kirik kaynama siresi ve komplikasyon oranlari agisindan iki grup arasinda anlamli
fark yoktu. Alt grup analizinde Su Tip | kiriklarda Knee Society Score iki grup arasinda anlamli
fark yokken Su Tip II kiriklarda anlamli olarak fark vardi (p=0,048). Kanama miktari,
postoperatif kan ihtiyaci, KSS ve Knee Society Function Score degerlendirilmelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Sonug: Genel olarak her iki implantta kirik iyilesmesinde basarili yontemlerdir. Periprostetik
suprakondiler femur kiriklarinda RIMC ile fiksasyonun kanama miktar1 ve postoperatif
fonksiyonel sonuglar agisindan FKP ile fiksasyona iistiin oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Total Diz Artroplastisi, Periprostetik Kirik, Distal Femur, Retrograd
Intramediiller Civi

Giris

Total diz artroplastisi (TDA), ileri evre diz osteoartritinde fonksiyonelligi artirmak ve agriyi
azaltmak amaciyla yaygin olarak uygulanan basarili bir cerrahi prosediirdiir. Bununla birlikte,
yaslt niifusun artmasi, osteoporoz sikliginin yiikselmesi ve hastalarin daha uzun stre aktif
kalmalari, TDA sonrasi periprostetik kiriklarin goriilme sikligmi artirmistir (Haidukewych,
2019). Ozellikle suprakondiler femur kiriklari, bu baglamda énemli bir klinik problem teskil
eder ve cerrahi tedavi gerektirir.

Bu kiriklarin tedavisinde kullanilan baglica cerrahi teknikler retrograd intramediiller c¢ivi
(RIMCQ) ile tespit ve femur kilitli plak (FKP) ile fiksasyondur. Her iki yontemin de avantaj ve
dezavantajlart mevcuttur. RIMC, minimal invaziv yaklasim, diisiik kan kaybi ve erken
mobilizasyona olanak tanmimasi acisindan tercih edilebilse de; plakla fiksasyon, 6zellikle
metafizer bolgedeki parcali kiriklarda daha stabil bir fiksasyon saglayabilir (Pavlou et al.,
2011).

Bu c¢alismanin amaci, TDA sonrasi gelisen suprakondiler femur kiriklarinin tedavisinde
kullamlan FKP ve RIMC yontemlerinin komplikasyon oranlari, kirik iyilesme siiresi ve
fonksiyonel sonuglar agisindan karsilastirilmasidir.

Yontem

Bu retrospektif ¢alisma, 2022-2025 yillar1 arasinda Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde total diz protezi sonrasi gelisen suprakondiler femur kirigi
nedeniyle cerrahi uygulanan 31 hastay1 kapsamaktadir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin
klinik ve radyolojik takipleri diizenli yapilmis ve veri eksikligi bulunmamaktadir.

Hastalar iki gruba ayrilmistir:
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e Grup 1: Femur kilitli plak (FKP) ile tedavi edilen 19 hasta

« Grup 2: Retrograd intrameduller ¢ivi (RIMC) ile tedavi edilen 12 hasta
Hastalar, kirik tipi agisindan Su Siniflamasina gore Tip | ve Tip Il olarak alt gruplara ayrilmustir.
Klinik degerlendirmeler i¢in Knee Society Score (KSS) ve Knee Society Function Score (KSS-
F) kullanilmustir.
Istatistiksel Analiz
Verilerin analizinde IBM SPSS 23.0 yazilimi kullamilmistir. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmis; parametrik veriler i¢in
bagimsiz t testi, parametrik olmayan veriler i¢cin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Kategorik veriler ise ki-kare ve Fisher kesin ki-kare testi ile analiz edilmistir. Anlamlilik diizeyi
p < 0.05 olarak kabul edilmistir.
Bulgular
Toplamda 31 hasta calismaya dahil edilmistir (FKP: 19, RIMC: 12). Yas ortalamalar1 gruplar
arasinda benzerdi (FKP: 72,84+9,16; RIMC: 69,75+9,09; p=0,366). Ortalama takip siiresi her
iki grupta yaklasik olarak 2 yildir. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo-1’de detayli
olarak verilmistir.
Kanama miktar1 RIMC grubunda anlaml sekilde daha azdi1 (FKP: 392,1+108,3 ml; RIMC:
237,5+88,2 ml; p<0,001). Benzer sekilde, transfiizyon ihtiyact da RIMC grubunda daha diisiiktii
(p=0,016). Kirik kaynama siiresi agisindan iki grup arasinda anlamh fark gézlenmedi (FKP: 4
[3-5] ay; RIMC: 3 [3-4] ay; p=0,093). Komplikasyon oranlar1 da benzerdi (FKP:
%31,6; RIMC: %16,7; p=0,433). Ancak plak grubunda daha fazla komplikasyon trii izlendi
(6rnegin 2 plak kirilmasi olgusu).
Fonksiyonel sonuglar agisindan degerlendirildiginde, KSS ve KSS-Fonksiyonel skorlart RIMC
grubunda anlamli olarak yiiksekti (KSS: 80,42+9,07 vs 71,37+10,75; p=0,022 / KSS-F:
79,58+9,88 vs 68,16+15,11; p=0,028).
Su siniflamasina gére yapilan alt grup analizinde, Tip Il kiriklarda RIMC grubunun KSS skoru
anlaml sekilde daha yiiksek bulundu (p=0,048).
Tablo 1. Hastalarin demografik ve Klinik 6zelliklerin gruplara gore dagilima.

Kilitli Plak RIMC
(n=19) (n=12) b
Yas 72,8419,16 69,7549,09 0,366
Takip Suresi (Ay) 28,74+15,84 24,08+8,88 0,304
Kaynama Suresi (Ay) 4 [3-5] 3[3-4] 0,093
Operasyon Suresi (DK) 121,16+17,9 116,67+28,69 0,594
Kanama Miktar1 (cc) 392,11+108,35 237,5+88,23 <0,001
Verilen ES (Unite) 1[1-2] 1 [0-1] 0,016
Knee Society Score 71,37+10,75 80,42+9,07 0,022
KSS-Fonksiyonel 68,16+15,11 79,58+9,88 0,028
Cinsiyet Erkek 2 (10,5) 2 (16,7) 0,630
Kadin 17 (89,5) 10 (83,3)
Taraf Sag 12 (63,2) 9 (75) 0.607
Sol 7 (36,8) 3 (25)
Basit Diisme 15 (78,9) 9 (75)
Yaralanma  |Bisikletten Diisme 1(5,3) 1(8,3) 0.809
Mekanizmasi1 |\Merdivenden Diisme |2 (10,5) 2 (16,7) ’
Trafik Kazasi 1(5,3) 0 (0)
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Tip | 7 (36,8) 6 (50)
S fl 0,727
U Simflamasti o ) 12 (63.2) 6 (50)
: Yok 13 (68,4) 10 (83,3)
K lik 0,433
OMPIKASYONar 6 (31,6) 2 (16.7)

Enfeksiyon 1(16,7) 1 (50)

Enfe_k5|y_on Protez 1(167) 0(0)
Komplikasyon|Tahliyesi 0.615
Turd Malunion 1(16,7) 1 (50) '

Nonunion 1(16,7) 0 (0)

Plak Kirilmasi 2 (333) 0 (0)

Tartisma

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasi gelisen suprakondiler femur kiriklari, yasli ve osteoporotik
hasta popiilasyonunda 6nemli bir klinik problem teskil etmektedir. Bu kiriklarin cerrahi
tedavisinde retrograd intramediiller civileme (RIMC) ve femur kilitli plak (FKP) ydntemleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. Her iki yontemin de avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir
(Koksal et al., 2020).

RIMC y6ntemi, minimal invaziv bir yaklasim sunarak yumusak doku hasarini azaltmakta ve
daha az kan kaybr ile iliskilendirilmektedir. Bu yontem, 6zellikle osteoporotik kemik yapisina
sahip yasl hastalarda tercih edilmektedir. Ancak, RIMC'nin uygulama alam, protez tasarimina
bagl olarak sinirh olabilir. Ozellikle arka capraz bagin kesildigi protezlerde civi giris noktasi
engellenebilir; bu durum RIMC'nin uygulanabilirligini kisitlayabilir (Pavlou et al., 2011).

FKP yontemi ise, 6zellikle parcali ve metafizer kiriklarda daha stabil bir fiksasyon saglayabilir.
Ancak, bu yontem daha genis bir cerrahi yaklasim gerektirdiginden, yumusak doku hasar1 ve
enfeksiyon riski artabilir. Ayrica, FKP ile yapilan tespitlerde kaynama suiresi daha uzun olabilir
ve plak kirilmasi gibi komplikasyonlar gozlenebilir (Christodoulou et al., 2010). Calismamizda
kirik kaynama siireleri ve komplikasyon gelisimi agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark
gozlenmemistir. FKP grubunda plak kirilmasi nedeniyle 2 hastaya revizyon cerrahi
uygulanmustir.

Literattirde, her iki yontemin de benzer kaynama oranlarima sahip oldugu, ancak RIMC'nin daha
kisa ameliyat siiresi ve daha az kan kaybi ile iliskili oldugu bildirilmektedir. Ornegin,
Christodoulou ve arkadaslari (2010), RIMC'nin kisa ameliyat siiresi ve az kan kayb: nedeniyle
ozellikle yash popilasyonda tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Calismamizda kanama
miktar1 ve transflizyon ihtiyacinin RIMC grubunda daha diisiik oldugu gézlendi.

Sonug olarak, TDA sonrasi suprakondiler femur kiriklarinin tedavisinde hem RIMC hem de
FKP yontemleri etkili olabilir. Ancak, hasta 6zellikleri, kirik tipi ve cerrahin deneyimi gibi
faktorler g6z 6niinde bulundurularak en uygun tedavi yontemi secilmelidir. Gelecekte yapilacak
olan prospektif, randomize ve genis hasta gruplarini igeren c¢aligmalar, bu konuda daha net
sonugclar elde edilmesine yardimci olacaktir.

Sonug

Bu calisma, TDA sonrasi gelisen periprostetik suprakondiler femur kiriklarmin cerrahi
tedavisinde hem RIMC hem de FKP yéntemlerinin etkili oldugunu gdstermektedir. Ancak
RIMC ile yapilan fiksasyon, daha diisiik kan kaybi, daha az transfiizyon ihtiyac1 ve daha iyi
fonksiyonel skorlarla éne ¢ikmaktadir. Bu bulgular, uygun endikasyonlarda RIMC nin 6zellikle
yash ve komorbid hastalarda tercih edilebilecek bir yontem oldugunu desteklemektedir.
Literatiirdeki giincel ¢alismalar da bu sonuclar1 desteklemektedir. Ornegin, Prayson ve
arkadaslar1 (2021), RIMC'nin daha az invazif dogas: nedeniyle yash popiilasyonda avantajli
oldugunu belirtmislerdir. Ancak kompleks kiriklarda FKP’nin stabilite agisindan avantaj
sagladig1 unutulmamalidir (Prayson et al., 2021).
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Intihar amach yiiksek doz ila¢ alimi: Yogun bakim izlemi ve tedavisi — Bir olgu sunumu

IMuammer Hayri Bektas, Doktor Ogretim Uyesi,

Bandirma Onyedi Eylil Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
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Ozet

Intihar amach yiiksek doz ilag alimlari, akut hemodinamik ¢ékiis ve organ disfonksiyon riskleri
nedeniyle mortalitesi yiiksek acil durumlar arasinda yer alir. Bu olgu sunumunda, yiiksek doz
beta-bloker ve antidepresan (SSRI) alim1 sonrasi gelisen ciddi kardiyovaskiiler instabilite ve
coklu organ fonksiyon bozuklugu tartisilmaktadir. Hasta, acil servisteki ilk stabilizasyonun
ardindan yogun bakim iinitesine alinmis, multidisipliner yaklasimla vazopressor destegi, siirekli
renal replasman tedavisi ve yakin norolojik takip uygulanarak basarili sekilde tedavi edilmistir.
Sunum, CARE guidelines (CAse REports) ilkelerine uygun bi¢imde hazirlanmis olup tip
fakultesi 6grencilerine yonelik sade bir anlat1 sunarken ayni1 zamanda akademik diizeyde ayrinti
ve kaynaklar da icermektedir.

