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ADLI PSiKiYATRI'DE HUKUKI EHLIYETIN (FiiL EHLIYET -
TAM EYLEM YETERLILIGI) DEGERLENDIRILMESI

Evaluation of Legal Capacity in Forensic Medicine
Celal Biittin, Asiye Burcu Kaya, Nesim Kugu

O0ZET

Adli psikiyatri; hukukun gereksindigi hizmetleri karsilamak igin, psikiyatri ve hukuk
alaninin kesistigi konularda karsilikli gelistirilen bilgi, deneyim ve kavramlarin olusturdu-
gu konulari inceleyen bir bilimdir. Adli psikiyatrinin temel konularindan birisini de hukuki
ehliyetin degerlendiriimesi olusturmaktadir. Medeni hukuka gore; akla uygun sekilde ha-
reket edebilme, eylemlerinin neden ve sonuclarini kavrayabilme yetisi bulunmasi, ergin
olma, kisitl olmama sartlarini tasiyan kisinin haklara ve borglara sahip olabilme ehliyeti,
hukuki ehliyet olarak tanimlanabilir. Bitin insanlar, hukuk dizeninin sinirlari iginde,
haklara ve borglara ehil olmada esittirler. Kisilerin hak sahibi olabilme ve borg altina gi-
rebilme kabiliyetini ifade eden hukuki ehliyetin degerlendirilmesi kapsaminda evlenme,
bosanma, mal edinme, borglanma, galisma, dava agabilme, segme/secilme, tedavi ile il-
gili karar verebilme, evlat edinme gibi islemlerde tibbi ve hukuki olarak yeterli olup ol-
mama kavramlarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Adli psikiyatri, hukuki ehliyet, adli olgu

ABSTRACT

Forensic psychiatry; It is a science that examines the issues formed by mutually
developed knowledge, experience and concepts on the intersection of psychiatry and
law in order to meet the services required by law. One of the main subjects of forensic
psychiatry is the evaluation of legal capacity. According to civil law; Legal capacity can
be defined as the ability to act in a rational way, to have the ability to comprehend the
causes and consequences of their actions, to have rights and obligations of a person
who meets the conditions of being mature and not being restricted. All human beings
are equal in being entitled to rights and obligations within the limits of the rule of law. It
is aimed to evaluate the concepts of medical and legal competence in transactions
such as marriage, divorce, acquisition, borrowing, working, filing a lawsuit, choosing /
being elected, deciding on treatment, adoption, which are within the scope of legal ca-
pacity.

Keywords: Forensic psychiatry, legal capacity, forensic case
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GIRIS

Adli psikiyatri; psikiyatrinin hukuk konularinda gelistirdigi bilgi ve deneyimler ile
hukukun psikiyatri alaninda gelistirdigi kavramlar ve gereksindigi hizmetlerin olusturdu-
gu alanin kesistigi konulari inceleyen bir bilimdir (1).

Adli psikiyatri hukuk ve tip bilimi arasinda bir kopri olusturarak sugun ya da eyle-
min gergeklestigi andaki kisinin ruhsal durumunun tespitini yaparak adli makamlara
yardimel olan disiplinler arasi bir bilim dalidir (2,3).

Hekimler muayenenin ilk asamasindan baslayarak goriismede psikiyatrik semp-
tomlari tanimali ve taramalidir. Adli olgularda, sistematik muayene ve degerlendirme si-
reci psikiyatrik semptomlar ve sendromlar dikkate alinmaksizin gerceklestirilemez. Adli
psikiyatrik degerlendirme adgirlikli olarak psikiyatrik gorisme ilkeleri ve muayeneye da-
yanmaktadir.

Adli psikiyatrik incelemelerde “kisinin bedensel, ruhsal, sosyal gelisimi ile ruhsal
saglik durumu (olay sirasindaki ruhsal durumu, yapmis oldugu eylemi degerlendirme
sekli, olay 6ncesi sirasi-sonrasi tutum ve davranislari), tibbi ve kriminal dykis, olayin
tard, eylem veya sucun gerceklestirilme bigimi ve kosullar” dikkat edilmesi gereken
basliklar olarak 6zetlenebilir. Adli psikiyatrik degerlendirmelerde olayi igeren bilgiler (ad-
li dosya) olmadan bir karara varilmamalidir ().

Kisilerin adli psikiyatrik dederlendirmeye gonderilme nedenlerine baktigimiz za-
man; vesayet altina alinma, hukuki ehliyeti (fiili ehliyet, eylem yeterliligi) olup olmadigi,
bir akil hastaligi veya zayifliginin bulunup bulunmadigi, yapilacak bir hukuki islemde hu-
kuki ehliyeti bulunup bulunmadigi, evlenmesinde bir sakinca olup olmadigi, eslerden bi-
rinde akil hastaligi bulunmasi iddiasiyla diger esin bosanma istemesi durumu ile bir
olayda kisinin mukavemet gésterip gdsteremeyecedi gibi sorularla karsilasmaktayiz (5).

Cagdas toplumlarda devlet ve yurttaslar arasinda sanal bir “toplum sdzlesmesi”
bulundugu, bu sozlesme ile devletin yurttaslarin hakkini glivence altina aldigi, yurttasla-
rin ise hem devlete hem de diger yurttaslara karsi ddevlerini yapma yukumltlikleri bu-
lundugu varsayilir (5).

Kisinin yapti§i hukuksal islemlerinin gegerli sayilabilmesi igin, zihnen dogruyu yan-
listan, iyiyi kétlden ayirt edebilme, edimsel(pratik) ve hukuksal sonuglari 6ngdrebilme
yetilerinin ve bilgisinin tam olmasi, kararlarini uygulayabilecek veya uygulatabilecek yol-
lar bilecek durumda olmasi gereklidir. Bu gereklilik hem kisinin zarara ugramamasi hem
de islemin hukuka uygun olmadigi durumlarda sorumlu tutulabilmesi yéninden 6nemli-
dir(5).

MEDENi KANUN, ADLI TIP VE PSIiKiYATRIK BOZUKLUKLAR

Yasal olarak, bireyin toplum yasamina katilmasi ve eylemleri ile ilgili karar alma
boyutu medeni hukuk basldi altinda dederlendirilmektedir.

Tum insanlar, hukuk duizeni iginde evlenebilme, bosanma, mal edinme, ¢alisma,
dava acabilme, segme, secilme, tedavisi ile ilgili karar verebilme, evlat edinme, vasiyet
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dizenleme gibi bitin hukuki islemler konusunda hak sahibidirler. Kisinin tim haklari,
Tiirk Medeni Kanunu (TMK) madde 8'de hak ehliyeti olarak tanimlanmistir. Medeni hak-
lardan yararlanma (miras hakki gibi) pasif bir hak iken, medeni haklari kullanma hakki
aktif bir haktir ve bu hakkin kullanilmasi 6zel yasa ve kosullara baghdir. Medeni haklar-
dan yararlanma dogumla baslayip 6limle sona erer. Medeni kanun madde 28'e gore bir
cocuk sag dogmak kaydiyla anne karnina duistigu andan itibaren medeni haklardan ya-
rarlanir (6,7.8).

Medeni kanuna gdre herkes hak ehliyetine sahiptir ancak bu haklari fiil ehliyetine
sahip iseler kullanabilmektedirler. Hukuki (Fiil) ehliyeti tam olan kimse kendi fiilleri ile
hak edinebilir ve borg altina girebilir (TMK 9). Hukuki ehliyete sahip olabilmenin kosulla-
r TMK madde 10°'da ergin olma, ergin kilinma, ayirt etme gticine sahip olma, kisith ol-
mama ile tanimlanmustir (5,7).

Ergin olma yoninden medeni kanun madde 11'e gére on sekiz yasini bitirenler ergin
kabul edilir. 18 yasinin bitiminden dnce ise gocuklar anne, baba, yakin akraba ya da yakin
birisinin idaresinde (velayet) olmaktadir. Gerekli hukuki prosedirler tamamlandiktan
sonra kisinin evlenmesine izin verilmisse evli olan kisiler de ergin kabul edilmektedir.
Ayrica (TMK madde 12'de on bes yasini dolduran kiigiik, kendi istegi ve velisinin rizasiyla
mahkemece ergin kilinabilecegi yer almaktadir (6,7,8).

Erginlik yasini tamamlamadan mahkeme karariyla ergin sayilmak isteyenlerin de-
gerlendirmelerinde; zeka gelisiminde sorun, psikozlar veya ayirt etme gicini etkiler
siddette duygu durum bozuklugu, davranim ve uyum bozuklugu olup olmadigi ile sorum-
luluk yliklenme kapasitesi ve duygusal olgunlugu degerlendirilmeli, yargiya bagvurma
motivasyonu dikkate alinmalidir (1).

Ayirt etme guici ile kisithlik ayri iki durumdur.

Ayirt etme giicl (Temyiz kudreti, Mimeyyizlik) kavrami, akla uygun davranma yete-
nedini nitelemektedir. Medeni Kanun madde 13'e gére; yasinin klicikligu ytzinden veya
akil hastaligi, akil zayifligi, sarhosluk ya da bunlara benzer sebeplerden biriyle akla uygun
bicimde davranma yeteneginden yoksun olmayan herkes ayirt etme giicine sahiptir de-
nilmektedir. Medeni kanunun 14, 15 ve 16. maddelerinde; ayirt etme giicii bulunmayanla-
rin, kiguklerin ve kisithlarin fiil ehliyeti yoktur. Kanunda gosterilen ayrik durumlar sakh
kalmak Uzere, ayirt etme glict bulunmayan kimsenin fiilleri hukuki sonug dogurmaz. Ayirt
etme glictine sahip kiigkler ve kisitllar haksiz fiillerinden sorumludurlar (8).

HUKUKIi EHLIYETIN (FiiLi EHLIYET, EYLEM YETERLILiGi) SINIRLANDIRILMASI:

Hukuki ehliyet sartlarinin hepsinin bir kiside bulunup bulunmamasina gore kisiler
dort gruba ayrilirlar (5):

Tam yeterliler; fiili ehliyete sahip (ergin, ayirt etme giictine sahip ve kisitliligi ol-
mayan) olup hukuka aykiri eylemlerinden tam sorumiu olan kisilerdir.

Kisith Yeterliler; fiili ehliyete sahip olup TMK madde 429'da belirtilen islerde gori-
sU alinmak Uzere yasal danisman atanan kisilerdir. Kismi islevsellik kaybina veya yeter-



16 | Celal Biitiin, Asiye Burcu Kaya, Nesim Kugu

sizligine yol acan hafif derecede zeka geriligi, baslangic evresindeki demans, genel tibbi
duruma bagli kisilik bozukluklari olan kisiler 6rnek verilebilir.

Kisith Yetersizler; akla uygun bir sekilde hareket eden, eylemlerinin neden ve so-
nuglarini kavrayabilme yetisi bulunan, bazi islemleri yapabilecekleri kabul edilen kigik-
ler ve kisithlardir. Ornegin; ergin olmayan fakat ayirt etme giiciine sahip bulunan isgiye
6denen izin Gcreti ve aylik Gcretlerinin ydnetimi ve yararlanma hakkinin bulunmasi.

Tam yetersizler; ayirt etme giicii olmayan, hukuka aykiri islemlerinden sorumlu
tutulmayip tek baslarina higbir hukuksal islem yapamayan kisilerdir. Ornegin; gerceklik-
le iliskinin agir derecede bozuldugu sizofreni gibi ciddi bir akil hastali§i ve ileri derece
demans bulunan kisiler gibi.

Kisithlik hali ise akil hastali§i veya akil zayifigi sebebiyle islerini géremeyen veya
korunmasi ve bakimi icin kendisine srekli yardim gereken ya da baskalarinin gtvenligi-
ni tehlikeye sokan erginleri olusturur. Ayrica savurganlik, alkol veya uyusturucu madde
bagimliigi, kotu yasama tarzi, k6ti yonetim nedenleriyle de TMK madde 405 ve 406'ya
gore kisitlama olmaktadir. Tam kisithlik ve tam olmayan kisitllik olarak iki ayri alt grupta
degerlendirmeler gorlebilir.

Ayirt etme glcd ile kisithlik halinin kesistigi ve birbirini i¢erdigi bélgeler genis ol-
masina ragmen birbirlerinden farkli kavramlardir. Ornegin; yedi yasindaki bir cocuk hak
ehliyetine sahiptir ancak yas kicukligu sebebiyle ayirt etme glicline sahip olmadigi igin
resmi bir islem yapamaz, ¢unk fiil ehliyeti yoktur, ancak bu kiigigin medeni haklarinin
kisitlanarak vesayet altina alinmasi gerekmez ¢linki zaten ebeveynlerinin velayeti altin-
dadir (6).

Baska bir 6rnek; gegirilmis bir serebrovaskiler kanama nedeniyle hemipleji geli-
sen kisi kendi islerini kendi basina gorebilecek hareket kabiliyetine sahip olmadigindan
medeni haklari kisitlanarak vesayet altina alinabilir ancak aslinda zihinsel bir yetersizlik
bu klinik tabloya eslik etmiyorsa ayirt etme giiciine sahiptir ve fel¢ sonrasi-kisitlanma
oncesi yaptigi alim, satim gibi islemler sirasinda fiil ehliyeti tamdir (6,7).

Medeni Kanun, kisiler arasi veya kisinin toplumla her alandaki iliskisini dizenleyen
bir kanundur ve her islemi kendi basina degerlendirerek sartlar tanimlar. islemlerden
her biri (evlenme, bosanma, vasiyetname diizenleme, alim-satim islemleri, evlat edinme
vs.) ayri bolimler halinde diizenlenmis ve kendi iginde sartlari belirlenmistir. Bu ylizden
medeni haklarini kullanabilme hakki bakimindan adli tip yontinden degerlendiriimesi ge-
reken kisinin muayenesinin dikkatlice yapilmasi kadar kanunun o islemle ilgili olarak
hangi sartlari dne siirdGgiiniin de iyi bilinmesi ve yorumlanmasi gerekir (7).

Vesayet ve yasal danismanlik

Belirli sartlar altinda her ergin, medeni haklarini kullanma yetkisini kismen ya da
tamamen mahkemenin tayin ettigi kisiye devreder. Vesayet altina alinma ve yasal da-
nisman atama olarak bilinen bu durumlar TMK'nun 405-408 arasi maddelerinde belirtil-
mistir (6,7.8).



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 17

Belirli durumdaki hastalar igin kisitlanarak vesayet altina alinmasi, aslinda onun
medeni haklarini glivence altina alan, kisi yararina bir durumdur. Kisi hastaligi sebebiyle,
muhakeme etmeden kalkisabilecegi ve olumsuz sonlanarak istismar edilmesine neden
olacak eylemlere karsi korunmus olur ve vesayeti getirecek akil hastaligi ortadan kalkti-
g1 veya iyilestigi zaman da kisitlanma ortadan kalkabilir. Bunlarla ilgili durumlar TMK 472,
474, 475 ve 476. maddelerinde gegmektedir (6,7,8).

Kisitlanmasi icin yeterli sebep bulunmamakla beraber korunmasi bakimindan fiil
ehliyetinin sinirlanmasi gerekli gorulen ergin bir kisiye bazi islerde gérisi alinmak lzere
bir yasal danisman atanabilir. TMK madde 429'da bu islemler; dava agma ve sulh olma,
tasinmazlarin alimi, satimi, rehnedilmesi ve bunlar Gizerinde baska bir ayni hak kurulma-
s, kiymetli evrakin alimi, satimi ve rehnedilmesi, olagan yonetim sinirlar disinda kalan
yapl isleri, 6ding verme ve alma, ana paray! alma, bagigslama, kambiyo taahhldu altina
girme, kefil olma durumlaridir (8).

Fiil ehliyetinin sinirlanarak yasal danisman atanmasi kismi islevsellik kaybina veya
yetersizligine yol agan hafif derecede zeka gerili§i, baslangic evresindeki demanslar,
genel tibbi duruma bagl kisilik bozukluklarinda hekim raporu ile 6nerilebilir (7).

Evlilik ve bosanma ile hiikiimler

Medeni Kanun madde 124 ve 125'e gére bir kisinin evienebilmesi igin; on yedi yasini
doldurmasi ve ayirt etme gictine sahip olmasi gerekir. Ancak hakim olagantstu durum-
larda ve pek 6nemli bir sebeple on alti yasini doldurmus olan erkek veya kadinin evlen-
mesine izin verebilir. Olanak bulundukga karardan 6nce ana ve baba veya vasi dinlenir
seklinde belirtilmektedir. TMK madde 126 ve 127ye gore kiglk veya medeni haklari kisit-
lanmis olan birey yasal temsilcisinin izni olmadikca evlenemez (8).

TMK madde 128'de ise hakim, hakli sebep olmaksizin evlenmeye izin vermeyen ya-
sal temsilciyi dinledikten sonra, bu konuda basvuran kiigiik veya kisithinin evienmesine
izin verebilir. Evlenme sonrasi kigik ergin kabul edilerek fiil ehliyetini kazanirken kisitli-
nin kisithlik hali ortadan kalkmaz(1,7.8).

Akil hastalarinin evlenebilmeleri igin evlenmelerinde bir sakinca bulunmadi§ina
dair resmi bir saglik kurul raporu alinmak zorundadir (TMK madde 133)(8).

Butlan, gegersiz, yok sayilan anlamina gelen bir kelimedir. Mutlak butlan ve nispi
butlan olarak iki ayri grupta degerlendirilir.

Mutlak Butlan nedenleri;

1-  Eslerden birinin evlenme sirasinda evli bulunmasi,

2-  Eslerden birinin evlenme sirasinda sirekli bir sebeple ayirt etme giiciinden yoksun
bulunmasi,

3-  Eslerden birinde evienmeye engel olacak derecede akil hastaligi bulunmasi,

4-  Esler arasinda evlenmeye engel olacak derecede hisimligin bulunmasi durumlarin-
da TMK madde 145'e gore mutlak butlan sayilir. Mutlak butlanda dava agma gorevi
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ve hakki ile bu hakkin sinirlanmasi ve kalkmasi ile ilgili uygulamalar TMK 146 ve 147.
maddelerinde belirtiimektedir (1,7,8)

Nispi Butlan: Medeni Kanunun 150. maddesinde belirtiimektedir. Bu maddeye go-
re agir tehlike olusturan genetik ya da bulasici bir hastaligin saklanmasi, namus ve onur
hakkinda aldatilarak evlenmeye razi olma, korkutma durumlari nispi butlan olarak de-
gerlendirilir (7,8).

Nispi butlana sebep olabilecegi distinilerek mahkemeye muracaat edilen hasta-
liklar i¢inde epilepsi dnemli bir yer tutar. Evlilik 6ncesinden beri eslerden birinde epilep-
sinin varliginin tespit edilmis olmasi es veya altsoyun sagligi iin agir bir tehlike olustur-
dugunun delili degildir. Epilepsinin genetik gegisli hastaliklar grubuna girmiyor olmasi
tehlikelilikle ilgili bir intimali kuvvetli bir sekilde ortadan kaldirir (6,7).

TMK 165. madde; eslerden biri akil hastasi olup da bu ylzden ortak hayat diger es
icin cekilmez hale gelirse, hastaligin gegmesine olanak bulunmadigi resmi saglik kurulu
raporuyla tespit edilmek kosuluyla bu es bogsanma davasi acabilir seklindedir. Bilirkisi
hekim, akil hastali§i nedeniyle bosanma davalarinda, nétral bir tutum iginde her iki tara-
fa da esit mesafede olmall, durumu objektif tibbi kriterlerle degerlendirmeli, karari ve-
rirken acele etmeyerek tim kriterleri (hastaligin tiirl, siiresi, tedavi middeti, tedaviye
cevabl, yatirilarak tedavi sayisi ve sikligi, gevresine verdigi zarar, evlilik sorumluluklarini
yuklenebilme miktari, genel sosyal ve bireysel islevselligi, varsa ¢ocuklarla olan iliskisi
ve etkilesimi vs.) degerlendirmeye almalidir. (8)

Cocuklarin haklarinin ve menfaatlerinin korunmasi icin de Medeni Kanun'un 346-
348. maddeleri kapsaminda degerlendirme yapilabilir.

Medeni Kanun geregince degerlendiriimesi gereken ve ruhsal bozukluklarla ilgili
adli tibbi degerlendirmeler, anlatilanlar disinda evlat edinme, miras hakki, vasiyetname
duzenleme gibi haller icin de fiil ehliyetinin olup olmadigi konulari da bilirkisinin adli ra-
poru ile netlik kazanabilir (7).

Kuruma Yerlestirme

Medeni yasanin 432. maddesinde akil hastaligi, akil zayifligi, alkol ve madde bagim-
lihgl, agir bulasici hastalik ve serserilik nedenleriyle toplum igin tehlike olusturanlarin er-
gin olmasi kosuluyla elverisli bir kuruma yerlestirilmesini veya alikonmasini hiilkme bag-
lamaktadir. Hastanin tehlikeli olduguna karar verildiginde istegi disinda klinige yatirila-
cag bildiriimektedir(1).

Cinsiyet Degistirme

Karsit cinsellik (transsekstellik) yasal olarak taninmakla birlikte kisinin tescil edil-
mis cinsiyetini degdistirme talebinin karsilanmasi medeni yasayla (TMK madde 40) bir
egitim ve arastirma hastanesi resmi saglik kurulu raporuyla istenmektedir. Raporda be-
lirtilmesi gereken hususlar; kisinin transseksuel yapida oldugu, cinsiyet degisikliginin
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ruh saghgi agisindan zorunlulugu ve treme yeteneginden sirekli bicimde yoksun bulun-
dugu konulardir. Burada adli psikiyatriyi ilgilendiren alan, kisinin transseksiel yapida
olup olmadiginin saptanmasidir (1).

SONUG

Adli psikiyatri; psikiyatrinin hukuk konularinda gelistirdigi bilgi ve deneyimler ile
hukukun psikiyatri alaninda gelistirdigi kavramlar ve gereksindigi hizmetlerin olusturdu-
gu alanin kesistigi konulari inceleyen bir bilimdir. Kisilerin haklarinin korunmasi, medeni
haklarini kullanabilmeleri ve zarar gérmemeleri i¢in hukuki olarak verilecek kararlarda
yas, akil sagligi ve hastaliklari, akil zayifli§i, madde kullanimi gibi 6zellikler ile olaylarin ni-
teligine gore ayirt etme guct ve kisithliklar yéninden ayrintili adli psikiyatrik muayene ve
degerlendirmeler blylk 6nem tagimaktadir.
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ADLi OLGULARDA DELIL TANIYABILME/KORUMA/NAKIL
Recognizing Evidence/Protection/Transport in Forensic Facts
Fatma Yucel Beyaztas, Nermin Bayrak

O0ZET

Acil servislere basvuran adli olgulara ilk temas edenler, genellikle bu birimlerde
gorevli saglk personelidir. Adli olgularda tedavi edilmesinin yani sira delillerin dogru
toplanmasi, korunmasi ve laboratuvara sevkinin saglanmasi ile énemli bir adimin atil-
mig oldugu hak-hukukun korunmasi da énemlidir. Adli olgularda saglik personelinin
tibbi delilleri taniyabilme konusundaki duyarliligi ve bilgisi; nemli kanitlarin tahribati-
ni engelleyerek ispat yetenegini sergileyecektir. Tibbi analiz yapilmasinda stpheli ve-
ya magdurun vicudundan drnek alinmasi icin mahkeme karari ve “aydinlatiimis ona-
minin” olmasi gerekmektedir. Toplanan biyolojik materyallerin kaydi yapilmali ve mu-
hafazasi icin uygun kaplara yerlestirilmelidir. Bilirkisilere génderilmesi surecinde ka-
risikliklar olmamasi igin gerekli tedbirler alinmalidir. Saglik ¢alisanlarinin adli olgular
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamasi sonucu gerceklesen hatalar, ¢esitli hukuki
sorunlara yol agmaktadir. Tim saglik ¢alisanlarina adli olgu konusunda periyodik ara-
liklarla teorik ve uygulamali egitim verilmelidir. Béylece adli bilimler alaninda yeterli
egitim almis saglik personeli; biyolojik materyalin taninmasi, korunmasi ve nakli ile il-
gili sorumluluklarini daha iyi yerine getirecektir.

Anahtar Kelimeler: Adli olgu, Biyolojik materyal, Delil, Acil servis, Adli bilimler

ABSTRACT

The first to contact the forensic cases admitted to the emergency services are
generally the health personnel working in these units. In addition to the treatment in
forensic cases, it is also important to protect the right and law, which is an important
step, by collecting and protecting the evidence correctly and sending it to the labora-
tory. Sensitivity and knowledge of health personnel in recognizing medical evidence
in forensic cases; It will demonstrate the ability of proof by preventing the destruc-
tion of important evidence. In order to take a sample from the body of suspect or vic-
tim, a court decision and "informed consent" are required for medical analysis. Col-
lected biological materials should be recorded and placed in suitable containers for
their storage. Necessary measures should be taken to avoid confusion in the process
of sending them to experts. Errors that occur as a result of healthcare professionals
not having sufficient knowledge about forensic facts cause various legal problems.
All health workers should be given theoretical and practical training on forensic ca-
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ses at periodic intervals. Thus, health personnel who have received adequate training
in the field of forensic sciences; will better fulfill its responsibilities regarding the re-
cognition, preservation and transport of biological material.

Keywords: Forensic case, Biological material, Evidence, Emergency room, Fo-
rensic sciences

GIRIS

Bir kisinin ruh ve beden sagliginin bozulmasinda baska birinin veya kurumun et-
kisi ya da kuskusu s6z konusuysa yaralanan kisi “adli olgu” olarak degerlendirilir (1).
Adli olgular saghgin bozulmasinda sug iceren bir hareketin bulunma ihtimali olan olay-
lara maruz kalan olgulardir. Adli olgu niteligi tasiyan ya da hekim tarafindan kusku du-
yulan olgularin adli makamlara bildirimi bir yasal gerekliliktir. Hekimlerin temel gérevi
tibbi kaynakli olsa da, adli olgular hekimlere ikincil gbrev olarak ihbar sorumlulugu do-
gurmaktadir (2). Adli olgulari genel olarak; darp (etkili eylem), alet yaralanmalari, insan
ve hayvan isiriklar, is kazasi, trafik kazasi, gozalti olgulari, iskence, adli psikiyatri ol-
gulari, cinsel saldirilar, siddet/istismar/ihmal, yangin, bozuk gida veya sahte ilag za-
rarlari, asfiksi, tibbi malpraktis, intihar/cinayet/kaza veya stpheli dlimler, vs. seklin-
de siralayabiliriz. Hekimler sorumluluklarini yerine getirmek agisindan adli olgulari iyi
tanimali ve degerlendirebilmelidir (1).

Ozellikle, acil servislere basvuran travma olgularinin gogunlukla adli olgular ol-
dugu soylenebilir. Bir olgunun adli olgu niteligi tagimasi i¢in olayin sug icerme olasili-
ginin bulunmasi énemlidir (2). Adli olgular karsisinda temel yaklasim, sucun niteligini,
derecesini tibbi bulgularla saptamak ve uygun cezanin verilebilmesini saglamaya yar-
dimci olmaktir. Adli olaylarda sugun aydinlatiimasina yarayan delillerin bozulmamasi
ve korunmasi, acil saglik personeli icin 6nem tasimaktadir (3). Sug olusturan eylemin
niteligine gére olay yeri incelemesinde, adli 61 muayenesinde, otopsi esnasinda elde
edilen tim deliller ilgili adli bilimcilere gonderilerek olayin aydinlatiimasina yonelik bi-
lirkisi gorislerinin alinmasi saglanir (4).

Adli olgu ile karsilasan saglik personelinin delil niteligindeki biyolojik materyalle-
ri toplama, saklama ve nakil olusturma konusunda bilgilerinin yeterli olmasi; hem
mesleki yakimliligina gergeklestirmek, hem de adaletin yerine getirilmesini sagla-
mak igin elzemdir (1). Acil servislerde gdrev alan saglik personeline konu ile ilgili hiz-
met ici egitim verilmesi, egitimde adli olgulara yaklagimin yer almasi; delillerin bozul-
masinin énlenmesini, uygun sekilde toplanmasini, muhafazasini ve sevkini saglamak-
tadir (5).

Adli Olguda Biyolojik Delillerin Degerlendirilmesinin Yasal Yonii

TCK'nin 280. madde “Gérevini yaptigi sirada bir sugun islendigi yoninde bir belir-
ti ile kargilagsmasina ragmen, durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta
gecikme gosteren saglik meslegi mensubu cezalandirilir” seklinde diizenlenmistir. Bu
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nedenle hekimler adli olgu ile karsilastiklarinda ilk midahalede bulunduktan sonra du-
rumu adli makamlara bildirmelidir (1). Adli olgularda hakkaniyetin saglanmasi adina
adaletin tecellisi igin tibbi delillerin toplanmasi, korunmasi, diizenlenmesi ve analiz
edilmesi igin laboratuvara ulastirilmasi biyiik katki saglar (1). Viicuttan érnek alma
konusunda yasal diizenlemeye gore;

5271 sayili Ceza Muhakemesi Kanunu'nun (CMK) 75. maddesine gore (Stpheli ve-
ya Sanigin Beden Muayenesi ve Viicudundan Ornek Alinmasi ile ilgili olarak); “Bir suca
iliskin delil elde etmek icin siipheli veya sanik tzerinde ic beden muayenesi yapilabil-
mesine ya da vlcuttan kan veya benzeri biyolojik drneklerle sag, tikurik, tirnak gibi
ornekler alinabilmesine; Cumhuriyet savcisi veya magdurun istemiyle ya da re ‘sen
hakim veya mahkeme, gecikmesinde sakinca bulunan hallerde Cumhuriyet savcisi ta-
rafindan karar verilebilir. Cumhuriyet savcisinin karari, yirmi dért saat iginde hakim
veya mahkemenin onayina sunulur. Hakim veya mahkeme, yirmi dért saat icinde ka-
rarini verir. Onaylanmayan kararlar hikiimsiz kalir ve elde edilen deliller kullanilamaz”
olarak belirtilmistir. Yine bu maddeye gére vicuttan érnek alinmasi icin yapilacak
olan islemin kisinin sagh§ina zarar vermeyecek ve zarar verme tehlikesi tasimayacak
nitelikte olmasi, 6rnek alma igleminin hekim veya saglik personeli tarafindan yapiima-
s gerekir. 5271 sayili CMK 76. maddenin 1. bendine gére (Diger Kisilerin Beden Muaye-
nesi ve Viicuttan Ornek Alinmasi) ise; “Bir suga iliskin delil elde etmek amaciyla, mag-
durun viicudu Uzerinde dis veya i¢ beden muayenesi yapilabilmesine veya viicudun-
dan kan veya benzeri biyolojik 6rneklerle sag, tlkirik, tirnak gibi 6rnekler alinabilme-
sine; sagligini tehlikeye disirmemek ve cerrahi bir miidahalede bulunmamak kosu-
luyla; Cumhuriyet savcisinin istemiyle ya da re'sen hakim veya mahkeme, gecikme-
sinde sakinca bulunan hallerde Cumhuriyet savcisi tarafindan karar verilebilir. Cum-
huriyet savcisinin karari, yirmi dért saat icinde hakim veya mahkemenin onayina su-
nulur. Hakim veya mahkeme, yirmi dort saat iginde kararini verir. Onaylanmayan ka-
rarlar hiikiimsiiz kalir ve elde edilen deliller kullanilamaz” seklinde yer almaktadir (6).

Adli Olguda Biyolojik Delillerin Toplanmasi

Adli olgularda sanigin tespiti, magduriyetin derecesi sugun aydinlatiimasina yo-
nelik onemli unsurlardir. Bunun igin her tirli kanitlama araci, delil (biyolo-
jik/fiziksel/kimyasal izler vs.) olarak tanimlanir. Kk hicreli killar, kemikler ve organ-
lar, kan, semen, tukuruk ve lekeleri gibi biyolojik numunelerden DNA izole edilerek
kimlik tespiti yapilir. Hastanin Gzerinde bulunan her tirli esya, spang, vb. delil olarak
korunmali ve muhafaza edilmelidir (1,5).

1. Adli olguda beden muayenesi sonucunda biyolojik delillerin alimi

Viicuttan ornek alinmasi saglik personeli tarafindan yapilmasi gerektigi belirtil-
melidir. 25832 sayili yénetmeligin 3. maddesinde saglik personelinin kimler oldugu
[tabip, dis tabibi, eczaci, hemsire, ebe ve saglik hizmeti veren kisiler] belirtilmistir (6).
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DNA analizinde kullanilacak materyalin baska biyolojik ajanlarla kontaminasyo-
nunun (kirlenmesi) engellenmesine de dikkat edilmelidir. Biyolojik materyal aliminda
yiyecek-icecek tiketilmemeli, eldiven ve maske takilmalidir. DNA analizi igin kan or-
negi alinacak durumlarda, tek kullanimlik steril enjektérlerle EDTA" I bes ml'lik mor
kapakli tuplere veya antikoagulan iceren tlplere alinmalidir. Kandan ilag testleri
ve/veya serolojik testler yapilacak durumlarda ise kimyasal madde igermeyen tiiplere
alinmalidir. Tp Gzerine érnegdin alindigi yer, tarih, saat ve olgu numarasi belirtiimeli-
dir. Bir adet kan ornegi rapor diizenleninceye kadar uygun kosullarda saklanmalidir.
Siipheliden ya da magdurdan mikroskobik ve makroskobik incelemeler ile DNA analizi
icin sa¢ 6rnegi alinacaksa temiz pens veya cimbiz kullanilarak, en az 10-20 adet sag,
kokleri ile beraber alinmali; alinma sirasinda sa¢ kkinde zarar meydana gelmemesi-
ne dikkat edilmeli ve temiz bir k&gida sarilarak kenarlari bantli ve kdseleri mihurlen-
mis olarak zarfa yerlestirilmelidir (1).

Cinsel saldirt magdurlari Gizerinde genellikle saldirgana ait biyolojik delillerin bu-
lunma olasiligi yiksektir. Ornek alimi, 6zellikle cinsel saldiriya ugrayan olgularda acili-
yet gerektirir. Olay sonrasi 24 saat gok 6nemli olsa da, spermatozoalar 72 saate kadar
canli olarak tespit edilebildiginden delil kaybini dnlemek icin hizli hareket edilmelidir.
ic-dis vajinal ve anal bélgelerden steril pamuklu gubukla swap testler uygulanir (1).
Boyun bélgesinde ve goguslerde isirik ve emme lezyonlari bulunabilir. Isirik izlerinin
dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi icin mimkinse dis hekimi ya da bu konuda
egitim almis bir uzmandan yardim istenebilir. Isirik izlerinin incelenmesiyle, stpheli-
den elde edilen dental kaliplar ile karsilastirma yapilabilir. Dislerdeki anomaliler, dis
kaybi ve kiriklar gibi dzellikler isirik izlerinin fiziksel olarak karsilastirlmasina imkan
tanir (7,8). Bir saldinda magdurun kendini savunmasi durumunda tirnak altlarinda sal-
dirgana ait doku parcalar bulunmasi 6nemli delil niteliginde sayilacagindan el ve tir-
naklar dikkatle incelenmelidir. Tirnak altlarinda bulunabilecek olan kan lekeleri ve deri
pargalari, her iki elden temiz bir kiirdan yardimiyla alinmali ve tirnaklar temiz bir tirnak
makasi ile dikkatlice kesilmelidir. Numuneler temiz bir ortama alinarak direkt giines
ISIgina maruz birakilmadan kurutulmali ve bir zarfa konulmalidir. Oral penetrasyon
tespiti icin de agiz ici steril su ile ¢alkalanarak toplanan sivi, steril kaplara konulmali-
dir(1,7).