Anahtar kelimeler: Intihar, beta-bloker, antidepresan, toksisite, yogun bakim

Giris

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore intihar, kiiresel 6lcekte dnemli bir halk saglig: sorunu
olusturmaktadir ve farmakolojik maddelerin asir1 dozda alimi, acil ve yogun bakim tedavisini
gerektiren ciddi tablolara yol agmaktadir!. Olgu sunumlarimn standart ve detayli bigimde
raporlanmasina yonelik CARE guidelines (CAse REports) kilavuzu, bu vakalarin yonetiminde
ve bilimsel paylasitminda énemli bir ¢erceve sunmaktadir?.

Beta-blokerlerin asir1 dozda alinmasi; bradikardi, hipotansiyon ve kardiyak output diisiikligiine
bagli ciddi hemodinamik instabiliteye neden olur. Ozellikle antidepresan ilaglarla kombine
kullanim s6z konusu oldugunda, metabolik asidozdan bdbrek fonksiyon bozukluguna kadar
uzanan ¢oklu organ etkilenisi gozlenebilir®. Yogun bakim hekimligi pratiginde, bu hastalarin
hizli ve hedefe yonelik tedavisi; mortalite ve morbiditeyi dnemli 6l¢iide azaltir.

Bu sunumda, yuksek doz beta-bloker ve antidepresan toksisitesi ile bagvuran bir hastanin yogun
bakim siireci tartisilacak; erken tani, agresif sivi ve vazopressor destegi ile organ destek
tedavilerinin 6nemine vurgu yapilacaktir.

Olgu

Hastamn 6zellikleri ve basvuru sekli

e Yas ve cinsiyet: 20 yasinda kadin

o Tibbi éykii: Son bir yildir hafif-orta siddette depresyon tanisiyla SSRI kullanimi. Aile
hikayesinde bilinen bagka intihar girisimi dykiisii yok.

o Basvuru sekli: Evde biling kapali olarak bulunan hasta, 112 acil ekipleri tarafindan
hastaneye getirilmis. Yaninda bosalmis beta-bloker (metoprolol yaklasik 2000 mg
esdegeri) ve antidepresan (SSRI, essitalopram, 20 mg, 30 tablet) blister paketleri
saptanmistir.

Acil servis degerlendirmesi

o Vital bulgular: Arter kan basinc1 70/40 mmHg, nabiz 35 atim/dk, solunum sayist 6/dK,
SpO:2 %85 (oda havasinda).

o Fizik muayene: Glasgow Koma Skoru 7, ekstremiteler soguk, periferik nabiz zor alinir.

o Laboratuvar: Agir metabolik asidoz (pH: 7.20, HCOs: 16 mEg/L), laktat 5.5 mmol/L,
serum potasyum 5.8 mEg/L, kreatinin 1.8 mg/dL.

« 1lk miidahale: Dengeli kristalloid ile agresif siv1 resiisitasyonu (~2000 mL/2 saat),
atropin (0.5 mg x 2), aktif komiir ve mide yikamasi.

Yogun bakim sureci
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o Giris ve izlem: Hemodinamik instabilite nedeniyle hastanimn acilen YBU’ye alinmasini
takiben arteryel ve santral vendz kateter yerlestirilerek gelismis monitorizasyon
saglandi.

e Solunum destegi: Biling diizeyindeki bozulma, hipoventilasyon ve diisiik oksijen
satlirasyonu nedeniyle endotrakeal entiibasyon uygulanarak, koruyucu mekanik
ventilasyon stratejisi (Tidal voliim 6 mL/kg, PEEP 5 cmH20) benimsendi.

o Hemodinamik yonetim:

o Vazopressor tedavi: Derin hipotansiyon nedeniyle 0.2 pg/kg/dk dozunda
baslanan norepinefrin, 0.4 pg/kg/dk seviyesine kadar titre edildi. Refrakter
hipotansiyon ve bradikardi siirmekte oldugundan 15 pg/kg/dk dozunda dopamin
eklendi. Ortalama arter basinct (MAP) 65-70 mmHg araliginda tutuldu.

o Inotropik destek: Kalp debisindeki belirgin diisiis ve direncli bradikardi
nedeniyle kisa streli diisiik doz adrenalin (0.05 pug/kg/dk) inflizyonu baslandi ve
kardiyak output hedef degerlere ¢ikarildu.

o Metabolik ve renal destek:

o Yiikselen laktat, belirgin metabolik asidoz ve bobrek fonksiyon bozuklugu
nedeniyle erken dénemde siirekli renal replasman tedavisi (CRRT) uygulandi®.

o Serum potasyum >5.5 mEq/L olmasi nedeniyle insiilin-dekstroz infuzyonu, iv
kalsiyum glukonat ve iv sodyum bikarbonat tedavisi verildi.

o Norolojik takip: Sedasyon (midazolam + diisiik doz opioid-remifentanil) altinda takip
edilen hastada, deliryum riskini azaltmak amaciyla diizenli norolojik degerlendirmeler,
pasif mobilizasyon ve uyaran dengesi saglandi.

o Gastrointestinal koruma: Stres tlser profilaksisi uygulandi.

Klinik seyir ve ¢ikis
e Tedavi yamti: Besinci glinde bradikardi geriledi, vazopressor ve inotropik destege
kademeli doz azaltimi yapildi. CRRT sonrasit metabolik asidoz ve elektrolit degerleri
dengeye kavustu.
o Mental durum: Sedasyon kesilmesini takiben hastanin bilinci acildi, komutlara uyum
gozlendi ve ek psikiyatrik degerlendirme planlandi.
e Yogun bakimdan cikis: Sekizinci giinde kardiyopulmoner ve renal parametreler stabil
seyredince hasta servise devredildi.
Tartisma
Intihar girisimleri, 6zellikle yliksek doz beta-bloker ve antidepresan ilag alimini da igeren toksik
durumlarda hizl kardiyovaskiiler ¢okiis ve coklu organ disfonksiyonu potansiyeli tasir' 2. Beta-
blokerlerin negatif inotrop ve kronotrop etkileri, agir bradikardi ve direngli hipotansiyona yol
acarak olumcul bir seyir izleyebilir. Antidepresan toksisitesi ile birlikte, metabolik asidoz ve
bobrek fonksiyon bozuklugu gibi ek sorunlar da tedaviyi giiglestirir®>6,
Bu vakada, erken dénemdeki agresif medikal tedavi ve multidisipliner yaklasim hastanin
yasamsal fonksiyonlarmin toparlanmasinda belirleyici rol oynamustir. Ozellikle refrakter
hipotansiyon durumunda uygun vazopressor (norepinefrin, dopamin) ve inotrop (adrenalin)
kombinasyonunun kullanimi, organ perflizyonunun korunmasinda temel unsurlardandir®?.
Hemodinamik istikrarsizliga eslik eden akut bobrek hasari ve hiperpotasemi, erken CRRT
uygulamasiyla basarili bir sekilde yonetilmistir®. Ayrica, CARE guidelines cercevesinde
hazirlanan bu sunum, olgu verilerini yapilandirilmis ve ayrintili bir formatta sunarak egitim,
arastirma ve klinik pratige katki saglamay1 amaglamaktadir?,
Acil serviste baslanan ve yogun bakimda siirdiiriilen sistematik tedavi protokolii neticesinde
hasta, organ fonksiyonlar1 stabilize olmus sekilde servise alinmistir. Uzun dénem takipte
psikiyatrik destegin siirdiiriilmesi, tekrar intihar girisimlerini dnlemeye yonelik koruyucu
onlemler agisindan kritik 5nemdedir®.
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Ozet

Bu olgu sunumunda, uzun siireli Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan 72
yasindaki bir hastada akut alevlenme sonrasi gelisen hiperkapnik solunum yetmezligi, pnédmoni
ve septik sok tablosu ele alinmistir. Yogun bakim {initesinde uygulanan koruyucu mekanik
ventilasyon, vazopressor destegi, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve renal replasman
tedavisiyle coklu organ yetmezliginde kademeli iyilesme saglanmustir. Ugiincii hafta sonunda
trakeostomi acilan hasta, ileri bakim gereksinimleri nedeniyle palyatif bakim merkezine
devredilmis; burada ev tipi ventilator ve trakeostomi bakimi konusunda aile egitimi
saglandiktan sonra taburcu edilmistir. Erken tani, hedefe yonelik tedavi planlamasi ve organ
destek uygulamalarinin mortaliteyi énemli dlglide azaltabilecegi, bu olgu 6zelinde bir kez daha
vurgulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: KOAH, solunum yetmezligi, sepsis, coklu organ yetmezligi, yogun
bakimi

Giris

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), diinya ¢capinda 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir; alevlenme donemleri hastane ve yogun bakim yatis oranlarim belirgin sekilde artirir!,
Ozellikle ileri evredeki hastalarda solunum yetmezligi ve sepsis gelisimi ciddi bir mortalite riski
olugturmaktadir’?. Yogun bakim yoénetiminde, koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri,
hemodinamik ve organ destek tedavileri basta olmak iizere multidisipliner yaklasimin énemi
giderek vurgulanmaktadir®4. Bu olgu sunumunda, KOAH ve ek komorbiditeleri olan bir
hastada alevlenme sonucu gelisen pnomoni, septik sok ve hiperkapnik solunum yetmezligi
yonetimiyle, palyatif bakim siirecine uzanan tedavi yolculugunu ele almayr amagcladik.
Calisma, The CARE Guidelines ¢ercevesinde hazirlanmig olup, tip 6grenci sempozyumunda
sunulabilecek sekilde sadelestirilmistir®.

Olgu

72 yasinda, 15 yildir GOLD evre 4 diizeyinde KOAH tanis1 bulunan kadin hasta; hipertansiyon
ve tip 2 diyabet Oykisuyle birlikte evde uzun sireli oksijen tedavisi almaktayken, son bir
haftada artan nefes darligi, balgam miktarinda artis ve yliksek ates (38,5°C) sikayetleriyle acil
servise basvurdu. Bagvuruda Glasgow Koma Skalasi1 (GKS):9, kan basinc1 85/50 mmHg (septik
sok), nabiz 120/dk, solunum say1si 35/dk ve oda havasinda SpO-. %78 olarak 6l¢iildii.

Arteryel kan gazinda pH 7,20, PaCO. 88 mmHg ve laktat 4,5 mmol/L diizeyleri ile belirgin
hiperkapnik solunum yetmezligi ve dokulara yetersiz perfiizyon gdosteren metabolik bozukluk
saptand1. Lokosit sayisinin 18.000/mm?3, CRP’nin 250 mg/L, serum kreatininin 3,1 mg/dL
olmasi akut enflamasyon ve bobrek hasarini destekliyordu.

Hasta acil entiibe edildi ve koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerine (diisiik tidal voliim,
uygun PEEP) basvuruldu. Genis spektrumlu antipseudomonal antibiyotik tedavisi ile kiiltiir
sonuglarina gore (Pseudomonas aeruginosa remesi) tedavi daraltildi. Hemodinamik instabilite
nedeniyle noradrenalin infiizyonu ve sivi destegi uygulandi. Bobrek fonksiyonlarindaki
ilerleyici bozulma nedeniyle tiglincii giin itibariyla araliklt hemodiyaliz seanslar1 baslatildi.
Ugiincii haftanin sonunda, uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci devam ettigi igin yatak
basinda perkiitan dilatasyonel trakeostomi acgildi. Hastanin solunumsal ve hemodinamik
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parametreleri stabilize olduktan sonra, ileri bakim ve rehabilitasyon gereksinimleri dikkate
alinarak palyatif bakim merkezine devredildi. Burada aile bireylerine trakeostomi ve ev tipi
ventilator kullanimi konusunda egitim verildi. Hastanin genel durumu ve organ fonksiyonlari
kademeli olarak iyilestikten sonra, ev tipi ventilator destegiyle evine taburcu edildi.

Tartisma

KOAH alevlenmelerinde solunum yetmezligi ile sepsis birlikteligi, 6zellikle yash ve komorbid
hastalik yuki yiksek bireylerde ¢oklu organ yetmezligine neden olarak mortaliteyi artirir’?. Bu
tabloda, entlibasyon ve mekanik ventilasyon gereksiniminin yani sira vazopressor destegi,
hedefe yonelik antibiyotik tedavisi ve renal replasman gibi organ destek tedavileri hayati 6nem
tasimaktadir3,

Olgumuzda, koruyucu ventilasyon stratejilerinin akciger hasarimi smirlamaya yonelik katkisi
ve sepsise erken midahalenin hasta seyri tizerinde belirgin pozitif etkisi oldugu gézlenmistir.
Surviving Sepsis Campaign kilavuzlarinda vurgulanan erken tani ve hizl tedavi yaklasimi, bu
tip agir hastalarda mortaliteyi ciddi oranda azaltabilmektedir®. Ayrica, uzun siireli solunum
destegi ihtiyaci gosteren hastalarda trakeostomi agilmasi, hem hastanin konforunu artiran hem
de ventilatdrden ayrilma siirecini kolaylastirabilen bir uygulamadir.

Palyatif bakim yaklasimi ise ileri evre KOAH’a sahip hastalarda yasam kalitesinin
korunmasinda ve ailenin bakim strecine aktif katilimmim saglanmasinda kritik rol oynar®’. Ev
tipi ventilator destegiyle taburculuk, hastanin tibbi yonetimine ek olarak sosyal ve psikolojik
gereksinimlerini de karsilayabilen, kapsamli bir tedavi stratejisi sunmaktadir.
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Preterm dogumun 6nlenebilmesinde vajinal progesteronun yeri, gtincel veriler
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Ozet: Preterm dogum neonatal mortalite ve morbiditesinin ciddi sonuglar
dogurabilmesinden dolay1 en dnemli obstetrik problemlerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Transvajinal ultrasonun obstetride kullanima baslanmasiyla servikal uzunlugun, erken dogum
eyleminde onemli bir etken oldugu ve Onlenebilirligi iizerine ¢alismalar yogunlagmistir.
Progesteron tedavisinin (6zellikle vajinal progesteronun etkinligi ile ilgili) kisa servikste etkili
oldugu g6zlemlenmesi ¢alismalar1 bu alanda arttirmustir. Ancak bu tedavinin hangi durumlarda
ve dozajlarda uygulanmasi konusunda farkliliklarin netlestirilmesi ve tedavi protokollerinin
olusturulmasi gerekmektedir. Erken dogum hikayesi olan, 25 mm Uzeri serviks uzunlugu olan
hastalarda ek olarak ilk trimestirde abortus imminens hikayesi veya klinik siiphe dahilinde
tedavinin yerinin olup olmadigim yapilan arastirmalarda incelemeye calistik. Bu noktada daha
fazla ¢alisma ve tedavi protokoliine ihtiya¢ duyuldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Preterm dogum, neonatal morbidite, vajinal progesteron, kisa serviks

Giris: Preterm eylem dogum eyleminin 37 haftadan once (259 giinden 6nce) baslamasidir.
Erken dogum eylemlerinin %70-%75°1 34 hafta ile 37 hafta arasinda gergeklesmektedir.
Viabilite sinir1 hakkindaki tartismalar devam etmekle beraber genel olarak 26 hafta alt1 veya
750 gr alt1 nonviable kabul edilmektedir. Gunlimuzde 28 hafta tizeri veya 1000 gr Gzerindeki
erken dogumlarda sag kalim oranlar1 %85 lere ulasmaktadir. Erken preterm dogumda(34 hafta
alt1) 6zellikle asir1 prematiir bebeklerde (28 hafta alt1) dnemli 6l¢lide morbidite ve mortalite
riski artmaktadir. Asir1 prematlr bebekler de <28 hafta alt1 yaklasik % 25 mortalite, <25 hafta
alt1 i¢in mortalite oranlart %50 lere ¢ikmaktadir. Bununla birlikte 24 ila 26 hafta arasindaki
bebeklerde mortalite ve morbidite oranlar1 yenidogan yogun bakim unitelerindeki gelismelerle
iyilesme gostermektedir. (1,2,3)Preterm dogumda morbidite iki ayr1 donem olarak
degerlendirilmektedir. Kisa donem morbidite ve wuzun doénem morbidite seklinde
gozlemlenmektedir.

Kisa donem morbiditede gozlenenler:

Hipotermi Intraventrikiiler kanama Infeksiyon

PDA Prematr retinopatisi Beslenme problemleri
RDS Hidrosefali Prematlr anemisi
Bronkoplumoner displazi Immun yetmezlik Periventrikuler I6komalasi
Diisiik kan basinci Nekrotizan enterokolit Kortizol yetmezligi
Prematur apnesi Su ve elektrolit dengesizligi ~ Glukoz anormallikleri

Tablo 1: Neonatal morbiditede kisa donemde gozlenenler.
Tablo 2: Neonatal morbiditede uzun dénemde gozlenenler.

Agir neonatal mortalite ve morbidite sonuclarindan dolayr erken dogum eyleminin
onlenebilmesi icin 2000 yillarin basindan itibaren gesitli calismalar yurutilmektedir. Bu sureci
onleyebilmek icin preterm dogum eyleminin patofizyolojisi anlasilmaya calisilmistir. Erken
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dogumun patofizyolojisinde 4 adet patojenik siirecin Uzerinden isleyen kompleks bir isleyis
oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar:
-Maternal ve fetal hipotalamik-hipofiz-adrenal eksenin stres kaynakli erken aktivasyonu,
-Genital enfeksiyon veya floradaki artmis enflamatuar yant,
-Decidual kanama,
-Patolojik uterus tonusunda artis.

Gebeligin erken donemlerinde serviksin kapali bir osa sahip yogun,sert bir dokudan
yumusamis kivamli, ostan amniotik zarlara olan mesafenin kisaldigi ve dogum sirasinda silinen
bir yapiya doniigsmesi iyi bilinir. Agirlikli olarak kollajendeki degisiklikleri igeren bir siiregtir.
Servikste gebelikle ilgili degisikliklerle ilgili calismalarin ¢ogu, 6zellikle deneysel protokoller
s6z konusu oldugunda, zorunlu olarak hayvan modeli c¢alismalarini icermektedir.(4)
Kemirgenlerin insan dokusuna benzer yapida olmasi nedeniyle kemirgenler tizerinde deneyler
yapilmistir. Son Onerilerde, insan deneklerde ince igne biopsileri ile degisikliklerin
degerlendirilmesinin 6nemli bir riske sahip olmadig1 belirtilmektedir.(5)

Gebelik boyunca servikal yapinin en 6nemli yoniide serviksin kisalmasidir. Bu durum
transvajinal ultrasonografinin uygulanabilirliginin gindeme girmesiyle servikal kanalin kapali
kisminin 6lguilmesi ve kisalmasinin erken dogum riskiyle dnemli bir bagi oldugu izlenmistir
.(6,7) Serviksin yeniden sekillenmesi ve servikal kanalin kisalmasi hem mekanik destegin
kaybina, hem de alt genital bolgenin bakteri florasinin internal osu kaplayan fetal zarlara daha
yakinlagsmasi ve burada gelisebilen inflamatuar siire¢ler nedeniyle dogumun tetiklenmesine
yardim ettigi diistiniilmektedir.

Progesteronun gebeligin erken donemlerinde placenta diizeyinde Uretilerek gebeligin devam
ettirilmesinde, uterus tonusunun azalmasi, servikal inflamatuar reaksiyonlarin baskilanmasi,
progesteronun gebelik siirecinde ¢ekilmesinin, dogumu tetikleyen temel etkenlerden biri olmasi
nedeniyle preterm dogumun Onlenmesinde arastirmalar progesteron tedavisi tizerinde
yogunlagmistir. Ancak ikinci ve liglincli trimesterlerde dolagimdaki endojen progesteron
seviyeleri zaten ¢ok yuksektir, progesteron reseptorlerini doyurmak igin yeterlidir, dogumdan
once azalmaz ve eksojen takviyenin neden veya nasil biyolojik etkileri olabilecegi belirsizdir.
2000 1i yillarda ¢alismalar servikal uzunluk ve progesteron tedavisi iizerine yogunlagsmasiyla
tedaviye katkis1 olup olmadig1 anlagilmaya calisiimaktadir.

Tartisma

Da Fonseca ve ark. 2003 yiiksek riskli (tekil gebelik, daha once spontan erken dogum
hikayesi, daha dnce serklaj hikayesi veya uterin malformasyon hikayesi olan hastalarda) gnliik
100 mg vajinal progesteron 24 tincli haftadan 34. Haftaya kadar vermisler 24. Haftadan itibaren
haftalik toko takibi yapmuslardir. 142 hasta tlizerinde. Plasebo grupta 34 haftadan 6nce daha
fazla dogum yapmustir. Uterus aktivitesi ve erken dogum oraninda progesteronlu grupta daha
az gozlemisler.(8) O’ Brien ve ark.2007 yilinda tekil gebelikler, daha 6nce preterm dogum
hikayesi olan ve yuksek riskli 659 hastada vajinal progesteron gel 90mg / d 18-22 haftadan 34.
Haftaya kadar giinliik tek doz vermislerdir. Bu calismada 32 hafta lizeri gebelik dogumlarini
arttirmadi. Servikal uzunlukta kisalma olan hastalarda daha ¢ok inceleme ihtiyaci duyuldu.(9
Ceting6z ve ark. 2011 tekil, erken dogum hikayesi olan hastalarda 150 hastada gunlik 100 mg
vajinal progesteron 24-34 haftaya kadar vermisler placebo ile karsilagtirmislar.(10) 2022
yilinda. Conde — Agudelo ve ark. 2003 den 2018 e kadar 10 calismay: giivenilirlilikleri ve
calisma sekillerine gére metaanaliz yaparak degerlendirmislerdir. Bu c¢alismanin sonuglarina
gore profilaktik vajinal progesteron tedavisi cervikal uzunlugun 25mm altina inmis hastalarda
azalttigini gozlemisler ve kisa serviks olmayan erken pretem dogum hikayesi olmayan
hastalarda anlamli bir fark gozlememislerdir. (11) ACOG da 2023 yilinda bu konu ile ilgili bir
glncelleme yapmuslardir. Conde_ Agudelo ve arkadaslar1 gibi 25mm altinda serviks varliginda
vajinal progesteron tedavisi énermekte. Erken dogum hikayesi olan tekil gebeliklerde kisa
serviks 25 mm alt1 olmadig: takdirde vajinal progesteron tedavisi 6nermemektedir.(12) 2025
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Sarlet E Williams vajinal progesteronun pretem dogumu Onleyebilmesi ile ilgili metaanalizi
tekrardan degerlendirmisler AJOG MFM servikal wuzunluga bakilmaksizin vajinal
progesteronun desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir. (13) O’ Brien ve ark. ¢alismasinda
progesteron takviyesini 18 — 22 haftalarda yapildigin1 ve daha oncesinde verilecek tedavinin
daha etkili sonuglar dogurabilecegine ve bununla ilgili ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu ve
servikal uzunlugun 25 mm iizerinde ¢ekilmesi i¢in daha erken oldugunu belirtmektedirler.
Sonug ve 6neriler

Tekil gebeleliklerde dncesinde erken dogum hikayesi olan hastalarda servikal uzunluk
25mm altinda olmadig: siirece vajinal progesteron tedavisine gerek olmadigi sonucuna varilsa
da yapilan calismalarda verilen progesteron dozlarinin farklilig, tedaviye baglama haftalarinin
degiskenligi gibi nedenlerden dolayifarkliliga tedavinin kesilmesi i¢in erken oldugu
diisiinilmektedir. Dozaj ve tedaviye erken baglamanin sonuglar {izerinde farkliliklar
yaratabilecegi goriisiindeyiz. Bu yilizden genis Olgekli ,standardize edilmis , daha yiiksek
dozajlarla daha erken haftalarda baslayan ve klinik siiphe gibi ek kriterlerin eklendigi
caligmalara ihtiya¢ duyuldugunu diistinmekteyiz.
Kaynaklar

1. Stoll BJ, Hansen NI, Bell EF, et al. Trends in Care Practices, Morbidity, and Mortality
of Extermly Preterm Neonates, 1993-2012. JAMA 2015; 314:1039.