Alkol analizi igin kan alimi, olay sonrasi en geg iki saat i¢inde yapilmalidir. Kan
alinacak alan alkol icermeyen dezenfektanla temizlenmeli, steril kuru gazli bez ile ku-
rulanmalidir. En az iki tip kan alinmali, biri inceleme icin laboratuvara génderilirken
bir tanesi de kanin alindigi birimde (sahit numune) muhafaza edilmelidir. Tipin agzi
kesinlikle agilmamalidir. Uyutucu-uyusturucu madde incelemesi igin 24 saat iginde
kan alinmall, 24 saat sonrasi bu tir maddelerin kanda tespiti zor oldugundan 1-5 giine
kadarda idrar alinmasi gerekmektedir. Tlp tzerinde kisinin adi ve soyadi, alindigi has-
tane, alinan tarih-saatin yazili oldugu etiket yapistiriimali ve kan alma tutanagi da di-
zenlenmelidir (1).
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Saclardan kimyasal veya toksikolojik analiz yapiimasi gerektiginde yaklasik bir
kursun kalem kalinligi kadar sag, dibe en yakin seviyeden ince uglu bir makasla kesilip
alinmalidir. Maddelerin viicuda alinma zamaninin tespiti igin, saglarin kademeli olarak
kokten uca dogru ayri ayri analiz edilme olasiligi oldugundan sag tellerinin ayni sevi-
yede olmasi, kok ve uglarinin karistiriimadan siki bir sekilde baglanmasi blyik 6nem
tasimaktadir (1).

Acil tedavi birimlerinde gida zehirlenmeleri ile siklikla karsilasilir. Detayli anam-
nez alinmali ve kisa siirede tani konulmast igin gerekli klinik ornekler (kan, gaita, kus-
muk gibi) laboratuvara gonderilmelidir. Gida zehirlenmesine ait numune, ayni zaman-
da delil niteligi de tasidigindan, érnek alimi asamasinda oldukca dikkat edilmelidir.
Yapilan tim incelemelerin 6nem kazanmasi, ancak numunenin delil niteliginin bozul-
mamasi ile mimkiin olacaktir (9).

Balistik, kabaca atesli silahlari konu edinen bir ¢alisma alanidir. Atesli silah olgu-
larinin degerlendirilmesi surecinde silahin nerede bulundugu, markasi, modeli, kalib-
resi, bos kovanlarinin yeri ve sayisi, silahin Gzerindeki parmak izi ve barut izi bulunup
bulunmadigi dnemli bilgilerdir. Balistik uzmanlarinin énemli ¢calismalarindan birisi de
el ve ylz swaplarinin incelenmesidir. El swap 6rneklerinin alinmasindaki temel amag,
atesli silah atis artiklarinin (alev, gaz, is, barut parcaciklari, kirler, metaller) belirlen-
mesidir (4,10).

2. Elbiseler ve dis ortamda biyolojik delillerin toplanmasi

a. Olay yeri bir olay ile ilgili delillerin bulundugu alan olarak tanimlanmakta olup,
olay yeri incelemesinde elde edilen deliller ortaya atilan iddialarin ¢6zimlenmesi
acisindan dnemli bir kaynak olusturur. Olay yeri incelemelerinde “Her temas bir
iz birakir” kuralinin (Locard prensibi) dnemine dikkat cekilmelidir. Olay yerinde
yapilacak gereksiz igslemlerin, delillerin bozulmasina ve yok olmasina yol agacagi
bilinmelidir. Hava, ortam ve diger faktorlerin etkisiyle kanitlarin kaybolmamasi
icin olay yeri incelemesi gecikmeden yapilmalidir. Parmak izleri, ayak izleri, te-
kerlek izleri, silah, kan, sperm, kil, elbise gibi kanit niteligindeki her tirli mater-
yal olayla ilgisiz g6riinse bile dikkatle toplanmalidir (11,12).

b. Delillerin toplanmasinda giysiler de deger tasimaktadir. Adli olgularin Gzerindeki
her tirlG esya ve elbise zarar verilmeden 6zen gdsterilerek cikariimali, uygun
sekilde korunmali ve savciya/emniyet gérevlilerine teslim edilmelidir. Ozellikle
cinsel saldiri ve gocuk cinsel istismari vakalarinda giysilerin énemi ¢ok buyik-
tar. Bu turdeki bir adli olgu ile karsilasildiginda hastanin giysileri beyaz bir kagit
Uzerinde ayakta durarak cikartmasi istenir. Kiyafetlerin cikartiimasi sirasinda
eldiven kullanilmalidir ve saglik personeli dis temastan kaginmalidir. Sag, deri
gibi (DNA igeren) delillerin degismesi veya kaybolmasina neden olmamak igin el-
biseler olabildigince az katlanmali, sallanmamali ve yeri degistirilmemelidir (1).
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c. Atesli silah yaralanmalarinda elbise tzerindeki yirtiklar, merminin giris-gikis de-
liginin ve acilarinin tespiti icin énemlidir. Kiyafetler tzerindeki hasarin oldukga
uzagindan kesilerek cikartilmasi uygundur (5).

d. Adli entomoloji, olay yerinden ya da cesetlerden elde edilen bdcekleri ve eklem-
bacaklilari inceleyen ve elde ettigi bilgi-bulgulari adli olaylarin aydinlatiimasinda
kullanan bir adli bilim dalidir. Bir 6lim olgusu sonrasinda cesedin gevresinde ve
lUzerinde bocekler toplanmaya baslar ve adli agidan hukuki bir delil haline gelir.
Ceset Gzerinde toplanan bécekleri inceleyen adli entomolojist; cesedin tasinip
tasinmadigi ve sugla ilgili olarak ilag ya da toksik bir madde olup olmadigi husus-
larinda gorus belirtebilir. Ayrica ceset tizerinde toplanan bdceklerin tirinin, ya-
sinin ve sayisinin belirlenmesiyle kisinin 6lim zamanini tespit edebilir (4).

Adli Olgularda Biyolojik Delillerin Korunmasi

Biyolojik drnekler +4°C'de saklanmali ve en kisa siirede laboratuvara gonderil-
mek Gzere savcilida teslim edilmelidir. Numuneler ayri ayri paketlenmeli, nemli ise ku-
rutularak muhafaza edilmelidir. Rutubetli ve sicak sartlar risklidir. Kuru ve soguk sart-
lar daha cok tercih edilir. Materyallerin konulacadi kutular hava akiminin oldugu yer-
lerde ve mimkinse kagit malzeme tercih edilmelidir. Kagit malzeme, hava sirkilas-
yonuna izin vereceginden nemlenmeyi dnler, boylelikle kiyafette bulunan lekelerin
dagilmasi engellenir ve deliller degerini korur. Plastik torbalar kif ve bakterilerin
uremesine ve kokusmaya elverigli bir ortam olustururlar. Bu nedenle plastik malzeme
kullanimi tercih edilmemelidir (1,5).

Endodontik deliller adli olgularin ¢éziiminde ¢ok énemlidir. Dolayisiyla bu delil-
lerin adli bilimlerde kullanilabilmesini saglamak igin klinik ve muayenehanelerde has-
ta kayit, radyografi ve diger tibbi belgelerin kayitlarinin tutulmasi ve saklanmasi ge-
reklidir (13).

Adli Olgularda Biyolojik Delillerin Nakli

Adli olgulardan toplanan biyolojik materyallerin kaydi yapilmali ve fiziksel 6zel-
liklerine uygun olacak sekilde zarf, bez torba veya koli icine yerlestirilmelidir. Biyolojik
materyallerin bilirkisilere gonderilmesi sirecinde karisikliklar olmamasi igin gerekli
tedbirler alinmalidir. Zarf i¢ine konulacaksa mihirlenmeli ve zarf Gzerine yetkisiz ki-
siler tarafindan agilmamasi i¢in uyari notu yazilmalidir. Koli igerisine konulan 6rnek-
lerde kirilmayi énlemek igin bos yerleri doldurmak ve desteklemek igin siinger, kagit
gibi malzemeler konulmalidir. Biyolojik materyalin kimden alindig, tarih, kayit numa-
rasl, ornegin aciklanmasi ve gerekli gorilen diger hususlar yazilarak inceleme yapila-
cak laboratuvara gonderilmek izere savcilik veya emniyet birimlerine zimmetli olarak
nakli saglanir (1,6).



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 27

SONUC

Adli olgularda delil niteliginde toplanan biyolojik materyallerin yanls veya eksik
etiketlenmesi, yetersiz numune génderilmesi, uygun olmayan koruyucular ile érnekle-
rin génderilmesi ve uygun olmayan sevkler yapiimasi; gorevli saglik personelin adli ol-
gular karsisindaki bilgi donaniminin yetersizligi, numune toplanmasinda gerekli alet-
edevatin bulunmamasi neticesinde sik karsilasilan sorunlar olarak karsimiza gikmak-
tadir (1).

Saglik calisanlarinin adli olgular konusunda yeterli bilgiye sahip olmamasi sonu-
cu gergeklesen hatalar gesitli hukuki sorunlara yol agmaktadir. Tim saglik calisanla-
rina adli olgu streci ile ilgili periyodik araliklarla teorik ve uygulamali egitim verilmeli-
dir (14). Oyle ki, adli olgularda tibbi delil niteligi tasiyabilecek biyolojik materyalin éne-
mi, érnek alinmasi, muhafaza ve analizi igin sevki konusunda yeterli egitim almis sag-
ik personeli; hizmet igi adli sorumluluklarini da yerine getirecektir (1).

Sonug olarak, saglik personelinin mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitim mifredat
kapsaminda ayrica hizmet ici egitimlerinde adli olgularda delil toplama konularina yer
verilmesinin énemi biyiiktr (5,14,15).
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ADLi OLGULARIN YONETILEBILMESI
Management of Forensic Facts
Fatma Ylcel Beyaztas, Meliha Cemre Ocak

0ZET

Adli olgularin hekim tarafindan taninmasi ve “adli olgu” olarak kabul edilmesi, adli
olgularin yénetilmesi acisindan blyik 6nem arz etmektedir. Hastanelere bagvuran ve
adli makamlarca incelemeyi gerektiren olgularin muayeneleri, teshis ve tedavileri hekim
sorumlulugunda oldugu gibi, bu olgularin daha sonra adli makamlar tarafindan istene-
cek ve ihbar (bildirim) mahiyeti tasiyacak raporlarin diizenlenmesi islemi de hekimlerin
gorevleri arasindadir.

Adli olgular sadece suc teskil eden olaylar nedeniyle basvuran olgular olmayip bu-
nunla birlikte ndroloji ve psikiyatri bolimlerine basvuran hukuki ve ceza-i sorumlulugu
(ehliyet), vasi tayini, yas tayini gibi nedenlerle gelen olgular da olabilir. Olimle sonugla-
nan olgular arasinda; 6/im nedeni bilinmeyen, ani gelisen ve daha 6nce hastalik dykusi
bulunmayan supheli 6limler, intihar/cinayet/kaza ve suphesini tagiyan olimler de adli
olgu olarak kabul edilmeli ve adli makamlara bildirilmelidir. Adli olgularin muayenesi,
tetkik ve konstltasyonlari 6zenle yapiimalidir. Glgularin incelenmesi sonucu elde edilen
veriler delil niteliginde olup, bu bilgilerin kayitlarinin uygun bir sekilde saklanmasi ve ar-
sivienmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adli olgu, hekim sorumlulugu, acil servis, adli tip

ABSTRACT

The recognition of forensic cases by the physician and their acceptance as "fo-
rensic cases" are of great importance in terms of the management of forensic cases.
Physicians are responsible for the examination, diagnosis and treatment of cases that
apply to hospitals and require investigation by judicial authorities. At the same time, it
is among the duties of the physicians to prepare the reports of these cases, which will
be requested by the judicial authorities and will have the nature of notification.

Forensic cases are not only cases that apply because of a criminal event, but may
also be cases that apply to neurology and psychiatry departments for reasons such as
legal responsibility, criminal responsibility, guardianship, age determination. Among the
cases resulting in death; suspicious deaths with unknown cause of death, sudden onset
and no previous disease history, and deaths with the possibility of suici-
de/murder/accident should also be considered as forensic cases and reported to the
judicial authorities. Examination and consultation of forensic cases should be done with
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care. The data obtained as a result of the examination of the cases are of evidential na-
ture, and the records of this information should be properly stored and archived.

Keywords: Forensic case, physician liability, emergency medical services, foren-
sic medicine

GIRIS

Toplumda diizenin saglanmasinda ve korunmasinda diizgun isleyen bir hukuk sis-
teminin 6nemi buyuktir. Dogru karar verilmesi icin de dogru bilgi ve delillere ihtiyag
vardir. Yasal olarak, mahkemeler ve savcilar gerekli durumlarda ilgili alanda uzman kisi-
lerden gériis alabilirler. insan viicudundaki yaralanmanin niteliginin ve agiriginin belir-
lenmesi tip biliminin alanina girmektedir. Bu yizden insanlarin fiziki veya ruhsal olarak
zarar gordigu durumlarda, kisinin maruz kaldigi travmanin nasil olustugu ve ne derece-
de oldugunun tespiti icin hekimlerden resmi gorls istenmektedir.

Hekimden oncelikle hastanin yasamini kurtaracak sekilde tedavi uygulamasi bek-
lenmekte, ayni zamanda hukuk kurallarini eksiksiz olarak yerine getirmesi istenmekte-
dir. 5237 sayili Tiirk Ceza Kanunu'nun (TCK) 280. maddesine gdre bir sug belirtisiyle kar-
silasan saglik calisaninin bunu kolluk kuvvetine bildirmesi gerekmektedir. Hekimin adli
olgularda yapacagi muayene, tetkik, teshis ve tedavinin yaninda dizenleyecegi adli ra-
porlar, adaletin saglanmasinda ¢ok 6nemlidir. Ktgik bir ayrintinin ihnmal edilmesi ya da
eksik kalmasi ¢ok agir bir sekilde sonuglanabilmektedir (1). Bu yiizden adli kanitlarin ta-
nimlanmasinda hekimin énemli sorumlulugu vardir. Burada amag; iglenen sugun niteli-
gini, derecesini tibbi bulgularla saptamaktir (2). Hekimin, hastasini hastaligin teshisi ve
uygulanabilecek alternatif tedavi yontemleri hakkinda aydinlatma yukimliligu (bilgi-
lendirilmis riza, aydinlatiimis onam) vardir. Aydinlatma sirasinda hekim, agiklayici ve
hastanin anlayabilecedgi bir ifade kullanmalidir. Acil olgularda eger hasta onay vereme-
yecek bir durumdaysa, yaninda velisi veya vasisi yoksa hekimin hastayi bilgilendirme ve
iznini alma zorunlulugu ortadan kalkar. Eger hastanin yasamsal tehlikesi yoksa veya acil
midahaleye ihtiyaci yoksa hekimin aydinlatma yikimliligu ve hastanin onayini almasi
sarttir (3).

Adli olgu tanimi

Bir dis etken sonucu meydana gelen yaralanmalarin tim adli olgudur. Baska birisi
tarafindan aktif veya pasif bir midahale sonucunda meydana getirilen yaralanmalar,
kazalar sonucu olusan yaralanmalar (is kazasl, trafik kazasi vb.), bitln zehirlenme olgu-
lar, asfiksiler, kot muamele-iskence, cinsel saldirilar, hekim veya hastane kaynakli tib-
bi malpraktisten suphelenilen durumlar adli olarak degerlendirilimektedir. Kendi kendine
dlsen veya yaralanan birinin adli olgu olarak degerlendiriimesi siklikla tartisilan bir ko-
nudur. Ancak adli olgularda hukuk karsisinda yargilama durumu olacagi igin tehdit ne-
deniyle olayi gizleme, sani§i koruma amaciyla olayi tam olarak anlatmama durumu, biri-
nin ihmali, birini suglama veya iftira atma amaci olabilecedi igin adli olgularda alinan



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 31

hikaye (anamnez) her zaman dogru ve giivenilir olmamaktadir. Bu ve buna benzer se-
beplerle daha sonradan agiga cikabilecek iddialarin cevaplandirilabilmesi icin hekim
kendisini emniyet gorevlileri yerine koymadan kisinin muayenesini yaparak travmaya
bagl yaralari belirlemeli ve adli vaka bildirimi yapmalidir. Cinku hekimin gorevi olayin
nerede, nasil oldugunu, yapan kisinin/kisilerin kim oldugunu ya da bir ihmal sonucu olu-
sup olusmadigini arastirmak veya yargilamak dedildir. Olayin detaylarinin arastirilarak
aydinlatiimasi ve yargi sireci adli makamlarin gérevidir.

Bazi durumlarda adli olgu bildirimi yapip yapmamak konusunda celigkiler yasan-
maktadir. Ornegin alinan anamnezde ayadi kayip diistiigii sdylenen, dzellikle yasli, baki-
ma muhtag hastalarda ve ifadelerin birbiriyle uyumlu olmadigi durumlarda hekimin olay
adli olgu olarak degerlendirmesi ve “adli olgu” kaydini tutmasi gereklidir. Ozellikle is ka-
zas! oldugu disUnilen sipheli vakalarda adli olgu kaydi muhakkak yapiimalidir. Biling
bozuklugu olup santral ve metabolik herhangi bir etiyoloji belirlenemeyen olgularda da
zehirlenme ihtimali ayirici tanida dustntlerek adli vaka kaydi alinmasi gerekmektedir.
Ayrica ani, stpheli ve beklenmedik 6lim olgulari da adli olgu olarak degerlendirilip adli
kayitlari tutulmalidir. Oyle ki, siipheli olgularin adli olgu olarak degerlendirilmesi ve ge-
rekli adli islemlerin yapiimasinda firsatlarin kagiriimamasi hak kaybina yol agmayacaktir.
Bayle stpheli bir olgu igin yapilacak adli sorusturmanin akabinde, adli boyutu olmadigi-
nin ortaya ¢ikmamasinin verdigi kesinlik ve net ifade ile adaletin sundugu huzurun tar-
tismaya yer birakmayisi elbette ki degerlidir.

Adli olgularda yasal boyut

Adli olaylarda hekimin tani ve tedavi stirecine ek olarak adli rapor dizenleme so-
rumlulugu da vardir. Ulkemizde rapor yazma yetkisi, 1219 sayili Tababet ve Suabati Sa-
natlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun'un 13.maddesine gére meslek pratigi yapma yetkisi-
ne sahip hekimlere verilmistir. 38 sayill Tababeti Adliye Kanunu'nun 2., 3. ve 4. maddele-
rinde de Ulkemizde hekimlik yapma hakkini tasiyan tim hekimlere, adli olaylarda gorev
alma ve yardim etme zorunlulugu getirilmistir. Hekimler adli rapor diizenlerken bazi te-
mel noktalara dikkat etmeli ve gerekli 6zeni gostermelidir. Adli raporlarin; hekimin ta-
rafsizigini net olarak yansitmasi, hukuk kurallarina ve tip etigi ilkelerine uygun olmasi,
anlasilir ve yoruma agik olmayan bir ifade sekli ve somut delillere dayanan gerekgeli bir
sonug igermesi gerekmektedir (4).

TCK'da "Viicut Dokunulmazhigina Karsi Suglar” bashg altinda viicutta meydana ge-
len travmalarin agirlik derecelerine gére ceza verilmesi ngérilmektedir. Travmanin
siddetinin yaninda "ceza artirici unsurlar” da degerlendirmeye alinir. Sug ategli silah, bi-
cak, sopa gibi aletler kullanilarak islendiginde ceza yari oraninda artmaktadir. Diizenle-
nen raporun igerigine gore davanin seyri degisebilmektedir. Bu nedenle yaranin agirlk
derecesi tanimlanirken nasil veya ne gesit bir cisimle meydana geldigini gosteren yara
ozellikleri (yaranin uzunlugu, derinligi, etkilenen alanin genisligi) belirtilmelidir. Yara sa-
yis1, yeri tanimlanmali ve tendon-damar-sinir yaralanmasi olup olmadigi, kemik kirgi bu-
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lunup bulunmadigi detaylica belirtilmelidir. Yarada yabanci madde (toprak, boya, cam,
metal pargalari gibi) tespit edildiginde, bulunan maddeler kayit edilmeli ve gerekirse
savciliga teslim edilmelidir.

Tedavisi yapilmis, sitire edilmis veya iyilesme sireci baslamis yaralarin 6zellikle-
rinin ve bu yaralarin olusma bigimlerinin sonradan tespit edilmesi ¢cogu kez imkansizdir.
Tibbi midahale sonucu olusan tiip, drenaj kesileri, goriintl olarak kesici-delici, delici,
atesli silah yaralari ile benzer 6zellik gdsterir. Bu yaralarin birbirinden ayrimi daha sonra
yaralarin agirhginin 6zellikle yasamsal tehlike olusturup olusturmadiginin ayirt edilmesi
acisindan sorun olusturabilir. Bu sebeple, tibbi miidahaleye bagli kesilerin yeri ve diger
travmatik yaralarla iliskisinin diizenlenen ilk belgelerde dikkatli ve ayrintili bir sekilde be-
lirtilmis olmasinin dnemi biyuktar (5).

Adli olguya yaklasimda hastanin tani ve tedavi islemlerinin yaninda hekimin belir-
lemesi gereken noktalar vardir. Yagamsal tehlike agisindan incelenmesi, yaranin viicut
bosluklarina nafiz olup olmadiginin tespit edilmesi, atesli silah yarasi ise giris ve ¢ikis
deliklerinin belirlenmesi ve atis mesafesinin tayini, ekimozlarin gérinislerine/renklerine
gore olayin oldugu zamanin tahmin edilmesi ve sekillerine gére muhtemel sug aletinin
(cinar yapragi-tokatlama, ray tarzi-sopa/job, kare seklinde-keser arkasi, aletin sekli vs.)
tanimlanmasi, tim bulgularin adli raporda ayrintili olarak kaydedilmesi, tibbi evraklarin
ve adli raporun dizenlenirken kisaltma yapmadan acik sekilde yaziimasi, kisinin alkol
alip almadiginin tespiti igin kan alinmasi, kanitlarin korunmasi ve adli sorumlulara teslim
edilmesi (kiyafet, mermi gekirdegi gibi), adli vaka bildirimi yapilmasi gerekmektedir (3).

Stpheli ve dogal olmayan tim 6élimler adli 6limdr. Kaza, intihar, cinayet ve bun-
larin sliphesini tasiyan olgulara, taniksiz sekilde ve beklenmedik-ani 6limlere hem mad-
di delilleri belirlemek hem olim nedenini tespit etmek hem de ilerde olusacak sorunlari
ortaya koymak igin otopsi yapiimasi gerekmektedir. Hekimlerin dncelikle karar vermesi
gereken sey hangi olgularin adli olarak kabul edilecegidir (6).

Adli 6lim meydana gelen ya da hastaneye ex-duhul (61l giris) olarak kabul edilen
olgular 8lim nedeni agisindan kusku iceriyorsa defin ruhsati diizenlenmeden énce adli
makamlara bildirilmeli, 610 muayenesi ve/veya adli otopsi sonrasi defin ruhsati diizen-
lenmelidir.

Adli rapor diizenleme

Hekimlerin dlzenledigi raporlar genel olarak tibbi raporlar ve adli raporlar olmak
Uzere iki gruba ayrilir. Adli raporlar adli makamlar tarafindan istenmesi veya kisinin ken-
di basvurusu izerine yasayan adli olgularda yaralanmalarin tespit edilmesi, cinsel saldi-
ri/istismar degerlendirmesi, ceza-i ve hukuki sorumluluk agisindan adli psikiyatrik de-
gerlendirme, yas tayini, adli toksikolojik degerlendirme vb. raporlar oldugu gibi ayrica
6limle sonuglanan adli olaylarda adli 61G muayenesi ve adli otopsi konularinda dizenle-
nen raporlardir (7).
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Kisinin vicudunda ortaya ¢ikan dis etken kaynakli lezyonlarin her biri delil niteligi
tasimaktadir. Adli rapor da bu delilleri kayit altina alan ve yetkili makamlara bildiren
resmi bir belgedir. Adli 6lim olgulari icin diizenlenecek rapor (adli 610 muayenesi ve adli
otopsi) bilgileri kitabin baska bélimlerinde ele alinmistir.

Adli raporlar muayene sonucu elde edilen objektif bulgulara, tetkik sonuglarina go-
re diizenlenmelidir ve tarafsiz olmalidir. Raporlar el yazisi ile ya da bilgisayar ¢iktisi sek-
linde dizenlenebilir. Ancak el yazisiyla diizenlendigi zaman yazinin okunakli olmasi ge-
rekir. Sonu¢ kismi anlasilir, sade bir dille ve kisaltma yapmadan yazilmalidir. Raporun bi-
rinci sayfasinda saglik kurumunun ismi, her sayfasinda muayene edilen kisinin ismi soy
ismi ve raporu dizenleyen hekimin imzasi, son sayfada hekimin adi-soyadi, diploma
numarasl, imzasl ile kurumun adi ve mihriniin bulunmasi gerekmektedir (7). Adli rapor
hazirlama konusu da kitabin baska bir bélimunde yer almistir.

Adli muayeneyi 6zenli ve dikkatli sekilde yapmak gerekmektedir. Ornegin; derin
ekimozlar travmadan saatler sonra gérunur hale gelmektedir. Bu nedenle travmayla ya-
kin zamanli yapilan muayenelerde bulunmayan ekimozlarin daha sonradan ortaya ¢ika-
bilecegi goz 6ninde bulundurulmali ve éykiide travmaya maruz kalan bélgeler belirtil-
melidir. Gozalt muayenelerinde kisinin herhangi bir saglik sikéyeti olup olmadigi da be-
lirtilmesi gereken 6nemli noktalardan biridir. Clink( travmaya bagli ya da kisinin kronik
bir rahatsizligina bagl olan sikayetlerine yonelik tedavisinin aksamasi halinde ihmal séz
konusu olacaktir. Raporu dlizenleyen hekim sonug kisminda TCK 86. ve 87. maddelerine
uygun olarak kanaatini bildirmelidir. Adli makamlar tarafindan yanitlanmasi istenilen so-
rulara yonelik cevaplar da raporun sonug kisminda belirtilmelidir. Sorulmamis olmakla
birlikte eger adli sorusturmanin seyrini etkileyebilecek bir durum varsa bunlar da rapor-
da belirtilmelidir. Adli olgularin raporlanmasi sirecinde objektiviteyi saglamak amaciyla
glncellemeye acik Adli Tip Uzmanlari Dernegi, Adli Tip Kurumu Baskanhdi ve Adli Tip
Dernedinin ortaklasa dizenledigi “TCK'da Tanimlanan Yaralama Suglarinin Adli Tip Agi-
sindan Degerlendirilmesi Rehberi” kullaniimalidir (8).

Yasamsal tehlike olusturan bir travma olmasi sorusturmanin igerigini etkileyecegin-
den yasamsal tehlike olusturan kriterlerin bilinmesi ve tanidan emin olunmasi mihimdir.
Tanidan emin olunmamissa “yasamsal tehlike” olup olmadigina gerekge olmadan karar ve-
rilmemelidir. Tibbi gdzlem altina alinmigsa tetkikler, konstiltasyon incelemeleri, gézlem si-
resi tamamlandiktan sonra yasamsal tehlikenin olup olmadidi degerlendirilir. Olanaklar el-
verisli olmadiginda hastaya gerekli incelemeler yapilabilmesi amaciyla sevk edildiyse so-
nu¢ kisminda kesin raporun ilgili birimden/birimlerden alinmasi gerektigi belirtilmelidir.
Yasamsal tehlike olusturan durumlari genel olarak su sekilde siralayabiliriz: “Kafatasi kirik-
lar,  atlanto-aksiyal luksasyon, ilk bes servikal vertebra korpus kingi, kafa ici kana-
ma/kontlizyon/laserasyon, medulla spinalis yaralanmasi ve epidural hematom, Glasgow Ko-
ma Skalasinin 8 (sekiz) ve altinda oldugu biling kapanmasina yol agan beyin 6demi, i¢ organ
yaralanmalan, blylk damar yaralanmalari, blytk damar veya i¢ organ yaralanmasi olmasa
bile 7% 20'den fazla kan kaybina isaret eden klinik tabloya yol agan yaygin ekimoz, hematom
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ve laserasyonlar, i¢ organ lezyonu olmasa dahi gégis ve batin bosluguna penetre yaralan-
malar, 2. derece yaniklar (% 20'den fazla), 3. derece yaniklar (% 10°dan fazla), kuduz hayvan
1sirigi, elektrik carpmasi (giris ve/veya ¢ikis lezyonu bulunmasi veya viicuttan elektrik akimi-
nin gegtigini gésteren klinik bulgularin varligi halinde), agir klinik tabloya yol agan zehirlenme-
ler, asfiktik bir durumdan kurtulanlar, travma sonrasi gelisen, klinik bulgu ve tetkiklerle tanisi
konan emboliler (trombiis, yag vb) ve akut bébrek yetmezIigi, travma sonrasi 24 saat iginde
ortaya cikan stresér faktdrlerin tetikledigi myokard enfarktiisleri, crush sendromu (ezilme
tarzi yaralanma), yelken gédis, tetkik ve gériintiileme ile desteklenen retro-peritoneal hema-
tom (izole psoas kasi hematomu harig)'(8).

Lezyonlarin ozellikleri

Ekimoz

Kint travmatik yaralarin belirgin bulgusudur. Ekimozun sekli, boyutu, lokalizasyo-
nu ve rengi incelenerek travmanin amaci, nasil bir aletle yapildigi ve yaklasik ne kadar
zaman once meydana geldigi hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Boylece yaralarin iddia-
lar ile uyumlu olup olmadigi agikliga kavusmus olur. Kiint travmanin siddetine bagl ola-
rak meydana gelen laserasyonlar, kesici veya kesici-delici alet yaralari ile karisabilmek-
tedir. Laserasyonlarin kesi olarak tarif edildigi durumlarda bir sug¢ aleti kullanildigina isa-
ret ettiginden ceza arttirici unsur olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle yaranin mu-
ayenesi ve tedavisi sirasinda dikkatli bir gozlem ile ayirt edilmesi gerekmektedir. Kint
travmatik yaralarin kenarlari dizensizdir ve genellikle ekimoz eslik eder, yara dudaklari
arasinda doku kdpruleri gortlebilir. Yara tanimlanirken bu 6zellikler rapora detaylica not
edilmelidir.

Ekimozun rengi; hemoglobinin, biliverdin ve bilirubine parcalanmasi nedeniyle za-
manla mordan mavi-kahverengiye, sonrasinda yesil-kahverengiden yesil-sariya déner.
Farkli renkteki ekimozlar kisinin bir stredir travmaya maruz kaldigini gosterir. Ancak
sadece rengine bakilarak ekimozun baslangiciyla ilgili yorum yapmak dogru degildir.
Clnki yas, cinsiyet, madde kullanimi, obezite, pihtilasma bozuklugu gibi pek ok faktore
bagli olarak degisiklik gosterir (9).

Kesici, kesici-delici, kesici-ezici alet yaralari

Bu tlr yaralarin boyutlari, anatomik lokalizasyonlari ve sayilari belirtilmelidir. Yara
agirhgr agisindan cilt, kas, tendon, damar, sinir yaralanmalari varsa net bir sekilde kay-
dedilmelidir. Bazi olaylarda sanik sayisi birden fazla oldugu icin yaralar numaralandirila-
rak 6zellikleri ayri ayri yazilmalidir. Kesici-delici veya kesici alet yaralarinda yara kenar-
lari diizenlidir ve etrafinda ekimoz izlenmez, yara dudaklari arasinda doku koprdleri bu-
lunmamaktadir.

Kesici alet yarasi yiizeysel bir kuyrukla baslar, derinlesir, tekrar ylzeyelleserek
sonlanir. Genellikle giris tarafindaki kuyruk daha kisa, cikis tarafindaki kuyruk daha
uzundur. Bu o6zellik aletin hangi yonde ¢ekildiginin anlasiimasina yardimci olur. Kesici
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aletler yumusak dokulari ve kikirdaklari kesebilirler, genel olarak kemigi kesemezler. Ka-
fa bosluguna giremez, genellikle gogis ve karin bosluklarina girerler. Eger kesici aletin
keskin kenarinda tirtikli ise yara dudaklarinda da tirtikli gériinim izlenebilir. Bu sekilde
kullanilan alet hakkinda yorum yapilabilir. Kesici-ezici alet yaralarinin alttaki kemik do-
kuda lezyon olusturmalari ayirt edici dzelliklerindendir (10).

Ategli silah yaralar

Cinayet, intihar, kaza veya baska iddialarin oldugu durumlarda giris-gikis yaralari-
nin ayirt edilmesi ve atis mesafesinin tayini 6nem arz eder. Giris yaralarinin kenarlarinda
mermi gekirdeginin delmesi sonucu olusan kontiizyon halkasi (vurma halkasi) ve mermi
cekirdeginin namludan cikarken zerinde tasidigi yag ve pas (silinti halkasi) bulunmak-
tadir. Mermi ¢ekirdegi giris deliginden girip cildi esnetirken cekirdegin carpma ve etra-
finda donme etkisiyle deligin etrafindaki cildin epidermis tabakasi siyrilir. Yaklastk 1(bir)
mm kalinlikta ve halka seklindeki bu siyrik, 6limin meydana gelmesiyle normalden daha
fazla su kaybeder ve parsdmenlesme gorilir. Giris deliginin etrafinda onu gepegevre
saran, koyu renkli parsdmen plagi halkasi (vurma halkasi), 6limden sonra olusur. Tam
bitisik atislarda yara kenarinda namlu izi gérilebilmektedir. Hoffman maden boslugu
meydana gelebilir. Bitisik atislarda atis artiklari (is, barut, metalik pargalar, alev yanigi)
cilt altinda gérilmektedir. Yakin atiglarda atis artiklari, mesafeye gore yaranin etrafinda
dagilim gosterir. Mesafe arttikga atis artiklarinin dagildigi alan genisler. Uzak atislarda
ise sadece vurma halkasi ve silinti halkasi bulunur.

Acil mudahaleden sonra yara bulgulari yazilmali, gozlenmeli ve gerekirse fotograf-
lanmalidir. Yara, kiyafet olan bélgeye denk gelmisse kiyafetler korunarak savcili-
ga/kolluk kuvvetlerine teslim edilmelidir. Giysiler delik yerinden yirtilmamalidir. Kagit
torba igerisinde bir tutanakla adli kolluk kuvvetlerine teslim edilmelidir. Miidahale sira-
sinda elde edilen ya da giysilerin igerisinden disen mermi gekirdedi, kovan gibi balistik
deliller de tutanak diizenlenerek teslim edilmelidir.

Yiiksekten diismeler

Bu iddia ile gelen olgularin orijininde (kaza/intihar/cinayet) daha gok, is ve ev kaza-
lari veya intihar amagl yiiksekten atlamalar gérilir. Bazen de kaza slst verilen kasitl
eylemlerden bahsedilir. Lezyonlar ile hikdyenin uyumsuzluguna, beyanlarin tutarsiz ol-
masina dikkat edilmelidir. Bu nedenle kazalar basit goriinse bile adli vaka olarak bildi-
rilmelidir.

Trafik kazalan

Laserasyonlar kesici-delici alet yaralari ile karisabildiginden muayenede gerekli
6zeni gostermek gerekmektedir. Bu olgular gozlem altina alinmali ve gereken laboratu-
var ve radyoloji tetkikleri istenmelidir. Eger kisi arac surlcUstu ise ilk alinan kandan alkol
tetkiki yapiimalidir, tetkik imkani yoksa bir tiip kan, tutanak dizenlenerek kolluk kuvvet-
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lerine teslim edilmelidir. Alkollin metabolizma hizi dikkate alinarak kanin alindigi saat ve
tarihi kaydetmek unutulmamasi gereken dnemli noktalardandir.

Zehirlenmeler

Hekimler kaza veya intihar amacli zehirlenme vakalari ile siklikla karsilagmaktadir.
ihmal siiphesi bulunmasi durumunda yargilanma sz konusu olur. Adli agidan olgularin
biling durumlari ve alinan ilacin toksik diizeyde olup olmadi§i 6nemlidir.

Yaniklar

Elektrik, alev ve sicak sivilara bagl yaniklar meydana gelebilir. Lezyonlar derece ve
9lar kuralina gére yiizde (%) orani ile birlikte belirtilmelidir. Glinkii yanik derecesine ve
yuzde miktarina gére; basit tibbi mudahale ile giderilip giderilemeyecegine ve yasamsal
tehlike olup olmadigina karar verilmektedir. Tim yaniklar dis etken kaynakli oldugun-
dan, adli vaka olarak degerlendirilip bildirimi yapilmalidir. Kaza olarak belirtilen olgular
daihmal veya is kazasi sonucunda meydana gelmis olabilir.

Siddet

insan haklari ihlali ve aile ici siddet olarak siniflandirilabilir. Aile igi siddet, kisilerin
yine aile iginden birileri tarafindan siddete maruz kalmasidir. Cogunlukla kadinlara, go-
cuklara ve yaslilara yonelik olmaktadir. Bunlar genellikle olayi saklayarak farkl sebepler-
le miracaat ederler. Lezyonlarin lokalizasyonlari ve sekilleri iddia edilenle uyumlu degil-
se, farkll yaslarda lezyonlar (degisik renkte ekimozlar gibi) varsa, tedaviye gec getiril-
migse, birbirinden farkli ifadeler, olayl kapatmaya yonelik ugraslar ve tedaviyi bir an on-
ce bitirme cabalari varsa aile igi siddet vakasi oldugundan siiphelenilmelidir. Oziirlii go-
cuklar, hiperaktif cocuklar, surekli aglayan gocuklar, kronik hastaligi olan ¢ocuklar, is-
tenmeyen gebelik sonucu dogan ve prematiire bebekler gocuklara yonelik siddette risk
grubunu olusturmaktadirlar. Risk grubundaki ¢ocuklar, evdeki yaslilar ve bakima muh-
tac Kisiler herhangi bir sebeple hastaneye getirildiklerinde siddete maruz kalma ihtimali
unutulmamalidir.

Insan haklari ihlalinin s6z konusu oldugu gdzalti, tutuklu veya hiikimliilerde sidde-
te maruz kalma iddiasi oldugunda detayl bir anamnez alinarak kisinin bedensel ve ruh-
sal muayenesi yapiimalidir. iskence iddiasi bulunan olgular istanbul Protokoliine uygun
bir sekilde muayene edilmelidir. istanbul Protokolii “iskence ve Diger Zalimane, insanlik
Disi, Asagilayict Muamele veya Cezalarin Etkili Bigcimde Sorusturulmasi ve Belgelendiril-
mesi igin El Kilavuzu” dur. Anamnez ve muayene esnasinda bu protokol igin hazirlanmis
formlar hekim tarafindan eksiksiz doldurulmalidir. Muayene uygun kosullarda ve hastaya
yeterli zaman ayrilarak yapiimalidir. Bu olgularda aydinlatma ve riza sonrasi yapilan mu-
ayenelerde iskence iddiasinin tiriine ve hastanin sikayetine gére tim tetkiklerin ve
konsiiltasyonlarin yapiimasi gereklidir. Yapilan tim islemlerin kaydinin tutulmasi sarti
unutulmamalidir (11).
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Cocuk istismari ve ihmali

Cocuk istismari ve ihmali (Gii), cocugun kendisi ile birlikte aile ortami basta ol-
mak (zere bitiin toplumu negatif olarak etkileyen, gogu zaman dile getirilemeyen ve
tespiti zor, tibbi, hukuki, gelisimsel ve psiko-sosyal sonuglari ile biyik 6nemi olan bir
problemdir. Cocuk istismari; cogunlukla gizli tutulmasi, tekrarlanabilir zellikte olmasi
ve etkilerinin uzun sireli olmasi sebebiyle, taninmasi ve tedavi edilmesi en zor travma
seklidir. Cii tanisinin konmasi igin, en dnemli kriter siiphelenmektir. Hekimin bu ihti-
mali her zaman aklinda tutmasi ile tani konulabilir. istismara bagl olusan hafif bulgu-
larin atlanmaslyla cocukta yasamsal onem arz eden ¢ok daha olumsuz sonuglarla kar-
silagmak mimkinddr. Cocuk ihmali cok yaygin olmasina ragmen genellikle gérinar
bir yara ve iz birakmadigindan istismar kadar dikkat cekmez ve 6lume de yol acsa,
codunlukla ihbar edilmez. Tibbi agidan Gii olgularina dogru tani konmasi; siiphelenme
ve taniyt dogrulayici ayrintili 6ykd, fizik muayene, laboratuvar-gortntileme yontemleri
sonucunda olabilir (12).

Cocuklarda tekrarlayan hastalik sebebiyle hastaneye ve acil servise sik basvuruda
bulunulmasi, tim arastirmalara ragmen herhangi bir tani konulamamasi, tibbi olarak an-
lami olmayan bulgular gdzlenmesi, laboratuvar sonuglarinin tutarsiz olmasi, gocugun te-
daviye yanit vermemesi, belirtilerin yalnizca bakim veren kisinin yaninda ortaya ¢gikmasi,
¢ocugun taburculugu giindeme geldiginde israrla gocugun hasta oldugunu soyleyen,
yeni belirtiler ¢ikaran bir bakim verenin olmasi; DSM 5'deki yeni adiyla “Bir Bagkasina
Yiiklenen Yapay Bozukluk/Factitious Disorder Imposed on Another (FDIAY' tanisini dii-
sundurmelidir. Bu durum gocuga karsi koti muamele kapsamindadir ve adli olarak bildi-
rilmesi gerekir. Bu sebeple degerlendirmenin titiz ve ayrintili yapilmasinin yaninda iyi bir
olgu yonetimi gereklidir. Cocuk ve bakim veren birbirlerinden ayri tutulmadigi veya go-
zetim altinda olmadigi siirece ¢ocuk hastanede de giivende degildir (13).

Cinsel saldiri

Cinsel suglar 5237 sayili TCK'da tanimlanir. Cinsel saldiri olaylari siklikla kadinlara
karsi olmakla beraber erkekler de bu suga maruz kalabilir. Her yas grubundan insanlara
karsi islenen bir sugtur. Bunun yaninda, cinsel su¢a maruz kalma riski en sik ergenlik ve
cocukluk yaslarindadir. Cinsel saldiri fiziksel travmanin beraberinde psikolojik ve sosyal
etkileriyle de ¢ok agir travmalara neden olur. Cinsel saldir magdurunun muayenesinde;
delil kaybini 6nlemek kadar, magdurun tekrarlayan muayenelerden travmatik olarak et-
kilenmesini 6nlemek de énemlidir (14).

Oncelikle yasa geredi mahkeme karari olmadan ve magdurun izni alinmadan cinsel
muayene yapilmamaktadir. Ancak delillerin kaybolmamasi agisindan savcilik talimati ile
kolluk kuvvetlerinin Ust yazi ile getirdigi olgularda kisinin izni de alinarak muayenesi ya-
pilabilir. Cinsel saldir magdurlarinin olaydan sonraki ilk 72 saat igerisinde muayene
edilmeleri biyolojik delillerin kaybolmamasi agisindan ok dnemlidir. Oykiide olayin za-
mani, nasil meydana geldigi 6grenilerek muayene sirecine yon verilmelidir. Hastaya yi-
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kanmamasi, zorunlu degilse drnekler alinana kadar tuvalete gitmemesi gerektigi soy-
lenmelidir. Magdurun i¢ beden muayenesi sanida ait biyolojik deliller, DNA drnedi tespiti
icin 6nemlidir. Tirnak altlari, 1sirik izleri, semen ve tikirik lekeleri failin tespit edilme-
sinde blylk onem tagimaktadir. Yagamsal tehlikeye sebep olacak bir durum yoksa olgu
en kisa siirede adli tip uzmanina ydnlendirilmelidir. Onemli hususlardan bir digeri bu ol-
gularin bedensel travma ile birlikte ciddi ruhsal travma gegirmeleridir. Ruhsal muayene
ve tedavilerin diizenlenmesi igin de 6nerilerde bulunulur.

Alkol muayenesi

Bireylerin biling durumunu etkileyen ila¢ veya alkol kullanimi hukuki streclerde
énem arz eder. Ozellikle trafik kazalarinda siiriiciiniin alkolli olmasi, gerek hukuksal
acidan gerekse sigorta durumlarinda sorunlar ortaya cikarabilmektedir. Kisinin alkolli
olup olmadigi iki sekilde tespit edilebilir. Bu ydntemlerden biri alkolmetre cihaziyla yapi-
lan nefesten alkol kontrold, diger yéntem ise kisiden alinan kanda yapilan testler sonucu
kan alkol diizeyinin dlgilmesidir. Bir (1,0) promil alkol, 100 mg/100 ml kan es degerinde-
dir. Alkolmetre él¢tmleri promil biriminden, kan testi ise mg/ml biriminden verildiginden
rapor yazilirken bu ayrintiya dikkat edilmesi gerekir. Ayrica alkolli oldugu distn(len ki-
siden kan alinirken cildin alkolli pamukla silinmemesine dikkat etmek gerekmektedir.
Kisinin nefesinin koklamak suretiyle alkol alip almadigi kanaatinde bulunmak tek basina
dogru bir yéntem dedildir. Ancak alkolmetre ile 6lgtim yapildiktan sonra kisinin davrani-
sl, duygu durumu gibi bulgular degerlendirilerek bazi basit serebellar testlerin yapiimasi
(diiz gizgide ydriime, el parmaginin burun ucuna deddirilmesi gibi), yazilacak adli rapora
katki saglayacaktir.

SONUG

Adli olgular kisilerin biyopsikososyal sagliginin bozulmasinda ya da 6liminde,
baska bir kisi ya da kurumun tedbirsiz, dikkatsiz, ihmali davranisi ya da kasti eylemi olan
veya siiphesi olan olgulardir. Oliim olgularinda 6liim nedeninin saptanamadig, kkenin-
de kaza-intihar-cinayet olan, 6lim nedenine iliskin belirsizlik ve geliski bulunan, kimligi
olmayan ya da kisinin yakinlarinin bulunmadigi olgular adli olgulardir. Hekimler bazen ol-
gunun, adli olup olmadigina karar verme asamasinda zorluk cekmektedir. Tehdit, sanigi
koruma, ihmal gibi nedenlerle hastanin 6ykisu her zaman givenilir olmayabilir. Hekim-
ler supheli, geliskili, uyumsuz bilgi ve bulgularda muayenenin ardindan adli olgu bildirimi
yapmalidir. Ornedin kesici-delici bir aletin, insani yaralama olasiliklar diisinildiiginde;
ya kendisi tarafindan, ya kaza ile bir baskasi tarafindan ya da kasten bir baskasi tarafin-
dan yapiimis olma ihtimalleri diisintlmelidir. Dolayisiyla bu olasiliklarin biri ya da birden
fazlasi sug ve karsiliginda ceza igeriyorsa, olay “adli olgu” niteligi tasir.

Adli olgularda diizenlenen raporlar, hekimlerin adli olgulari bildirme gérevini yerine
getirmesi agisindan ¢ok dnemlidir. Adli raporlarda muayene bulgular vakit kaybetme-
den, bulgularda degisiklik olmadan ayrintil tanimlanmali ayrica yapilan tetkikler, konsiil-
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tasyon incelemeleri ve gozlem bulgulari da el yazisi veya bilgisayar ¢iktisi seklinde du-
zenlenmelidir. Oyle ki, raporlarin eksik veya dzensiz diizenlenmesi, sonradan pek ¢ok
soruna yol agacaktir.
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MiNIMENTAL DURUM MUAYENESI
Mini-Mental State Examination
Burhanettin Cigdem

OZET

Bu bélimin yazilig amaci en sik gorilen demans tipi olan Alzheimer hastaliginin
tanisinda bir tarama testi olarak kullanilan minimental durum muayenesi hakkinda genel
bilgileri vermek, testin iceriginin, uygulanmasinin ve sonuglarinin degerlendirilmesi ile
ilgili olarak hem mezuniyet 6ncesi donemdeki tip editimi dgrencilerine hem de mezuni-
yet sonrasinda hekimlere yonelik bilgi sadlayarak bir rehber gérevi gérmektir.

Anahtar Kelimeler: Minimental durum muayenesi, demans

ABSTRACT

The writing purpose of this section is to provide general information about the
minimental state examination used as a screening test in the diagnosis of Alzhei-
mer's disease, which is most commonly seen among all causes of dementia, to pro-
vide information about the evaluation of the content, application and results of this
test and act as a guide for both medical education students in the pre-graduation pe-
riod and physicians after graduation.

Keywords: Minimental state examination, dementia

GIRIS

En sik demans tipi olan Alzheimer hastaligi (AH), bellek basta olmak Gzere, dil, dik-
kat, yUratlcu islevler ve gnostik-praksik fonksiyonlar gibi biligsel fonksiyonlarin etki-
lenmesiyle giden nérodejeneratif bir demans gesitidir (1). AH'nin tanisinin konulmast igin
en dnemli unsurlar hasta ve yakin gevresinden alinan ayrintil bir dyki ile hastanin egitim
ve sosyal durumuna uygun olan bir mental durum muayenesidir. Mental durum muaye-
nesi yapilirken en sik basvurulan tarama testi Mini Mental Durum Muayenesi‘dir (MMSE)
(2). MMSE 1975 yilinda Folstein ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olup daha sonra
1997 yilinda Molloy ve Standish tarafindan uygulamadaki farkliliklari ortadan kaldirmak
amaclyla standardize edilmis uygulama kilavuzu esliginde kullanilmaya baslanilmistir
(3,4). MMSE'nin Tirkceye cevrilmis olan seklinin givenilirlik ve gecerlilik galismalari
Glingen ve arkadaslari tarafindan 2002 yilinda yapilmis ve yayinlanmistir. 2016 yilinda da
Babacan- Yildiz ve arkadaslari tarafindan egitimsizler icin gelistirilen MMSE'nin Turk hal-
kinda Alzheimer hastaligin tanisinin konulmasinda gegerlik ve giivenilirlik calismasi yapi-
larak yayinlanmistir. Bu galismalarin sonucunda MMSE'nin Tirk halkinda hafif demans
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tanisini koymak igin gegerli ve giivenilir bir test oldugunu ortaya gikarmistir (1,5). MMSE,
kisa bir 6grenim periyodun ardindan tim hekimler, hemsireler ve psikologlar tarafindan
tahmini on dakika gibi kisa bir sire iginde, poliklinik ortaminda ya da hasta yatarak te-
davi ediliyorsa yatagi basinda yapilabilen bir testtir. Testin uygulanmasi son derece ko-
lay olup hasta ve test uygulayicisi icin herhangi bir rahatsizlik veren, utanmasini sagla-
yacak veya glglik cekmesine neden bir 6zellik tasimamaktadir. Bu test yonelim, kayit
hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak lzere toplam bes ana baslik al-
tinda mental durumu degerlendirmekte olup otuz toplam puan (zerinden hesaplanir.
MMSE'in yapiima siresi hastanin mental durumuna gére degismekle birlikte yaklasik 10
dakikallk zamanda diliminde tamamlanir. Tam puani 30 olan MMSE' de 27 puan ve usti-
niin normal, 24 puan ve altindaki degerlerin ise patolojik oldugu kabul edilmektedir. Bu
testle oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algi-
lama, visiospasiyel yetenekler degerlendirilir. Kolay, anlasilir ve hizli bir sekilde uygula-
nabilir olmasi en dnemli avantajidir (2,6).

MMSE'i uygulamaya baslamadan énce degerlendirilen kisinin kimlik bilgileri
kontrol edilerek test bataryasinda bulunan ilgili bélime tarih belirterek kaydedilir. De-
gerlendirilen kisinin gdrme ve isitme fonksiyonlari i¢in kullandigi herhangi bir yardimci
cihazi varsa test esnasinda bu cihazlarin kullanilmasi testin daha kisa siirede ve daha
anlasilir bir sekilde yapilabilmesi igin énemlidir. Testin uygulanacad kisi uygun bir or-
tama alinir ve kendilerine testle ilgili aciklayici bilgi verildikten sonra teste baslamak
icin izinleri alinir. Kiginin sorulan sorulari anlamadigi veya soruyu yanitlama konusun-
da herhangi bir girisimi olmadigi gérildiginde s6zel veya fiziksel herhangi bir ipucu
vermeden, en fazla ¢ kez daha ilgili soru tekrar edilir ve yine kisiden herhangi bir ya-
nit ainamamasi durumunda bir sonraki soruya gegilerek teste devam edilir. MMSE'nin
uygulanmasi sirasinda kullaniimak Uzere, biylk harflerle yaziimis ve kisinin rahat
okunabilecedi puntoda hazirlanmig "60ZLERINIZI KAPATIN" yazisinin oldugu bir kagit
ve ayrica dort tarafli bir sekil olusturacak bigimde bir biri icine ge¢cmis iki adet besge-
nin ¢izgili oldugu bir baska k&gidin hazir matbu sekilde bulundurulmasi test zamanini
kisaltacagindan dolayi kullanilabilir. E§er matbu sekilde bu kagitlar yoksa test sirasin-
da hazirlanarak uygulanabilir.

MMSE'nin uygulanmasina hastanin ismiyle hitap ederek size birkag soru sormak
ve bazi problemler vererek ¢6zmenizi istiyorum bunlar sizin durumunuzu degerlen-
dirmek icin bana fikir verecektir. Bunun igin litfen siz de yapabildiginiz en iyi sekilde
bu sorulari cevaplayin ve problemleri ¢6zmeye calisiniz seklindeki bir ifadelerle bas-
lanmalidir. Test sirasinda uygulanan her bir sorunun testi yapan kisinin klinik tecriibe-
sine de dayanan ve kolay bir sekilde anlasilabilir o soruya 6zqu 6zel olarak belirtilmis
talimati vardir. Uygulamada sorularin sorulma bigimi test yapan kisiye birakilmamis
olup, standart olmasi igin daha 6nceden belirlenmis kurallara gore yapiimalidir. Bu
nedenle sorularin belirlenen sekliyle sorulmasi testin givenirligi ve gecerliligi agisin-
dan da onemlidir. Test bataryasinda sorularin yan taraflarina hastanin cevaplarini ve
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puan durumunun yazilabilecegi yeterli bosluklar birakilmistir. Bu sayede hastanin top-
lam puani test tamamlandiktan sonra kolaylikla hesaplanabilir. Sire sinirlamasi ge-
rekli olan sorularda, testi uygulayan kisi sorunun okunmasinin ardindan zaman tutma-
lidir. Hastanin sorulan soruyla ilgili hizli cevaplama telasina kapilmasini engellemek
icin testin yapildigi kisiye zaman sinirlamasiyla ilgili herhangi bir bilgi verilmez. Belir-
lenen zaman asildiginda, testi uygulayan kisi "Tesekkrler, bu soru igin bu kadari ye-
terli" diyerek siradaki diger soruya gecerek teste devam eder. Sorulardaki sire sinir-
lamasi, test sonucunun degiskenligini olabildigince minimuma indirmek, testin giive-
nilirligini olabildigince arttirmak, hastanin cevaplamada zorlandi§i sorularla ilgili kotu-
ye yorumlanacak sekilde cikarimlar gelistirmesini onleyerek stklnetini korumak
amaclyla konulmustur. Kismen daha zor olan sorularla ilgili islem yapilmaya ¢alisildi-
ginda; mesela bes kenarli seklin kopyalanmasinda, sire doldugu halde hasta islemi
devam ettiriyorsa hastanin bu islemi tamamlanmasina izin verilerek beklenmelidir.
MMSE'nin uygulanma basamaklari asagida sirayla anlatilmistir.

MMSE’ de Yonelimin Degerlendirilmesi (Toplam puan 10):

Hastaya test bataryasinda bulunan sorulardan hangi giinde oldugu soruldugun-
da, hastadan bulunulan giini dogru olarak sdylemesi beklenir ancak bulunulan glnin
bir glin éncesi ve bir giin sonrasini séylemisse bu da dogru cevap olarak kabul edilebi-
lir. Ayni sekilde bulunulan ay soruldugunda bulundugumuz ayi séylemesi dogru cevap
olarak beklenir. Ancak hasta ayin son guniindeysek yeni ayi ve yeni ayin ilk giintindey-
sek eski ayl cevap olarak séylemis ise dogru kabul edilebilir. Mevsimlerle ilgili olan so-
ruda testi uygulayan kisi o glinki hava sartlarina gore hastanin verdigi cevabin dogru-
lugunu degerlendirmelidir. Bulunulan ulke, sehir, semt, bina ve kat bilgileri sorularak
testin bu bolimi tamamlanmis olur. Hastanin verdigi dogru cevaplarla ilgili puani test
bataryasina yazilir.

MMSE’ de Kayit Hafizasinin Degerlendirilmesi (Toplam puan 3):

Testi yapan kisi, hastaya biraz sonra size soyleyecegim 3 kelimeyi tekrar etme-
nizi istiyorum dedikten sonra 1 saniye araliklarla (ic (masa, bayrak, elbise) kelimeyi
soyler. Hastanin yanitlamasi icin 20 saniye sire taninir, dogru olarak tekrarlanan her
kelimeye bir puan verilir, bu kelimelerin test uygulayicisinin séylemis oldugu sira ile
tekrar edilmesi gerekli degildir anemli olan dogru sekilde tekrarlanmasidir. Eger hasta
bu kelimeleri yanlis ya da eksik olarak tekrarlamis ise en fazla ti¢ kez daha verilen ke-
limeler tekrar edilip hastanin yanitlamasi beklenir ayrica testin daha sonra gelen ha-
tirlama boluma igin bu kelimeleri 6grenmesi saglanmaya galisilmis olur.

MMSE'de Dikkat ve Hesaplamanin Degerlendirilmesi (Toplam puan 5):
Testi uygulayan kisi hastadan 100'den geriye dogru 7 ¢ikartilarak saymasini ister.
Hastanin dogru olarak yapabildigi her bir gikarma islemi igin 1 puan verilir. Eger hasta
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islemi dogru olarak yapamamissa o islemden herhangi bir puan verilmez. Hastaya ya-
pamadigi islemin dogru sonucu soylenir ve isleme kaldigi yerden devam etmesi sagla-
nir. EGer test egitimsizler igin uygulaniyorsa bu bélimde hastadan 100°'den 7 ¢ikarmasi
yerine haftanin glnlerini geriye dogru saymasi istenir. Hastaya hangi glinde oldugu-
muz sorulur ve buginde itibaren geriye dogru ginleri séylemesi istenir. Sonugta has-
ta haftanin guinlerinden 5 tanesini sirasiyla geriye dogru olarak sdylemesi halinde her
soyledigi dogru yanit igin 1 puan verilir.

MMSE'de Hatirlamanin Degerlendirilmesi (Toplam puan 3):

Kayit hafizasini degerlendirirken kullandigimiz ve hastaya 6gretmeye calistigimiz
i kelimenin (masa, bayrak, elbise) neler oldugunu hatirlamasi istenilir. Yine hastanin
sirayla sdylemesine gerek yoktur énemli olan dogru olarak sdylemesidir. Hastanin ha-
tirladigi kelime sayisina gére puanlama yapilir.

MMSE'de Lisan Testlerinin Degerlendirilmesi (Toplam puan 9):

Hastaya elimizde bulunan kalem ve kol ya da duvar saati gosterilerek bunlarin ne-
ler oldugu sorulur. Hastanin bunlari yanitlamasi igin 10 saniye stre verilir. Hastanin ver-
digi her dogru cevap icin 1puan verilir. Daha sonra hastaya size soyleyecegim cimleyi
tekrar edebilir misiniz dedikten sonra yandaki climle sdylenir: "Eger ve fakat istemiyo-
rum" 10 saniye zaman taninarak hastanin séylenen cimleyi tekrarlamasi beklenir hasta
soylenen ctimleyi kelimesi kelimesine tekrarliyorsa 1 puan verilir. Testi uygulayan kisinin
climleyi tam ve uygun sekilde telaffuz etmek igin azami dikkatli olmasi gereklidir. MMSE
test cogunlukla yaslilara uygulandigindan ve bu kisilerde ortaya ¢ikan ylksek frekans-
lardaki isitme kayiplarindan dolayi sdylenen ctimlenin anlasiimasinda zorluk yasanabilir.
Hastanin verdigi cevaba gare puani verilerek bir sonraki isleme gegilir.

Hastadan asagida anlatilan goérevleri yapmasi istenilir. Bu islem 3 basamaktan
olusmaktadir. isleme baslamadan 6nce hastanin hangi elini dominant olarak kullandigini
ogrenmek gerekir. Daha sonra hastaya "Masa (stiinde bulunan kagidi sol/sag (non do-
minant) elinizi kullanarak alin, aldidiniz bu kagid iki elinizle ikiye katlayarak yere birakin"
climlesi sdylenerek hastanin verilen gorevi yerine getirmesi igin 30 saniye zaman ve
yaptigi her dogru eylem igin hastaya bir puan verilir. Bu islem ile ilgili talimati okumadan
oncesinde kagidin hasta tarafindan alinmasina misaade edilmemelidir. Testi uygulayan
kisi islem icin kullanilacak olan kagidi hastanin uzanarak alamayacagi bir uzaklikta ve
testi uygulayan kisinin viicuduna gore ortada kalacak sekilde konumlandirmali, gerekli
olan talimat verildikten sonra kagidi hastanin ulasabilecegi mesafeye koymalidir.

Bir sonraki islem hastadan dnceden bir kagida buytk harflerle ve biyuk puntolarla
hasta tarafindan rahatga okunabilecek sekilde yazilmis bir cimleyi ckumasi ve bu clim-
lede ne yaziyorsa onu yapmasi istenir. Eqer testi egitimsizler igin uyguluyorsak bunun
yerine testi uygulayan kisi simdi ylzime bakin ve benim yaptigimin aynisini yapin dedik-
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ten sonra test uygulayicisi gozlerinizi kapatir ve hastanin da gozlerini kapatmasi bekle-
nir. Sonug olarak her iki durumda da hasta gozlerini kapatiyorsa 1 puan verilir.

Testin diger isleminde kullanmasi igin hastaya kagit ve kalem verilerek anlami
olan bir cimle yazmasi istenir ve 30 saniye zaman verilir. Anlamli 6znesi, yiklemi ve
nesnesi olan tam olarak yazilmis bir cimle icin 1 puan verilir. Eger testin bu bolimi
egitimsizler igin yapiliyorsa bu islem yerine hastadan kendi yasadigi evle ilgili birkag
sey anlatmasi istenir. Yine islem igin hastaya 30 saniye zaman taninir ve anlamli bir
climleyle yaptigi anlatimiigin bir puan verilir.

Testin bu kisminin son islem icin hastaya kagit, kalem ve silgi verilerek 6nceden
hazirlanmis ve test bataryasinda bulunan sekildeki birbiri icine gegmis iki besgeni
kendisine verdigimiz k&gida bire bir kopya etmesi istenir. Bu sefer hastaya 1 dakika
sure verilir ve islemi tamamlamasi beklenir. Hastanin sekli birebir kopyalamasi bekle-
nir, besgenlerin kenar sayilarinin tam olup olmadigina dikkat edilmelidir. Egitimsizler
icin ise hastaya bir biri gegmis iki kare sekli gosterildikten sonra bir kalem ve kagit
verilir ve ayni sekli tam olarak kopyalamasi soylenir yine 1 dakika stre verilir islemi
tam olarak yapan hastalara 1 puan verilir. Tim bu lisan degerlendirme testlerinin top-
lam puani 9'dur (1,5,7).

Test bataryasindaki islemler tek tek uygulandiktan sonra hastanin 30 tam puan
tUzerinden toplam kag puan aldigi eger puan kaybi varsa testin hangi bélimlerinden
kaybinin oldugu not edilerek test sonlandirilir. Hastalarin daha sonraki kontrollerinde
test tekrarlanir ve test sonuglari arasindaki farkliliklar incelenir bu karsilastirma has-
taligin ilerleme slreci hakkinda bilgi sahibi olmamiza yardimci olur.

SONUC

Sonug olarak mental durumu degerlendirmek icin en sik basvuran tarama testi
MMSE'dir. Bu basit test kisa bir egitim aldiktan sonra hekim, hemsire ve psikologlarca
yaklasik 10 dakika gibi kisa bir zaman diliminde, poliklinik sartlarinda ya da hasta ya-
tagi basinda yapilabilir. MMSE'nin bir tarama testi oldugu unutulmamali hastanin kesin
tanisi ve ayrici tanisi icin daha detayli ndropsikolojik testlerle birlikte ndrolojik mua-
yene, gorlntileme ve ¢esitli laboratuvar yontemlerinde degerlendirilmesine ihtiyag
vardir.
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RUHSAL DURUM MUAYENESI
The Mental State Examination
Rukiyye Cinar, Zekeriya Yelboga

O0ZET

Ruhsal durum muayenesi hekimin hastayi ilk gérdiigi an baslar ve tim gorisme
suresince devam eder. Ruhsal durum muayenesinin bir¢cok 6gesi hastanin dykisina
dinlerken anlasilir (genel goriiniim, konusma sekli, distnce icerigi vb.) ancak bazen an-
lagilamayan durumlar igin 6zgul sorular sormak gerekebilir.

Bu bélimde ruhsal durum muayenesinin bilesenlerinin temel dizeyde anlatiimasi
amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Goriinim, Konusma, Diistince, Duygulanim, Bilis

ABSTRACT

The mental state examination begins when the physician first sees the patient
and continues throughout the entire interview. Many elements of the mental state
examination are understood when listening to the patient's history (general appearan-
ce, way of speaking, content of thought, etc.), but sometimes it is necessary to ask
specific questions for incomprehensible situations.

In this section, it is aimed to explain the components of mental state examination
at a basic level.

Keywords: Appearance, Speech, Thought, Affect, Cognition

GIRIS

Ruhsal durum muayenesi ayirici tani ve izlem amagl yapilan psikiyatrik gérisme-
dir. Hastanin gériinen yasl, kiyafetleri, kendine bakim ve hijyeni, posturi, taki ve kozme-
tik kullanimi, goz temasi kurup kurmamasi, goriismeye istekli olup olmamasi, tavir ve
davraniglar hekim igin yol gosterici olur.

Ruhsal durum muayenesinin birgok 6gesi hastanin éykisini dinlerken anlasilir
ancak bazi anlasilamayan durumlar igin 6zgil sorular yoneltmek gerekebilir. Biling gort-
niim davranis vb. degerlendirmek gérisme esnasinda kendiliginden gercgeklesirken has-
tanin intihar disincesi olup olmadigi, baskasina zarar verip vermeyi diisinmedigi, yone-
lim, bellek ve hilissel islevler igin spesifik sorular sormak gerekebilir (1).
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Ruhsal durum muayenesinde genel olarak;

1) Goriiniim:

Goriinen yas: Tedavi edilmemis fiziksel ve ruhsal hastaligi olanlar, alkol madde
kullanim bozuklugu olanlar takvim yasindan daha yasli gértnebilirler.

Kiyafet: Manik hastalar renkli, stsli ve abartil bir giyim tarzi segebilirken, sizofre-
ni hastalari daginik, kirli, uyumsuz bir sekilde giyinebilir, depresif hastalar 6zensiz, koyu
renkli kiyafetler tercih edebilirler.

Bakim ve hijyen: Sosyokiiltlrel sartlarda dikkate alinarak degerlendirildiginde, is-
tek ve biligsel dlizeyler hakkinda da bilgi verebilir. Demansta hasta kisisel bakimini yap-
may! unutabilir. Kirlenme obsesyonu olan obsesif bir hastanin ciltlerinde defalarca yi-
kanmaya bagl tahris goriinebilir (2).

2) Konusma: Konusma hizinda artma , azalma var mi artikiilasyon ya da fonemik
bozuklugun olup olmamasi, kekemelik, ilag yan etkisi diistindirecek konusma bozuklu-
du, var mi degerlendirilir (3).

3) Biligsel islevler:

Biling: Kisinin gevresinden ve kendisinden haberdar olma durumudur. Cevreden
gelen uyarilari algilayabilme ve bunlara uygun cevaplar verebilme durumudur. Bilincin
asirn uyanikliktan (korku, panik hali) komaya uzanan basamaklari bulunmaktadir. Biling
bozukluklari nérolojik ve tibbi durumlar diginda psikiyatrik olarak genelde alkol madde
entoksikasyonu durumlarinda gorilebilir (1).

Yénelim: Yonelim muayenesinde zaman, yer ve kisilerin farkindaliklari incelenir.

Zaman muayenesinde iginde bulunulan yil, ay, giin, saat, yer muayenesinde; Ulke,
il, semt, bina, kisi muayenesinde ise adi soyadi, meslegi, medeni durumu gibi durumlar
sorgulanir. Yonelim kaybi genelde zaman, yer, kisi sirasi ile olur.

Ydnelim kaybi yasanan durumlardan biri deliryumdur. Deliryum akut olarak ger-
ceklesen beyinin psikiyatrik bir patoloji olmaksizin etkilendigi durumlar tanimlamakta-
dir. Tim kisilerde gorilebilme riski olmakla birlikte ileri yas, enfeksiyonu olanlar, ilag
kullanimi, alkol madde kullanimi olanlar daha buyk risk altindadir.

Deliryum ani olarak baslar gun icerisinde dalgal bir seyir izler, bilingte, dikkatte,
algida (6zellikle gorsel iliizyon ve halusinasyonlar) ve yénelimde gin icerisinde dedisen
bozulmalar goérilir. Tam psikiyatrik belirtiler deliryum aninda izlenebilir. Hasta ¢ok dur-
gun ya da ¢ok ajite olabilir. Tim belirtiler aksam saatlerinde kotilesme egilimindedir.
Yakininizda daha 6nce olmayan, son zamanlarda olan bir kafa karisikligi var mi sorusuna
olan yanitin evet olmasi dahi deliryum tanisinin akla gelmesi agisindan oldukga 6nemli
onemlidir (4,5).

Dikkat-Konsantrasyon: Belli bir anda algi dizgesinin istemli olarak belirli bir uya-
rana yoneltilmesi ve tutulmasidir. Hekim hasta ile gortstrken kendisini dinlemiyor, so-
rularini duymuyor, aldinig etmiyor gibi algilayabilir béyle durumlarda hastanin egitim di-
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zeyine gore haftanin ginlerini geriye dogru saydirma ya da 100 den geriye yediser yedi-
ser gikarma gibi basit testlerle dikkat ve konsantrasyonu degerlendirebilir (4).