2. Bell EF, Hintz SR, Hansen NI, et al. Mortality, in- Hospital Morbidity, Care Practices,
and 2- Y ear Outcomes for Extremly Preterm Infants in the US, 2013-2018. JAMA 2022;
327:248.

3. Itabashi K, Horiuchi T, Kusuda S, et al. Mortality rates for extremly low birth weight
infants born in Japan in 2005. Pediatrics 2009; 123:445.

4. Yellon SM, Burns AE, Bkz. JL,Lechuga TJ, Kirby MA. Progesterone withdrawal
promotes remodeling processes in the nonpregnant mouse cervix. Biology of
Reproduction. 2009;81(1):1-6.d0i:10.1095/biolreprod.108.074997 (DOI) (PMC free
article)

5. Keeler SM, Rust OA, Kiefer DG, Prustman WJ,Proudfit CL, Naftolin F.Controlled fine
needle biopsy of the uterine cervix during pregnancy. Reproductive Sciences.
2011;18(8):737- 742.d0i:10.1177/1933719110396721.(DOI)

6. Crane JMG, Hutchens D.. Transvaginalsonographic measurement of cervikal length to
predict preterm birth in asymptomatic women at increased risk: a systematic review.
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.2008;31(5):579-587.doi
10.1002/u0g.5323(DOl)

7. Honest H, Bachmann LM, Coomarasamy A, Gupta JK,Kleijnen J, Khan KS. Accuracy
of cervical transvaginal sonography in predicting preterm birth: a systematic review.
Ultrasound in  Obstetrics and Gynecology. 2003;22(3):305-
322.d0i:10.1002/u0g.202.(DOI)

8. Da Fonseca EB, Bittar RE, Carvalho MH, Zugaib M.Prophylactic administration of
progesterone by vaginal suppositorynto reduce the incidence of spontaneous preterm
birth in women at increased risk: a randomized placebo- controlled double-blind study.
Am J Obstet Gynecol 2003;188:419-24. (pubmed:12592250)

9. O’Brien JM, Adair CD, Lewis DF, et al. Progesterone vaginal gel for the reduction of
recurrent preterm birth: primary results from a randomized, double-blind, placebo-
controlled trial. Ultrasound Obstet Gynecol 2007;30:687-96. (pubmed: 17899572)

10. Cetingoz E, Cam C, Sakalli M, Karateke A, Celik C, Sancak A. Progesterone effects on
preterm birth in high-risk pregnancies: a randomized placebo-controlled trial. Arch
Gynecol Obstet 2011;283:423-9. (pubmed: 20091317)

11. Conde- AGUDELO A, Romero R. Does vaginal progesterone prevent recurent preterm
birth in women with a singleton gestation and a history of spontaneous preterm birth?

204



Evidence from a systematic review and metaanalysis. Am J Obstet Gynecol. 2022
September;227(3):440-461.e2.doi:10.1016/j.ajog.2022.04.023.

12. ACOG Practice Advisory. Updated Clinical Guidance fort he Use of Progesterone

13.

Supplemmentation fort he Prevention of Recurrent Preterm Birth. April 2023
https:/www.acog.org/en/clinical/clinical-guidance/practice-
advisory/articles/2023/04/updated-guidance-use-of-progesterone-supplementation-for-
prevention-of-recurrent-preterm-birth?utm-source=higher-logic&utm-

medium=email &utm-content=apr-07 &utm-campaign=acog2023-rounds (Accessed on
April 10,2023)

Williams CE, Boelig RC. Vaginal progesteron efor prevention of preterm birth in
women with a history of preterm birth regardless of cervical length: an argument for
use. Am J Obstet Gynecol MFM. 2025
Mar;7(1S):101565.doi:10.1016/j.ajogmf.2024.101565.Epub 2024 Nov 28.

205


http://www.acog.org/en/clinical/clinical-guidance/practice-

Erken donem tip 6grencilerinde Klinik beceri anksiyetesi: nedenler ve ¢oziim Onerileri
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Anabilim Dali, nartgr7@gmail.com
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Ogzet:

Tip egitimi, teorik bilgi kadar pratik becerilerin de kazandirilmasini hedefleyen, yogun ve
cok yonlii bir siiregtir. Bu silirecin temel yapir taslarindan biri olan klinik beceri egitimi,
ogrencilerin mesleki yeterliliklerini gelistirmede kritik bir rol oynar. Bu calismada, erken
donem tip Ogrencilerinin klinik beceri egitimi sirasinda yasadiklar1 anksiyeteyi inceleyerek
klinik beceri egitimlerinin daha verimli hale gelmesi i¢in Oneriler gelistirmeyi ve bu egitim
sirecinde Ogrencilerin  karsilastiklar1  psikolojik  engellerin  anlagilmasinm1 = saglamay1
hedeflemektedir.

Calisma, 2025 yih itibariyle Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi T1p fakiiltesinde egitim
goren toplam 72 tip dgrencisi lizerinde yapilmistir. Ankete katilan 58 (9%80.6 )dgrenci daha
onceden klinik beceri egitimi (hasta basi egitimi, maket uygulamalari, hasta simiilasyonu)
deneyimi oldugunu belirtti ve bu 58 katilimcinin 24’i bu egitimler sirasinda kaygi durumunu
az olarak ifade etti. Katilimcilar egitimler sirasindaki kaygi durmunun 6ncelikli nedeninin
performans kaygisi oldugunu ifade etti ve 6zellikler daha fazla uygulamali/simiilasyon temelli
egitim imkan1 sunulmasinin bu kaygilarinin azaltacagi goriistindeydiler.

Egitimde uygulamali yaklasimlarin artiritlmasi ve egitmenlerin 6grencilere yonelik daha
bireysellestirilmis geri bildirimlerde bulunmasi, 6grencilerin 6zglven kazanmalarini ve egitim
stirecini daha verimli hale getirmelerini saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Anksiyete, kaygi, tip egitimi.
Giris:

Tip egitimi, teorik bilgi kadar pratik becerilerin de kazandirilmasini hedefleyen, yogun ve
cok yonlii bir siirectir. Bu siirecin temel yapi taslarindan biri olan klinik beceri egitimi,
ogrencilerin mesleki yeterliliklerini gelistirmede kritik bir rol oynar (Yardim & Demirel, 2012).
Ancak, oOzellikle erken donem tip Ogrencilerinde, klinik beceri egitimine iliskin yogun
kaygilarin yasandigi bilinmektedir. Sinav stresi, yetersiz deneyim, degerlendirici gozler éninde
uygulama yapma zorunlulugu ve hata yapma korkusu, 6grencilerde psikolojik baskiya yol
acabilmektedir (Cleland et al., 2005; Henning et al., 2012). Bu tiir kaygilar yalnizca 6grenme
siireglerini olumsuz etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda &grencilerin 6zgtivenlerini ve mesleki
gelisimlerini de tehdit eder (Rees & Monrouxe, 2011). Klinik egitim ortaminin niteligi, egitmen
yaklasimi, geri bildirim siirecleri ve simiilasyon uygulamalar1 gibi faktorler, bu kaygilarin
azaltilmasinda belirleyici rol oynayabilmektedir (Nestel & Tierney, 2007; Nicol & Macfarlane-
Dick, 2006).

Bu calismanin amaci, erken donem tip Ogrencilerinin klinik beceri egitimi sirasinda
yasadiklar1 anksiyeteyi incelemektir. Calisma, klinik beceri egitimlerinin daha verimli hale
gelmesi icin Oneriler gelistirmeyi ve bu egitim stirecinde dgrencilerin karsilastiklar: psikolojik
engellerin anlasilmasini saglamayi hedeflemektedir. Boylece, erken donem tip 6grencilerinin
profesyonel gelisimlerine katkida bulunmak amaciyla daha etkili egitim ydntemleri
onerilebilecektir.

Gerec ve YOntem:

Calisma, 2025 yil1 itibariyle Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Tip fakiiltesinde egitim
goren toplam 72 tip grencisi Uizerinde yapilmistir. Ogrencilere yonelik anonim bir anket formu
hazirlanmis ve anket online ortamda uygulanmistir. Anket, 6grencilerin klinik beceri egitimi
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deneyimlerine dair bilgiler edinmeyi amaclayan sorular icermektedir. Anketin igerii su
basliklardan olugmustur: Demografik bilgiler, klinik beceri egitimi deneyimi, kaygi diizeyinin
degerlendirilmesi, anksiyete kaynaklari, ¢oziim Onerileri.

Anketin icerigi su basliklardan olusmustur:

1. Demografik Bilgiler: Ogrencilerin hangi sinifta 6grenim gordiikleri hakkinda bilgi
edinilmistir.

2. Klinik Beceri Egitimi Deneyimi: Ogrencilere, hastabasi egitim, maket uygulamalari
ve hasta simiilasyonlar1 gibi klinik beceri egitimlerinin deneyimlenip deneyimlenmedigi
sorulmustur.

3. Kayg Diizeyinin Degerlendirilmesi: Ogrencilere, klinik beceri egitimleri sirasinda
hissettikleri kaygi seviyesini degerlendirmelerine yonelik sorular sunulmustur. Anket,
kaygi diizeyini "Hi¢", "Az", "Orta" ve "Cok" olarak kategorize etmistir.

4. Anksiyete Kaynaklar: Ogrencilere, kaygilarinin temel kaynaklarini belirlemeleri igin
cesitli secenekler sunulmustur. Bu segenekler arasinda "Bilgi eksikligi", "Gdzlem
altinda olma hissi", "Performans kaygisi" ve "Degerlendirme baskisi" yer almistir.
Ayrica "Diger" segenegi ile ek sebepler de belirtilmistir.

5. Coztim Onerileri: Klinik beceri egitimlerinin daha az kaygi verici hale gelmesi igin
Ogrencilerin Onerileri alinmistir.

Calismamiz anket calismasi olup, katilimcilarin mahremiyetinin korunmasina 6zen
gosterilmistir. Anketler anonim olarak uygulanmis, kisisel bilgilerin ifsa edilmemesi igin
gerekli tim Onlemler alinmistir. Arastirma siireci, etik arastirma ilkelerine, ilgili kurum
yonergelerine ve Helsinki Bildirgesi’nin ilkelerine uygun sekilde yiiriitiilmistiir.

Veriler, SPSS 25.0 istatistiksel paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayici
istatistikler i¢in say1, yiizde, ortalama =+ standart sapma kullanilmistir.

Bulgular:

Calismaya katilan 72 6grencinin ortalama yas1 19.97 + 1.85 idi ve ¢ogunlugu 18 yasindaydi

(%26.4) (Grafik 1).

1915267 )
14 (%184)
13(%18.1)

10 (%13.9)

3 (%4.2)

- 1(%1.4)

17 18 19 20 21 24 25

Grafik 1. Ankete katilan 6grencilerin yas dagilimlari
Ankete katilan Ogrencilerin 35’ini (%48.6) erkek o6grenciler, 37’sini (%51.4) kadin
ogrenciler olusturmaktaydi (Grafik 2).
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Grafik 2. Ankete katilan 6grencilerin cinsiyet dagilimlari
Yine 35 (%48.6) 6grencinin 1. Simif 6grencisi oldugu kaydedildi. Bunu 15 (%20.8) 6grenci

ile 2. Simif 6grencileri takip etti.