Bellek: Yeni uyaran ve bilgilerin beyne kaydedilmesi, saklanmasi ve ihtiya¢ oldu-
gunda hatirlanmasi yetisidir. Bellek muayenesinde birbiri ile alakali olmayan (¢ kelime
sdylenir ve hastanin tekrarlamasi istenir bu sekilde anlik bellek muayenesi yapilirken, ki-
sa sireli bellek muayenesi igin ayni kelimelerin bes dakika sonra tekrarlanmasi istenir.
Uzun sireli bellekte hastanin dogum tarihi, askerlik ile ilgili anlari, adresi gibi bilgiler
sorgulanir(2).

4) Duygudurum-Duygulanim: Duygudurum hastanin siiregen olarak belirli duygu-
lari yasamasidir, kendisini nasil hissettiginin 6znel olarak ifade edilmesinden anlasilir.
Hastalar muayene esnasinda genelde belirtseler de son giinlerde kendinizi nasil hissedi-
yorsunuz, ruh haliniz nasil gibi sorularla agida cikarilabilir. Duygulanim ise emosyonel
durumun anlik, nesnel olarak disardan izlenebilir halidir. igsel ya da digsal uyaranlarla
anlik olarak degisebilir. Duygulanimin iginde bulunan durumla ve konusma icerigi ile
uyumlu olmasi beklenir, artma, azalma, uygunsuzluk durumlarinda farkl patolojileri du-
stndrdr (4,6)

5) Psikomotor Davranislar: Hastanin hareketlerinde olagan durumlar disinda ya-
vaslama- donakalma,, tedirginlik, huzursuzluk, tikler, ajitasyon olup olmadigi incelenme-
lidir (3-7).

6) Diisiince: Dislnce icerigi; hasta ile konusurken (yazarken) kendiliginden ve
hekimin sordugu sorularla olusan ana temadir. Disince igeriginde obsesyonlar oldu-
gunda kisinin zihnine istemeden gelen tekrarlayici dustnceler anlasilirken, sanri denil-
diginde hasta tarafindan inanildiginda mantikli agiklamalarla degistirilemeyen yanlis ve
sabit fikirler anlasilmalidir. Sanrisal diizeyde inanista kisi kendisinin takip edildigini, iz-
lendigini kendisine 6zel mesajlar verildigine inanabilir. Dustince igeriginde kendisine ya
da baskasina zarar verme disincesi olup olmadigini sorgulamak énemlidir, bunlari sor-
gulamaktan kaginmamak gerekir.

Hastanin dustnce sirecini incelerken ise akista hizlanma, yavaslama, duraksama-
lar var mi, konudan uzaklagma oluyor mu, sordugumuz sorunun net cevabini alabiliyor
muyuz, tekrarli kelimeler ya da cumleler kullaniliyor mu konularinda dikkat etmek bazi
patolojiler konusunda yol gdsterici olabilmektedir (6,7)

7) Algilama: Duyusal uyaranlarin beyne iletiimesi, yorumlanmasi ve taninmasidir.

iliizyon (yanilsama) varolan bir uyarani yanlis olarak algilamakken, varsani (haliisi-
nasyon)olmayan bir uyarani algilamaktir. iliizyon normal kisilerde de gériilebilir (karan-
likta agaclari insan zannetme vb.) isitme, gérme, koku-tat, dokunma ile ilgili varsanilar
olabilir. Varsanisi olan hastalarin birgoguna sanri da eslik eder. Sizofrenide daha gok
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isitme varsanilari gorilir(bir ortamda otururken baska kimsenin duymadigi sesleri
duymaniz oluyor mu gibi sorular ile isitme varsanilari arastirilabilir). Uykuya dalarken ve
uykudan uyanirken gorilen halusinasyonlar normal olarak degerlendirilebilir. Yas do-
nemlerinde de bazen kaybedilen kisi ile ilgili varsanilar gorilebilir.

Depersonalizasyon kisinin kendi bedenini degismis olarak algilamasi iken dereali-
zasyon cevrenin farklilasmis olarak algilanmasidir (3).

8) i¢ gorii-yargilama: icgérii kisinin hastaliginin ve bulundugu durumun farkinda
olmak ve problemin ¢6zim igin gayret gostermek iken, yargilama kisinin durumlar kar-
sisinda uygun kararlar alabilme ve uygulayabilme yetisidir. Yargilama bozuldugunda ko-
nusma ve davranislarin sonuglari kestirilemez (2).

Sonug olarak ruhsal durum muayenesi doktorun hasta hakkindaki izlem ve géz-
lemlerin tamami olarak ifade edilebilir. Hastanin séyledikleri kadar sdylemediklerine de
dikkat edilmeli sdzel olmayan ifadeleri de gézden kagirimamalidir (1).
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GLASKOW KOMA SKALASI VE
AVPU SKORLAMASININ DEGERLENDIRILMESI

Evaluation of Glaskow Coma Scale and AVPU Scoring
Mine Esmer Gokce

0ZET

Biling kisinin ve gevrenin farkinda olmasi durumudur. Travma, norolojik, endokri-
nolojik, metabolik ve enfeksiydz bircok neden biling degisikligine sebep olabilmektedir.
Biling degerlendirilmesi ve takibi hastanin ilk miidahalesi, tedavisi ve iyilesmenin deger-
lendirilmesi acisindan cok 6nemlidir. Bilinc takibi icin en sik kullanilan skorlama sistemi
Glaskow Koma Skorlamasidir. Glaskow Koma Skalasinin kullanilamadigi durumlarda hizl
bir n6rolojik degerlendirme icin AVPU degerlendirme sistemi kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Biling degerlendirmesi, Glaskow Koma Skalasi, AVPU

ABSTRACT

Consciousness is the state of being aware of the person and the environment.
Many causes such as trauma, neurological, endocrinological, metabolic and infectious
can cause changes in consciousness. Consciousness assessment and follow-up are
very important for the patient's first intervention, treatment and evaluation of recovery.
The most commonly used scoring system for consciousness monitoring is the Glasgow
Coma Scoring. In cases where the Glasgow Coma Scale can not be used, the AVPU as-
sessment system can be used for a rapid neurological assessment.

Keywords: Evaluation of consciousness, Glascow Coma Scale, AVPU.

GIRIS

Biling; uyaniklik ve farkinda olmak durumudur. Biling durumunun degerlendiriimesi
norolojik muayenenin temel taslarindan biridir. Biling, travma, madde kullanimi, meta-
bolik bozukluklar, endokrin nedenler, merkezi sinir sistemi lezyonlari ve enfeksiyonlar
gibi pek gok sebeple bozulabilir. Biling seviyeleri tam biling, konfiizyon, letarji (somno-
lans), stupor ve koma seklinde ifade edilebilir. Tam bilinglilik halinde yer, zaman ve kisi
oryantasyonu vardir, s6zIU iletisim kurabilir. Konflizyonda oryantasyon cesitli seviyeler-
de bozulmustur, haliisinasyonlar ve huzursuzluk izlenebilir. Kisi uyaniktir ancak gevresi-
ni tam algilayamaz. Dikkat, bellek ve algilama bozulmustur. Letarjide konusma, hareket-
le ve mental islevler yavaslamistir, hasta zayif bir uyaranla uyandirilabilir. Stuporda ise
spontan hareketle azalmis, kuvvetli ve tekrarlayan uyaranlara yanit alinabilir ancak su-
rekli bir uyaniklik saglanamaz (1). Biling takibinin yapiimasi hastaya nasil miidahale edi-
lecedi, hastanin prognozunun degerlendiriimesi, tedavinin dizenlenmesi agisindan
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onemlidir. Hastanin tani, takip ve tedavi asamasinda biling durumunun objektif olarak
degerlendirilmesi ve ortak bir dil kullanimiigin ¢esitli skalalar gelistirilmistir.

GLASKOW KOMA SKALASI VE AVPU

Biling degerlendirmek igin en yaygin olarak kullanilan skorlama sistemi Glaskow
koma skalasidir (GKS). Hastanin genel durumu stabillenmeden ayrintili bir nérolojik mua-
yene yapmak mimkin degildir. Hastanin havayolu giivence altina alindiktan, dolasim
sa@landiktan ve damaryolu agildiktan, varsa aktif kanamasi kontrol altina alindiktan,
tansiyon pnomotoraks gibi hayati tehlike olusturan durumlar ortadan kaldirildiktan son-
ra hizlica nérolojik degerlendirme yapilir. Biling GKS ile degerlendirilirken pupillerin bu-
yukligu ve reaksiyonu da hizlica kontrol edilir. EGer GKS yapilamiyorsa daha basit ve hiz-
i olan AVPU sistemi kullanilabilir (2). Yetiskinler igin gelistirilen GKS, ¢ocuklar igin modi-
fiye edilmistir. GKS' de gdz acikligi, sézel ve motor yanit degerlendirilir (3).

GKS, 1974 yilinda Glaskow Universitesinde kafa travmali hastalarda biling diizeyi goz-
lemlerini standart hale getirmek igin gelistirilmistir. Norolojik durumu degerlendirmek igin
hizll, basit ve dogru bir aractir. ilk skala 14 puandan olusuyordu, G8z icin 4, en iyi sézIi yanit
icin 5, en iyi motor yanit i¢in 5 puan veriliyordu. Motor yanit dlcegine 2 yil sonra “agrili uya-
ran ile cekme” altinci degerlendirilecek nokta olarak eklendi (Tablo 1). Béylelikle biling 15
ila 3 puan arasinda puanlandi. 3 maksimum norolojik bozulma ve 15 normal nérolojik du-
rum olarak degerlendirildi (4). GKS, baslangigta koma diizeyini degerlendirmek, iyilesmeyi
o6lcmek ve nihai sonucu tahmin etmek igin kullanildi ancak daha sonra klinik ydnetiminde
de bir gdsterge olarak kullaniimaya baslandi (5). Bunun en iyi 6rnedi GKS 8 veya daha altin-
da olan bir hastanin havayolunu koruyamayacagi ve endotrakeal entibasyon gerektirece-
gini 6ngormektir (6). Diger bir kullanimi ise travmanin siddetinin degerlendirilmesidir.
GKS:13-15 Hafif, GKS:9-12 orta ve GKS<8 siddetli bir travmay diisindirr (7-8).

Tablo 1: Yetiskin/Biiyiik Cocuk ve Kiiciik Cocukta GKS

Yetiskin/ Bilyiik Cocuk Kiigiik Cocuk

Goz Agma Spontan agik 4 | Spontan agik
Sesle aclyor 3 | Sesle agiyor
Agriile agiyor 2 | Agriile agiyor
Yanitsiz 1 | Yanitsiz

Sozlii Yanit | Oryante-koopere 5 | Normal aglama
Oryantasyon ve kooperasyon bozuk | 4 | Irritabl aglama
Uygunsuz kelimeler 3 | Agriile aglama
Anlamsiz kelimeler 2 | Agriileinleme
Yanit yok 1 | Yanit yok

Motor Yanit | Emirlere uyuyor 6 | Normal hareketler
Agriyi lokalize ediyor 5 | Dokunmaile gekiyor
Agriile gekiyor 4 | Agriile cekiyor
Anormal flexor yanit 3 | Anormal flexor yanit
Anormal extansor yanit 2 | Anormal extansor yanit
Yanit yok 1 | Yanit yok
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GKS' nin yaygin olarak kullaniimasina ragmen, literatiirde ¢ok sayida 6nemli sinir-
lama ve bunlarin veri gegerliligi ve GKS' nin arastirma araci olarak kullanilmasi Gizerinde-
ki etkileri belirlenmistir. GKS sinirlamalarinin belki de en dnemlisi, entlibe ve/veya se-
dasyon uygulanan hastalardan tam GKS verilerinin elde edilememesidir. Bir diger du-
rumda hastane dncesi girisimsel travma midahaleleri arttikga GKS' nin tim verilerinin
elde edilebilecedi hasta sayisi azalacaktir.

GKS' nin kullanilamadigi durumlarda biling dederlendirmek icin A.V.P.U. yontemi
kullanilabilir.

A: Alert (Uyanik), Hasta kendindedir ve gevresinin farkindadir. Gozler spontan agik,

komutlara uyabilir ve nesneleri takip edebilir.

V: Verbally Responsive (Sese cevap), Hasta gézlerini sesli uyaran ile agar, szl

uyarana dogrudan ve anlamli bir sekilde tepki verebilir.

P: PainFully Responsive (Agriya cevap)Hasta sadece agrili uyarana dogruda hare-

ket, inleme veya bagirma ile yanit verir.

U: Unresponsive (Cevapsiz), Hasta s6zel veya agrili uyarana yanit vermez.

AVPU, hastanin mental durumunu hizl ve basit bir sekilde degerlendirmeyi sag-
lar. ilk yardim sirasinda ve hastane dncesi ortamda, degerlendirmeye AVPU ile basla-
nabilir ancak eger AVPU skoru “A” dan daha kiguk ise bu durum muayene eden Kisiyi
ek degerlendirmeler yapma veya daha ayrintili bir muayene igin uyarmaldir. AVPU,
GKS' den daha az detayli ancak daha hizli bir yontemdir. AVPU 6lgegi, hastalarin uzun
sureli nérolojik gdzlemi icin tasarlanmamistir.

AVPU skalasinin GKS' sindaki karsihigi (9);

GKS:15 Alert

GKS:12-13  Verbally Responsive

GKS:5-6 Painfully Responsive

GKS:3 Unresponsive
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DOGUM SONRASI BAKIM
Postpartum Care
Nazan Yurtcu

OZET

Dogum sonrasi dénem anneler, bebekler ve ayni zamanda aileler icin fiziksel,
psikolojik ve sosyal olarak blylk bir degisim zamanidir. Anne ve bebegin bu dénemi
sorunsuz gegirmesi gelecekteki saglhk durumu icin énemlidir. Anneler hastaneden
eve gbnderilmeden énce, gerekli kontrollerinin yapilmasi ve egitimlerinin dogru ve
zamaninda yapllmasi gerekir. Maternal ve fetal mortalite ve morbitidenin azalmasi bu
dénemdeki bakim hizmetlerinin yayginlastiriimasi ve hizmet kalitesinin artiriimasi ile
mumkanddar.

Anahtar Kelimeler: Anne saglidi, Dogum sonrasi bakim, Postpartum kanama,
Enfeksiyon, Emzirme

ABSTRACT

The postpartum period is a time of great physical, psychological and social chan-
ge for mothers, babies and families as well. It is important for the future health status
of the mother and the baby to pass this period without any problems. Before the mot-
hers are sent home from the hospital, necessary controls and education should be done
correctly and on time. Reduction in maternal and fetal mortality and morbidity is pos-
sible by expanding the care services in this period and increasing the quality of service.

Keywords: Maternal health, Postpartum Care, Postpartum bleeding, Infection,
Breast-feeding

GIRIS

Dogum ve dogumu takip eden haftalar kadin hayatinda birgok degisikligin birlik-
te ve kisa slrede yasandigi oldukga dinamik bir donemdir. Anneler, bebekler ve ayni
zamanda aileler igin fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak buyik bir degisim zamanidir.
Birgok anne ve bebek bu dénemi sorunsuz bir sekilde gegirirken, bazilari gok zor ge-
¢irmekte ve dogumdan sonra haftalar veya aylarca strebilen 6nemli saglik sorunlari
gelisebilmektedir (1,2). Annelerin ve bebeklerin sagligini daha iyi hale getirmek igin
kritik bir donem olup her kadinin bireysel ihtiyaglarina gére bakim ve destek tedavi
planlanmalidir. Gebelikten annelige gecis olan bu sirecte vital bulgularin izlenmesi
(ates, nabiz, tansiyon 6lciimi ve solunum sayisi), agrinin yonetilmesi veya hafifletil-
mesi ve komplikasyonlarin takip edilmesini iceren bir bakim planini igermelidir (3).
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Postpartum donem, plasentanin dogumu ile baslar ve takip eden 6-8 haftalik si-
reyi kapsamaktadir (3). Bu dénem bebek sahibi olmanin seving ve heyecani olmasinin
yani sira, yorgunluk, agri, uykusuzluk, emzirme glgliikleri, stres, yeni baslayan veya
psikolojik saglik bozukluklarinin alevlenmesi, cinsel istek eksikligi ve idrar kagirma gi-
bi kadinlar igin dnemli zorluklar olabilir (3, 4). Normal vajinal dogum ya da sezeryan
dogum yapan annelerin bu dénemde takipleri dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Sezar-
yen dogum yapan annelerin 6zellikle, ameliyat sonrasi bir hasta olduklari bilinerek ta-
kibini yapmak gerekmektedir. Dogum sonrasi komplikasyon riski azaldikca dikkat an-
nenin egitimine ¢evrilmelidir. Egitim yapiimasi gereken dnemli konular arasinda an-
nenin 6z bakimi, emzirme ve bebek bakimi, uygun beslenmesi, cinsel ve fiziksel aktivi-
teyeralir (1, 3).

Gebeligin fizyolojik ve anatomik degisikliklerinden bazilari postpartum 1-2 hafta
icinde normale déner. ilk dogum sonrasi muayene dogumdan sonra 6 hafta iginde ya-
piimalidir. Yuksek riskli kadinlarda ise dogum sonrasi daha erken haftalarda ve daha
sik takip yapiimasi 6nerilmektedir. Hipertansiyon, perinatal depresyon, sezaryen veya
perineal yara enfeksiyonlari veya diger rahatsizliklari olan hastalar, dogumdan 72 saat
sonra ve dogumdan 7 ila 10 giin sonra takip gerektirebilir (3).

Postpatum ilk 24 Saat Takibi

Dogum sonrasi annede biling durumu éncelikle degerlendirilmelidir. Vital takibi
birinci saatde onbes dakikada degerlendirmeliyiz. Anne istirahat halinde iken yapilan
kan basinci 6l¢lima iki defa 140/90 mmHg veya Gzerinde 6l¢lirse preeklamsi agisin-
dan yakin takibe alinmalidir. Kan basinci élgiminin 90/50 mmHg altinda olmasi du-
rumunda da postpartum kanama ve uterus atoni agisinda yakin takip yapiimalidir. Kan
basinci dusuklugu ile birlikte tasikardi varsa kanama konrolu yapiimali ve hemoglobin
degerleri izlenmelidir. Dakikadaki nabiz sayisi yuz ve Uzeri durumlarda ve altmis alti
ise hasta yakin takipte tutulmaldir. Solunum dakikadaki hizi 10°'un altinda olmasi ya da
20'nin Gzeri durumda da anneyi yakin izleme almaliyiz. Ates 6l¢limi enfeksiyon aci-
sindan bize dnemli bir bulgu saglar. Birkag kez ates 6lcim yapilmalidir (6).

Uterus involusyonu

Gebe olmayan bir kadinda uterus agirligi yaklasik 70 g ve 5 mL'hacme sahipken
dogumdan hemen sonrasinda uterus yaklasik 1.000 g agirhginda ve 5.000 mL'ik bir
hacme sahiptir. Dogumdan saatler sonra uterusun fundusu, kasik simfizi ile gobek
arasinda kolayca palpe edilebilir. Uterus boyutundaki ani azalma, fetiisiin, plasentanin
ve amniyotik sivinin dogumla atilmasi bir sonucudur. Daha fazla uterin involiisyon,
hicre ici miyometriyal proteinin otolizinden kaynaklanir. Bu hiicre boyutunda bir
azalmaya neden olurken hiicre sayisinda bir azalma olmamaktadir. Bu dedisikliklerin
bir sonucu olarak, uterus dogumdan 2 hafta sonra pelvis igine geri yerlesir ve dogum-
dan 6 hafta sonra normal boyutundadir (Sekil 1). Dogumdan hemen sonra, uterus he-



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 57

mostazi, arter duvarlarinin diiz kasinin kasiimasi ve damar sisteminin uterus kaslari
tarafindan sikistiriimasiyla saglanir.

Uterus involusyonu ve tonusu erken dénemde mutlaka sik kontrol edilmelidir.
Postpartum erken dénemde kanamanin konrol edilmesi icin oksitosin 10 Unite inta-
muskuler yada %0,9 luk NaCL ya da Ringer laktat sollisyonu igine 10 dnite 10ml/ daki-
kada gidecek sekilde verilmelidir. Uterus kontraksiyonunun devamlili§i saglanana ka-
dar tedaviye devam edilmelidir. Oksitosin tedavisinin yeterli olmadi§i durumlarda ka-
nama kontrolG icin kontraendikasyon yoksa intramuskiler 0,2 mg ergometrine veya
600 ug misoprostol tablet oral yada rektal uygulanabilir (6,7).

—— S

Dogumda

1. Gin
2.Gin
3.Gin
4. Gin
5. Gln
6. Gin
7. Gln
8.Gun
9.Gln

Sekil 1. Uterus involiisyonu*

Losi

Miyometriyal liflerin dogum sonrasinda kasiimasiyla uterus igindeki kan pihtilari
disari atilir ve plasenta yataginin blylk damarlarinda bulunan trombis organizasyona
ugrar. ilk 3 giin iginde kalan desidua, nekrotik doku parcalari kan ile karisik akinti sek-
linde atililir. Bu akintiya losi adi verilmektedir. Yiizeyel tabakaya komsu miyometriyum
ylzeyinde endometriyal bezler iceren bazal tabaka daha sonra farlilasarak yeni en-
dometrium tabakasini olusturur (8).

Losi ilk basta oldukga fazla ve rengi kirmizidir. Dogumdan sonraki ilk 2 ila 3 giin
icinde miktari hizla azalir ve birkag hafta azalarak devam eder. Losi klasik olarak (1)
losi rubra, esas olarak kan ve nekrotik yaprak doken dokudan olusan ilk birkag giin
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icinde adet benzeri kanama; (2) losi seroza, éniimiizdeki birkag gln iginde ¢ok daha
az kanla daha hafif akinti; ve (3) losi alba, birkag hafta siirebilen beyazimsi bir akinti
olarak devem eder. Dogum sonrasi losinin toplam hacmi, ortalama bir aylik bir siire
boyunca 200 ila 500 mL'dir (9).

Emziren kadinlarda, muhtemelen emzirme ile iligkili uterus kasiimalarinin neden
oldugu uterusun daha hizli bir sekilde ice donmesi nedeniyle, losinin daha hizli atildigi
goériinmektedir. Bazi kadinlarda dogumdan 1ila 2 hafta sonra artan miktarda losi ola-
bilir. Bu plasentanin tutunma bélgesi UGzerinde gelisen dokularin dékllmesi sonucu
olmaktadir. Dogumdan sonraki dgiincl haftanin sonunda, pek gok annede endomet-
rium yeniden normal halini almaktadir (8, 10).

Serviks ve Vajina

Dogumdan birkag saat sonra serviks yeniden sekillenmeye baslar ve 1 hafta son-
ra, genellikle sadece bir parmak agikliktadir (yaklasik gap 1 cm'dir). Nullipar serviksin
yuvarlak sekli genellikle dogum sirasinda yirtilma ve genisleme sonucu kalici olarak
enine, balik agz seklinde gorintim alir (Sekil 2). Vulvar ve vajinal dokular ilk birkag giin
icinde normale doner. Anne emziriyorsa yumurtalik fonksiyonu baskilanmasina bagli
olarak epitel hipodstrojenik bir durumda izlenir. Pelvik taban kaslari yavas yavas to-
nuslarini geri kazanir. Tekrarlanan perine kas egzersizlerden olusan Kegel egzersizle-
rinin kullanimiyla vajinal kas tonusu giiglendirilebilir (11, 13).

Primipar Serviks Multipar Serviks

Sekil 2. Serviks gérinimd*

Over Fonksiyonu

Emziren kadinlarda prolaktin seviyeleri yiksek kalir, ovulasyon baskilanir. Emzir-
meyen kadinlarda dogum sonrasi prolaktin seviyeleri ise 3 haftaya kadar normale déner
ve ovulasyon baslamasi igin ortalama slire emzirmeyen kadinlar 45 giind(ir. Sadece em-
ziren kadinlar, 6 aya kadar amenore olmaktadir. Ostrojen seviyeleri tiim hastalarda do-
gumdan sonra hemen diser, ancak emzirme baslatiimazsa yaklasik 2 hafta sonra yik-
selmeye baslar. Ovulasyon olasiligi emzirme sikli§i ve siiresi azaldikca artar (14, 15).
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Karin Duvari

Derinin elastik liflerinin ve gerilmis rektus kaslarinin normal konfiglirasyona d6-
nlsl yavas gergeklesir ve egzersizle desteklenmelidir. Genellikle deride gorilen gu-
mus renkli stria gravidarum zamanla hafifler. Rektus kaslarinin ve fasyanin ayrilmasi
olarak bilinen diastasis recti genellikle zamanla dizelir (16, 17).

Kardiyovaskiiler Sistem

Gebelikle iligkili kardiyovaskuler degisiklikler dogumdan 2 ila 3 hafta sonra nor-
male doner. Dogumdan hemen sonra plazma hacmi, esas olarak dogum sirasindaki
kan kaybindan dolayi yaklasik 1.000 mL azalir. Bogum sonrasi donemde, hiicre disi sI-
vinin intravaskuler bosluga 6nemli bir gegisi olur. Gebelik sirasinda gérilen artmis
kalp debisi, dogum sonrasi donemin ilk birkag saatinde de devam eder. Gebelik sira-
sinda ortaya ¢ikan yiksek nabiz hizi, dogumdan yaklasik 1 saat sonra devam eder, an-
cak daha sonra azalir. Bu kardiyovaskdler olaylar, kalp hastaligi olan hastalarda do-
gum sonrasli erken donemde bazen ortaya ¢cikan dekompansasyona katkida bulunabi-
lir. Dogumdan hemen sonra diiirez ve ekstravaskdler sivi kaybi sonucu yaklasik 5 kg
kaybi olabilir. Bu durum hastadan hastaya oran ve miktar olarak dedgisiklik gosterebilir
(18,19).

Renal Sistem

Dogumdan sonraki ilk birkac hafta icinde glomertler filtrasyon hizi yiksek kalir,
daha sonra normale doner. Bu nedenle ilaglar renal atiim gére uygun dozlarda veril-
melidir. Ureter ve renal pelvis dilatasyonu 6-8 hafta ierisinde geriler. Vajinal dogum
sonrasl Uretra ¢evresinde énemli miktarda 6dem olabilir ve gegici idrar retansiyonu
ile sonuglanir. Kadinlarin yaklasik %7'si genellikle 3 derece gerileyen Uriner stres in-
kontinans! yasayabilir. Ug aydan fazla siiren idrar kagirma durumunda diger inkonti-
nans nedenleri degerlendirmek gerekir (13).

Hastanede Kalis Siiresi

Komplikasyonlarin olmamasi durumunda, dogum sonrasi hastanede kalis slresi,
dogum glnd harig, vajinal dogumdan sonraki 48 saat ile sezaryen dogum sonrasi 96
saat arasinda degisir. Hastanede kalis stresinin kisaltilmasi, bebegin strekli hastane-
de kalmasini gerektirmediginde, hem anne hem de dogum uzmani hastanede kalis sU-
resinin kisaltiimasini istediginde durumlarda uygundur. Normal miktarda losi ve iyi-
lesme siresine uygun renk; anormal fiziksel, laboratuvar veya duygusal bulgularin
olmamasi; ve annenin ylrime, yeme, icme, 6z bakim ve yenidogana bakma gibi akti-
viteleri yapabiliyorsa bu siire kisaltilabilir (20).

Ek olarak, taburculuktan sonraki ilk birkag gliin anneye yeterli destek verilmeli
ve dogum sonrasi aktivite, egzersiz ve dogum sonrasi sik gorilen rahatsizliklar ve ra-
hatlama dnerileri hakkinda bilgilendirilmelidir.
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Hastanede kaldigi stre boyunca, annenin yenidogan bakimi igin hazirlanmasi,
emzirme ile ilgili 6zel konular da dahil olmak (izere bebek beslenmesi ve gerekli yeni-
dogan laboratuvar testleri hakkinda egitim almalidir. Ancak ise donus hazirliginda si-
tlin sagilmasi ve saklanmasi, dogum sonrasi kilonun verilmesi, cinsellik, fiziksel akti-
vite, beslenme, dogum kontroli ve perinatal depresyonun belirti ve semptomlari hak-
kinda bilgilendirmeyi unutmamak gerekir (21, 22).

Anne-Bebek Baglanmasi

Dogumdan kisa bir siire sonra, ebeveynler tamamen yeni dogan bebek ile ilgili
olacaklardir. Anne, bebegiyle mimkin olan en kisa sirede ten tene temas halinde ol-
malidir. Hasta merkezli ve aile merkezli bir bakim ortami saglayarak bu etkilesimleri
kolaylastiracak dogum birimleri diizenlenmelidir. Hemsirelik personeli, bebek ve yeni
ebeveynler arasindaki etkilesimleri gézlemleyebilir ve gerektiginde ek destek veya
bakim saglayabilir (3, 20).

Dogum Sonrasi Goriilen Sik Komplikasyonlar

Dogum sonu kanamanin gesitli tanimlari vardir: (a) vajinal dogum sonrasi igin
tahmini 500 mL'den veya sezaryen dogum igin 1.000 mL'den fazla kan kaybi olmasi; (b)
dogum éncesi ve sonrasi donemi arasinda hematokritte %10'uk bir dedisiklik varsa;
veya (c) semptomlara neden olan asiri kanama kan transfiizyonunu gerektirir. Do-
gumdan sonraki 24 saat icinde meydana gelen asiri kan kaybi birincil veya akut do-
gum sonu kanama olarak adlandirilirken, dogumdan 24 saatten sonra meydana gelen
fazla kanama (6 haftaya kadar) ikincil veya ge¢ dogum sonu kanama olarak adlandiri-
lir. Dogum sonu kanama gdrilme sikhi§ vajinal dogumda yaklasik %4, sezaryen do-
gumda ise yaklasik %6'dir (7, 10).

Dogum sonrasi ates, dogumdan sonraki ilk 24 saatten sonra en az 4 saat arayla
en az iki durumda 38.0°C'den yiiksek bir sicaklik olarak tanimlanir. Yaygin nedenler
arasinda meme sismesi, atelektazi, idrar yolu enfeksiyonu, endomyometrit, ilag reak-
siyonu (dzellikle misoprostol kullanimi ile) ve yara yeri enfeksiyonu vardir . Dogum
sonras| atesin daha az yaygin nedenleri arasinda plasenta retansiyonu (6zellikle ka-
nama normalden agirsa), pelvik apse, enfekte hematom, pndmoni (6zellikle hasta ge-
nel anestezi aldiysa), over ven trombozu ve septik pelvik tromboflebit (3, 13).

Idrar yolu enfeksiyonu; gebelikte ve kateterizasyondan sonra sik gériiliir. Kilttir
alinarak klinik muayeneye gére degerlendirilir.

Endomyometrit; vajinal dogumlarin %1 ila %3'linde gérilirken sezaryen dogum
sonrasl 10 kata kadar daha sik gorlir. Ates, uterus fundus hassasiyeti, halsizlik veya
kotl kokulu losi olarak ortaya ¢ikar. Genellikle polimikrobiyal etkenler olup genital sis-
temden bulasan Gram pozitif aeroblarin (grup A ve B streptokoklar, enterokoklar),
Gram negatif aeroblar (Escherichia coli) ve anaerablar (Peptostreptococcus, Pepto-
coccus, Bacteroides) dir. Bakteriyemi vakalarin %10 ila %20'sinde mevcut olabilir.
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Endomyometrit durumunda, hasta klinik olarak iyilesene ve 24 ila 48 saat boyunca
atessiz bir doneme kadar intravendz antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Amerikan Ka-
din Dogum ve Jinekologlar Kurulu (ACOG) gentamisin (8 saatte bir 1.5 mg/kg) ve klin-
damisin (900 mg) ile tedaviyi 6nermektedir. Baslangigtan sonra ates devam ederse
ampisilin ilavesiyle (her 4 ila 6 saatte bir 2 g) tedavi yapilmalidir. Hasta en az 24 saat
boyunca atessiz kaldiktan ve semptomlari diizeldikten sonra oral antibiyotik tedavisi
ile daha fazla tedavi gereksizdir. 48 ila 72 saatlik antibiyotik tedavisinden sonra de-
vam eden ates, daha fazla degerlendirme gerektirir (3, 6).

Septik pelvik tromboflebit (SPT); nadirdir ve sezaryen ile daha sik iliskilidir. Uy-
gun antibiyotiklere ragmen yuksek ates yukselmesi ile karakterizedir. Hastalar ates
olmasina ragmen kendini iyi hissetme egilimindedir ve adri sikayeti olmaz. Goruntu-
leme siklikla bir apse aramak igin yapilir, ancak SPT'li pelvik trombozlar bilgisayarli
tomografi veya manyetik rezonans géruntilemede her zaman gérilmez. Bu nedenle
tani klinik muayeneye ve diger nedenlerin diglanmasina dayanarak konur. Tedavi icin
intravendz antibiyotiklere devam edilmesi ve potansiyel heparin antikoagilasyonunun
eklenmesi énerilmistir, ancak bu tedavi rejimi tartismalidir (12).

Hipertansiyon; en az 6 saat arayla iki veya daha fazla kez oturma pozisyonunda
alinan kan basincinin (KB) 140/90 mm Hg veya daha yiiksek olmasi olarak tanimlanir.
Dogum &ncesi komplikasyonlarin yoklugunda bile dogum sonrasi preeklampsi veya
eklampsi olabilir. Dogum sonrasinda 140/30 mm Hg'lik herhangi bir basing okumasi
veya KB dl¢imU tekrarlanan dl¢timlerde ylksek olmasi durumunda preeklampsinin
diger belirti ve semptomlari ve idrar testinde protein bakilmalidir (18).

Dogum 6ncesi preeklampsisi olan kadinlarda, spontan dogum sonrasi ditirez ve
kan basincinin genellikle normallesmesi beklenir. Hipertansiyon preeklampsili gebe-
lerde 6 haftaya kadar devam ediyorsa degerlendirmek ve tedavi gerektirebilir (10).

Analjezi

Vajinal dogumdan sonra perine veya epizyotomi agrisini gidermek ve anne hare-
ketliligini kolaylastirmak icin analjezik ilag gerekebilir. Ayrica hipertonik uterus kasil-
malari nedeniyle vajinal veya sezaryen dogumdan sonraki 48 saat icinde hastalarin
yizde 50'sinde agrilar meydana gelir. Cogu anne sezaryen dogumundan sonraki ilk 24
saat icinde ciddi agn hisseder (23). Agri, emzirme sirasinda oksitosin salinimi nede-
niyle aralikli ve genellikle daha yogun hissedilir. Analjezik teknikler arasinda spinal ve-
ya epidural opiyatlar, hasta kontrolli epidural veya IV analjezi ve gugli oral analjezik-
ler bulunur. Hafif analjezikler drnegin, asetaminofen (parasetamol), ibuprofen, diklo-
fenak supizotuvarlar etkilidir (24). Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar (NSAID'ler)
asetaminofenin yeterli etkili olmadi§i durumlarda ikinci ilag olarak kullanilabilir. Uygu-
lama yolu ne olursa olsun, opioidler solunum depresyonuna neden olabilir ve bagirsak
hareketliligini azaltabileceginden dikkatli kullanilmalidir. Opioidleri cok gerekmedikge
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kullanmaktan kaciniimalidir. Vajinal dogumdan sonra siddetli agrilar atipiktir ve baska
bir nedene bagl olabileceginden degerlendirmek gerekir (25, 26).