® 15
® 2 S5nl
® 3 8ind
@ 4 Sind
@5 S

Grafik 3. Ankete katilan 6grencilerin sinif dagilimlari
Ankete katilan 58 (%80.6)0g8renci daha dnceden klinik beceri egitimi (hasta bas1 egitimi,
maket uygulamalari, hasta simiilasyonu) deneyimi oldugunu belirtti (Grafik 4).

® Evot
® Hayi

Grafik 4. Ankete katilan 6grencilerin Klinik beceri egitimi deneyimi

Klinik beceri egitimi alan 58 katilimcinin 24’1 bu egitimler sirasinda kaygt durumunu az
olarak ifade etti. Klinik beceri egitimi alan 6grencilerin kaygi durumu Grafik 5’te gosterilmistir.

@ Hig
® Az
@ Ona
® Cok

Grafik 5. Klinik beceri egitimi alan 6grencilerin kaygi durumu
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Bu kayginin 53 katilimci tarafindan 6ncelikli nedeninin performans kaygisi (%52.8), ikinci
sebebinin bilgi eksikligi (%37.7), U¢linct sebebinin ise degerlendirilme baskis1 (%35.8) oldugu
ifade edildi (Grafik 6).

Anksiyetenizin temel kaynag nedir? (birden fazla segenek isaratleyebilirsiniz)
53 yanat

Bligl esxakig 20 (%37.7)

Goziem allinda olma hiss: 16 (%30.2)

28 (%52.8)

Pearformans kayg

19 {%635.8)

Degerendiime basksi

Diger 4 (%7.5)

Grafik 6. Anksiyete kaynagi analizi

Katilimcilarin, klinik beceri egitimlerinin daha az kaygi verici hale gelmesi igin;
Egitim Oncesi ayrmtili bilgilendirme ve beklenti yonetimi yapilmast,
Daha fazla uygulamaly/simiilasyon temelli egitim imkani sunulmasi,
Egitmenlerin 6grenciye yonelik destekleyici ve yapici tutum sergilemesi,
Kuguk gruplar halinde egitim verilmesi,
Degerlendirme sureclerinin daha seffaf ve anlasilir olmas,
Klinik becerilerin 6grenildigi ortamin daha az stresli hale getirilmesi,
Geri bildirimlerin anlik ve yapict sekilde sunulmast,

e Ogrencilerin kendi hizlarinda 6grenmelerine olanak taninmasi

Segenekleri sunulmus ve bunlardan en yliksek iki Oneri daha fazla uygulamali/simiilasyon
temelli egitim imkani sunulmasi ve egitmenlerin 6grenciye yonelik destekleyici ve yapici tutum
sergilemesi olarak tercih edilmistir (Grafik 7).

Klinik beceri egitimlerinin daha az kayqi verici hale gelmesi i¢in hangilerini dnerirsiniz? (birden fazla

secenek isaretleyebilirsiniz)
55 yamt

Egitim éncesi ayrintili bilgilend:.. 23 (%41.8)

Daha fazia uygulamalvsimilas 36 (%65,5)
Egitmenlerin 6drenciye ybnelk 32 (%58.2)
Koglk gruplar hithnde egitim ve

Degderendirme slireclerinin dah. .. 21 (%38.2)
Klinlk becarilerin dgrenildigi on 26 (%47.3)
Gari bildirimlerin anlik ve yapsci... 21 (%38.2)
Ogrencilenn kend| hizlaninda o, 20 (%36.,4)

Grafik 7.

Sonug:
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Bu calisma, klinik beceri egitimlerinde kaygi diizeylerini azaltmaya yonelik katilimcilarin
beklentilerini ortaya koymustur. En yiiksek oOneriler, daha fazla uygulamali ve simiilasyon
temelli egitim ile egitmenlerin 6grencilere yonelik daha fazla destek saglamasi yoniinde
olmustur. Bu bulgular, klinik beceri egitim programlarinin kaygiyr azaltmaya yonelik
yapilandirilmasinda 6nemli bir yol haritas1 sunmaktadir. Egitimde uygulamali yaklagimlarin
artirilmast ve egitmenlerin Ogrencilere yonelik daha bireysellestirilmis geri bildirimlerde
bulunmasi, 0Ogrencilerin 6zgiiven kazanmalarini ve egitim siirecini daha verimli hale
getirmelerini saglayabilir. Bu Oneriler, gelecekteki egitim modellerinin 6grencilerin kaygi
diizeylerini azaltacak sekilde sekillendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir.
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Akiler proton pompa inhibitdri kullanimi: peptik tlser hastasinda endoskopik ve
histopatolojik bulgular 15181nda bir degerlendirme
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Ozet

Proton pompa inhibitorleri (PPI'lar), gastrodzofageal reflii hastaligi, peptik ilser ve
Helicobacter pylori eradikasyon tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilaglardir [ Akilci ilag
kullanim1 (AIK);kisilerin klinik bulgularma ve bireysel 6zelliklerine gére uygun ilaca, uygun
stire ve dozda, en diisilk maliyette ve kolayca ulasabilmeleri olarak tanimlanmistir. Ancak
ilaglarin gereksiz ve uzun siireli kullanimi ciddi yan etkilere ve maliyet artisina yol agabilir. Son
yillarda PPI'lerin endikasyon dis1 ve uzun siireli kullanimindan kaynakli ciddi yan etkiler
goriilmeye baglanmistir. PPI’larin endikasyon disi ve uzun siireli kullanimi hipomagnezemi,
osteoporotik kiriklar, B12 eksikligi, Clostridium difficile enfeksiyonlari ve mide epitel
dokusunda hasara yol acabilmektedir 2. Bu olgu, hipertansiyon ve tlser tedavisi icin
esmoprazol, amlodipin ve kinapril hcl + hidroklorotiazid kullanan 73 yasinda erkek hastadir.
Bu hastada endoskopik inceleme sirasinda alinan biyopsi Orneginde PPI etkisine bagli
histopatolojik degisiklikler tespit edilmistir. Sunumumuzda, PPI'lerin akilct kullaniminin
onemini vurgulamak ve olguya ait histopatolojik bulgular esliginde degerlendirme
amaclamaktadir.

Anahtar kelimeler

proton pompa inhibitord, peptik Glser, akilcr ilag¢ kullanimi, endoskopi, patoloji

Giris

Proton pompa inhibitorleri (PPI'lar), mide parietal hiicrelerindeki H*/K*-ATPaz enzimini geri
doniisiimsiiz inhibe edip, mide asit salgisim azaltarak peptik ilser, gastrodzofageal reflii
hastaligi (GERD) ve Zollinger-Ellison sendromu gibi hastaliklarin tedavisinde kullanilan gugli
farmakolojik ajanlardir. 3%, Ancak uzun siireli kullanimlari, ¢esitli ciddi yan etkilerle iliskili
bulunmustur. Uzun donem PPI kullanimi, magnezyum emilimini bozar ve ciddi
hipomagnezemi vakalarina yol agabilir [61. Bu durum, kas spazmlari, aritmiler ve konviilsiyonlar
gibi 6nemli klinik tablolarla kendini gosterebilir. Bunun yani sira, PPl kullanimi Clostridioides
difficile enfeksiyonu riskini anlamli derecede arttirmaktadir [l. Bu enfeksiyon, ozellikle
hastanede yatan ya da antibiyotik kullanimi olan hastalarda ciddi mortalite riski tagimaktadir.
Uzun donem PPI kullanimi ayrica kalsiyum emilimini azaltarak osteoporoz ve ilgili kirik riskini
artirabilir. Yapilan ¢alismalar, PPI kullaniminin kalga, omurga ve bilek kiriklarinda artis ile
iliskili oldugunu gostermistir 1. Ek olarak, PPl kullanimimmn uzun vadede kronik bobrek
hastalig1 gelisimine katkida bulunabilecegi ileri siiriilmiistiir []. PPI'lerin uzun donem gereksiz
kullanim orani da dikkate degerdir, yapilan c¢aligmalarda hastaneye yatan hastalarin %50-
70'inin PPI kullanimimn endikasyonsuz oldugu gdosterilmistir (4. Bu komplikasyonlar, PPI
tedavisine baslanirken dikkatli degerlendirme yapilmasi ve tedavi ihtiyacinin diizenli araliklarla
gozden gecirilmesi gerekliligini  vurgulamaktadir. Bu durum, akilci ilag kullanim
prensiplerinin 6nemini daha da artirmaktadir. Sunumumuzda, uzun siireli esomeprazol kullanan
bir hastada goriilen histopatolojik degisiklikler ve akilct PPI kullanimi ihtiyaci tartisilmistir.
Olgu

73 yasindaki erkek, hipertansiyon ve mide ilseri tedavisi goren dis merkezden endoskopi
amaciyla gonderilen hastadir. Mevcut tedavisinde esmoprazol 40 mg/giin, norvasc 5 mg/gin
ve accuzide 10/12.5 mg/gun kullanmaktadir. Hasta, kontrol amagh endoskopi yapilmasi igin
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hastanemize basvurmustur. Endoskopik muayenede, mide mukozasinda belirgin 6dem,
hiperemi ve ylizeyel erozyonlar izlenmistir. Antrum ve corpus bolgelerinden alinan biyopsi
ornekleri patoloji laboratuvarina gonderilmistir. Patolojik incelemede, corpus mukozasinda
mide glandlarinda belirgin vakuolizasyon, pariyetal hiicrelerde yapisal degisiklikler ve
hiicrelerin stoplazmasinin limene dogru protriide olup hobnail “¢ivi basi” goriintiisii verdigi
gozlenmistir.  Antrum  mukozasinin  incelenmesinde bu  morfolojik  goriintiiler
gozlemlenmemistir. Bu bulgular, literatirde PPI kullanimina bagli olarak tanimlanan
degisikliklerle uyumlu bulunmustur. Elimizde bulunan preparat goriintiileri, PPI etkilerini
acikca gostermektedir. Hastanin AiK ilkeleri dogrultusunda PPI tedavisi g6zden gegirilerek doz
azaltimi ve kullanim siiresi sinirlamasi dnerilmelidir.

Tartisma

Proton pompa inhibitorleri, asit supresyonu saglayarak mide asiditesine bagli birgok hastalikta
semptomatik iyilesme ve mukozal iyilesme saglar. Bununla birlikte, bu ilaglarin kisa donem
kullanim1 genellikle giivenli kabul edilse de, uzun siireli kullanimlarina iligkin ciddi saglik
sorunlar1 giin gectikce daha fazla literatiirle desteklenmektedirf®l. Ancak literattirde uzun streli
kullanimn, atrofik gastrit (%10-20) Bl fundik gland polipleri (%10-20) 61 ve mukozal
degisiklikler (%10-30) I gibi yan etkiler ile iliskili oldugu bildirilmektedir. Histopatolojik
olarak, ozellikle parietal hiicre degisiklikleri (vakuolizasyon), glandiiler atrofi ve foveolar
hiperplazi gibi bulgular PPI kullanimina bagl olabilir [, Calismalar, PPl tedavisi alan
hastalarin yaklagsik %40’ 1nda kullanim stresinin g6zden gegirilmedigini ve gereksiz kullanimin
devam ettigini gostermektedir [4. Bu da hem hastalarda gereksiz ilag yiikiine hem de saglik
sistemi {izerinde ekonomik bir yiik olugsmasina sebep olmaktadir [8l. Akilcr ilag kullanimi
prensiplerine gore, PPI'lar endikasyon dogrultusunda, minimum etkili dozda ve gerekli sureyle
kullanilmalidir (1913, Bu olguda da hastanin tedavisinin siiresinin yeniden degerlendirilmesiyle,
PPI kullanimina son verilmesi lizerine degerlendirilmeli. Alternatif tedavi plani1 sunulmalidir.
Bu durum, PPI kullaniminin periyodik gézden gegirilmesinin 6nemini bir kez daha ortaya
koymaktadir.
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Ozet

Uyku, bireyin hem fiziksel hem de ruhsal sagliginin korunmasi ve siirdiiriilebilirligi agisindan
temel bir fizyolojik siiregtir. Son yillarda yapilan arastirmalar, uyku diizeninin bozulmasinin
basta depresyon, anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluk ve sizofreni olmak iizere birgok
psikiyatrik hastalikla ¢ift yonli bir iliski i¢cinde oldugunu ortaya koymaktadir. Uyku
bozukluklari, yalnizca bu hastaliklarin bir belirtisi olarak degil, ayn1 zamanda onlarin ortaya
cikisim1 tetikleyen ve seyrini olumsuz etkileyen oOnemli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir. Bu derleme, uyku fizyolojisinin temel prensiplerini, uyku
bozukluklarinin giincel smiflandirmalarmi, ¢esitli ruhsal hastaliklarda goriilen uyku
problemlerini ve bu sorunlara yonelik biyolojik ve psikososyal tedavi yaklagimlarini kapsamli
bicimde ele almaktadir. Ayrica, uyku hijyeninin ruh saghginin desteklenmesindeki rolii
vurgulanmakta; norobiyolojik mekanizmalar, dijital saglik uygulamalar1 ve teknoloji destekli
miidahalelerin bu alandaki katkilar1 gilincel literatiir 151ginda degerlendirilmektedir. Bu
baglamda c¢alisma, uyku ile ruh sagligi arasindaki dinamik etkilesimi disiplinler arasi bir
perspektifle incelemeyi amaglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Uyku Bozukluklari, Ruh Sagligi, Psikiyatrik Hastaliklar, Norobiyolojik
Mekanizmalar,Dijital Saglik Uygulamalari

Giris

Uykunun, duygusal diizenleme, bellek konsolidasyonu, bagisiklik sistemi islevleri ve metabolik
dengede oynadigi rol son yillarda daha net anlagilmistir (Walker, 2017). Uyku, sinir sistemi
tizerindeki diizenleyici etkileriyle yalnizca bedensel degil, ruhsal iyilik halinin korunmasinda
da kritik bir faktordiir. Ruh sagligi bozukluklari ile uyku arasinda ¢ift yonlii bir iliski
bulunmaktadir. Bir yandan ruhsal hastaliklar uyku kalitesini bozarken, 6te yandan uyku
bozukluklari da ruhsal hastaliklarin ortaya ¢ikisimt hizlandirmakta veya mevcut belirtileri
agirlagtirmaktadir (Harvey et al., 2011).

Ruh saghigr bozukluklar: ile uyku arasindaki iliski ¢ift yonliidiir: Ruhsal bozukluklar uyku
kalitesini olumsuz etkilerken, uyku bozukluklar1 da psikiyatrik hastaliklarin gelisimini
tetikleyebilir ya da mevcut semptomlar1 siddetlendirebilir. Yapilan metaanalizler, uyku
bozukluklarmin depresyon, anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluk ve sizofreni gibi
hastaliklarin yaygin ve erken belirtileri arasinda yer aldigini géstermektedir.

Derleme

1. Uyku Fizyolojisi ve Norobiyolojik Temeller

Uyku, fizyolojik olarak Non-Rapid Eye Movement (NREM) ve Rapid Eye Movement (REM)
olmak tizere iki temel evreye ayrilir. NREM evresi li¢ alt evreden olusur ve ozellikle evre 3
(derin uyku) bagisiklik sistemi fonksiyonlarinin desteklenmesi ve fizyolojik onarim agisindan
kritik 6neme sahiptir. REM evresi ise riiyalarin goriildiigii, beynin yiiksek aktivite gosterdigi
dénemdir; 6grenme, duygusal isleme ve hafiza konsolidasyonu gibi bilissel islevlerde merkezi
bir rol oynar (Walker & van der Helm, 2009).

Uyku dongusu, merkezi sinir sisteminde hipotalamus, talamus, beyin sap1 ve prefrontal korteks
gibi yapilar arasinda gerceklesen kompleks etkilesimler aracilifiyla diizenlenir. Melatonin,
kortizol ve oreksin gibi hormonlarin yan1 sira GABA, serotonin ve dopamin gibi
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ndrotransmitterler de bu siirece aktif olarak katilir. Ozellikle melatonin, gece saatlerinde
salgilanarak sirkadiyen ritmin diizenlenmesinde kilit rol oynar (Stahl, 2021).

2. Uyku Bozukluklarimin Siniflandiriimasi

Uyku bozukluklari, tan1 sistemlerinde genis bir yelpazede ele alinmaktadir. DSM-5 ve ICSD-3
siniflamalarina gore bu bozukluklar; insomnia, hipersomnia, parasomniler, sirkadiyen ritim
bozukluklari, uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 ve hareket bozukluklari olarak alt gruplara
ayrilmaktadir. Bu bozukluklar bireyin hem fizyolojik hem de psikolojik islevselligini 6nemli
Olciide etkileyerek yasam kalitesini diisiirebilmektedir. Klinik agidan en sik karsilasilan tablo
insomnia olup, cogunlukla depresyon ve anksiyete bozukluklartyla komorbid olarak
goriilmektedir (Oztiirk & Ulusahin, 2014).

3. Ruhsal Bozukluklarda Uyku Sorunlari

Depresyon

Major depresif bozuklukta uyku bozukluklar1 olduk¢a yaygindir. Uykuya dalamama, sik stk
uyanma, sabah ¢ok erken uyanma ve dinlendirici olmayan uyku gibi belirtiler 6n plandadir.
Norobiyolojik diizeyde REM latensinde kisalma ve REM siiresinde artis sik goriiliir; bu
degisiklikler duygusal diizenleme siireglerini olumsuz yonde etkiler (Gruber et al., 2009).
Bilissel Davranis¢1 Terapi-insomnia (CBT-I), depresif belirtilerin hafifletilmesinde etkili bir
psikoterapotik miidahale olarak 6ne ¢ikmaktadir (Morin et al., 2006).

Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete bozukluklarinda yuksek diizeyde zihinsel uyarilmislik nedeniyle uykuya gecis siresi
uzar ve uykunun devamliligi bozulur. Ozellikle travma sonras: stres bozuklugunda (TSSB)
kabuslar, gece terorii ve uyku kacinmasi gibi belirtiler siklikla goriiliir. Uyku ile ilgili bu
problemler, anksiyete diizeyini artirarak bir kisir dongii olusturur (Harvey et al., 2011).
Bipolar Bozukluk

Bipolar bozuklukta uyku oriintiileri, hastaligin donemlerine gore degiskenlik gosterir. Manik
epizodlarda bireyler uyku ihtiyact duymaksizin enerjik hissederken, depresif epizodlarda
hipersomnia sik goriiliir. Uyku bozukluklari, hastaligin alevlenme ve yatisma donemlerini
etkileyebilecek bir belirleyici olarak degerlendirilmektedir (Gruber et al., 2009).

Sizofreni

Sizofrenide uykuya dalma zorluklari, sik uyanmalar ve sirkadiyen ritim bozukluklar1 yaygin
olarak goriilmektedir. Uyku bozukluklari, negatif semptomlarin siddetini artirarak hastanin
islevselligini azaltabilir. Ayrica tedaviye uyum iizerinde olumsuz etkiler yaratabilir. Bazi
antipsikotik ilaglarin uyku tizerindeki olumlu etkileri nedeniyle bu bozukluklar farmakolojik
miidahalelerde de dikkate alinmaktadir (Wulff et al., 2012).

4. Tamilama ve Degerlendirme YOntemleri

Uyku bozukluklarinin degerlendirilmesinde klinik goriisme temel ara¢ olmakla birlikte, uyku
ginliigl, aktigrafi ve polisomnografi gibi objektif yontemler de tan1 koymada 6nemli rol
oynamaktadir. Ayrica bireyin kullandigi ilaclar, kafein, alkol ve nikotin gibi maddelerin etkileri
de degerlendirme siirecine dahil edilmelidir (Stahl, 2021).

5. Tedavi Yaklasimlari ve Uyku Hijyeni

Uyku bozuklugunun tedavisinde hedef uykuyu kalite ve nicelik acisindan diizeltmek ve ayni
zamanda uykusuzlukla ilgili giindiz baglantilarini iyilestirmektir. Her bireye uyan evrensel bir
tedavi protokolii bulunmamakla birlikte, multidisipliner yaklasimlar etkili sonuglar
verebilmektedir. Tedaviye baslamadan 6nce uykusuzluga neden olan ve onu stirdiiren etmenler
dikkatlice degerlendirilmelidir ve diger sebepler agisindan psikososyal, psikopatolojik ve genel
tibbi  Oykii alinmalidir.CBT-I, uyku bozukluklarinda uygulanan tedavilerden biridir.
Davranissal tekniklerle uyaran kontrolii saglanir ve biligsel yeniden yapilandirma ile uykuya
dair olumsuz diisiinceler degistirilir. Farmakolojik tedaviler ise kisa siireli ve dikkatli sekilde
uygulanmalidir. Uyku hijyeni, bireyin uyku ortami, uyku-uyaniklik saatleri ve aligkanliklari
tizerinde yapilan diizenlemeleri igerir (Morin et al., 2006).
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6. Guncel Bulgular ve Dijital Uygulamalar

Son yillarda uyku genetigi, epigenetik mekanizmalar ve mikrobiyota-uyku iliskisi gibi
alanlarda yapilan ¢alismalar, uyku ve ruh saglig1 arasindaki baglantinin biyolojik temellerine
dair yeni perspektifler sunmaktadir. Ozellikle bagirsak-mikrobiyota ekseninin uyku tizerindeki
etkisi, psikiyatrik semptomlarla olan etkilesim agisindan dikkat cekmektedir. Ote yandan, dijital
CBT-l uygulamalari bireylere zamandan ve mek&ndan bagimsiz olarak terapiye erisim olanagi
sunmakta; kisisellestirilmis miidahale yontemleriyle tedavi etkinligini artirmaktadir (Walker,
2017).

Sonug

Uyku ve ruh saghg arasindaki iliski, hem klinik hem de ndérobiyolojik diizeyde oldukca
karmasik ve ¢ift yonlii bir yapr sergilemektedir. Uyku bozukluklari, yalmzca psikiyatrik
hastaliklarin bir belirtisi olarak degil, aym1 zamanda bu hastaliklarin baglangicinda, sirmesinde
ve niiksetmesinde etkili olan dnemli bir risk faktori olarak degerlendirilmektedir. Bu baglamda,
depresyon, anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluk ve sizofreni gibi ¢esitli psikiyatrik
tablolarda uyku diizenindeki bozulmalarin dikkatle izlenmesi ve miidahale edilmesi, tedavi
stirecinin etkinligi acisindan kritik 6neme sahiptir.

Ruh sagligi alanindaki degerlendirme ve miidahale siireclerinde uyku kalitesinin sistematik
bigimde ele alinmasi, hastalarin genel yasam kalitesini ve tedaviye yamitini artirabilecek
potansiyele sahiptir. Uyku bozukluklarmin tedavisine yonelik hem farmakolojik hem de
psikososyal mudahalelerin yani sira, bilissel davranisci terapi, mindfulness temelli yaklagimlar
ve dijital uygulamalar gibi yenilikci yontemlerin de bitiincul bir tedavi plani iginde yer almasi
gereklidir.