Fiziksel Aktivite

Dogum sonrasi hastalar, yapabileceklerini hissettikleri anda (gerektiginde yar-
dim alarak) ambulasyona baslamalari icin tesvik edilmelidir. Erken ambulasyon, Griner
retansiyon, puerperal ven trombozu ve pulmoner emboliden kaginmaya yardimci ola-
bilir (3, 6, 27).

Meme Bakimi

Emzirmeyen kadinlarda meme biyimesi dogumdan sonraki ilk birkag gin iginde
ortaya ¢ikar agrili olabilir. GogUsler agrili hale gelirse bedene oturan bir sityen ile
desteklenmelidir. Buz paketleri ve analjezikler de rahatsizligi gidermeye yardimci ola-
bilir. Emzirmeyen kadinlarda, siki bir stityen kullanimi, sttiin elle sagiimamasi ve me-
me uyarimindan kaginma, ylizde 60 ila 70'inde emzirmeyi baskilar. Tikali bir kanal (ga-
laktosel) ve mastitis ayrica dogum sonrasi memede bilyiime ve hassaslik ile sonugla-
nabilir. Mastitis veya meme dokusunun enfeksiyonu, emziren kadinlarda sik géralur.
Ani baslangicli ates, lokal agri ve sislik ile karakterizedir. Mastitis, Staphylococcus au-
reus, grup A veya B streptokoklar, B Haemophilus tirleri ve Escherichia coli enfeksi-
yonu ile iliskilidir. Tedavide uygun antibiyotik kullaniimali, emzirmeye devam etmeli
veya gogus pompasi ile meme bosaltiimalidir. Dogum sonrasi mastitis olustugunda
emzirme guvenlidir. Emzirmenin kesilmesi, sisligi artirarak enfeksiyonun ¢ozulmesini
geciktirecek ve mastitis ile iligkili agriy1 kottlestirecektir. Bununla birlikte, semptom-
lar devam ederse, dogum sonrasi meme apsesi igin degerlendirme siklikla endikedir.
Meme apsesinin semptomlari mastite benzer, ancak fluktuan bir kitle mevcuttur. Te-
davi antibiyotik tedavisine ek olarak apsenin cerrahi drenajini gerektirir (15, 21).

Asilar

Emziren annelere hem inaktive hem de canli asilar (gigek asisi hari¢) uygulana-
bilir. Kadin Rh negatifse, duyarsizsa ve Rh pozitif bir bebek dogurduysa, 300 pg anti-
immanoglobulin D verilmelidir. Dogum sonrasi, ideal olan dogumdan sonraki 72 saat
icinde uygulanmalidir. Hepatit B yiizey antijeni (HBsAgl) ile asilama annesi HBsAg ne-
gatif olan 2000 gr'in Gzerindeki tim yenidoganlar igin 6nerilir. Anne HBsAg pozitif ise
dogum adirhgina bakilmaksizin tim bebeklere dogumdan sonraki 12 saat icinde hepa-
tit B immiin globulin (HBIG) ve hepatit B asisi yapiimalidir (28).

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonu

Bir hastanin dogumdan sonraki ilk 1ila 2 giin boyunca genellikle uzun siire yemek
yemedigi icin bagirsak hareketlerinin azalmasi olagandir. Ozellikle hastada obstetrik
anal sfinkter yaralanmasi varsa, laksatif recete edilebilir. Hemoroidler, hemoroidal da-
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marlarin varisleridir. Dogal invollisyona izin vermek igin dogum sonrasi en az 6 ay cerra-
hi tedavi distintlmemelidir. Oturma banyolar, laksatif ve lokal ilag kullanimi yararldir.

Vajinal dogum sonrasi periiiretral ddem gegici idrar retansiyonuna neden olabi-
lir. Dogumdan sonraki ilk 24 saat boyunca hastalarin idrar cikisi izlenmelidir. ilk 24 sa-
atte ikiden fazla kateterizasyon gerekiyorsa, 1-2 gln kalici kateter yerlestirilmesi tav-
siye edilir (13, 29).

Perine Bakimi

ilk 24 saat boyunca, oral analjezikler, topikal anestezik spreyler veya kremler,
sismeyi en aza indirmek igin buz torbasi uygulamasi, banyolar ve rektal fitiller kullani-
larak perine agrisi en aza indirilebilir. Dogumdan 24 saat sonra baslayarak sicak
oturma banyosu lokal rahatsiziigi azaltip iyilesmeyi hizlandirabilir. Normal analjezikle-
re yanit vermeyen siddetli perineal agri, vulva, vajina ve rektumun dikkatli bir sekilde
incelenmesini gerektiren bir hematom gelisimine isaret edebilir. Epizyotomi veya la-
serasyon enfeksiyonu nadir (<%0,1) olup genellikle ciltle sinirlidir ve genis spektrumlu
antibiyotiklere yanit verir. Dehiscens (insizyonun riiptiiri) nadirdir, onarimla birlikte
yaranin dogasina ve boyutuna gore kisisellestirilmis tedavi kullanilir (3, 6).

Dogum Kontrolii

Sadece emzirmeyen kadinlarda ovulasyon dogumdan sonraki 25 gin kadar erken
bir tarihte gergeklesebilir, bu nedenle dogum kontroliine en ge¢ dogum sonrasi Gglnci
haftadan 6nce baslanmalidir. Emziren kadinlarda ovulasyonun geri doniist daha geg
olur. Dogumdan sonraki ilk alti ay boyunca, bir kadin yalnizca emziriyorsa, takviye kul-
lanmiyorsa ve adet gérmemisse, ¢cogu popilasyonda gebelik riski yizde 5'in altindadir.
Dogumu takip eden alti aydan sonra sik emziren kadinlarda gebelik oranlari yikselir, bu
nedenle kontrasepsiyon baslatiimalidir. Emzirmeyen kadinlarin yaklasik %15 6. haftada
dogurgandir. Dogum sonrasi bakimda kontrasepsiyon egitimi yapilmalidir (30). Annenin
emzirip emzirmedigine bakiimaksizin dogumdan hemen sonra kombine &strojen-
progestin igeren oral kontraseptifler dogumdan sonraki ilk 3 hafta baglanmamalidir. Sa-
dece progestin iceren oral kontraseptifler dogumdan sonra herhangi bir zamanda bas-
latilabilir. Dogum kontrol implanti veya rahim i¢i ara¢ dahil olmak tzere hastaneden ta-
burcu edilmeden 6nce herhangi bir zamanda takilabilir (30).

Cinsel Aktivite

Hasta rahat oldugunda, perine iyilestikten sonra ve kanama azaldiginda cinsel
aktivite olabilir. Bununla birlikte, kanama ve enfeksiyon riskleri dogumdan yaklasik 2
hafta sonra minimum dizeydedir. Kadinlar, 6zellikle emziriyorsa, disik 6strojen sevi-
yeleri nedeniyle olusan kuruluk cinsel birlesmede aciya neden olacaktir. Emziren an-
nelere ayrica, disparoniyi en aza indirmek igin vajinal epitele topikal dstrojen veya bir
kayganlastirici uygulamasi tavsiye edilebilir (3, 10).
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Meme Bakimi
Emzirme doneminde meme basi bakimi dnemlidir. Meme uglari su ile yikanir ve

besleme sonrasinda 15 ila 20 dakika siireyle havaya maruz birakilir. Lanolin veya A ve
D viatmin icerikli su bazli krem kullanilabilir. Meme ucunun ¢atlamasi oldugunda em-
zirmek zorlasir. Emzirmenin gegici olarak kesilmesi, sitln elle sagiimasi ve meme
ucu korumasinin kullaniimasi iyilesmeye yardimci olacaktir (3, 15).

* Sekiller yazarin kisisel arsivinden alinmistir.
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YENIDOGAN BAKIMI VE TABURCULUGU

Newborn Postnatal Care and Discharge
Fatih Kilighay

O0ZET

Dogum sonrasi dénem yenidogan bebegin dis ortam ve bebegin ailesi ile ilk defa
bulustugu dénemdir. Bu donemde annede duygusal, fiziksel ve sosyal uyumun sag-
landig degisiklikler meydana gelmektedir. lyi bir dogum sonrasi bakim verilebilmesi
icin, dogum Oncesi anne ve bebegin sadlik kayitlarinin bilinmesi ve iyi bir dykinun
alinmasl, dogum esnasinda veya hemen dogumdan sonra, bebekte meydana gelebile-
cek sorunlari dngérme agisindan dnemlidir. Dogumhane ve gegis doneminde bebegin
saglik kayitlarinin dizenli yapilmasi ve ayrintili fizik muayenesinin yapiimasi gerek-
mektedir. Bebedin ilk bakimlarinin yapiimasindan sonra yenidoganin annesi tarafin-
dan en kisa surede emzirilmesi saglanmalidir. Saglikli emzirmeyi basarmis olan yeni-
dogan bebekler giinlik kilo takibi ve sarilik agisindan izlemi yapilmasi gerekmektedir.
Basarili en az iki emzirme sonrasl idrar ve gaita cikisi olan bebekler, 1si kontrolln
saglayabilen bebekler taburculuk i¢in hazirlanmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: yenidogan bakimi, gelisimsel bakim, taburculuk

ABSTRACT

The postnatal is the period when the newborn baby meets the external envi-
ronment and family for the first time. During this period, emotional, physical, and so-
cial adjustment changes occur in the mother. In order to provide good postnatal care,
it is important to know the health records of the mother and baby before the birth
and to take a good history, in terms of predicting the problems that may occur in the
baby during or immediately after birth. In the delivery room and during the transition
period, the baby's health records should be made regularly and a detailed physical
examination should be done. After the first care of the baby, the newborn should be
breastfed by the mother as soon as possible. Newborn babies who have successfully
breastfed should be followed up in terms of daily weight and jaundice. Babies who
have urine and stool output after at least two successful breastfeeding and babies
who can achieve temperature control should be prepared for discharge.

Keywords: neonatal care, developmental care, discharge
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GIRIS

Dogum sonrasi donem, yenidogan bebegin ailesiyle ilk defa bulustugu ve yasa-
minda ¢ok dnemli degisikliklerin oldugu dénem olarak tanimlanir (1). Bu dénemde anne-
de duygusal, fiziksel ve sosyal uyumun saglandi§i degisiklikler meydana gelmektedir.

lyi bir dogum sonrasi bakim verilebilmesi igin, dogum dncesi anne ve bebegin
saglik kayitlarinin bilinmesi ve iyi bir dykinln alinmasi, dogum esnasinda veya hemen
dogumdan sonra, bebekte meydana gelebilecek sorunlari 6ngérme agisindan 6nemli-
dir (2). Prematire dogum eylemi nedeniyle dogum salonuna alinmis gebeler igin ante-
natal steroidin yapilip yapilmadigi mutlaka sorgulanmalidir.

Riskli dogum beklendiginde ¢ocuk hekimi ve kadin dogum hekimi tarafindan peri-
natal konsey yapilmali ve olasi morbidite ve mortalite durumu hakkinda géris alisveri-
sinde bulunulmalidir (2). Perinatal dykiide risk durumu olmasa bile yenidogan canlan-
dirma uygulamasini tam bilen bir saglik ¢alisani mutlaka dogumda hazir bulunmalidir.

Yenidogan bakimi prenatal ziyaret, dogumhane ve gegis doneminde bakim, dogum
sonrasl anne yani bakimi ve taburculuk degerlendiriimesi olarak tanimlanabilir (3).

PRENATAL ZIiYARET

Dogum oncesi ziyaretin en dnemli odak noktasi anne-baba ile hekim arasinda
pozitif bir iliskinin baslamasidir. Dogum dncesinde tibbi ve psikososyal 6zgegmis ile
ilgili kayitlar, olasi riskli durumlar kayit altina alinmalidir. Bu nedenle hekim ziyareti si-
rasinda 6zellikle annenin ve ailenin tibbi ve sosyal 6zgeg¢misini 6grenmeli, bebegin
dogum sonrasi bakimi, beslenme plani ve emzirme 6nerilerini, ayrica ileriye yonelik
gesitli danismanlik konularini da ele almalidir (3).

Annenin ayrintih 6zgegmisi

Gebelikle ilgili saglik sorunlari (ilag kullanimi, sigara ve diger maddelerin kulla-
nimi), kan grubu, laboratuvar incelemeleri (hepatit B, glukoz tolerans testi, HIV vs.),
antenatal testler (Ucli test taramasi ve kromozom analizi), ilaglar, dnceki emzirme hi-
kayesi ve meme anormallikleri, aile/sosyal 6zge¢misi 6grenilmelidir.

DOGUMHANE VE GEGi$ DONEMINDE BAKIM

Yenidoganin Fiziksel Ozellikleri

Yenidogan bebeklerin viicut agirhgi 2500-4000 gr arasindadir. Dogumdan sonra
ilk 3-5 gun iginde agirhiginin %5-10'unun kaybi normaldir. Kaybedilen adirlik 7-10. gu-
nln sonunda tekrar alinarak, dogum kilosuna ulasilir. Dogum kilosuna ulasan bir yeni-
doganda glinde ortalama 20-30 gr kilo artisi olur.

Yenidogan bebeklerin ortalama koltuk alti 1sist 36,5- 37,5°C arasindadir. Dogum-
dan hemen sonra beden isininda hafif bir diisme olur. Yenidogan bebegin cilt alti yag
dokusunun az olmasi nedeniyle viicut isisini dizenleme kapasitesi yetersiz olup, en
blyik 1s1 kaybi bas bdlgesinden olmaktadir.
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Normal solunum sayisi dakikada 40-60'dir. Kalp hizi dakikada 120-160 atimdir.
Uyku esnasinda dakikada 90'a kadar inebilir.

Normal yenidogan bebek fleksiyon postiriinde olmalidir. Hipotoni varliginda ma-
ternal ilag alimi veya nérolojik bozukluk disunulmelidir.

Yenidogan bebek ilk idrarini 12-24 saat icinde yapar. Dogumdan sonraki ikinci
gliniinde her 8 saatte bir; 3-4. glinde ise 4-6 saatte bir; 5. glinden sonra glinde 6-8 Is-
lak bez gikarmalidir.

Yenidogan rengi koyu yesil, siyah ve yapiskan olan ilk mekonyum digkilamasini
dogumdan sonraki 48 saat icinde yapmalidir. Anne st ile beslenmeye basladiktan 3-
4 gun sonra gaita rengi dnce yesile, sonrasinda sariya dogru degisir. Anne sitd ile
beslenen bebekler ginde ortalama 3-4 kez, mama ile beslenenlerde ise glinde orta-
lama 1-2 kez diskilama gérdlUr.

Kaput suksadeneum: Bas gelisi ile vajinal dogan bebeklerde kafa derisinde olu-
san 6demdir. Satrleri asar ve basin dnde gelen kisminda siktir. Glnler iginde kendili-
ginden gecer.

Sefalhematom: Periost ile kafa kemiklerinin arasina kan toplanmasidir. Sttir-
leri agsmaz, tek veya iki tarafli olabilir. Nadiren yenidogan bebekte sefal hematom al-
tinda ¢6kme kirigi mevcut olabilir.

Fontaneller: Kafada sitiralar arasinda bulunan, beynin gelisimine olanak veren,
zarla kapli alanlardir. On fontanel bebek sakinken degerlendirilmelidir. Normal olarak
diiz ve 2-3cm genislikte, 3-4cm uzunluktadir ve 9-24 ayda (ortalama 1yas) kapanir.

Kafa siituralar: Palpasyonla kafa kemikleri arasinda basik kisimlar olarak his-
sedilir.

Yeni Dogan Bebekte Refleksler

Moro refleksi: Bebedin basi muayene eden kisinin avucundayken bas aniden
arkaya dusurulduginde; bebek ellerini agip kollarini ekstansiyon ve abduksiyona geti-
rir, sonra kucaklama hareketi seklinde Ust ekstremite anterior fleksiyon yapar.

Adim atma: Bebek dik durumda tutulurken ayak sirti diiz bir zemine yerlestiri-
lince bebek iki ayag ile adimlama yapar.

Asimetrik tonik boyun refleksi: Bebek sirt stii yatarken basi aniden bir tarafa
cevrildiginde o taraf Ust ekstremite ekstansiyon yaparken diger ekstremite fleksiyon
yapar.

Emme refleksi: Bebegin dudak kenarina hafifgce dokunuldugunda emme hare-
keti yapar. Postnatal 2-3 ayliktan sonra refleks dedgil, bebekte bilingli bir cabaya d6-
nlslr. Yenidogan bebeklerde emme-yutma koordinasyonu postkonsepsiyonel 34-35.
haftalarda tamamlanir.

Arama refleksi: Bebedin yanak veya agiz késesine dokunur dokunmaz agzin
uyari tarafina gevrilmesi seklinde bir reflekstir. Postnatal 3-4. ayda kaybolmaya baslar
ancak uykuda iken 1yasina kadar sirehilir.
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Yakalama: Yenidogan bebedin avug ici veya ayak tabani sivazlandiginda par-
maklarini igce bikulp tutma hareketi yapar. Baslangicta kendi agirligini kaldiracak ka-
dar gii¢ludir. Zamanla bu glici kaybolur. Ellerde 2. aya kadar ayaklarda ise bu refleks
6-10 aya kadar devam eder.

Yenidoganin ilk Muayenesi

Bebegin ilk fizik muayenesi dogumdan sonra ilk olarak dogumhanede yapilmali-
dir. Bu muayenenin amaci bebekte acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum
olup olmadigini, majér bir konjenital anomali olup olmadigini veya daha sonraki mua-
yeneye esas olusturacak bulgularin kayit altina alinmasini igerir.

ilk muayenede bebegin postiirli, ekstremite hareketleri, rengi ve solunum efo-
runun yeterliligi belirlenir. Koanalarin agikligi, 6zafagus ve anis degerlendirilir. Cinsi-
yet tayini yapilir. Dogumdan sonra yenidogan bebek kisa sire icinde tartilir, bas ¢ev-
resi ve boyu 6lcillir. Zamaninda dogmus, cildi pembe, solunumu ve kalp atimlari di-
zenli, vicut 1sisi normal olan bir yenidoganin énemli bir hayati sorunu yoktur.

Dogumda Goz Bakimi Ve Proflaksi Uygulamasi

Yenidogan bebeklerin ilk bir ayinda g6z kapaklarinda sislik, gozde kizariklik ve
akinti ile ortaya ¢ikan konjonktivit gelisim riski mevcuttur. Konjontivit etkenleri nor-
mal dogum eylemi esnasinda vajinadan bulasabilmektedir. Bu enfeksiyona bagl ola-
rak korneada hasar, perforasyon, endoftalmi ve korlik gibi ciddi morbiditeler gelise-
bilmektedir. Bu nedenle dogumdan sonra tim yenidogan bebeklere goz bakimi yapil-
mali ve profilaksi uygulanmalidir (4).

Goz proflaksisi icin ilag secimi: Yenidogan bebeklere profilaksi igin saglik ku-
rulusunun uygun gordigi bir preparat segilebilir. Turkiye Oftalmoloji Dernedi %0.5'lik
eritromisin pomad veya %2.5 luk povidone iodine veya %Tlik azitromycin goz damlasi
onermektedir (5).

K Vitamini Uygulamasi

Yenidogan bebekler yenidoganin hemorajik hastaligi olarak tanimlanan K vitamini
eksikligi acisindan risk tasirlar. K vitaminin plasental gegisi ¢ok sinirlidir. K vitamini di-
zeyi 30 kez daha dusiktir. K vitamini sentezi igin yeterli barsak florasi olusmadigi igin K
vitamini yapimi yetersizdir. Anne s(tu icerigi de K vitamini agisindan yetersizdir. Bu ne-
denle yenidogan bebeklerde ciddi kanamalar gérilebilmektedir. K vitamini eksikligine
bagl hemorajik hastaligin erken, klasik ve geg formu vardir. Ozellikle anne siitii ile bes-
lenen ve karaciger hastaligi olanlar geg formu agisindan risklidir (6).

Dogumdan sonra tim yenidoganlar 1 mg K vitamininin kas igine uygulanmasi ile
bu durum onlenebilmektedir (7). Ulkemizde 2000 yilindan sonra T.C. Saglik Bakanlid
ACSAP Genel Midirligunin 2000/58 sayili genelgesi ile dogumdan sonra tek doz 1 mg
K vitamini kas igine uygulanmasi zorunlu tutulmustur (6).
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Hepatit B Asisi

Yenidogan doneminde rutin Hepatit B asilamasi ile enfeksiyon sikliginda belirgin
bir azalma olmustur. Yenidogan bebeklerin annenin hepatit B ylizey antijeni duru-
mundan bagimsiz olarak asilanmasi énemlidir. Amerikan Pediatri Akademisi ve Hasta-
lik Kontrol ve Onleme Merkezi {i¢ dozluk hepatit B asilama serisinin ilk dozunun yeni-
dogan bakim servislerinde yapiimasini dnermektedir. ilk doz miimkiinde dogumdan 12
saat icinde yapiimalidir. Asilamada annenin HBsAg durumu onemlidir. Anne HBsAg
negatif ise bebege dogum odasinda hepatit B asilamasi yeterli olur. Ancak annenin
HBsAg pozitif olmasi durumunda bebege hepatit B asisinin yani sira 12 saat iginde
farkli bir yere hepatit B immunoglobulini uygulanmalidir (8).

Hepatit B asisinin ilk dozunun hastanede yapilmasi yararlidir. ilk dozunu hasta-
nede alanlarin diger dozlari tamamlama olasiligi ilk dozunu daha sonra alanlara gore
daha ylksek olmaktadir. Dogum sonrasi ilk 12 saat i¢inde uygulanan asi %75-90 ora-
ninda vertikal gecisi 6nlemektedir.

Is1 Kontrolii

Yenidogan bebeklerde hipotermi gelisme riski dogumdan hemen sonra baslar.
Yenidogmus bebegin isisinin korunmasi gok dnemli olup, koltuk alti 1sis1 36,5°C dola-
yinda tutmak hedef olmalidir.

Isinin kontrolint saglamak icin bebek dogmadan dnce dogumhanede tim kapi
ve pencereler kapatilmali, hava akimlari 6nlenmeli, hava soguk ise ortam isisi artiril-
malidir. Radyan isitict 6nceden hazirlanmalidir.

Birgok anne bebedi ile erken ten-tene temasi ister. Bu konuda anneler cesaret-
lendirilmelidir. Bu temas anne bebek baglanmasinda, i1sI kontroliinde ve erken emzir-
mede ¢ok dnemlidir. Yapilan calismalarda anne ile cilt temasi olan bebeklerin sicakli-
ginin daha iyi korundugu, daha az agladigi, kan glukoz diizeylerinin daha yiksek oldu-
gu gosterilmistir (6).

Bebegin dogum salonunda yikanmasi hipotermi riskini artiracagi igin 6nerilme-
mektedir. Sach deri basta olmak (zere tim viicudun temiz ve ilik bir havlu ile kuru-
lanmasi yeterli olacaktir. Kan ve mekonyum bulasigi varsa bebek giydirilmeden énce
1sitilmis nemli havlu ile kurulanmasi yeterli olur.

DOGUM SONRASI ANNE YANI BAKIMI

Anne Siitiiniin Onemi ve Emzirme

Her yenidogan bebegin blyime ¢agina uygun dogru beslenme hakki mevcuttur.
Yenidogan bebegin bakimindan sorumlu kisilerin bu haktan bebedi mahrum birakma-
malari gerekir. Anne sitl biyimenin ve gelismenin en hizli gorildiga ilk 6 aylik do-
nemde bebegin tiim ihtiyaclarini karsilamaktadir (4).
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO) anne siitii igin emzirmeye dogumdan hemen sonra
baslanmasini ve ilk 6 ay sadece anne siiti verilmesini, 6 aydan sonra ek gidaya basla-
narak en az 2 yil anne siiti verilmesini dnermektedir (9).

Yanlis anne situ ile beslenme uygulamalarinin énlenmesi, anne situ ile emzir-
menin 6zendirilmesi ve bu konuda egitimlerin yapiimasi mamaciyla 1991 yilindan itiba-
ren UNICEF/DSO 6nerileriyle “Anne Siitiiniin Tesviki ve Bebek Dostu Hastaneler”
programi yirirliige konulmustur (4).

Gebelikten itibaren anne adaylarina anne siiti ve emzirme konusunda bilgi ve-
ren, dogumdan hemen sonra annelerin bebeklerini emzirmesini tesvik eden ve ortam
saglayan, guncel bilgilerle egitilmis saglik personeli araciligi ile annelere bebeklerini
nasil emzirecekleri konusunda egitim veren hastaneler “BEBEK DOSTU HASTANE"
unvanini almaktadir.

Sorunsuz bir yenidogan dogum sonrasi en kisa zamanda emzirilmelidir. Zama-
ninda dogan, aglayan, bradikardisi olmayan, oksijen satlrasyonu normal olan, tonusu
iyi bir bebek hemen anne g6gsiune verilmelidir. Dogumhanedeki bu siirecte annenin
emzirmesi desteklenmelidir. Dogumdan sonra bebegin anne kucagina verilmesi ve
erken donemde emzirmeye baslanilmasi anne sitinln artmasina ve basarili emzir-
meye yardimci olur. Dogumhanede ilk emzirmede bu konuda egitimli tibbi personel
deneyimsiz anneleri desteklemelidir.

Giivenlik Onlemleri

Dogumdan sonra kimlik karisikligi kazasini dnlemek icin anne adi ve soyadini,
dogum tarihini iceren kol bantlari hem anneye, hem de ayni anda bebege takiimalidir.
Cogul dogumlarda bantlar dogum sirasina gére etiketlenmelidir. Ayak tabani izi alma
gibi daha karmasik islemlerin yarari cok azdir.

Yenidoganin dogum dosyasina dogum ile ilgili bilgiler, yapilan canlandirma uygu-
lamasi, Apgar skorlamasi, ilk muayene bulgulari, oksijen saturasyon élgtimi, dogum-
hanedeki kaldigi stredeki izlem kayitlari ve yapilmigsa K vitamini, géz bakimi, hepatit
B asi uygulamasi, erken emzirme kayit altina alinmalidir.

Yenidoganin Agiz Bakimi

Tam olarak agizdan beslenen, dil ve agiz mukozasi temiz goriinen bebeklere agiz
bakimi yapiimasina gerek yoktur. Agizdan beslenemeyen bebeklerde ise agiz etrafina
ve mukozada kuruluk sonucu kurutlar olugmasi lzerine bakteri ve mantarlar yerlese-
bilir. Ayrica agiz iginde st artigi sonucu mantar plaklari olusabilir. Agiz bakimi gerek-
tiren bebekler icin steril serum fizyolojik veya kaynatilip ilitiimis su ile islatilan gazh
bez ya da agiz bakim setleri ile bakim yapilabilir.

Az sayida bebekler agzinda disle dogabilir. Bu digler annenin meme dokusuna
sut emerken zarar verebilir. Bebekler tarafindan yutulma riski vardir. Dislerin ¢ekil-
mesi icin dis hekimlerine yénlendirilmeleri gerekebilir.
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Dilalt: bagi: Dilin 6ne uzayip emmeyi etkileyecek kadar dili geriyorsa, emmeyi
olumsuz etkileyebilir. Dil hareketinin kisitlanmasina yol a¢tiginda, gcocugun konusma-
sini ve beslenmesini etkileyehilir.

Pamukguk: Kandida grubu mantarlarin agiz mukozasinda olusturdugu bir en-
feksiyondur. Prematire bebeklerde daha sik gorlir. Bebekler enfeksiyon etkenini
¢ogunlukla dogum sirasinda anneden alir. Pamukguk, genellikle dogumdan sonraki ilk
iki haftada ortaya cikar. Bebegin biberonla beslenmesi veya emzik kullanmasi kandida
enfeksiyonuna yatkinli§i artirir. Pamukguk, genellikle semptom vermez, ancak bazen
bebegin huzursuz olmasina ve beslenmeyi reddetmesine neden olabilir. Bebeklerde
pamukcugun en tipik bulgusu, agizda (dil tizerinde, dudak ve yanak i¢ kisminda ve ba-
zen bogazda) gériilen beyaz renkte lezyonlardir. Bu lezyonlar siit kesigi ya da peynir
gérinimindedir ve kazindiginda altindaki bélgenin yavasca kanadigi goralir.

Yenidoganda Gobek ve Gobek Kordonu Bakimi

Gobek kordonu wharton jeli ile desteklenen ve igerinde fetis ile plasenta ara-
sinda kan akimini saglayan damarlarin bulundugu bir yapidir. Gébek kordonunun orta-
lama ¢api 1,5 cm'dir. Yirminci gebelik haftasinda 20 cm olup, term bebeklerde 60 cm’e
kadar ¢ikabilmektedir. Kordun normal 6zelliklere sahip olup olmadigi kontrol edilmeli-
dir. Kordun uzun olmasi kan akimini engellemez ancak, kordun diigimlenmesine, do-
gumda bebegin boynuna kord dolanmasina, kord prolapsusuna, trombus ve fetal 6li-
me neden olabilir (4).

Gobek kordonu klemplenirken, ilk klemp bebek tarafina 4-5 cm kalacak sekilde
takilir, daha sonra ikinci klemp daha ileriye takilir. Tek kullanimlik steril plastik klemp
veya steril gdbek badi kullanilmalidir. Klemplerin sikica kilitlendigi kontrol edilmelidir

Gobek kordonu kesiti kontrol edilmelidir. Normalde iki arter bir ven bulunur. Tek
umbilikal arter gorilme siklidi 1000 canli dogumda 4-6'dir (10). Gobek bakimi kanama-
nin ve enfeksiyonun dnlenmesi agisindan dnemlidir. Yenidogan bebeklerde omfolit
riskinin azaltilmasi dogumda ve dogum sonrasi donemde yapilan gébek bakiminin ka-
litesi ile iligkilidir. Bu ilk bakimdan sonra gébegin temiz ve kuru tutulmasi, diskiyla bu-
lasin dnlenmesi ve bakimdan 6nce el yikanmasi 6nemlidir.

Gobek kordonunun kalan kismi iki-ti¢ hafta iginde diisecektir. Dismeden dnce
gdbede herhangi bir sey siirmeye gerek yoktur. Gobek baginin bezin iginde kalmasi
onlenmelidir (11).

Evde dogumlarda gobek bakimi

Evde asepsi sartlari olusturuldugunda ve saglik personelinin kontrolinde yapilan
dogumlarda rutin gébek bakimi hastane ile aynidir. Ancak evde dogum sonrasi gobek
kordonunun steril olmayan aletlerle kesilmesi ciddi hayati tehdit eden bir hastalik
olan yenidogan tetanozuna yol agabilir. Yenidogan tetanozunu dnlemek igin annenin
gebelikte tetanoz asisi ile asilanmasi gereklidir.
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Evde asepsi sartlarina uygun olmayarak gobedgi kesilen bebekler en kisa siirede
bir saglik merkezine gotirilmeli, gobegin antiseptik solusyonlarla temizligi yapiimali,
steril olarak klemplenerek tekrar kesilmeli ve bebege 250 (inite tetanoz immun globu-
lini (TiG) intramuskiiler olarak yapilmalidir. TiG yapilamadigi zamanlarda ise siir veya
at serumundan elde edilen antitoksin 1500-3000 iU dozunda intramuskiiler olarak
profilaktik uygulanmalidir (4).

Yenidoganin Cilt Bakimi ve Banyosu

Yenidogan cildinin dzellikleri

Deri viicudun 1si diizenini saglayan, toksinlere, enfeksiyonlara, ultraviole isinlari-
na maruziyetten koruyan ve ayni zamanda duyu organi olarak gorev yapan ¢ok dnemli
hayati bir organimizdir (12).

Yenidogan bebeklerin cildi kuru, nemi tutma kapasitesi daha az ve daha ince ol-
dudu icin, enfeksiyonlara ve toksinlere karsi daha duyarlidir. Stratum korneumun ince
olmasi nedeniyle deriden ¢ok daha fazla su ve isI kaybi meydana gelir. Bu nedenle be-
bekler gereginden fazla giydirilmemeli ve bulunduklari ortam isisi 22-24 °C'yi gegme-
melidir (13).

Dogumda yenidogan derisi yag, lanugo ve amniondan dokilen hlcrelerden olu-
san verniks kazeoza ile kaplidir. intrauterin 17-20. haftalarda olusmaya baslar, fetusu
amniotik sivinin maserasyon etkisinden korur ve uterusta biriken maddelerden kay-
naklanan irritasyonu énler.

Yenidogan bebeklerde ézellikle prematirelerde yliz, omuz ve sirtinda lanugo adi
verilen ince, ipeksi tayler gérullr, bunlar birkac hafta icinde zamanla kaybolur. Ancak
term bebekte yaygin killanma garilmesi normal degildir.

ilk 2-3 hafta icinde yenidogan derisinin (st tabakasi soyulup dokiiliir. Bazi be-
beklerde dzellikle sirmatir bebeklerde dogumda deride soyulma gérilebilir. Eger so-
yulmalar gok fazla ise patolojik olabilir, mutlaka doktora danisilmalidir (13).

Yenidogan bebegin cilt temizligi ve banyosu

Yenidogan bebekler dogum sonrasi deri yizeyinde bulunan kan vb. artik madde-
ler mikrobik kolonizasyona yol agabilecegi icin hemen temizlenmelidir. Annede hepa-
tit B, hepatit C tasiyiciigi veya HIV enfeksiyonu oldugu bilinen bebekler dogumdan
hemen sonra anne yanina verilmeden deri temizliginin saglanmasi igin yilkanmalidir.

Bebeklerin dogum sonrasi hemen yikanmalari isiy distrerek, hipotermiye ne-
den olabilmektedir. Hipotermi ise bebekte oksijen tiiketimini artirarak solunum sikin-
tisina yol agmaktadir. Bu yizden bebegin ilk banyosu bebegin vital bulgular stabil ol-
dugunda yapilmalidir. Prematire bebekler ve dogum agirligi 2500 gr alti olan bebekler
yikanmamalidir.
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Evde ise yapilmasi gereken bebegin cildini temiz ve nemli tutmaktir. Gobek kor-
donunun i1slanmasi gobegin dismesini gecikmesine ve omfalite neden olur. Bu ne-
denle evdeki ilk banyo gébek kordonu kuruyup distlkten bir giin sonra yapiimalidir.

Agirlik Degisiminin izlemi

Yenidogan gunliik olarak tartilmali ve agirlik kaybinin yizdesi hesaplanmalidir.
Agirlik kaybi ilk birkag giinde ortalama %%4-7 kadardir. Genel olarak emzirilen bebekler
mama ile beslenenlere gore daha fazla kilo kaybi yapar. Ancak sik emzirme ile bu du-
rum tersine doner. Gunlik kilo kaybinin %7 den fazla olmasi uyaricidir. Ginlik kilo
kaybi kabul edilebilir deger olan %1-3'lin (izerinde oldugunda emzirme danismanligi ve
sutdn yeterliligi agisindan degerlendirme yapilmalidir. Bu bebekler sik sik tartiimali ve
gunlik kilolari takip edilmelidir. Patolojik tarti kaybi olan bebeklerin ise serum elekt-
rolitleri kontrol edilmelidir (6).