Gelecekteki arastirmalarin, 0zellikle nedensellik iliskisini daha net bigimde ortaya koyabilecek
longitudinal ¢alismalar, biyobelirte¢ temelli analizler ve dijital saglik teknolojilerinin katkilarini
degerlendiren multidisipliner yaklasimlar dogrultusunda ilerlemesi, bu alandaki bilgi birikimini
zenginlestirecektir. Boylece, uyku ve ruh sagligi arasindaki etkilesimin daha iyi anlagilmasi,
hem oOnleyici ruh sagligi hizmetlerinde hem de tedavi edici yaklasimlarda daha etkili
stratejilerin gelistirilmesini miimkiin kilacaktir.
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Ozet

Amag: Dlnya genelinde 6lim ve hastalik yukanin dnde gelen nedenlerinden biri koroner kalp
hastaligidir (KKH). AKS hastalarinin prognozu aterosklerotik plaklar, inflamatuar hiicre
infiltrasyonu (lenfositler, monositler ve nétrofiller) ve inflamasyon gostergeleri ile baglantilidir.
Calismamizda, noétrofil yilizdesi/albiimin oraninin (NPAR) infarktla iliskili advers kardiyak
olaylar (MACE) ve infarktla iliskili koroner arter acikligt (IRA) ile iligkisini arastirmayi
amagladik.

Yontem: NPAR orani, AKS ile basvuran ve koroner anjiyografi (KAG) yapilan hastalarin
bagvuru sirasinda veri sisteminde kayitli olan ge¢mis laboratuvar bulgularima dayanarak
hesaplanmistir. Calismaya toplam 87 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 62'si (%71) patent
olmayan ve 25' (%29) patent IRA hastasiyd.
Bulgular: NPAR patent olmayan grupta anlamli olarak daha yiksekti (19.22+ 3.14 ve 17.14+
2.78 p=0.004). Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde, NPAR (p= 0.027, Odds Oram
(OR): 0.787, %95 Giliven Araligi CIs: 0.637-0.974) diizeylerinin patent IRA'nin bagimsiz
ongordiiriictileri oldugu bulunmustur.

Sonug Sonug olarak, inflamatuar belirtegler birgok ¢alismada kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in
Ongoriicti parametreler olarak kullanilmistir ve kullanilmaktadir. Calismamizda nétrofiller ve
albiimin {izerine odaklandik. Bu bulgular NPAR'!n IRA agiklig1 ve uzun dénem mortalitenin
bagimsiz bir belirleyicisi oldugunu ortaya koymustur. Ayrica NPAR'm AKS hastalarinin uzun
donem takibinde mortalite i¢in dngoriicii bir role sahip olabilecegini gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Notrofil, alblimin, enfarktisle iliskili arter, akut koroner sendrom

Giris

Diinya genelinde oliim ve hastalik yiikiiniin 6nde gelen nedenlerinden biri koroner kalp
hastaligidir (KKH). Yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahip ciddi bir KKH formu AKS'dir.
AKS'nin birincil nedeni aterosklerotik plak rlpturi ve trombus gelisimidir. AKS hastalariin
prognozu aterosklerotik plaklar, inflamatuar hiicre infiltrasyonu (lenfositler, monositler ve
notrofiller) ve inflamasyon gostergeleri ile de baglantilidir. Son yillarda, nétrofil/lenfosit orani
(NLR) AKS prognozunda en 6nemli ve yaygin olarak kullanilan enflamatuar belirteglerden
biridir. Kardiyovaskiiler, viral ve kanser durumlari i¢in prognostik bir biyobelirte¢ olan NLR,
inflamasyonun bir gostergesidir (Hay ve ark., 2017; Kao ve ark., 2023). Inflamasyonun bir
gostergesi olan NLR'nin AKS'li hastalarda hastane ici 6lumi tahmin edebilecegi gosterilmistir
(Jive ark., 2021).

Serum albiimini (SA) hem akut hem de kronik enflamatuar reaksiyonlarla baglantilidir ve
yiiksek enflamasyon, beslenme durumunu gostermenin yani sira SA seviyelerini de diisiiriir
(Ishida ve ark., 2014). Diisiik SA seviyeleri daha onceki arastirmalarda AKS hastalarinda
oliimle iliskilendirilmistir (Oduncu ve ark., 2013).
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Notrofil yiizdesi paymin serum albiimin konsantrasyonuna bdliinmesiyle hesaplanan notrofil
yizdesi-albiimin (NPAR), bu iki erisilebilir degerlendirme parametresinin degisikliklerini
giiglendirebilir. Bir ¢alismaya gore, basvuru sirasindaki NPAR, akut ST segment yiikselmeli
miyokard enfarktlisi (STEMI) olan hastalar i¢cin hastane i¢i mortalitenin bagimsiz bir
belirleyicisiydi (Cui ve ark., 2019b). Baska bir ¢alismaya gore, koroner arter hastaligi (KAH)
olan kritik hastalarda, daha yuksek NPAR seviyesi, daha yiksek 30 ginlik, 90 ginlik ve 365
giinliik tlim nedenlere bagli 6liimle giiglii bir sekilde iliskiliydi (Sun ve ark., 2020).
Calismamizda, <65 yas hastalarda NPAR'in infarktla iliskili advers kardiyak olaylar (MACE)
ve infarktla iligkili koroner arter agikligi (IRA) ile iliskisini aragtirmayi amacladik.

Yontemler

Calisma Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun izni ile gergeklestirilmistir (Tarih: 22.04.2024, Karar No: 2024 -
4). Tim islemler etik kurallara ve Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak
gergeklestirilmistir. Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi veri tabanindan kardiyoloji
klinigine bagvuran AKS hastalari retrospektif olarak degerlendirildi. Aktif enfeksiyon hastaligi,
aktif karsinom, hematolojik proliferatif hastaliklar, kronik enflamatuar hastalik, koroner arter
baypas grefti (KABG), son 3 ay i¢inde AKS ve iskemik inme, aktif hepatobiliyer hastaliklar,
otoimmiin hastalik i¢in steroid tedavisi, pulmoner emboli, pulmoner hipertansiyon, malignite,
65 yas lstli ve laboratuvar parametrelerine erisilemeyen hastalar diglama kriterleri olarak
belirlenmistir. Sonug olarak, toplam 87 hasta ¢alismaya dahil edilmistir (Tablo 1).

Hastalardan basvuru sirasinda alinan periferik kan 6rnekleri kullamilmistir. Bu veriler hastane
otomasyon sisteminden retrospektif olarak elde edilmistir. NPAR, bagvuru sirasinda alinan ayni
kan ornekleri kullanilarak nétrofil ylizde payinin albiimine boliinmesiyle hesaplandi.
Demografik bilgiler ve gecirilmis KKH, hipertansiyon, diyabetik mellitus, dislipidemi ve sigara
oykisi gibi kardiyovaskuler risk faktorleri tibbi kayitlardan retrospektif olarak toplanmuistir.
Taburcu edilmeden 6nce sol ventrikl sistolik fonksiyonunun kantitatif degerlendirmesi i¢gin sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu (LVEF) hesaplamak iizere Simpson yontemi kullanilmustir.
365 ginde, major advers kardiyak olaylar (MACE) reinfarktus, inme, malign aritmi ve kalp
yetmezligine bagli mortalite olarak tanimlanmistir.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS Statistics 23 paketi kullanilmustir. Kategorik degiskenler
yuzde olarak, sirekli degiskenler normal dagilim gosteriyorsa ortalama + standart sapma,
gOstermiyorsa medyan ceyrekler arasi aralik [IQR] olarak sunulmustur. Normal dagilima sahip
iki bagimsiz grup Student's t testi kullanilarak, normal dagilima sahip olmayanlar ise Mann
Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Kategorik degiskenleri karsilagtirmak i¢in ki-
kare testi kullanilacaktir. Alict isletim karakteristik egrisi (ROC) analizi, NPAR ve IRA
acikliginin optimal kesim seviyesini tahmin etmek iizere egri altindaki alani tanimlamak i¢in
kullanilmustir. IRA agikligin1 6ngérmede olasi parametreler icin regresyon analizi yapilmis, tek
degiskenli analizde degerlendirilmis ve p degeri <0,05 olanlar ¢ok degiskenli analizde
degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilk p degerinin 0.05'ten kiiciik olmas1 olarak
tanimlanmusgtir.

Sonuglar

Calismaya 62'si patent olmayan ve 25'i patent IRA olan toplam 87 hasta dahil edildi. Sorumlu
arter 29 hastada sol 6n inen arter (LAD), 29'unda sag koroner arter (RCA), 12'sinde sirkumfleks
arter (CX), 2'sinde safen greft ve geri kalaninda diagonal arter veya obtuse marginal arter idi.
Hastalarin 65'i (%74) erkek, 22'si (%26) kadindi (Tablo 1). Patent olmayan grupta NPAR da
anlamli derecede yiiksekti (19,22+ 3,14 ve 17,14+ 2,78 p=0,004). Troponin degerleri de
patentsiz grupta anlamli olarak daha yuksekti (9059,69 ve 1022,35 p<0,001). NPAR da MACE
grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (22.83+ 3.85 ve 17.95+ 2.49 p<0.001). Albiimin de
MACE grubunda anlaml olarak daha yiiksekti (4.07 + 0.35 ve 3.50 + 0.65 p<0.001). iki grup
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arasinda WBC degerleri karsilastirildiginda, patentsiz grupta anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (10.9 ve 9.9 p=0.02). CRP degerleri patentsiz grupta anlamli olarak daha ylksekti
(1.05 ve 0.3 p=0.001) (Tablo 2).

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde, NPAR (p= 0.027, Odds Orani (OR): 0.787, %95
Gliven Aralign CI: 0.637-0.974) diizeyleri patent IRA'nin bagimsiz ongdrdiiriiciileri olarak
bulunmustur. WBC (p= 0.049, Odds Orani1 (OR): 0.848, %95 Glven Aralig1 Cls: 0.717-0.999)
diizeyleri patent IRA'nin bagimsiz belirleyicileri olarak bulunmustur. Ancak CRP (p= 0.049,
Odds Orani (OR): 0.656, %95 Giiven Araligi CI: 0.414-1.040). IRA acikligin1 belirlemede
potansiyel ongoriicu faktorlerin tek degiskenli ve ¢cok degiskenli regresyon analizleri Tablo 3'te
gosterilmistir.

ROC egrisi analizinin ortaya koydugu gibi, NPAR i¢in 17,88'lik kesme degeri, patent dist
IRA'y1 %64 duyarlilik ve %64 Ozgullikle ongérmistir (AUC: 0,681; Cls: 0,588-0,809;
p=0,008 (Sekil 1).

Tartisma

Calismamizda, AKS hastalarinda NPAR ile IRA acikligi ve MACE olan grup arasindaki iliskiyi
arastirdik. Calismamizin ana bulgusu, anlamli derecede yiiksek NPAR diizeylerinin patent
olmayan IRA hastalar1 ve MACE grubu ile iliskili oldugu ve bagimsiz prediktorler oldugudur.
Koroner arter hastaligi diinyada ve iilkemizde 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. Son
yillarda inflamasyonun ve inflamatuar durumu yansitan biyobelirteclerin KAH'daki rolii ve
advers olaylarla iliskisi birgok ¢alismada arastirilmistir. Enflamasyonun en temel hiicrelerinden
biri olan beyaz kan hiicresi sayis1 (WBC) ve alt tipleri kardiyovaskiiler hastaliklardaki advers
olaylarda arastirilmis ve enflamatuar durumun bir belirteci olarak kullanilmistir. Bir ¢alisma,
AKS'de artmis notrofil seviyelerinin miyokardiyal hasarin derecesi ve kisa vadeli prognoz ile
iligkili oldugunu gostermistir (Kaya, 2013).

Inflamasyon, aterosklerotik siire¢ ve KAH olusumu, gesitli karmasik patofizyolojik yollarla sik1
bir sekilde baglantilidir. WBC'nin 6nemli bir Gyesi olan notrofiller, sitokinler ve fosfolipidlerle
birlikte inflamatuar reaksiyonun, koroner aterosklerozun ve akut miyokard enfarktisinun
(AMI) tetiklenmesinde dnemli bir rol oynamaktadir (Y1lmaz ve ark., 2018).