Sarihigin izlemi

Yenidogan bebek dogumdan itibaren hastanede yattigi strece “vital” bir bulgu
olarak sarilik izlemi yapilmalidir. Annenin kan grubuna bakilmig olmali ve riskli yenido-
ganlar (ABO uygunsuzlugu, Rh hemolitik hastalik) takip programina alinmis olmalidir.
Dogumdan sonra ilk muayenede cilt rengi kontrol edilmeli ve sarilik gelisimi agisindan
belirli araliklarla kontrole edilmelidir.

Sariligin gozle degerlendiriimesi bebek ciplak iken, aydinlik ortamda tercihen
dogal 1sikta yapilmalidir. Sarilik 6nce ylzde gorillr, daha sonra tim ekstremitelere
yaylilir. Ancak gozle sarilik degerlendirilmez. Sari goriinen bebeklerden serum total bi-
lirubin diizeyi bakilmalidir. Olgiilen deger daha sonra “bilirubin nomogrami” ile deger-
lendirilmelidir. Degerlendirme sonrasi bebegin risk grubu belirlenerek taburculuk pla-
ni yapiimalidir (14).

|n

Hipoglisemi Riskinin Belirlenmesi

Yenidogan déneminde hipoglisemi beyin hasarina neden olabilmektedir. Semp-
tomu olmayan ve risk grubunda olmayan yenidogan bebeklere kan sekeri bakilmasina
gerek yoktur. Ancak preterm, SGA, LGA, diyabetik anne bebekleri, dogum adgirhgr <
2500 gr veya > 4000 gr olanlar, polisitemiye sahip olan bebeklere ve kan sekeri di-
slkligid semptomlari (tremor, hipotoni, irritabilite, letarji, stupor, apne, emmede
azalma, ndbet) olan yenidogan bebeklere kan sekeri bakiimalidir (15).

Kanguru Bakimi

Kanguru bakimi ilk kez 1978 yilinda Dr. Edgar tarafindan tanimlanmistir (16). Kan-
guru bakimi, bebegin anne ile cilt cilde temasinin saglanarak termoregiilasyonunun,
sakinlesmesinin ve baglanmasinin saglandigi bir yontemdir. Kanguru bakimi ile anne-
nin kokusu, kucagindaki bebegi ile konusmasi, taktil uyarisi ile gevresel stresi azalttigi
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ve bebedin santral sinir sisteminin mattrasyonunu olumlu yonde etkilendigi disu-
niilmektedir (17). Term ve preterm bebekler ve ebeveynlerinin de ilk degerlendirmeleri
yapildiktan sonra kanguru bakimina 24 saat icerisinde baslanmasi énerilmektedir (28).
Kanguru bakimiigin ebeveynin giysilerinin bebegi sicak tutacak sekilde olmasi yeter-
lidir. Ortam 1s1s1 22-24 derece olmali ve bebek basinda sapkasi, bezi ile kalabilir. Be-
begin vital bulgulari degismedigi sirece kanguru bakim siresi en az 60 dk olmalidir.
Kanguru bakimi esnasinda bebedgin vital bulgulari takip edilmelidir (18).

Aile Merkezli Bakim

Aile merkezli bakim (AMB) yenidogan bebegin bakiminda ailenin roliini kabul
eden, aileye saygl duyan, aile bireylerinin segimlerini dikkate alan, saglik hizmeti ve-
ren ekip ile aile arasinda isbirligine dayali bakim modelidir (19). AMB'nin felsefesinde
bebegin yasaminda ailenin devamli var oldugu gercgedi yatmaktadir. Bebegin yasamsal
gereksinimlerinin karsilanmasinda ebeyenlerle bir ortaklik durumu mevcuttur (18).
Dogumla birlikte bebegin saglik sorunlari nedeniyle yenidogan yogun bakim Unitesine
yatirilmasi sonucu ebeveynlerinden erken ayrilmasi ve annenin perinatal donemde
yasadigi travmatik stres ve duygusal deneyimlerine bagli olarak anneden erken ayril-
masinin, anne-bebek iliskisinin gelisimini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Ailenin
preterm dogumun yarattigi kosullara adapte olma becerisi ve erken olusturulan ebe-
veyn-bebek iligkisinin kalitesinin, bebedin daha sonraki donemlerde becerileri ve ge-
lisimi agisindan kritik 6nem tasidi§i savunulmaktadir (19). Ebevenylerin bebek bakimi-
na katildigi yenidoganlarin hastanede kalis stirelerinin azaldigi gésterilmistir (20). Ai-
leye itibar ve saygi, bilgi paylasimi, bakima katma ve is birligi gibi AMB'nin temel bile-
senleri g6z 6nlnde bulundurularak verilen bakim, ailenin bakim ekibine olan glveni-
nin gelismesine, kaygi ve stresin azalmasina, paralel 6z guvenin artmasina katki sag-
layacaktir. Tim bunlar bebegin bakim kalitesini artirarak, uzun dénem gelisimsel so-
nuclarin olumlu olmasina katkida bulunacaktir. Ebeveynlerin 24 saat kesintisiz ve si-
nirsiz bebeklerini gérme ve onlarin bakimina katilma sanslari olmalidir. Aileye, tibbi
bakim ekibine ve uygulamalara katilma ve istekleri halinde invaziv girisimlerde yeni-
doganin yaninda bulunma firsati sunulmalidir.

YENiIDOGAN BEBEGIN TABURCULUK OLGUTLERI

Yenidogan yogun bakim tinitesinde (YYBU) izlenmekte olan bir bebegin taburcu-
luguna karar verilmesi ve bebegin taburculuga hazirlanmasi, gok yonli olarak ele
alinmalidir. Bu siireg bebek bakiminin YYBU ekibinden anne- babaya gectigi anlamina
gelmektedir. Bu nedenle bu slrecin dogru yonetilmesi gerekmektedir. Ev bakimini ye-
terli ve etkili olabilmesi icin taburculuk planina erken dénemde baslaniimalidir. Bebe-
gin taburculugu, yeterli fizyolojik olgunluga ulastigi, izlem igin gerekli diizenlemelerin
yapildigi, anne-babanin yeterli egitimi aldigi ve ev bakiminin planlandi§i zamanda ya-
piimalidir (21).
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Taburculuk igin gerekli ana bilesenler, bebegin fizyolojik olarak dengede bulun-
masi, ailenin bebege evde bakima hazir olmasi, bebegi taburculuk sonrasi takip ede-
cek hekimlerin belirlenmesi ve ayrintili taburculuk plani yapiimasini igerir (22).

Bebegin Taburculuga Hazir Olmasi

Bebegin hastanede kalis siresinin kisa olmasi, anne- bebek ayriliginin kisa ol-
masina ve hastane kaynakli olumsuz durumlarin gorilme olasiliginin azalmasina yar-
dimci olur. Ancak fizyolojik dengesi tam olusmamis bir bebegin erken taburculugu da
artmis morbidite riskini beraberinde getirecektir. Taburculuga hazirligin dikkatli ola-
rak degerlendirilmesi riskleri azaltacaktir (23).

Bebedin taburcu olabilmesi igin genel olarak ug fizyolojik yeterliligin olmasi ge-
rekir. Agizdan beslenebilmesi, viicut 1sisini ev ortaminda koruyabilme ve yeterli solu-
num kontrolii olgunluguna erismis olmasi gerekmektedir (24). Bir yenidoganda tiim
yeterlilikler ayni anda saglanamayabilir. Bir bebedin fizyolojik olarak yeterlilik sagla-
masi dogum agirligi, gebelik haftasina ve yenidogan donemindeki hastaliklarinin de-
recesi ve stregenligine bagldir.

Bazi secilmis durumlarda bebek fizyolojik yeterliklerden birini saglamadan énce
de ek destekle taburcu edilebilir. Ornegin orogastrik sonda ile beslenen veya oksijen
ihtiyaci olan bebeklere uygun destek ile erken taburculuk planlanabilir.

Ailenin Taburculuga Hazirlanmasi

Ailenin bebek bakimina katilmasi bebegin hastaneye ilk yatis giinlinden itibaren
desteklenmelidir. Her aile igin bebegin saglik durumuna gére aile ii egitim plani ya-
pilmali ve bebege bakim becerisi kazandiriimalidir. Taburculuk tarihine yakin anne ve
bebegin ayni odada kalmasi, ailenin bebedin bakim becerisinin gelismesine faydali
olacaktir. Bakim verenler bebegin tibbi durumunu kavramali ve daha fazla bakim ve
ozen gosterilmesi gerektigini anlamalidirlar (25).

Taburculuk dncesi ailenin bebegin bakimini kendinden emin ve bagimsiz olarak
yapabildigi gérulmelidir. Ebeveynler bebegin tedavilerini ve beslenmesini saglayabil-
meli, hastalik bulgularini taniyabilmeli, acil durumlarda ne yapmalari konusunda bilgi-
leri olmali ve enfeksiyon kontroli konusunda bilgilendirilmis olmaldirlar (26).

Ani Bebek Oliimii Sendromu ve Canlandirma Egitimi

Anne-babalar ani bebek 6lim{ sendromu riskini nasil 6nleyebilecekleri konu-
sunda egitilmis olmalidirlar. Tim dogan bebeklerin uyurken sirt st pozisyonda uyu-
tulmalarinin 6nemli oldugu aileye Ggretilmelidir (26). Hastanede izlenen prematiire
bebekler en azindan 32 haftadan sonra sirtiistii pozisyonda uyumaya alistiriimalidir.
Yiiksek riskli bebeklerin ailelerine acil durumlarda hayati durumlarin degerlendiriime-
si, havayolunun acilmasi, etkili havalandirma ve gégus basisi i¢in yenidogan canlan-
dirma egitimi verilmelidir.
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Taburculuk Oncesi Degerlendirme

Bebegin hastanede yatisi sirasinda, taburculuk sonrasi alacagi temel bakim
hizmetlerinin planlanmasi gerekmektedir. Asi takvimine uygun asilarinin yapiimis ol-
masl, metabolik taramalarinin yapiimis olmasi, isitme- tarama testlerinin yapilmis ol-
masl, nérogelisimsel olarak degerlendirilmis olmasi ve gerekli durumlarda kraniyal
gorintilemesinin yapilmis olmasi gerekmektedir (27).

Risk grubundaki bebeklerde deneyimli bir oftalmolog tarafindan retina muaye-
nesinin yapiimasi ve izlem planinin olusturulmasi gereklidir (28).

YYBU izlemi sirasinda kiigiik preterm bebekler ve uzun siireli parenteral bes-
lenme alan bebekler, anemi, vitamin ve kemik minerilizasyon eksiklikleri acasindan
risk altindadirlar. Taburculuk dncesi bu bakimdan dederlendirilmelidirler.

Taburculuk dncesi asilari gézden gegirilmeli ve ihtiyaci olan bebeklere palivizu-
mab uygulanmalidir (8).

Coziilmemis Tibbi Sorunlar igin Bir Yonetim Plani Olusturulmasi

Hastane izleminin gézden gegirilmesi ve sorunlarin listelenmesi ¢ozilmemis
tibbi konularin ve henuz yeterli fizyolojik olgunlugun saglanamadigi alanlarin saptan-
masini saglar. Bebegin guncel klinik durumunu ortaya koyacak sekilde tanisal ¢alis-
malar yapilmali ve hastanin yénetimi buna gore tekrar planlanmalidir. Cozilmemis
medikal problemler icin bebegin izlemini gerceklestirecek hekimle is birligine gidil-
meli ve gerekli oldugunda diger uzmanlar érnegin cerrahi ve pediatrik alt birimler, fi-
zik tedavi uzmani, konusma terapisti, diyetisyen, evde bakim hizmetleri gibi birimler
ekibe dahil edilerek bakim plani yapiimalidir (28).

Kapsamli Bir Ev Bakiminin Olusturulmasi

Bakim verecek kisinin belirlenmesi, beslenme ve ilaglarinin verilmesinin sag-
lanmasi gerekli ekipman ve kaynaklarin listesinin olusturulmasi, birinci basamak sag-
Ik hizmeti sunacak hekimin, evde bakim ve destek saglayacak ekibin belirlenmesi,
acil durum olustugunda basvuru merkezlerin ve nakil sirecinin planlanmasi, evde ba-
kim maliyetini karsilayacak sekilde bakim planinin yapiimasini igermektedir (28).

0Ozel Saglik ihtiyaci Olan ve Destekleyici Teknolojiye ihtiyag Duyan Bebekle-

rin Taburcu Edilmesi

Son yillarda kiiglk prematire bebeklerin sag kalim oranlari arttikga bu bebekle-
rin evde destekleyici teknolojiye ihtiyag duyma oranlarinda artis olmaktadir. Solunum
ve beslenme destegi alan bebekleri kapsayacak bir planla evde bakim saglanabilir.

Preterm veya saglik sorunu olan bebeklerin agizdan belenmesi hastane ortaminda
ogrenilir. Agizdan beslenme problemi devam eden ancak, hastanede yatisi igin baska
sebep kalmayan bebeklerde gavajla beslenme secenegi degerlendirilebilir. Cogu anne
baba uygun destek sagladiginda gavajla beslenme becerisini kazanabilmektedir.
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Evde oksijen tedavisi bronkopulmoner displazili bebeklerde erken taburculugu
saglayabilir. Oksijene bagimli olan bebekler nabiz oksimetrisi ile taburcu edilebilir.
Taburculuk sonrasi oksijen desteginin kesilmesinin planlanmasi ve yeterli bliyime ve
gelisimin izlemi izleyen hekim tarafindan yapilmaldir (29).

Sosyal Nedenlerle Risk Altinda Olan Bebeklerin Taburcu Edilmesi

Erken dogan ve hastanede uzun kalan bebeklerin ailesinde bu durum stresi ar-
tirmaktadir. Bu durum bebekte bakim yetersizligine ve ihmaline neden olabilir. Bebek-
te dogustan gelen anomalilerin varligi, ebeveynlerinin egitim seviyelerinin yetersiz
olmasl, sosyal destegin yetersiz olmasi gibi faktorler dikkate alinmalidir (30).

SONUC

Taburculuk karari bebek hastaneye yattigi andan itibaren kapsamli olarak disu-
nllmeli ve bebedin yatisindaki tim asamalar distndilerek bir plan esliginde yapilmali-
dir. YDYBU ‘de izlenen bebekler fizyolojik olarak dengeli olduklari andan itibaren ta-
burculuk plani yapiimalidir. Bu bebeklerin izleyecek hekim tarafindan bir izlem plani
olusturulmali ve bu bebekler nérogelisimsel yonden izlenmelidirler.
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GEBELIK VE LOHUSA iZLEMi
Pregnancy and Postpartum Follow-Up
Sanem Nemmezi Karaca, Yasam Deniz

O0ZET

Gebelik, anne ve yenidogan sagliginin yani sira Ulkelerin sadlik g6stergeleri agisin-
dan oldukca dnemli bir dénemdir. Diinya Saglik Orqiitii (DSO), gebelik ve dogum kompli-
kasyonlari nedeniyle 2017 yilinda her giin yaklasik 8-10 kadinin yagamini yitirdigini, 610m-
lerin yaklasik %94'Unin dusik ve orta gelirli Glkelerde gerceklestigini vurgulamistir. An-
cak nitelikli izlemler ve miidahaleler sayesinde anne ve yenidogan saghgini gelistirebil-
mek mimkindUr. Bu kapsamda dogum éncesi, gebelik donemi, dogum ve dogum sonu
bakim hizmetleri, kanita dayal tip uygulamalari isiginda dikkatle ele alinmali ve toplu-
mun tim kesiminin bu hizmetlerden faydalanabilmesi saglanmalidir.

Ulkemizde bu amagla rehberler hazirlanmis, Saghk Bakanhgi Halk Sagligi Genel
Madarlagu araciligiyla tim saglik profesyonellerinin erisimine sunulmustur. Bu rehberle-
re gbre her gebenin gebelik suresince en az 4 kez, dogum sonrasinda ise hastanede 3,
evde 3 olmak Gzere toplamda 6 kez izlemlerinin yapilmis olmasi beklenmektedir. Tim
dogumlarin hastanede gerceklesmesi amaglanmis, normal dogum sonrasi 24, sezaryen
dogum sonrasi 48 saat hastanede gozlem yapilmasi énerilmistir.

Bu yazi ile gebe-lohusa izlemleri ve verilmesi gereken danismanlik hizmetleri hak-
kinda birinci basamak hekimlerinin bilgilendirilmesi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Gebe, gebelik izlemi, lohusa, lohusa izlemi

ABSTRACT

Pregnancy is a very important period in terms of maternal and newborn health as
well as health indicators of countries. The World Health Organization (WHO) emphasized
that in 2017, approximately 8-10 women died every day due to pregnancy and birth com-
plications, and approximately 94% of deaths occurred in low and middle income coun-
tries. However, it is possible to improve maternal and newborn health through qualified
follow-ups and interventions. In this context, prenatal, pregnancy period, delivery and
postpartum care services should be handled carefully in the light of evidence-based
medicine practices and it should be ensured that all segments of the society can bene-
fit from these services.

Guidelines have been prepared for this purpose in our country and made available
to all health professionals through the General Directorate of Public Health of the Minis-
try of Health. According to these guidelines, it is expected that each pregnant woman
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will be followed up at least 4 times during pregnancy, and after delivery, 3 times in the
hospital and 3 times at home, a total of 6 times. It was aimed for all deliveries to take
place in the hospital, and hospital observation was recommended for 24 hours after
normal delivery and 48 hours after cesarean delivery.

With this review, it is aimed to inform primary care physicians about pregnant and
puerperant follow-ups and consultancy services that should be provided.

Keywords: Pregnancy, pregnancy follow-up, puerperium, puerperal follow-up.

GIRI$

Bir Ulkenin sadlik durumunu en iyi yansitan durum anne ve yenidogan saghgidir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bir toplumun saglik durumunun gdstergesi olarak o iilkelerin
anne ve gocuk 6liim istatistiklerini kullanmaktadir (1).

Dogum dncesi, gebelik ddnemi, dogum ve dogum sonrasina yonelik bakim hizmet-
leri, anne ve yenidogan sagligini gelistirmede 6nemli firsatlar sunmaktadir (2,3).

Gebelik siirecinde bakim kalitesini artirabilmek amaciyla, 2016 yilinda DSO tarafin-
dan pozitif gebelik deneyimi 6nerilerini iceren bir kilavuz hazirlanmistir. Bu kilavuzda
beslenme/diyet dnerileri, gebe-fetls sagligi agisindan uygulanmasi gereken testler, 6n-
leyici girisimler, sik rastlanan gebelik sorunlari bulunmaktadir. Ayrica gebelikte DSO'niin
onerdigi rutin uygulamalar ve bu hizmetlere ulasimi kolaylastiracak, kaliteyi artiracak
saglik sistemi diizenlemeleri de yer almaktadir (2,3).

Ulkemizde de 2003 yilinda ‘Saglikta Déniisim Programi’ kapsaminda ana-gocuk
saglgi uygulamalarina yonelik ¢alismalar 6nem kazanmistir. Perinatal dénemde bakim
hizmetlerinin giclendirilmesi sonucu anne ve bebek 6lim oranlarinda dnceki yillara g6-
re azalma gorulmustir. Daha kaliteli ve etkin hizmet verilebilmesi amaciyla dogum 6n-
cesi ve sonrasl bakim rehberleri hazirlanmistir. Bu rehberlere gére her gebenin gebelik
suresince en az 4 kez, dogum sonrasi hastanede 3, evde 3 olmak Uzere toplamda 6 kez
lohusa izleminin yapilmis olmasi beklenmektedir. Tim dogumlarin hastanede gercgek-
lesmesi amaglanmis, normal dogum sonrasi 24 ve sezaryen sonras| 48 saat hastanede
gdzlem yapiimasi 6nerilmistir (3).

Dogum oncesi ilk ziyaret gebelik tespitinden sonra en kisa zamanda yapilmalidir.
Evde kullanilan gebelik tespit kitleri %50-%97 arasinda degisen 6zglllige sahiptir. Ge-
beligi destekleyen beta hcg diizeyine (~5 mlU/ml) fertilizasyondan 8-11 giin sonrasinda
ulasilir. Bu silire son adetin baslangicindan sonraki 3-4 haftaya karsilik gelmektedir. DU-
zenli adeti olan gebelerin yarisinda hcg dizeyi gecikmenin birinci guninde 25
mlU/mldir. idrar hcg degeri 20-50 mIU/ml arasinda sonug verir. Bunun altindaki diizey-
lerde gebeligi gostermez. Kanda hcg dizeylerine bakilarak adet gecikmesi olmadan ge-
belik test edilebilir. Beta hcg diizeyi gebeligin 21-70. glinler arasinda 1,5-2 giinde bir ikiye
katlanarak artar, 70. glin maksimum diizeye ulasir ve sonrasinda diizeyi giderek azala-
rak 120. glin minimum seviyeye gerileyip doguma kadar bu seviyede kalir. Dogumdan 3
hafta sonra normal seviyesine ddner (3,4).
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Gebe bir kadinda, ekstra bir saglik riski s6z konusu degilse, DSO ve Saglik Bakanligj
rehberlerine gore gebelikte 4 izlem yeterlidir (2,3).

IZLEMLER
ilk izlem ilk 14 hafta
ikinci izlem 18-24. hafta
Ugiincii izlem 30-32. hafta
Dordincil izlem 36-38. hafta

BIiRINCi iZLEM (iLK iZLEM)

Son adet tarihi (SAT) dgrenilir. Naegele kuralina gore tahmini dogum tarihi hesap-
lanir (son adetinin basladigi tarihe yedi giin eklenip, (g ay gikartilir). Bu kuralda menst-
ruel déngi 28 giinden uzun ya da kisa ise diizeltme yapilmasi gerekir. Yirmi sekiz glin-
den uzun sireli dongllerde giin sayisi kadar uzatilir, 28 giinden kisa dongiilerde giin sa-
yisi kadar azaltilarak tahmini dogum tarihi belirlenir (4).

Oykii Alma:

. Kisisel bilgilerin dgrenilmesi: Ad soyad, yas, medeni durum, iletisim numarasi, ya-
sadigi yer, egitim duzeyi, saglik kurumuna ne kadar uzakta yasadig, sosyal given-
cesi, evde kac kisi yasadigi

. Soygecmis: Akraba evliligi ve derecesi, aile dykislnde kalitsal hastalik olup olma-
digi

. Aliskanliklarin 6grenilmesi: Sigara, alkol, madde bagimlilig

o Tibbi dykl

. Gecmis ve mevcut gebeliklerine ait ykisu

Tibbi dykiide sorgulanmasi gereken durumlar:

. Mevcut kronik hastaliklar (hipertansiyon, endokrin hastaliklar, diyabet, bdbrek
hastaligi, psikiyatrik hastaliklar, solunum sistemine yonelik hastaliklar vb.)

. Kullanilan ilaglar ve ilac alerjisi varligi

. Hematolojik hastaliklar (talasemi, koaglasyon bozuklugu vb.)

. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlara dair 6ykisi

. Gegirilmis operasyonlari

. Neoplazi dykisi sorgulanir.

Obstetrik dykiide sorgulanmasi gereken durumlar:
o  Gebelik sayisi(gravida)
o Dogum sayisi(parite)
. Dislk veya 610 dogum oykisi
. Yasayan gocuk sayisi
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. Ektopik gebelik 6ykisu

. Son gebeliginin ne zaman oldugu

. Gegirilmis jinekolojik cerrahileri (sezaryen, miyomektomi vb.)

. Eklampsi, preeklampsi dykusu

. Gestasyonel diyabetes mellitus dykusu

. Erken ya da postmatiir dogum 6ykisi

. Anomalili bebek dogumu

. Dogum sirasinda yasanan komplikasyonlar (plasenta previa, plasenta dekolmani,
makat gelis vb.)

. Dogum sonrasi komplikasyonlar (sepsis, kanama, depresyon vb.)

Mevcut gebelik éykiisiinde sorgulanmasi gereken durumlar:

o Gebelik yasi

. Son adet tarihi ve tahmini dogum tarihinin belirlenmesi

. SAT bilmiyorsa ultrasonografi ile gebelik haftasinin belirlenmesi

. Gebelik sikayetlerinin degerlendirilmesi (bulanti, kusma, kabizlik, halsizlik, sik sik
idrara gikma, nefes darligi vb.)

. Gebelikte tehlike isaretlerine yonelik sikayetler (vajinal kanama, karin agrisi, ylk-
sek ates, solunum gigliga vb.)

«  Vicut kitle indeksinin degerlendirilmesi (>30 kg/m? ya da <18 kg/m?)

Fizik Muayene

e Boy vekilo dlguim yapilir

. Nabiz degerlendirilir (<60 veya >100 atim dakika (izeri olmasi)

. Kan basinci 6l¢ilir (sistolik 140 mmHg ve/veya diyastolik 90 mmHg ve Gzeri olmasi
gebelikte hipertansiyon olarak kabul edilmektedir. Normalde de tansiyonu diislk
seyreden bireylerde; sistolik kan basincinin her zamanki degerinden 20 mmHg ve
diyastolik kan basincinin 10 mmHg ylkselmesi durumunda tetkik edilip, arastiril-
malidir)

. Pretibial ddem ve varis agisindan muayene edilir

. Haftasina gdre fetal kalp sesleri dederlendirilir (EI doppleri ile 10-12. hafta, fetos-
kop ile 18. haftadan itibaren duyulur. Fetal kalp atimi 120-160 arasinda olmalidir.)

. Haftasina gore uterus yiksekligi degerlendirilmelidir. Haftasina gore +4cm biylk
ya da kiiglk olmasi halinde sevk edilmelidir (Haftasinin kiigiik olmasi oligohidro-
amniyoz, biylkse polihidroamniyoz agisindan risklidir)

Laboratuvar istemleri
e Tam kan sayimi, ferritin
. Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri
. Aclik kan sekeri ve diyabet agisindan risk degerlendirmesi
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Tiroid fonksiyon testleri (TSH; l.trimester <2.56 mlU/L, 2.trimesterden sonra
<3 mlu/L)

Hepatit B- C, AIDS/HIV, sifiliz testleri

Toxoplazma, CMV, kizamikgik testleri

Kan grubu (Rh uygunsuzlugu agisindan degerlendirmek igin)

indirekt coombs testi (Rh uyumsuzlugu olanlarda bakilir. 28. haftada tekrarlanir
negatifse Rhogam yapiimasi agisindan iist basamaga sevk edilir)

Tam idrar tahlili (Bakteriliri ve proteiniiri)

idrar killttirii (Tim gebelik boyunca en az 1 kere istenmeli, asemptomatik bakteriii-
riyi degerlendirmek amaclyla tercihen 2. trimester basinda alinmali)

Tarama Testleri
Fetal-kromozomal anomaliler, organ ve sistemlere yonelik radyolojik gorintle-
meler ile gebelik diyabeti hakkinda bilgilendirme

11-14. hafta —  Ultrasonografi ile ense saydamligi ve kombine test
16-20. hafta —  Maternal serum AFP

16-20. hafta —  Uclii/dértlii test (kombine test yapiimamissa)
18-22.hafta —  Ultrasonografiile detayli fetal anomali taramasi
24-28.hafta —  Oral glukoz tarama testi (Gestasyonel diyabet acisindan)

ilag Destegi ve Bagigiklama

Folik asit: Gebelik dncesi baslanir ve birinci trimester bitene kadar devam edilir
Demir destedi: Anemi varsa (100 mg/giin) yoksa 16. gebelik haftasindan dogum
sonrasli 3. aya kadar toplam 9 ay guinllik 40-60 mg dozda demir tedavisi baslanir

D vitamini: 12. haftadan itibaren dogum sonrasi altinci aya kadar giinlik 1200 U
(Dvit 9 damla) tek doz baslanir

Hepatit B enfeksiyonuna karsi bagisikligi yoksa asi onerilir

Tetanoz asisi sorgulanir. Gebeligin 12. haftasindan itibaren asilama onerilir.

Grip asisI, her gebeye ikinci ve Gglncl trimesterinde grip mevsiminde dnerilmek-
tedir.

Gebeye Verilecek Danismanlik Konulari
Beslenme ve diyet 6nerileri (3 ana+3 ara dgtn, ginlik ihtiyag + 300 kal)

Gebelik ve cinsel yasam

Hijyen egitimi

Agiz ve dis sagligi

Sigara, alkol ve madde kullaniminin sonlandiriimasi
Gebelik doneminde ilac kullanimi

Tehlike isaretleri (Kanama, nefes darligi, gorme bulanikligina eslik eden bas agrisi, kon-
viilziyon, el ve ylizde 6dem)
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Sevk Kriterleri
. Hemoglobin <7 g/d|
. Kanama veya lekelenme olmasi
. Preeklampsi belirti ve bulgulari, hipertansiyon ve proteindiri olmasi
. Gebenin bebek hareketlerini hissetmemesi, el doppleri ile kalp atislarinin alina-
mamasi
. Konviilziyon olmasi
. Solunum gugligu
. Baldir agrisinin olmasi, bacakta sislik ve kizariklik
. Surekli idrar kacirma ya da fekal inkontinans olmasi
Gebeligin ikinci, GgUncu ve dordinci izlemlerinde birinci izlemde oldugu gibi yku
ve fizik muayene yapilir, haftasina uygun sekilde gerekli testler istenir, ilaglari baslanip
bagisiklamas yapilir ve tehlike isaretleri degerlendirilir (3,4).

LOHUSA iZLEMi

Gebelik sirasinda kadinda degisen anatomi, fizyoloji ve biyokimyanin gebelik dnce-
si doneme geri dénmesi hali ‘lohusalik donemi’ olarak adlandirilir (5). Bu siire¢ dogum
sonras! yaklasik 6 haftada tamamlanir ve lohusada 6 izlem yapilir. ilk Gi¢ izlem dogum
sonrasl ilk 24 saatte yapilir. Diger i¢ izlem ise saglik personeli tarafindan evde veya sag-
lik kurulusunda yapilir (6).

1.izlem Dogumu izleyen ilk 0-1saatleri arasinda
2.izlem Dogumu izleyen 1-6 saatleri arasinda
3.izlem Dogumu izleyen 6-24 saatleri arasinda
4. izlem Dogumu izleyen 2-5. giinleri arasinda
5. izlem Dogumu izleyen 13-17. glinleri arasinda
B. izlem Dogumu izleyen 30-42. glinleri arasinda

Dogum sonu tehlike isaretleri ile ilgili lohusalara bilgi verilmelidir.

Tehlike isaretleri
o Nébet gecirme
o Vajinal kanamanin azalmasi yerine artmasi
° Biling kaybi
o Kan basincinda artma
o Ciddi nefes darligi ve hizli solunum
. Ates
. Ciddi karin agrisi
. Kot kokulu akinti
° Memelerde Is1 artigl, mastodini
. idrar yaparken agjri ve inkontinans
. Strekli bas agrisi
. Bulanik gérme
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Birinci-ikinci-Ugiincii izlem

Normal dogum sonrasi en kisa zamanda perine (vajinal-rektal) muayenesi yapilir.
Anne ve bebek arasinda ten tene temas ile en kisa zamanda anne siittinlin gelmesi
sa@lanarak, emzirme baslatilir.

Yeterli analjezi uygulanarak erken mobilizasyon saglanir.

Lohusa ayaga kalkar kalkmaz dus alabilir.

Meme catlaklari icin serum fizyolojik ile temizlik ve epitelizan kremler dnerilir.
Kabizlik agisindan laksatifler faydali olabilir.

Lohusayi anemi acisindan degerlendirmek igin hemoglobin bakilir.

idrar yolu enfeksiyonunu degerlendirmek igin tam idrar tahlili yapilr.

Dérdiincii-Besinci-Altinci izlem

Bas adrisi, sirt ve gogus agrisi sorgulanmaldir.

Normal dogum yapanlarda perinede agri varsa degerlendirilmelidir. Agriyr azaltma
amaciyla lokal soguk uygulama ve analjezik destegi 6nerilebilir.

Sezaryen olanlarda insizyon hattini enfeksiyon agisindan degerlendirmek igin pos-
toperatif 24 saat sonrasinda insizyon yeri acilir, pansuman yapilir.

Memelerde agri olanlarda mastit, meme absesi ve meme angorjmani agisindan
degerlendirilmelidir.

Carpinti ve nefes darli§i varsa emboli agisindan degerlendirilmelidir.
Konstipasyonu olanlar igin lifli beslenme ve bol sivi alimi énerilir.

Psikolojik degerlendirme yapilir. Lohusa depresyonu ve suicid distncesi varsa
sevk edilmelidir.

Vital bulgulari degerlendirilir.

Boy- kilo 6lgimu yapilir ve gebelik dncesi vicut kitle indeksine gore karsilastirilir.
Vajinal kanamanin miktari, epizyotomi hatti ve hemoroidi degerlendirmek amaciy-
la perine muayenesi yapilmalidir.

Karin muayenesi yapilir. Fundal yikseklik degerlendirilir. Dogumdan sonra, umbli-
kustan simfisis pubise dogru, her 24 saatte, ortalama 1-2 cm kadar inmesi bekle-
nir.

Uterusun biyGkliga, tonusu ve poziyonundaki herhangi bir anormal durum arasti-
rilmalidir.

Vajinal akinti degerlendirilmelidir. Pis kokulu akinti, Pihtili losia, batin hassasiyeti,
ates in >38°C ise arastinimalidir.

Emzirme ve meme basi dederlendirilmelidir.

Gerekli durumlarda tam idrar tahlili ve hemoglobin istemi yapilir.

Perine bolgesi ve sezaryen insizyonunu kuru tutmak kosuluyla anneye kisa stireli
ayakta dus almasi énerilir.

Demir destegi ve D vitamini kullanimina devam etmesi saglanir.
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. Rh uyumsuzlugu var ve anti D immun globlin yapilmamigsa dérdiincu izlemde uy-
gulanir.

. Bebek bakimi, emzirme ve anne siiti konusunda bilgilendirme yapilir. Ekstra bir
0zel durum so6z konusu degilse en az 6 ay sureyle sadece anne sltu verilmesi yo-
nlinde tesvik edilir.

o Anne ve bebek saghgi agisindan, iki dogum arasinda en az 2 yil stire olmasi konu-
sunda bilgilendirme yapilir.

. Dogum sonrasi donemde erken veya planlanmamis gebeliklerin dnlenmesi ama-
ciyla aile planlamasi ve kontrasepsiyon dahil Greme saglid konularinda anne ve
esine bilgi verilir (5,6).
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COCUKLUK YAS GRUBUNDA BUYUME VE
GELiSMENIN DEGERLENDIRILMESI

Evaluation of Growth and Development in Childhood
Erhan Berk, Nurullah Celik

O0ZET

Cocuklar eriskinin kugulttilms hali olarak kabul edilemez; onlari erigskinden ayi-
ran en 6nemli 6zellik biylime ve gelismenin devam etmesidir. Saglkli ¢ocuk izlemi,
cocuk saghgi ve hastaliklar uzmanlari ile aile hekimlerinin en énemli gérevlerinden bi-
risidir. Bu izlemde her cocuk, diizenli araliklarla biyime, gelisme ve davranis bozuk-
luklari agisindan degerlendirilir. Boylece olasi sorunlar erken fark edilebilecek ve 6n-
lemleri alinabilecektir. Ote yandan, bu izlemlerde, ulusal ve uluslararasi dnerilen ta-
rama testleri (dogustan kalga cikigl, gérme muayenesi, isitme testi, topuk kani testi
gibi) ve asilama programlari (rutin 6nerilen asilar ve 6zel asilar) konusunda aileleri bil-
gilendirmek ve zamani geldiginde uygulamak ta saglikli cocuk izleminin bir parcasidir.

Anahtar Kelimeler: Biiylime, Gelisme, Persentil, Tarama, Stirveyans

ABSTRACT

Children cannot be considered as a small adults; the most important feature
that distinguishes them from adults is the continuation of growth and development.
Healthy child follow-up is one of the most important areas of pediatricians and family
physicians. In this follow-up, each child is evaluated for growth, development and be-
havioral disorders at regular intervals. Thus, potential problems can be detected ear-
ly and measures can be taken. On the other hand, informing the families about the
national and international recommended screening tests (such as congenital hip dis-
location, vision examination, hearing test, heel blood test) and vaccination programs
(routine recommended vaccines and special vaccines) is also an important part of
the follow-up of healthy children.

Keywords: Growth, Development, Percentile, Screening, Surveillance

GIRIS

Buyime bir ¢ocugun saglkli oldugunun en énemli gostergesidir. Normal bir
blylime ¢ocugun yasina ve cinsiyetine uygun olarak vicut agirligi, boy, bas ¢evresi,
viicut oranlari (oturma yiksekligi/boy orani; bas-pubis/pubis-topuk orani; 6n kol/kol
orani gibi) ve zamanla bu degerlerdeki artis ya da azalmanin (blyime hiz, kilo alma
hizi gibi) o toplum standartlarina uygun olarak degisimini ifade eder. Nitekim blylime
degerlendirilirken, ¢ocugun kendi yasl ve cinsiyetine uygun olan, o topluma gore
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onceden belirlenmis ortalama degerlere gore ne kadar sapma gdsterdigi hesapla-
narak normal olup olmadigina karar verilir.

Bir toplumda yas ve cinsiyete gére degerlendirilen antropometrik ézelligin (6r-
negdin boy uzunlugu) o toplum igin ortalama dederi, “"50.persentil” ya da “0 standart
sapma skoru” olarak ifade edilir. Uglincii persentil alti ve 97. persentil iizeri degerlerin
mutlaka standart sapma skoru olarak ifade edilmesi gerekir. Rutin pratikte kullanilan
standart sapma skoru, “z skoru” ile ayni anlama gelir. Standart sapma (SS); gézlenen
bir degerin ortalamadan ne kadar uzaklikta oldugunu gésterir. ideal bir gan egrisinde
(normal dagilima uyan bir toplumda) ortalamadan 1SS dstik ve 1SS yliksek olanlar (1
SS) toplumun yaklasik %68 ini olusturur. 2 SS %95'ini, +3 SS ise %99.7'sini olustu-
rur (1). Bir baska ifade ile toplumun ancak %0,3'U +3 SS araligi disindadir.

Biiylime ve gelisme farkli iki kavram olup, blyime ile gocugun viicut dlgllerinin
toplum standartlarina gére normal olup olmadi§i dederlendirilir. Ancak biyumesi
normal olan bir cocugun gelismesinin yetersiz olabilir. Gelisimin degerlendiriimesinde
ince ve kaba motor hareketleri, dil gelisimi, biligsel geligsimi, ergenlik muayenesi,
kemik yas, ailesiyle ve arkadaslari ile olan sosyal iliskileri ve iletisim kurmasi gibi ok
daha farkli acilardan degerlendirmeler yapilir.

BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI

Her bir gocugun optimal biylmesi ve gelismesini saglamak, normalden sapmalari
erkenden saptamak, bu sapmalarin sebeplerine yonelik tetkikler yaparak tedavi etmek
aile hekimleri ve cocuk saghgi ve hastaliklari uzmanlarinin en énemli gérevlerinden biri-
sidir. Normal bir blyime saglikli olmanin en guvenilir géstergelerinden birisidir. Normal
blyudyen bir cocugun vicut agriligi boy ve bas ¢evresi yasina ve genetik potansiyeline
uygun olarak artar. Gunllk kullanimda normal terimi saglikli ile es anlamli kullanilmakta-
dir. Kronik hastaliklar ya da psikolojik stres durumunda blytme etkilenir. Blyimenin
normalinin bilinmesi, hem biytimedeki patolojik sapmalarin erken taninmasina hem de
normal varyasyonlarin gereksiz tetkik edilmemesine olanak saglayacaktir.

Normal Biiyiime

Dogumda ve ilk ayda buyimeyi etkileyen en 6nemli parametre annenin nutris-
yonel durumu ve intra-uterin gevre iken, genetik faktorler daha sonra etkili olacaktir.
Nitekim eriskin boy ile dogum boyu arasindaki korelasyon 0,25 iken bu oran 2 yasinda
0,8'e ylikselmektedir (2). Viicut agriligi, boy ve bas gevresi degerlendirilirlerken tek bir
olgtim yerine yillik biiyiime hizinin (Growth velocity) degerlendirilmesi ¢ok daha gii-
venli bilgi verir.

Kilo alimi

Ozelikle ilk 2 yilda beslenme sekline bakilmaksizin Diinya Saglik Orgitii (DSO)niin
biiylime egrilerinin kullaniimasi dneriliyor (EK 1). Ancak bu egri anne siiti ile beslenen
cocuklardan elde edildiginden dolayl formiila ile beslenenlerde ilk 3 ay daha yavas



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 91

sonrasinda daha hizli bir kilo alimi olabilecedi unutulmamali. iki yasindan biyiik o-

cuklar tipik olarak puberteye kadar yillik 2 kg alirlar. Ozellikle yillik 1 kg dan daha az ki-

lo alana gocuklar beslenme bozukluklari agisindan yakin takip edilmelidirler. 2 yas alt

gocuklarda kilo alimi 6zellikleri asagida 6zetlendi (3-4);

e  Term yenidoganlar yasamlarinin ilk 5 gind %10 kilo kaybederler ve tipik olarak
10-14. glnlerde dogum kilolarini yakalarlar.

e ik g ay yaklasik olarak giinliik 30 gr alirlar.

e  3-Bayarasigunllik 20 gr, 6-12 aya arasi glnlik 10 gr alirlar.

e Ik 4 ayda dogum kilolarinin 2 kati 1yasinda ise 3 kati olurlar.

e  Preterm bebekler ve gebelik haftasina gore kiclk dogan bebekler (SGA) term ve
normal dogan bebeklere gore daha fakli bir blyume paterni gésterirler, bu be-
bekler degerlendirilirken bu konunun dikkate alinmasi gerekir.

Boy uzamasi

Yasamin ilk iki yilinda normal infantlarin 2/3'inde persentil ¢izgisinde gerileme
olur; 1/3'G 1 major ¢izgi, 1/4'G 2 major ¢izgi, 1/10'u 3 major ¢izgi geriler, sonrasinda pu-
berteye kadar kendi ¢izgisinde ilerler. Boy standart sapma skoru, hedef boy ve 6ngé-
rilen boy ile ilgili hesaplamalar igin formiiller asagida verildi 4);

Boy Standart Sapma Skoru: (Hastanin Boyu - Yas ve Cinsiyete Gore Olmasi Ge-
reken Boy)/Hastanin Yas ve Cinsiyetine uyan bir standart sapma miktari formli ile
hesaplanir

Hedef boy: Kisinin anne ve baba boyuna gore dngdrilen boyudur. Kizlarda anne
baba boy ortalamasindan 6,5 cm ¢ikarilarak, erkeklerde 6,5 cm eklenerek bulunur

Ongériilen boy: Kisinin su anki boy ve su anki kemik yasina gére hesaplanan
tahmini nihai boyudur. Once hastanin kemik yasi sol el bilek grafisi cekilerek ve ézel
atlaslar kullanilarak hesaplanir. Kemik yasinin takvim yasina gore normal ileri ya da
geri olmasina gére kemik yas! atlasindan katsayl bulunur daha sonra “hastanin bo-
yu/katsayl” formalu ile 6ngdrilen boy hesaplanir.

e  Term birinfant ortalama 50 cm olarak dogar.

e lkyil 25 cm/yil uzar.

e  1-2yasarasi 12 cm/yil uzar.

e  2-4yagarasi 7,5 cm/yil uzar.

e  2-2,5yaslarinda eriskin boyunun yarisina erismis olur.

e  ‘4yasindan sonra puberteye kadar yillik 5 cm uzar.

e  Pubertede kizlar 7-8 cm, erkekler 8-9 cm/yil uzar (pubertal biiyiime sigramasi).
e  Pubertal bliyime sigramasi dncesi bliyiime hizinda gegici bir yavaslama olur.

Bas cevresi: Dogumda ortalama bas gevresi 35 cm'dir. Bas cevresi gogis cev-
resinden ortalama 1-2 cm daha biy(ktir. Bas ¢evresiilk ay 2 cmiilk 4 ay 6 cm ve 1ya-
sinda 12 cm uzar (4-7).
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Biiyiimenin Degerlendirilmesi
Cocuklarda blyimenin degerlendirilmesinde, iyi bir 6yk( alinmasi, antropomet-
rik 6lgiimlerin dogru bir sekilde yapilmasi, yas ve cinsiyete uygun persentil degerleri-
nin (orantiliigin degerlendirilmesi dahil) belirlenmesi 6nemlidir.
Oykii alinirken su konulara dikkat edilmesi gerekir;
e  Dogum vicut agirhgi, boy ve bas gevresi
. Prenatal 6ykii: maternal enfeksiyonlar, intrauterin maruziyetler (sigara alkol,
ilaglar ya da diger toksik maddeler)
. Eger mevcut ise daha 6nceki 6lctimler dikkate alinarak biyime hizinin hesap-
lanmasi
e Dahadnce gecirdigi hastaliklar, hastanede yatis 6ykisu, strekli kullandidi ilaglar
o  Diyet dykusi
e  Gelisim basamaklarinin degerlendirilmesi
e  Sistemik semptomlar ya da sistemik hastalik agilarindan degerlendirme
o  Ajle dykusu; parental boy, parental blylime paterni, parental puberte zamani

Biiyiime Grafikleri

Ozellikle 2 yas 6ncesi icin DSO biiyiime grafiklerinin kullaniimasi, 2 yas sonrasi
ise her dlkenin kendi gelistirdigi grafiklerin kullanilmasi dnerilmektedir (8). Cocuklarin
boy ve kilolari persentil egrilerinde isaretlenmesi, iziemde sapma gériiliirse tekrar él-
cllerek teyid edilmesi gerekir. Prematir bebeklerde blylime degerlendirilirken ges-
tasyonel yasa gore dizeltme yapilarak degerlendirme yapilir. Dizeltilmis yas eksik
olan haftalarin (6rnegin 24 hafta dogan bir preterm igin eksik olan hafta, gestasyonel
haftayi 40 hafta olarak kabul edersek 16 hafta yani 4 aydir) glincel yastan cikartilmasi
ile elde edilir (9). Bu diizeltmenin ne zamana kadar yapilmasi gerektigi konusunda tam
bir fikir birligi yoktur. Geleneksel olarak viicut agirhg 24 ay, boy 40 ay, bas gevresi ise
12 aya kadar hesaplansa da tim 6lglmlerin 24 aya kadar yapilmasi seklinde éneriler
de bulunmaktadir (10-11). Burada asil 6nemli olan bilyime hizidir; gocugun dizeltilmis
yasinda olan term bir infantin biyime hizi ile karsilastirilarak yapilacak yorumlar daha
giivenli olacaktir. Ote yandan sendromik cocuklarda (Down sendromu, Turner send-
romu, Williams sendromu, Akondroplazi, Prader Willi sendromu gibi) o sendrom igin
hazirlanmis 6zel kartlarin kullanilmasi gerekir (12-15).

Viicut kitle indeksi (VKI)

Vicut agirhginin (kilogram olarak) boyun (metre olarak) karesine orani ile bulu-
nur[viicut agirhgr (kg/boy?). 2 yas stii ocuklarda hesaplanmasi gerekir (16). Ozellikle
obezitenin tanimlanmasinda iyi bir gostergedir. VKI persentili beslenme yetersizligi ya
da asir kilolu-obez olma durumuna karar verilmesinde 6nemli bir parametredir. Ciddi
sapmalarda (<3 persentil ya da >97 persentil) persentil yerine z-skoru kullaniimasi or-
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talamadan ne kadar sapma oldugu konusunda daha gercgekgi bilgi verir. Asagida viicut
kitle indeksine gdre Gnerilen tanimlar yer aliyor (17-19).

e  VKI<5 persentil beslenme yetersizligi

e  VKI5-85 persentil arasi normal

e VKI85-95 persentil arasi asiri kilolu (overweight)
e  VKI>95 persentil Gzeri obez

e  Ciddi obezite (Evre 2 Obezite) ise 95. Persentilin %120'sinde olmak ya da biyiik
gocuklarda 35 kg/m?nin (izerinde olmasi olarak tanimlanir.

ideal viicut agirhéi

Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde diger bir 6nemli ydntem ideal vicut
agirhginin degerlendiriimesidir. Boy yasi (gocugun boyu hangi yas igin 50 persentile
uyuyorsa o yas boy yasidir) igin ortalama viicut agirligi (50 persentil) ideal vicut agirli-
gidir. ideal viicut agirlign yiizdesi ise [(gocugun agirhi§i/ ideal Viicut agiligix100] formii-
|G ile bulunur. Bulunan oran su sekilde degerlendirilir (4);
e >120-0bez
. 110ile 120 arasi - Asiri kilolu (Overweight)
e 90ile MO arasi - Normal
e  80ile 90 arasi - Hafif malnutrisyon
e  70ile 80 arasi - Orta malnitrisyon
e  <70-Ciddi malnitrisyon

Viicut Oranlan

Viicut oranlarinin (proporsiyon) degerlendirilmesi 6zellikle uzun ve kisa boylu
cocuklarda taniya yardimci olabilir. Bu oranlar fetal ve postnatal donemde degisir. En
sik kullanilan viicut oranlari ist-alt segment orani, oturma yiiksekligi/ boy orani ve ku-
lag uzunlugudur.

Ust-alt segment orani (US/AS)

Cocuk hazir-ol pozisyonunda dik bir sekilde ayakta dururken simfizis pubis ba-
sindan zemine kadar olan mesafe alt segmenttir. Daha sonra boydan alt segment ¢i-
karilarak st segment bulunur. US/AS orani Rikets, Akondroplazi ve Turner sendro-
munda artmis, Marfan sendromu ve Klinifelter sendromunda azalmistir (20, 21).

Bu oran;

e Dogumdal.7

e Jyasindal33

e 5yasindall17

e I0yasindal

e  >10yas <1 olmaldir.
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Kula¢ uzunlugu

Orta parmak uclarindan ve kollar yere paralel iken 6lgtimesi gerekir (Sekil 1).
Dogumda tipik olarak kulag uzunlugu boydan 2,5 cm daha kisadir. Erkek gocuklarinda
10 yas kiz gocuklarinda ise 12 yas civar kula¢ uzunlugu boyu gecer. Cocuklarin
3/4'linde 0-5 cm arasl, 1/4'Unde ise 5-10 cm arasi fark vardir. 10 cm ve Uzeri olan go-
cuklarda orantisiz boy kisaligi (disproporsiyone boy kisaligi) agisindan ileri arastirma
yapmak gerekir (20-22).

—
-

Sekil 1. Oturma ylksekligi ve kulag uzunlugu 6lgdmii*

Oturma yiiksekligi/boy orani

Hasta dik bir pozisyonda otururken élgilen oturma yiksekliginin boya orani ile bu-
lunur. Sekil 2'de oturma yiiksekligi dlciimi goriilmekte. Ulkemizden yapilan bir galisma-
da, Tiirk gocuklari igin oturma yiiksekligi/Boy orani persentilleri belirlenmistir (23).

GELISMENIN DEGERLENDIRILMESI

Her ¢ocugun gelisim ve davraniglarinin izlenmesi ve diizenli araliklarla tarama ya-
piimasi énerilmektedir. Gelisim yetersizligi denilince agrenme, dil becerisi, davranis ya
da ince ve kaba motor becerilerinin yasa gore geri olmasi anlasilir (24). Gelisme ve dav-
ranis problemleri gocuk ve adolesanlarda yaygin gérilen bir problem olup Hastalik Kont-
rol ve Koruma Merkezlerinin (CDC) 2018 yilinda yayinladigi rapora gére cocuklarin
%16.7si gelisim yetersizligi gdstermektedir (25). Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan
calismalarda, 3-17 yas arasI ¢cocuklarda, ailelere yapilan anketler dikkate alinarak yapi-
lan hesaplamalarda bu oran %6-15 olarak verilmistir(26-28). Cocugun blyiime ve gelis-
mesinin degerlendirilmesinde kullanilan Tarama (Screaning) kavrami hastaligin erken
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teshis ve tedavisi icin yapilan 6zel testleri karsilamakta olup klinik odaklidir. Taramaigin
standardize testler kullanilir. Ornegin isitme testi, prematiir bebeklerde retinopati mua-
yenesi, topuk kani testi birer tarama testleridir. Stirveyans (Gozetim) ise dnleme odakli
olup, gelisme geriligi igin risk altinda olan (premattir bebekler gibi) ya da gelisme geriligi
olan bebeklerin diizenli araliklarla izlemi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi, diger bolimlerle
ilgili konsiiltasyonlarin yapiimasini igermektedir (29-30). Tablo 2 de ilk 2 yilda kazanilan
gelisimsel ézellikler ve ortalama kazanma sireleri gérliyor.

Gelisimin izlenmesi igin AAP tarafindan 6nerilen yaklasim soyledir (29):
Ebeveynin endiselerini degerlendirin ve bunlari 6nemseyin: Eger anne ya da ba-
ba gocuklarinin gelisimi, ya da 6grenmesi ile ilgili bir endisesi varsa bunun dogru
olma ihtimali ylksektir(31). Ancak ailenin bir sey fark etmemis olmasi sorun ol-
madigi anlamina gelmez

Her vizitte detayli bir 6yku ile cocugun gelisim basmaklari gézden gegirilmeli, ai-
leye en son ki gérismemizden sonra cocugunuzda ne gibi degisiklikler g6zlem-

lediniz diye sorulabilir

. Cocuk ve ailenin karsilikl etkilesimi izlenmeli

. Risk faktorleri belirlenmeli

o  Dogum éncesi maruziyetler (enfeksiyon, alkol, sigara)

O O O O O

veya ihmal)

Dogum oykist (prematiritei diigik dogum agirhidi, asfiksi)
Perinatal enfeksiyonlar (herpes simplex virus, Zika virus )
Hastaliklar (Konjenital kalp hastaligi, mikrosefali, hipotiroidi vs)
Genetik problemler (Down sendromu, fragile X sendromu)
Olumsuz ¢ocukluk veya aile deneyimleri (6rnegin, barinma veya gida gi-
vencesizligi dahil olmak Uzere yoksulluk; irkcilida maruz kalma; istismar

o  Parental problemler (depresyon, anksiyete, madde bagimliligi)
. Bulgulari kayit edilerek plan yapilmali.
e  Gerekli olan diger bélimlerle konsiitasyon yapilmali.

Tablo Tde ilk 2 yilda kazanilan gelisimsel 6zellikler ve ortalama kazanma stireleri

gorliyor(32).

Tablo 1. Bazi gelisimsel ézelliklerin ortalama kazanilma zamani

| okz |

Kaba Motor

Otururken basini sabit tutar 2 Daha fazla gorsel etkilesime izin verir
Elleri orta hatta birlestirir 3 Ellerin kendini kesfetmesi

Asimetrik tonik boyun refleksi kaybolur 4 | Orta hattaki elleri inceleyebilir
Desteksiz oturur 6 Etrafi izleyebilir

Donme hareketi 6,5 | Trunkal fleksiyon, diisme riski

Yalniz yurdr 12 | Ebeveynle yakinhigin kontroll

Kosar 16 | Denetim zorlasir
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ince Motor
Cingiraklar kavrar 3.5 | Nesne kullanimi
Nesnelere uzanir 4 Gorsel-motor koordinasyon
Palmar kavrama kaybolur 4 | Gonilli serbest birakma
Nesneyi elden ele aktarir 55 | Nesnelerin karsilastiriimasi
Basparmakla kavrayabilme 8 Kiicuk nesneleri kesfedebilme
Kitabin sayfalarini gevirir 12 | Otonomide artis
Karalamalar 13 | Gorsel-motor koordinasyon
2 kiipten kule yapar 15 | Nesneleri bir arada kullanir
6 kiipten kule yapar 22 | Gorsel, kaba ve ince motor gerektirir
iletigim ve Dil
Yiiz, sese yanit olarak gulimser 15 | Daha aktif sosyal katiimci
Tek heceli gevezelik 6 | Sesli, dokunsal duyu ile deney
Hayir' anlar 7 | Tonayanit(sdzsiiz)
isaretle komutu anlar 7 Sozsuz iletisim
Sozel komutu anlar 10 | Ornedin "Onu bana ve"
Anne ya da baba der 10 | Etkileyici dil
ilk gercek kelimeler 12 | Etiketlemenin baslangici
4-6 kelime konusur 15 | Nesne ve kisi adlarinin edinilmesi
10-15 kelime konusur 18 | Nesne ve kisi adlarinin edinilmesi
2 kelimelik ciimle konusur 19 | Baslangic dilbilgisi
Bilissel
Nesnenin kayboldugu yere bakar Nesne kaliciliginin olmamasi
Kendi eline bakar Kendini kesfetme
2 kiipui carpar Nesnelerin aktif karsilastirmasi
Oyuncagi ortaya cikarir (gordiikten sonra ;

; ; 8 Nesne kaliciligi
gizlenmis)
Benmerkezci sembolik oyun (6rn. bardak- o .

. o 12 | Sembolik diisiinmelerin baglamasi
tan iciyormus gibi yapar)
; L Sorunlari gozmek igin eylemleri iliskilendi-
Oyuncaga ulasmak igin gubuk kullanir 17 -
rebilir

Oyuncak bebekle oynuyormus gibi yapin 17 | Sembolik diisiince

OKZ: Ortalama Kazanma Zamani
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Ek 1. Erkek Cocuklari icin Persentil Biiytime Egrileri (33, 34)

Tiirk Cocuklarinin Persentil Biiyiime Egrileri

i : - i |
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PEDIGRI GiZiMi ve DEGERLENDIRME
Pedigry Drawing and Evaluation
Burak Baser, Hande Kuglk Kurtulgan

0ZET

Pedigri, bir ailenin saglik gecmisinin ve genetik iliskilerinin belirli semboller kul-
lanilarak ifade edilmesidir. Bu ortak uluslararasi dilde kullanilan sembollerle olusturu-
lan diagramlar, ailenin hastaliklari ve akrabalik baglari gibi 6zelliklerin gorsellestiril-
mesini kolaylastirarak hastaligin kalitim tipi hakkinda bilgi vermektedir. Genetik ¢a-
lismalarin bas donduricl hizla ilerlemesi ve tip pratiginde genetigin artan roli ile bir-
likte, pedigri cizmek ve degerlendirmek, sadece tibbi genetik uzmanlarinin degil tim
hekimlerin standart bir yetkinligi olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pedigri, Aile agaci, Kalitim tipleri, Genetik danismanlik

ABSTRACT

A pedigree is the expression of a family's health history and genetic relations-
hips using specific symbols. Diagrams created with symbols used in this common in-
ternational language provide information about the inheritance pattern of the disea-
se by facilitating the visualization of features such as family diseases and kinship
ties. With the dizzying pace of genetic studies and the increasing role of genetics in
medical practice, pedigree drawing and evaluating should be a standard competency
of all physicians, not just medical geneticists.

Keywords: Pedigree, Family tree, Inheritance patterns, Genetic counselling

GIRIS

Aile agaci veya soy agaci olarak da isimlendirilen pedigri, bir ailenin saglk geg-
misinin ve genetik iliskilerinin birtakim semboller kullanilarak ifade edilmesidir. Aile-
nin tibbi gegmisini anlama, anlatma ve degerlendirme gereksinimi nedeniyle uluslara-
rasi ortak bir dil kullanilmasinin zorunlu hale gelmesi nedeniyle olusturulmustur. Bu
ortak uluslararasi dilde kullanilan sembollerle olusturulan diagramlar, ailenin hastalik-
lari ve akrabalik baglari gibi 6zelliklerin gorsellestirilmesini kolaylastirarak hastaligin
kalitim tipi hakkinda bilgi vermektedir. Pedigri gizimi, ayni zamanda ailede risk altin-
daki bireylerin belirlenmesi ve genetik danismanlik slreci i¢in de 6nem arz etmekte-
dir(1,2). Cogu genetik hastaligin klinik tanisi, nadir gorilmeleri ve ayirici tanidaki giig-
IGkler nedeniyle oldukga zor ve uzun bir stireg gerektirebilmektedir. Bu siregte, tanisi
konmamis bir durum igin gizilen pedigri, hastaligin kalitim tipi hakkinda bilgi vererek
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tani konulmasina, risk hesaplanmasina ve genetik danismanlik verilmesine de katki
saglamaktadir. Tip pratiginde genetigin artan roll ile birlikte, pedigri ¢izmek ve de-
gerlendirmek, sadece tibbi genetik uzmanlarinin degil tim hekimlerin standart bir
yetkinligi olmalidir (2). Bu bolimde pedigri gizimi ve kalitim modelleri ile ilgili temel
bilgiler verilmesi amaclanmistir.

PEDIGRI CiziMi VE DEGERLENDIRME

Genetik hastaliklarinin kalittm modelleri, aile icindeki gegis sekli ve dzelliklerine
gére belirlenmektedirler. Bu kalitim modelinin eksiksiz belirlenebilmesi icin standart
semboller kullanilarak, hastaligin ailedeki dagilimi, siddeti gibi 6zelliklerin pedigri gizi-
lerek 6zetlenmesi gerekir (Sekil 1).

] Etkilenmemis Erkek (O ewiik

O Etkilenmemis Kadin D=O Akrabalik
<> Cinsiyeti Belirtilmemis [0  Bosanmss
,Z[ %) Oimiis Birey ‘ A Abortus

@ Gosterilen Cinsiyetteki Cocuklarin Sayisi Dizigotik ikiz

. . Etkilenmis Birey

, /. Proband
1O

Zorunlu Tasiyic!

Monozigotik ikiz

Infertilite

3o

Sekil 1. Pedigri Ciziminde Kullanilan Temel Semboller (1-5)

Pedigri cizimi i¢in detayli bir anamnez blylk 6nem tasimaktadir. Anamnezde
klasik olarak, hastanin sikayeti, hikayesi, 6z ve soyge¢cmis bilgileri sorgulanarak not
edilir. Ailede benzer sikayetler, dismorfizm, élen kardes, abortuslar, 610 dogum, akra-
balik baglari, bliyime- gelisme gerilikleri, mental retardasyon, kanserler ve diger ge-
netik hastalik 6ykiist sorgulanir ve kaydedilir (3).

Kalitsal bir hastaligin, ailede arastiriimasina neden olan ilk birey proband, indeks
vaka ya da propositus/proposita olarak isimlendirilir. Cizime proband ile baslanir ve
kare simgesi erkegi, daire ise kadini sembolize eder. Bu probandin sol alt kdsesine ok
isareti konulur. Evlilik badi cgizilirken kare ve daire sembollerini birlestirecek sekilde
yatay bir ¢izgi, akrabalik var ise yatay iki ¢izgi konur. Erkek bu gizginin genellikle so-
lunda kadin ise saginda sematize edilir. Yatay ¢izgilerden asagiya dogru cizilen dikey
cizgiler ailenin gocuklarini ifade eder. Cocuklar ya da kardesler yasa gére biyikten
kiglge ve soldan saga dogru cinsiyet belirtilerek gizilir. Eskenar dortgen, cinsiyetin
bilinmedigi veya birey sayisinin ¢cok oldugu durumlarda kullanilir ve igine kisi sayisi ya-
zilir. Probandin aile agacindaki bireylerin yaslari, varsa hastaliklari, vefat etmisse ve-
fat yasi ve nedeni not edilir (3-5). Pedigrinin en soluna kusaklari ifade eden Romen ra-
kamlari (1, II, I1l...) yazilir. Ayni kusaktaki bireyler ise Arap sayilari (1, 2, 3....) ile numara-
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landirilir. Bu numaralandirma, 6zellikle kalabalik ve birgok 6zelligi barindiran ailelerde
hangi bireyden bahsedildiginin anlasilmasinda kolaylik saglamaktadir. Pedigri en az ti¢
kusagi kapsayacak sekilde hazirlanmalidir (4,5).

Pedigride akrabalik iliskileri, akrabalarin arasindaki basamak sayisina gore bi-
rinci derece (indeks vakanin anne-baba, kardes ve gocuklari), ikinci derece (hala, am-
ca, teyze, dayl, biiyiikanne, biiykbaba, torun, yegen) ve Ggiinci derece (birinci kuzen-
ler) olarak siniflandirilirlar (3).

KALITIM TiPLERI

Bir ailede heniiz tanimlanmamis bir hastalik veya dzellik icin pedigri cizildiginde,
ilk olarak hangi kalitim tipine uydugunun belirlenmesi gerekmektedir. Bu bilgi ile 6zel-
ligin gelecek nesillere kalitiima olasiligi ampirik olarak hesaplanabilmekte ve genetik
danismanlik verilmesine olanak saglamaktadir.

1. Otozomal Dominant Kalitim

Bilinen Mendelyen hastaliklarin % 50'sinden fazlasini otozomal dominant (OD) has-
taliklar olusturmaktadir. 0D kalitimda, mutant gen etkisini heterozigot iken géstermek-
tedir. Bu kalitimda, heterozigot olan ebeveynin hastaligi her bir gocuguna aktarma riski
% 50'dir. Kiz ve erkek cocuklarin hasta olma ihtimali esittir, her iki cinsiyette de g6z-
lenmektedir. Hasta bireyin genellikle anne ya da babasindan birinin de hasta olmasi bek-
lenir. 0D hastalik, pedigride tespit edilen ilk olgudan baslayarak her kusakta kendini
gdstermektedir (Sekil 2). Pedigride dikey gecis 6zelligi gézlenmektedir.
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Sekil 2. Otozomal dominant pedigri 6rnegi*

Nadir olarak, hem baba hem de anne ayni 0D hastalik igin heterozigot olabilir.
Bayle bir durumda, cinsiyet farki gozetmeksizin gocuklarin % 25'i normal, % 50'si he-
terozigot hasta, % 25'i ise homozigot hasta olacaktir. 0D hastalik homozigot olarak
ortaya ciktiginda hastalik daha agir seyretmekte ve daha kisa strede 6limle sonugla-
nabilmektedir.

0D hastaliklarda hastaligin siddeti ve hastalik 6zellikleri hastadan hastaya de-
giskenlik gosterebilmektedir. Bu durum ekspresyon farkliliklarina baglidir. Bununla
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birlikte, penetrans yoklugu ya da eksikligi durumunda birey dominant dzellikli geni ta-
siyor olsa bile hastaliga ait higbir belirti gozlenmeyebilir.

0D kahtimh bir hastalik yeni mutasyonlar nedeniyle de ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu durumda, ebeveynlerin saglam oldugu gézlenir. Ebeveynleri normal iken, 0D kali-
timl bir hastaliga sahip olan bireyde yeni mutasyonlarin varligi, ebeveynlerdeki penet-
rans yoklugu ve gonadal mozaisizm gibi durumlar akilda tutulmalidir (3).

2. Otozomal resesif kalitim

Otozomal resesif (OR) hastaliklar OD hastaliklara gére toplumda daha nadir go-
rilmektedir. OR kalitimda, mutant gen etkisini homozigot iken gdstermektedir. OR
hastaliklarda, tasiyici olarak da isimlendirilen heterozigot bireyler fenotipik olarak
normaldir. Hastaligin ortaya ¢ikmasi icin iki mutant gen varyanti gerektiginden, etki-
lenen bireylerin ebeveynlerinin her birinin ilgili gendeki patojenik varyant igin hetero-
zigot olmasi gerekmektedir. iki heterozigot bireyin evliligi ile her bir gocuk, % 25 ihti-
malle hasta, % 50 ihtimalle ebeveynleri gibi tasiyici ve % 25 ihtimalle normal olacak-
tir. OR hastaliklar, tipki OD hastaliklar gibi hem erkeklerde hem de kadinlarda esit ola-
rak kendini gésterir, cinsiyet farki yoktur. OD pedigrinin aksine, OR hastaliklarda, én-
ceki nesillerde hastalik dykist yoktur (4). Pedigride hastaligin ayni kusakta kardes-
lerde oldugu gorillr (yatay gegis). OR kalitimli hastaliklar akraba evliliklerinin yaygin
oldugu poptlasyonlarda sik gozlenmektedir (Sekil 3). Sekildeki IV kusaktan olusan pe-
digride, IV. kusaktaki 1. birey olan kiz cocugu proband oldugu ve bir erkek kardesinin
(IV-3) de kendisi gibi hasta oldugu gorilmektedir. Probandin ebeveynleri ise aralarin-
da akrabalik bagi (hala-dayi cocugu) bulunan Ill. kusaktaki 4. ve 5. bireylerdir.
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Sekil 3. Otozomal Resesif pedigri 6rnegi*

3. X'e Bagh Resesif Kalitim

Cinsiyet kromozomlarindan biri olan X kromozomundan kadinlarda iki tane bulu-
nurken, erkeklerde tektir. Bu nedenle, erkekler X kromozomunda bulunan genler agi-
sindan hemizigotturlar ve bu kromozom (izerindeki mutasyonlu gen resesif 6zellikte
de olsa hastalik belirtileri gdzlenmektedir. Bu nedenle, X'e bagl resesif hastaliklar ge-
nellikle erkeklerde gérilmektedir. X'e bagh resesif bir hastaligi olan bir erkegin tim
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kiz cocuklan tasiyici; tim erkek cocuklari saglamdir. Hastalik, fenotipi normal olan
heterozigot kadinlar tarafindan gocuklarina aktarilir (Sekil 4).
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Sekil 4. X'e bagli resesif pedigri 6rnegi*

X'e bagl resesif bir hastalik kizlarda nadir de olsa gorilebilmektedir. Hastallk
kizlarda gorulurse; mutant gen agisindan homozigotluk, X kromozomundaki bazi sayi-
sal ve yapisal degisiklikler (Turner sendromu, translokasyonlar vs.), atipik lyonizasyon,
komplet androjen duyarsizlik sendromu gibi bircok durum akilda tutulmahdir (4).

4. X'e Bagh Dominant Kalitim

Mutant gen heterozigot durumdayken kendini gostereceginden her iki cinsiyette
de X'e bagl dominant kalitimli hastalik gézlenmektedir. Heterozigot kadinlar bir nor-
mal X kromozomuna sahipken, etkilenen erkekler X kromozomu igin hemizigot oldu-
gundan X'e bagh dominant hastaliklar erkeklerde genellikle daha siddetlidir ve letal
seyredebilmektedir. X'e bagl dominant kalitima sahip hastaliklarda, hasta bir babanin
ogullar babalarindan X kromozomu almadigindan etkilenmemistir ancak, butin kiz
gocuklari hastadir. Hasta kadinlarin ise kiz ve erkek gocuklarinin % 50'si hasta olacak-
tir. Bu kalitim sekli 0D kalitimla karismaktadir. 0D kalitimdan, bulgularin seyrinin er-
keklerde daha siddetli olmasi ve babadan erkek cocuga kalitiimamasi ile ayrilir.