Uzun zamandir albiminin iyi beslenmenin bir isareti olduguna inanilmaktadir. Verilerin coguna
gore, SA ve prealbiimin gibi akut faz proteinlerindeki degisiklikler, yetersiz beslenme
durumunu yansitmaktan ziyade inflamasyon ve hastaligin ciddiyetiyle baglantili olabilir
(Eckart ve ark., 2020). AKS hastalarinda, diisiitk SA seviyelerinin hem hastane i¢i mortalitenin
bagimsiz bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir (Levitt & Levitt, 2016). Azalmis SA seviyeleri
veya hipoalbiiminemi de kan viskozitesini artirir ve endoteli bozar. Iskemik kalp hastalig
insidanst SA diizeyleri ile ters orantilidir (Gonzalez-Pacheco ve ark., 2017). Ayrica, PKG
uygulanan STEMI hastalarinin yan1 sira kararsiz anjina pektoris (USAP) ve NSTEMI
hastalarinda da diisiik SA diizeyleri ile uzun vadeli mortalite arasinda anlaml bir iligki oldugu
gosterilmistir (Kurtul ve ark., 2015). Calismamizda, alblimin seviyeleri MACE'li grupta anlaml
derecede diisiiktii. Bu durum, 6nceki ¢alismalarda oldugu gibi, diisiik SA diizeylerinin AKS
sonrasi uzun donem mortalite i¢in dngoriicii bir faktor olabilecegini diisiindirmektedir.
Notrofil ylzdesinin alblimin sayisina orani, NPAR adi verilen yeni bir metrik kullanilarak ifade
edilir. Agir sepsis veya septik sok, akut bobrek hasar1 ve kardiyojenik sok gibi diger klinik
olaylarda, 6nceki aragtirmalar NPAR'in 6ngoriicii yararliligini gostermistir (Gong ve ark., 2020;
Wang ve ark., 2020; Yu ve ark., 2020). C.Cai ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada
NPAR, koroner yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda 365 giinliik mortalitenin
bagimsiz bir belirleyicisi olarak bulunmustur (Cai ve ark., 2022). H. Cui ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir baska calismada, NPAR'm STEMI sonrasi hastane i¢i mortalitenin
bagimsiz bir belirleyicisi oldugu gdsterilmistir (Cui ark., 2019a)ve . Calismamizda, NPAR,
MACE olan grupta MACE olmayan gruba kiyasla anlaml derecede yiiksekti. Bu durum,
bagvuru sirasindaki yiksek NPAR'in, AKS hastalarinda 365 gunliik reinfarktis, inme, malign
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aritmi ve kalp yetmezligi gibi nedenlerden kaynaklanan oOliimle bagimsiz olarak iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, analizimizde NPAR patentli olmayan IRA grubunda
patentli IRA grubuna kiyasla anlaml1 derecede daha yiiksekti. Bu, NPAR"n IRA a¢ikliginin bir
Ongoriiciisii olarak da hizmet edebilecegi anlamina gelmektedir.

IRA patentini erken evrede korumak, AMI hastalarinda tedavinin birincil hedefidir. Kot klinik
sonuglar, basvuru sirasinda patent olmayan IRA ile iliskilendirilmistir. Ozellikle STEMI
hastalarinda, erken IRA aciklig1 kardiyak fonksiyonun korunmasi ve mekanik ve dlimcul aritmi
olasiliginin azaltilmasi i¢in gok dnemlidir (Lamas ve ark., 1995). IRA agikligini belirlemek igin
TIMI akis hizi kullanilir. Tyi klinik sonuclar, bagvuru sirasinda TIMI-3 akis hizimin izlenmesiyle
iliskilendirilmistir (Mehta ve ark., 2003). islem sonrasi agikligin bir diger 6nemli isareti de
bagvuru sirasindaki IRA agikligidir. TUm bu nedenlerden dolayi, prognoz IRA agikliginin erken
degerlendirilmesine ve restorasyonuna baghdir. Cesitli gdstergelerin basvuru amndaki IRA
acikligim tahmin etmedeki islevi daha 6nceki ¢alismalarda incelenmistir. Dogan ve arkadaslari,
STEMI hastalarinda IRA acikligimin bir baska enflamatuar belirte¢ olan nétrofil/lenfosit (N/L)
orani tarafindan 6ngoriildigiinii bildirmistir (Dolan ve ark., 2015). baska bir ¢alismada, primer
anjiyoplasti uygulanan STEMI hastalarinda hematolojik parametreler analiz edilmis ve
inflamasyonda hayati bir rol oynayan WBC sayisi IRA agiklig ile iliskilendirilmistir (Maden
ve ark., 2007). Calismamizda, WBC seviyeleri patent olmayan IRA'll hastalarda patent IRA
grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksekti ve bu da onceki ¢aligmalara benzerdi. Bu durum,
hastanede yatis sirasindaki WBC degerlerinin IRA agikliginin bir gostergesi olarak
kullanilabilecegini gostermistir.

Gunlik uygulamada, inflamasyon parametrelerini belirlemek basittir. KAG gegiren veya
planlanan hastalarda diizenli olarak gézlemlenmesi gereken kan biyobelirtecleri kullanilarak
elde edilecekleri i¢in uygulayicilar igin kullanimlart genisletilmistir. Bu konudaki bulanik
bolgeler, son yillarda yapilan ¢esitli ¢alismalarla hala agikliga kavusturulmaktadir. AKS,
diinyadaki baslica &liim nedenleri arasinda yer almaya devam etmektedir. Ozellikle AKS
hastalarinin takibinde kullanilabilecek daha fazla parametre olmasi isimizi kolaylastiracaktir.
Boylece inflamatuar parametreler gibi ¢ok zaman kaybetmeden 6ngoriide bulunabilecek
Olciitler 6n plana c¢ikmaktadir. Calismamizin, basitce notrofil ve albiimin kullanilarak
hesaplanan NPAR'm mortalite 6ngorisi igin 6nemini gosterdigine inaniyoruz. Ayrica, NPAR'in
IRA acikligin1 gostermede dnemli oldugunu kesfettik. Giinliik ¢aligsmalarda uygulanmasi basit
olan bir hesaplama teknigi NPAR'dir.

Sonug

Sonu¢ olarak, enflamatuar belirtegler bir¢ok calismada kardiyovaskiiler hastaliklar igin
Ongoriicli parametreler olarak kullanilmistir ve kullanilmaktadir. Calismamizda nétrofiller ve
albiimin iizerine odaklandik. NPAR'"in IR A i¢in yol belirtecleri olabilecegini gosterdik. Ayrica
NPAR''In AKS hastalarinin uzun siireli takibinde mortalite igin 6ngdriicti bir role sahip
olabilecegini belirttik. Ayrica, WBC ve troponin gibi kolay hesaplanabilen belirteglerin IRA
acikligi igin yol gosterici olabilecegini diislinliyoruz. Cok degiskenli regresyon analizi
sonuglarina gére CRP'nin de zayif da olsa kullanilabilecegini diisliniiyoruz.

Sinirlamalar

Calismamizin tek merkezli ve retrospektif olmasi nedeniyle tiim hastalarin albiimin degerleri
yoktu ve bu durum hasta sayisinda kisitlamaya neden oldu. Ayrica 65 yas listii hastalarda
inflamasyon parametreleri etkilenebileceginden, bunun yanlis sonuglara yol agmayacagi
diisiiniilerek calismaya dahil edilen hastalarin yasi 65 yas ile sinirlandirilmustir.

Etik Kurul Onay1

Calisma Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun izni ile gergeklestirilmistir (Tarih: 22.04.2024, Karar No: 2024-
4).
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Tablol . IRA'ya gore ¢alisma hastalarinin 6zellikleri

Turriu

Degiskenler IRA Patent Dis1 IRA patenti "
87) (62) (25)
Yas 611116 61.2+110 60.9 + 13.1 0.907
Erkek cinsiyet, n (%) 65 (74.7) 46 (74.2) 19 (76.0) 0.861
Hipertansiyon, n (%) 46 (52.9) 30 (48.4) 16 (64.0) 0.187
Diabetes mellitus , n (%) 20(230) 16 (25.8) 4 (16.0) 0.325
HL 39(448) 29 (46.8) 10 (40.0) 0.565
KAH 30 (345) 21 (33.9) 9 (36.0) 0.850
LVEF gg"g) (40.0- 450(35.055.0) 50 (45.0-550)  0.168
WBC 12'3) 90- 109(93142)  9.9(7.311.9) 0.024
Hgb 137+21 13720 138+23 0.881
8.09 (5.98-
_ 8.71 (6.62-10.70)  6.61 (4.75-8.
nétrofil sayist, x1000/uL  10.18) ( ) 661(4.75-8.80)  0.009
Lenfosit say1si, x1000/uL %g% (142- 198 (1.44-262)  1.64(1.26253) 0558
PLT 2445
(2040-  245.0 (201.0-280.0) 2415 (212.0-268.0) 0.488
279.0)
Albtimin j'gg’) (381 4 00(370-430)  410(4.00-440) 0131
CRP g'g% (0.20- 4 05 (0.30-2.80)  0.30(0.100.70)  0.001
Kreatinin, mg/dL g'gg) (085 95(085-1.10)  092(087-1.05)  0.666
Toplam Kolesterol 189.0
(1585-  198.5 (165.0-227.0) 176.0 (141.0-190.0) 0.028
224.0)
Trigliserid 125.5
(1040- 1255 (104.0-216.0) 127.0 (105.0-163.0) 0.498
176.0)
+
LDL ;;631 * 1203+395 104.7 + 37.2 0.105
Troponin 6750.11 9059.69 1022.35 0.000
NPAR 18,62+ 3,17 19,22+ 314 17,14+ 2,78 0.004
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Tablo 2. Caligsma hastalarinin MACE'ye gore 6zellikleri

Degiskenler I(\;Iéa)‘ CEDist ?{IS CE p

Hipertansiyon, n (%) 38 (50.6) 8 (66.6) 0.308
Diabetes mellitus, n (%) 16 (21.3) 4 (33.3) 0.100
HL 34 (45.3) 5(41.6) 0.815
KAH 26 (34.6) 4 (33.3) 0.929
LVEF 46,84+ 9,91 43.33+11.34 0.268
WBC 11.97+4.21 10.77 £ 3.29 0.350
Hgb 14 +1.86 12 +2.68 0.002

notrofil sayisi, x1000/uL  8.78 (6.62-10.70) 8.59 (4.75-8.80) 0.859
Lenfosit sayisi, x1000/uL 2,14 (1.44-2.62) 1.51 (1.26-2.53) 0.048

PLT 257.2 (201.0-280.0) 216.0 (212.0-268.0) 0.101
Albiimin 4,07 £0.35 3.50 + 0.65 0.000
CRP 3.10 2.70 0.114
Toplam Kolesterol 190.64 (165.0-227.0) 189.75 (141.0-190.0) 0.949
Trigliserid 146.98 (104.0-216.0) 190.25 (105.0-202.0) 0.093
LDL 116.34 +39.5 114.62 + 416 0.889
Troponin 5661.23 13555.70 0.083
NPAR 17,95+ 2,49 22,83+ 3,85 0.000

Tablo 3. IRA Agikligim1 6ngérmede risk faktorleri icin Tek Degiskenli ve Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Analizi.

Tek Degiskenli Gok Degiskenli

OR (%95 gliven araligi) OR (%95 giiven araligi)
NPAR 0.771 (0.637-0.934, p=0.008) 0.787(0.637-0.974, p=0.027)
WBC 0.822(0.698-0.969, p=0.019)  0.848(0.717-0.999, p=0.049)
CRP 0.590(0.360-0.968, p=0.037)  0.656(0.414-1.040, p=0.073)

Sekil:1. IRA ileiliskili NPAR'in alic1 isletim 6zellikleri (ROC) egrileri
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