5. Y Kromozomuna Bagh Kalitim
Holandrik kalitim olarak da bilinen Y'ye bagl kalitimda, hastalik sadece babadan
ogula aktarildigi icin kolayca taninir; etkilenen tim bireyler erkektir.

6. Mitokondriyal Kalitim

Mitokondriyal DNA, maternal kalitiimaktadir (Sekil 5). Her ovumda gok sayida
mitokondri olmasina karsin, spermde ok az sayida mitokondri bulunmaktadir. Bu ne-
denle, zigottaki mitokondriyal DNA'nin tamami maternal kaynaklidir. Mitokondrial
DNA’sinda mutasyon tasiyan bir kadin mutasyonu tim c¢ocuklarina aktarmaktadir.
Hasta erkekten gocuklarina hastalik gegisi olmamaktadir (3-5).
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Sekil 5. X'e bagli dominant pedigri rnegi*

*Sekiller yazarin kisisel arsivindendir.
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KARIN AGRILI COCUK HASTAYA YAKLASIM
Approach to The Child Patient with Abdominal Pain
Cengiz Guiney, Levent Cankorkmaz

O0ZET

Karin agrisi; gastrointestinal sistem hastaliklarinda en sik gorilen belirtisidir.
Cocuk acil polikliniklerine basvuran hastalarin ortalama % 5-7'si kadarinin basvuru
nedenidir. Cerrahi girisim gerektirecek hastaliklarin tanisinda diger semptomlardan
daha cok yol gostericidir. Cocuklarda karin agrisi yakinmasina neden olan hastalikla-
rin gogunlugu medikal tedavi gerektiren hastaliklardir. Cerrahi tedavi gereksinimi
olan hastaliklar hastalarin yaklasik olarak %5%inde saptanir.

Bu yazida karin agrilarinin genel 6zellikleri agiklandiktan sonra cerrahi gerektiren
karin agrilarindan sik karsilasilan apandisit ve intussusepsiyondan bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Gocuk, Karin Agrisi, Apandisit, intussusepsiyon

ABSTRACT

Abdominal pain is the most common symptom of gastrointestinal system dise-
ases. Abdominal pain is a very common complaint for patients presenting to the
emergency department and outpatient clinics. abdominal pain accounts for ~5%-7%
of visits to the emergency departments. It is more guiding than other symptoms for
the diagnosis of patients that will require surgical treatment. Most of the diseases
that cause abdominal pain in children are those that require medical treatment. App-
roximately 5% of patients have diseases that will require surgical treatment.

In this article, appendicitis and intussusception will be mentioned, after the ge-
neral characteristics of abdominal pain get explained.

Keywords: Child, Abdominal Pain, Appendicitis, Intussusception

GIRIS

Cocuklarda sik goriilen yakinmalardan biri olan akut karin adrisi, acil servislere
onemli bir basvuru nedenidir (1). Ayirici tani yapabilmek igin abdominal agrinin kay-
naklari bilinmelidir. Agriyi; uyaranlarin niteligi, ilgili reseptor tipleri, néroanatomik yo-
laklar ve uyarana verilen yanitlar gibi fizyolojik belirleyiciler belirlemekle beraber bazi
psikolojik faktdrler de agrinin algilanmasinda rol oynar (2). Hastanin yasi, kisiligi, etnik
ve Irksal kokenleri agrinin algilanmasini belirleyebilmektedir. Karin agrisi; viseral or-
ganlardan koken alan viseral afferentler yolu (sempatik ve parasempatik sinirler), pe-
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riton ve mezenterik koklerden somatik afferentler (segmental spinal sinirler ve frenik
sinir) yolu ile santral sinir sistemine ulastirilir.

Karin agrisi viseral agri, somatoparietal agri ve yansiyan agri olmak Gzere 3 ka-
tegoride siniflandirilir.

Viseral agri: Viseral peritondan kaynaklanan agrilardir. Viseral periton otonomik
C tipi liflerle innerve edilir ve somatik agri liflerini igermez. Bu lifler miyelinsiz olup ile-
tiler 0.5-2 m/sn hizinda yavas olarak iletilirler (3). Bu liflerle iletilen agrinin karakteri
kint sekildedir, iyi lokalize edilemezler ve yavas yavas ortaya ¢ikarlar. Agrinin sebebi
hakkinda sinirli bilgi verirler. Agri genellikle orta hatta, epigastriumda, periumblikal
bélgede ya da alt orta karinda tarif edilir. Otonomik cevaplara bagh olarak bulanti,
kusma, terleme, tasikardi, bradikardi, hipotansiyon vb. agriya eslik edebilir. Apandi-
sitteki agrinin baslangicta gobek cevresinde hissedilmesi bu duruma verilecek en iyi
orneklerdendir.

Somatik agri: Pariyetal peritonun uyariimasi ile meydana gelen agri seklidir.
Somatik sinir lifleri ile innerve edilen periton ve karin duvarindaki bu lifler miyelinli A-
delta lifleridir ve ileti hizlari 20 m/sn olup hizlidir (3). Somatik agri iyi lokalize edilebilen
ve viseral agriya g6re daha siddetli agrilardir. Agri siddeti arttikga mevcut viseral agri-
yI baskilar. Agrinin kaynaginin peritonu irrite etmesine bagl olarak agrinin kaynagi
hakkinda daha iyi bilgi verir. Apandisite bagl agrinin McBurney noktasina lokalize ol-
masl en iyi érneklerindendir. Peritonun yaygin irritasyonuna bagl olarak agri bazen
gastrik perforasyondaki gibi (tahta karin) tim karini ilgilendirebilir. Pelvik peritonda
agri lifleri olmadigindan intrapelvik yerlesimli organlarin ciddi patolojilerinde bile agri-
nin olmayabilecedi akilda tutulmalidir. Bu bélgenin inflamasyonuna bagli agrilar sup-
rainguinal bolgede tariflenir. Pelvik peritonit durumunda muskdler rijidite gorilmez.
Pelvik yerlesimli bir apandisitin tanisi bu nedenle daha ge¢ konulur.

Yansiyan agri: Agrinin adrili uyarandan daha uzak bir bélgede hissedilmesi du-
rumunda yansiyan agridan bahsedilir. Afferent néronlarin embriyolojik olarak ayni ko-
kene sahip olan ancak farkli lokalizasyonda bulunan yapilari innerve etmesi nedeni ile
olusur. Yansiyan agri iyi lokalize edilen bir agridir. Pnémonide plevranin irritasyonuna
bagli karin agrisinin olmasi, dalak travmasinda diyafragma irritasyonuna bagli olarak
sol omuzda agr hissedilmesi (Kehr Belirtisi), safra kesesi patolojilerinde sag omuza
vuran adri bunun tipik érneklerindendir.

Etiyoloji

Akut karin adrisi, ani baslayan ve (i¢ giinden kisa siren agrilardir ve %5 kadari
cerrahi gerektirir (4). Akut karin ise, agri ile birlikte baska semptomlarin da eslik ettigi
bir durumdur. Cerrahide akut batin tablosu ise cerrahi midahalenin gerekliliginin ol-
dugu durumu tanimlar.

Karin agrisinin nedenleri, semptom ve bulgulari yasa gore dediskenlik gosterir.
Cocuklarda karin agrisi nedenlerinin blyik ¢ogunlugunu cerrahi disi nedenler olan;
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ust solunum yolu enfeksiyonlari, atesli hastaliklar ve gastroenteritler olusturur. Cer-
rahi nedenlerden ise en sik akut apandisit gordlir. Tim bunlara ragmen hastalarin
bazilarinda karin agrisinin nedeni bulunamamaktadir. Akut karin agrisina sebep olan
hastaliklar cok fazla oldugundan nedenleri yas grubuna gére degerlendirmek taniyi
kolaylastiran bir yaklasim olacaktir. Bu nedenle uygun yas bolimleri, O ila 2 ay, 3 ila 12
ay, 1ila b yas, 6 ila 11 yas arasl, 12 ila 18 yas arasi olarak siniflandirilabilir (5). Bu yas
gruplarinda daha sik goriilen veya daha az gorilen hastaliklari yol gdsterici olur (Tablo
1). Acil cerrahi gerektiren karin agrilari, baslangigta cerrahi gerektirmeyen ancak daha
sonra cerrahi gerektiren karin agrilari ve cerrahi gerektirmeyen karin agrilari agisin-
dan da siniflandirma yapilabilir (Tablo 2). Yine karin agrisina sebep olan patolojilerin

kaynaklandi§i sistemlere gdre de etiyolojik bir siniflandirma yapilabilir.

Tablo 1. Yas Gruplarina Gére Karin Agnisi Sebepleri

0-2 Ay 3-12 Ay 1-6 Yas 6-11 Yas 12-18 Yas
Eﬁ:‘gfg?j:‘t x:’;gc' Cisim | ppandisit Apandisit Apandisit
Testikuler Yabanci Cisim
Torsiyon Travma Yutma Travma Travma
Volvulus Konstipasyon invajinasyon Diyabetik Ketoasidoz | Gastroenterit
infantil Kolik | Gastroenterit Travma iBD Diyabetik Ketoasidoz
i:];r_jfsrimem \élr:fatlksiyonlar Konstipasyon Konstipasyon PIH
GOR Protein Alerjisi Viral Enfeksiyonlar | Gastroenterit Konstipasyon
Uriner Enfeksiyon | Gastroenterit Uriner Enfeksiyon Uriner Enfeksiyon
invajinasyon Uriner Enfeksiyon | Pnémoni Dismenore
nz:g%?mngs Pnémoni HUS Pnémoni
inkarsere Herni HUS Ovarian Torsiyon Over Kist Riiptiri
Orak Hucreli Anemi | Hepatit Testikiler Torsiyon | Ovarian Torsiyon
Timor Ovarian Torsiyon Pankreatit Testikler Torsiyon
Hepatit EZ%ZZEZ(OZ HSP Pankreatit
HUS Orak hiicreli Anemi | FMF FMF
Enfestasyon Adhezyonlar Primer Peritonit Kolesistit
HSP Timér inraabdominal Abse
inkarsere Herni Miyokardit/Perikardit | Timor
Nefrotik Sendrom | Abdominal Migren Hepatit
Timér Nefrolitiazis HUS
Oraklasma Oraklasma iBD
Sendromu Sendromu
Enfestasyon Enfestasyon Mittelschmerz
Enfestasyon
GOR: Gastrodzefageal Reflii, HUS: Hemolitik Uremik Sendrom, HSP: Henoch-Schénlein Purpurasi, iBD: inf-
lamatuvar Bagirsak Hastaligi, FMF: Ailevi Akdeniz Atesi, PIH: Pelvik Inflamatuvar Hastalik
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Anamnez

Akut karin agrisi ile basvuran hastalarin degerlendirilmesinde iyi bir anamnez
alinmasi 6n tani icin olmazsa olmazlardandir. lyi bir anamnezi takiben yapilacak fizik
muayene ve laboratuvar ile goriintileme yontemleri tanida yardimci olur. Muayene
eden hekimin gocuk hastaya aliskin olmasi dogru bilgi alinmasini kolaylastirir.

Anamneze hastanin yasi ile baslanmalidir. Hasta yasinin bilinmesi o yas grubun-
da daha sik gdriilen hastaliklarin akla getirilmesinde faydalidir (Tablo 1). Ornegin
apandisit 6-10 yaslari arasinda, invajinasyon ise 6-9 ay arasinda sik saptanir. Bebekler
ve kliglk yastaki cocuklarda karin boslugunun kiclk olmasi olusacak akut batin klini-
ginin de farkli olmasina sebep olur ve karin agrisinin hangi organdan kaynaklandiginin
saptanmasini glglestirir.

Agrinin baglama sekli karin agrisini olusturan sebep hakkinda bilgi verir. Ani bas-
layan, siddetli bir agrinin perfore olmus igi bos bir organ, torsiyon, volvulus vb. bir du-
rumun sonucu olma olasiligr yUksektir. Ayrica invajinasyonda da daha 6nce saglikli
olan bebek hasta aniden agri ile uyanir ve ayaklarini karnina ¢ekerek aglar. Agrinin ne
zaman basladigi genelde aile veya gocuk tarafindan net olarak hatirlanir. Yavas yavas
baslayip gittikce artis gésteren agrilar ise daha ¢ok bir inflamasyona sekonder olarak
ortaya cikarlar. Apandisit ve pankreatite bagli agrilar bu sekildedir. Gastroenterit gibi
bazi hastaliklarda ise agri genelde kendini sinirlar.

Agrinin baslangic yeri ve zaman icinde yerinin degisip degismedigi not edilmelidir.
intraperitoneal basit kolik agrilar veya strangiilasyona bagli meydana gelen bagirsak ti-
kanikliklarina bagli agrilar baslangigta mezenter yolu ile T9-T11 dermatomlarina yayildi-
gindan epigastrik ve umblikal bolgelerde hissedilir. Apandisit agrisi da baslangigta ayni
dermatomlar yolu ile algilanir ve agri umblikus gevresinde hissedilir ve zaman iginde sag
alt kadrana lokalize olur. Mide veya duodenum perforasyonunda agri tst kadranlarda
hissedilirken, tubal ya da ovaryan patolojilerde alt kadranlarda hissedilir.

Epigastrik bolgede; pankreatit, gastrit, peptik Ulser, gastroozefagial refli hasta-
Iid, 6zofajit ve sag alt lob pndmonisine badli yansiyan agri gérilebilir. Sag Ust kadran
bélgesinde; hepatit, kolesistit, biliyer kolik, gastrit, pankreatit, retrocekal apandisit
agrilari goralirken sol Ust kadranda; gastrit, pankreatit, dalak patolojileri, sol alt lob
pnomonisine bagli yansiyan agri, gastrodzefagial refli hastaligina bagh agrilar gorle-
bilir. Periumblikal bélgede, ince bagirsak obstriiksiyonu, erken evre apandisite bagli
agrilar gorulebilir. Sag alt kadranda; apandisit, Crohn hastaligi, Meckel divertikaliti,
over Kisti, pelvik inflamatuvar hastalik (PiH), mezenter lenfadenit, over torsiyonu, Gro-
litiazis ve idrar yolu enfeksiyonuna (IYE) ait agri, sol alt kadran agrilarina, ovaryan pa-
tolojiler, PiH, IYE, iirolithiazis, kalin bagirsak obstriiksiyonu sebep olabilir.

Agrinin karakteri de tani koymada yardimcidir. Kramp tarzinda agri, obstriksi-
yonu gdsterir. ince badirsak obstriiksiyonu, kolesistit ve renal kolik agrilari kramp
seklindeki agrilardir. Yanma seklinde tarif edilen bir agri gastro6zefageal refli hasta-
g1 ve peptik Ulser hastaliginda gorilebilir. Bigak saplanir seklindeki bir agri ici bos
organ perforasyonunu, keskin lokalize agri periton irritasyonunu gésterebilir.
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Agrinin yayihminin sorgulanmasi tanida yardimcidir. Dalak riiptird, peptik Glser,
subdiyafragmatik abse gibi durumlarda agri sol omuza yayilir. Bilier kolik sag skapula
altina, renal kolik ayni taraf testisine yayilan agr olusturabilir. Plevraya ait bir lezyon-
da derin nefes alma ile agri artar solunum hareketlerinin azalmasi ile agri azalir. Yay-
gin peritonitte karin kaslarinin hareketi agriyi artiracagindan karin solunuma eslik et-
mez. Agrinin pankreatitteki gibi sirt (isti yatmayla artip oturma ile azalmasi sirtta his-
sedilmesi retroperitoneal bir olay disindirr.

Kusma gastrointestinal sistem hastaliklarinin dnemli bir semptomudur. Gastro-
intestinal kanalin asiri irritasyonu ve distansiyonlarinin baglangicinda antiperistaltik
dalgalar meydana gelir. ileumdan baslayan bu dalgalar bagirsak igerigini duodenum
ve mideye getirir. Duodenumun distansiyonu ise kusma igin uyaricidir. Gastrointesti-
nal sistemden kalkan uyaranlar kusma merkezine tasinir, uyarilir ve bdylece kusma
baglar. Kusma varsa miktar, sayisi, rengi, adri ile olan iliskisi mutlaka not edilmelidir.
Ampulla vaterinin distalindeki obstriktif patolojilerde kusma, baslangicta mide igeri-
gini ihtiva ederken daha sonra safrali olur. Tikanikligin seviyesine gére fekaloid hal
alabilir. Gastrit gibi patolojilerde kusmukta safrayla karisik mide igerigi ve kan (kahve
telvesi veya agik kirmizi) bulunabilir. Periton ve mezenterin ani olarak uyariimasi son-
rasinda agridan hemen sonra kusma baslar. Apandisitte agri kusmadan ¢ok daha 6n-
cedir. Gastroenteritte ise genellikle agri kusmadan sonradir. Organlarin akut torsiyo-
nunda siddetli sempatik uyarilara bagl olarak sik 6gurme vardir ancak kusma seyrek-
tir. Bulanti, genellikle kusma ile iliskili hos olmayan duygu durumudur. Apandisitte
baslangicta kusmadan ziyade bulanti daha belirgin bir semptomdur.

Karin agrisi ile gelen hastalarda bagirsak aliskanliklari sorgulanmalidir. Kabizlik,
akut karin agrisinin en sik tanimlanan nedenlerinden biridir. Dikkatli bir 6yku, kabizligi
olan bir gocugun seyrek badirsak hareketleriyle birlikte uzun bir diskilama zorlugu
gecmisine sahip oldugunu ortaya ¢ikaracaktir. Gaita biylk ve sert veya kiglk kegi
pisligi seklinde olabilir. Ginlik yumusak gaita yapmak kabizlik olasiligini dislamaz
¢lnki soiling (tasma seklinde) ile birlikte kabizlik mevcut olabilir. Obstipasyon olmasi
obstriksiyonu distndirirken apandisitte kolonun uyarilmasina bagli olarak tenezm
saptanabilir. Peritonit kot kokulu diyare seklinde sik gaita ¢ikarilmasina sebep olabi-
lir. Inflamatuvar bagirsak hastaligi, divertikdilit veya invaziv gastroenteritte kanli gaita
gorlebilir. Melena olmasi Ust gastrointestinal sistemde bir kanamanin belirtisi iken
cilek j6lesi kanli gaita invajinasyon igin tani koydurucudur.

Anoreksi birgok hastalikta gorilen bir bulgudur. Anoreksi ciddi bir inflamasyon
oldugunu gdsterir ancak inflamasyonun direk bir sonucu degildir. Cocuklarda dikkatli
bir sekilde sorgulanmalidir. Tim apandisit vakalarinda anoreksi hemen hemen géri-
len sabit bir bulgudur ancak istah kaybinin olmamasinin, apandisit tanisini ekarte et-
tirmeyecedi unutulmamalidir.

Hastanin gaitasinda tenya veya solucan gorilip gérilmedigi sorgulanmalidir. Bu
sestod ve nematod grubu parazitler hastada karin agrisina sebep olabilir. Tikirik
bezlerini uyardiklarindan uykuda salya akintisi seklinde belirti verebilirler. Ascaris
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Lumbricoides en sik saptanan nematoddur. Karin agrisi haricinde intestinal tikanikli-
§a veya safra yoluna gecerek akut biliyer obstriiksiyona yol agabilir. Ayrica apandisite
yol actigina dair bilgiler de mevcuttur (8).

Karin agrisin nedenlerinden birisi de idrar yolu enfeksiyonudur. Sik idrara gikma,
idrar yaparken agri, yanma, kotii kokulu idrar, triner inkontinansin baslamasi IYE be-
lirtisidir. Ancak inflame bir apandiksin Uretere veya mesaneye temas etmesi benzer
semptomlara neden olabilir. Bu sikayetleri olan hastalar daha ayrinitili olarak muaye-
ne edilmelidir. Hematdrisi olan bir hastanin ailesinde Griner sistem tas hastaliginin
varligi, hemolitik Gremik sendrom, Henoch-Schénlein purpurasi arastiriimaldir. Sik id-
rara ¢lkma, cok su icme varsa diyabetes mellitus akla getirilmeli ve diyabetik ketoasi-
dozda karin agrisinin olabilece@i unutulmamaldir.

Kiz cocuklarinda menstruasyon gorip gormedigi, diizeni ve agrili olup olmadigi,
vaginal akintisinin olup olmadigi sorgulanmalidir. Mittelschmerz (ovulasyon agrisi),
PiH, over kisti torsiyonu veya riiptirii karin agrisinin sebebi olabilir. Menstruasyon
zamani gelmis ancak hi¢ adet gérmemis hastalarda imperfore hymen olasiligi akilda
tutulmali agrinin dismenoredeki gibi siklik olabilecegi bilinmelidir.

Karin agrisi ile birlikte dkstrtk olmasi; sag alt lop pnémonisini, gegirilmis bir ton-
sillitten sonra baslayan karin agrisi sekonder mezenterik lenfadenopatiyi, 2-3 hafta 6n-
ce kint karin travmasina maruz kalmis bir gocukta pankreas psodokistini, nefrotik
sendrom tanisi ile takip edilen hastada primer peritoniti, soyge¢misinde ailevi akdeniz
atesi (FMF) olan bir hastada agrinin sebebinin FMF olabilecedi akilda bulundurulmaldir.

Tablo 2. Cocuklarda Karin Agrisi Nedenleri

Baslangicta Cerrahi Miidahale -
Acil Cerrahi Miidahale Gerektirmeyen Ancak Daha gg:;i?;r:qu;,ae:ale
Gerektiren Karin Agrilari Sonra Cerrahi Miidahale D S
Gerektirebilen Karin Agrilari

Volvulus Pankreatit Diyabet Ketoasidozu

Testikiler Torsiyon Primer Peritonit Akut Romatizmal Ates

Nekrotizan Enterokolit HUS idrar Yolu Enfeksiyonu

inkarsere Herni Orak Hiicreli Anemi Hemofili

invajinasyon Tiflitis Sag Alt Lob Pnémonisi

Appendisit HSP Hepatit

Over Torsiyonu iBD Gastroenterit

ici Bog Organ Perforasyonlari Urolitiazis Parazitozlar

Adhezyonlar Kawasaki Hastaligi Mezenter Lenfadenit

Omentum Torsiyonlari Lenfoma Kabizlik

Meckel Divertikaliti Peptik Ulser Psikojenik Karin Agrilari
Kursun Zehirlenmesi
Porfiri
Ailevi Akdeniz Atesi
Pelvik inflamatuvar Hastalik
Herpes Zoster
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Fizik Muayene

Karin agrisi ile getirilen gocuk hastanin fizik muayenesinde taniya yardimci ola-
cak birgok bilgi elde edilir. Muayeneden dnce gocugun glveninin kazanilmasi gok
onemlidir ve muayenenin aile bireylerinden biri ile yapilmasi kolaylik saglar.

Muayene inspeksiyonla baslar. Hasta ylrlyebiliyorsa ylrlrken gozlemlenmeli-
dir. Sag alt kadran agrisi olan bir hasta yirlrken agriyan tarafa egilerek y(r(r. Perito-
neal irritasyonu olan gocuk, bitkin ve ayaklarini karnina gekerek yatar. Kolik tarzinda
agrisi olan gocuklar inler ve rahatsiz olarak ileri geri sallanirlar. Cocugu ayakta tutarak
yukari ve asa@i ziplatmak, periton irritasyonunun tespiti igin oldukca faydal bir yon-
temdir. Karnin diiz, cokuk, distandl olup olmadigi gézlenmelidir. Travma izinin veya
insizyon skarinin varligi, renk degisikliginin olup olmadigina bakilmalidir.

Oskiiltasyonla tiim kadranlarda bagirsak sesleri dinlenmelidir. Bagirsak sesleri-
nin azalmasi veya olmamasi peritonit lehine degerlendirilir. ileusta metalik tinlama
(mekanik ses) sesinin duyulmasi tipiktir. Bagirsak seslerinin artmis olmasi ise gastro-
enteriti distndurdr.

Karin agrisindaki en degerli fizik muayene palpasyondur. Palpasyona karin agri-
sinin olmadigi bdlgeden baslanmasi gerekir. Palpasyon sirasinda ¢cocugun dikkatinin
dagitiimasi istemli defansin daha az olmasini saglar. Yine muayene yapilacak ortamin
ve ellerin sicak olmasi soguga bagl olusacak kas spazmini engeller. Muayene sirasin-
da ¢ocugun ylzi goézlemlenmeli verdigi tepkilere gére muayene yonlendirilmelidir.
Defans ve reboundun saptanmasi cerrahi bir patolojinin, yani akut karnin géstergesi-
dir. Yine palpasyonla olasi kitlelerin saptanabilecegi unutulmamalidir. Cocugun oksir-
tilmesi, ayakta iken topuklarinin yere vurulmasi rebound hakkinda bilgi verirken kos-
tovertebral agI hassasiyetinin aranmasi renal patolojiler hakkinda bilgi verir.

Genital muayene ¢ocuklarda mutlaka yapilmasi gereken bir muayenedir. Erkek
hastalarda nonpalpabl testisin saptanmasi intraabdominal testis torsiyonu olasiligini
akla getirmelidir. Yine inguinal bélgenin muayenesi her iki cinsiyette de olasi inguinal
herniye bagli strangllasyonu saptamak igin yapiimalidir. Kiz cocuklarinda genital mu-
ayene ile imperfore hymenin saptanmasi mimkindir.

Rektal muayene hastada en son yapilmasi gereken bir muayene yontemidir.
Rektal tuse yapilmadan énce uygun yastaki cocuga islem anlatilmali ve muayene daha
sonra yapiimalidir. Rektal tuse ile kanama, kitle, duyarlilik ve anal tonus hakkinda bilgi
edinilmelidir.

Laboratuvar

Cocuk hastadaki karin agrisinin klinik olarak degerlendirilmesindeki zorluklar
nedeni ile laboratuvar ve gorintileme galismalari dnemli rol oynar. Genel olarak labo-
ratuvar testleri cerrahi ve cerrahi olmayan karin agrilari arasinda yeterince ayrim
yapmamakla birlikte, intestinal hastalikla ilgili morbiditeyi belirlemede yardimci olabi-
lir.
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Karni agriyan her gocukta yapilmasi gereken rutin tetkiklerden birisi tam kan
sayimidir. Lokosit de@erlerinin normalin Gsttinde olmasi, yaymada sola kaymanin sap-
tanmasi inflamasyon vakalarinin gogunda gordlir. Lokosit sayimi, akut cerrahi karin
icin iyi bir 6ngoricu deger olmakla beraber yeterli duyarlilik veya 6zgillige sahip ol-
madigi icin, tek basina lokositoz cerrahi bir hastaligin tanisi icin yeterli degildir. Loko-
sitoza birgok enfeksiy6z nedenlere bagl karin agrilarinda da rastlanir. Anemi ve trom-
bositopeninin l6kositoza eslik etmesi hemolitik Gremik sendromu disGndrdr.

Tam idrar tahlili (TiT), karin agrisi ile basvuran her yastan cocuklarda altta ya-
tan riner sistem enfeksiyonu veya hematdri ile iliskili diger durumlari saptamak igin
yaplimalidir. Hematri ile birlikte proteintri gérulmesi Henoch-Schénlein Purpurasi
veya hemolitik Gremik sendromu akla getirmelidir. Glukoziri diyabetli hastalarda, ke-
tonri ise hem diyabetli hem de oral beslenmesi yetersiz olan hastalarda gérlar.

Karin agrisi ile gelen her hastada kan biyokimyasi bakilmalidir. Karaciger fonksi-
yon testleri olan alanin transaminaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) ile ami-
laz ve lipazin bakilmasi karaciger patolojileri ile pankreas patolojilerinin saptanmasina
yardimei olur. Ure ve kreatinin bobrek patolojileri ve hastanin hidrasyonu hakkinda
bilgi verir. Kan glukozunun bakilmasi diyabet ile ilgili bilgi verirken serum elektrolitle-
rinin bakilmasi kusma ve ishali olan bir gocuk hastanin durumu hakkinda bilgi verir.

Uygun yasta olan kiz gocuklarinda ise betaHcG bakilmasi olasi dis gebeligi ekar-
te ettirir. Yine karin adgrisi ile gelen tim hastalarda kan grubu ve Rh, seroloji, koagi-
lasyon testleri bakilarak olasi bir cerrahi karin durumunda zaman kaybi onlenmelidir.

Akut faz reaktanlarindan olan C-reaktif protein (CRP) inflamatuvar reaksiyonlar-
da karacigerden sentezlenen bir protein olup; patojenlerin taninmasi, eliminasyonu,
nekrotik ve apoptotik hiicrelerin temizlenmesinde gérev alir. CRP yiksekligi akut ba-
tin tanisini kesinlestirmez ama negatif olmasi hastaligi neredeyse %100 ekarte ettirir
(7). CRP ile beraber diger laboratuvar degerlerinin birlikte degerlendiriimesi taniya da-
ha fazla yardimci olur. Eritrosit sedimantasyon hizi ve fibrinojen artisi FMF tanisi veya
atagiicin 6nemli laboratuvar parametreleridir.

Goriintiilleme Yontemleri

Anamnez ve fizik muayene yontemlerine gére gérintileme yéntemlerine karar
verilir. Ancak karin agrisi ile getirilin bir gocuk hastada ilk goriilmesi gereken gorinti-
leme yontemi gekilen ayakta direkt karin grafileridir (ADBG). ADBG veya lateral deki-
bit grafi hastanin durumuna gére ¢ekilir. ADBG'nin pelvisi de igine alacak sekilde ¢ce-
kilmesi dederlendirmenin daha dogru olmasini saglar. Akut karin agrili hastalardaki
direkt grafinin sensitivitesi %64, spesifitesi %68'dir. ADBG veya dekubit pozisyonun-
da grafi ¢ekilecek olan hasta, ayakta veya dekiibit pozisyonda 5-10 dakika bekletilirse
sensitivite ylkselir. Grafi gekilirken toraks grafisinin de ¢ektirilmesi hem her iki diyaf-
ragma altini hem de akciger parankiminin degerlendirilmesine yardimei olur (8). Boy-
lece karin agrisina sebep olabilecek bir pnémoninin varli§i da grafik olarak saptanmis
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olur. ADBG'de hava sivi seviyelerinin saptanmasi intestinal obstriksiyonu disundurdr.
Paralitik ileus, gastroenterit, ilaglar ve diyabet gibi nedenlerle hava-sivi seviyeleri or-
taya cikabilmektedir. Paralitik ileusta hava-sivi seviyeleri ince bagirsaklar ve kolonda
esit sekilde yayilmistir. lyi gekilmis bir grafide Griner sistem taslari, safra kesesi tasla-
ri, apandikolit, yutulan yabanci cisimlerinin saptanmasi mimkin olabilir. Yine kronik
kabizligi olan gocuklarda fekal impaksiyonlar gorilebilir

Ultrasonografi (US) sadece cerrahi olan karin agrilarinda degil tiim karin ag-
rilarinda hasta basinda da yapilabilen ucuz, zararsiz bir yontemdir. Karin agrisi nedeni
ile US'nin sik yapildigi kliniklerde giivenirliligi artmaktadir. intraabdominal parankima-
t6z organlarin tamami hakkinda bilgi verir. Bagirsaklarin degerlendirilmesinde de kul-
lanilir. Bagirsak duvarinda hematom, bagirsak duvari kalinlagsmalari, invajinasyonda
hedef tahtasi, apandisit ve volvulus bulgulari saptanabilir. Ayrica kolesistit, pankrea-
tit, hidronefroz, over kistleri ve torsiyonu ile mezenterik lenfadenopatinin saptanmasi
icin tercih edilen gorintuleme secenegidir. Yasi elverisli kiz hastalarda olasi gebeligin
saptanmasini da saglar. Obezite, bagirsak limeninde veya disinda yogun gaz olmasi,
skar dokusu veya hekimin tecribesizligi gibi bircok faktor US'nin dogrulugunu etkile-
yebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT) karin agrisini degerlendirirken kullanilabilecek gorin-
tileme yontemlerinden birisidir ve acil durumlari saptamak igin en duyarl goériintile-
me yéntemidir. Ancak ¢ekim sirasinda cocuk hastanin yliksek dozda radyasyona ma-
ruz kalmasi nedeni ile her hastada yapilmasi énerilmemektedir. Karin agrisi ile getiri-
len hastalarda dncelikle US ile bakilmali ve tani konulamayan hastalarda abdominal
BT cektirilmesi distntlmelidir. Cok kesitli BT'lerin kullanima girmesi ile karin agrisinin
etiyolojisini saptamada BT 6nemli bir yer tutmaktadir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) karin agrisi olan gocuklarin deger-
lendiriimesinde giderek daha fazla kullaniimaktadir. Radyasyon ile ilgili problem ol-
mamasi en biyUk avantajidir ancak ¢cekim siresinin uzun olmasi ¢cocuk hastalarda si-
kintiya neden olabilmektedir. Apandisit tespiti igin BT yerine MRG'In kullanimi yeterli
deneyime sahip hekimlerin oldugu yerde tercih edilebilir. Difizyon MRG gérintileme
over torsiyonlarinin saptanmasinda faydali bir ydntemdir.

Karin agrisi ile gelen hastalarda damar yolu agilmali ve hidrasyon durumuna gére
sivi verilmelidir. Hastanin oral alimi stoplanmalidir. Agrinin sebebi saptandiktan sonra
antispazmolitikler veya analjezikler kullanilmalidir. Peritonit bulgulari bariz olan has-
talarda agri tedavisi problemli olabilir. Son yillarda yapilan birgok galismada orta doz-
larda narkotik analjezik verilmesinin gergek peritonit bulgularini giziemedigini ve fizik
muayeneyi daha giivenilir kilabildigini gdstermistir (9).

APANDISIT
Apendiks vermiformis, sag alt kadranda cekumda kolonun U¢ tenyasinin birle-
sim noktasindan baslar (tenia libera, tenia omentalis, tenia mesocolica). Uzunlugu
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yaklasik olarak 5-10 cm arasindadir. Apendiksin ucu mobil oldugundan, karin iginde
herhangi bir ydne uzanabilir. En gok bulundugu pozisyon retrogekal bolgedir. Paraileal
(pre ve postileal), pelvik, parakolik ve subgekal yerlesimli olabilir. Apendiks; malrotas-
yon anomalileri, situs inversus, diyafram hernisi (Bochdelec Hernisi), gastrosizis, om-
falosel gibi durumlarda karnin st kesimlerinde veya sol alt kadranda bulunabilir.

Cocukluk caginda en sik gériilen acil abdominal cerrahi nedenidir (10). En sik 6-
10 yaslari arasinda gérilen apandisit 5 yasindan kiiglk ¢ocuklarda nispeten daha na-
dir goralar. Yasam boyu akut apandisit riski erkeklerde kadinlara gore biraz daha ylk-
sek olmasina ragmen cesitli nedenlerle “apendektomi ameliyatl” gecirme olasiligi ka-
dinlarda daha fazladir. Ozellikle jinekolojik operasyonlar sirasinda insidental apendek-
tomi yapiimasi nedenlerden bir tanesidir (11).

Etiyoloji

Apandisit, apendix vermiformisin Iimeninin tikanikligi sonucu meydana gelen
enfeksiyon sonucu olusan bir patolojidir. Cocuk yas grubunda en énemli neden len-
foid dokuda artisa neden olan enfeksiyonlardir. Bu nedenle lenfoid dokunun nispeten
az oldugu yenidogan doneminde ve azaldidi ileri yaslarda daha az gérillr. Fekalit
(eriskin yas grubunda en sik neden), yabanci cisimler, parazitler (ascaris, oksiy(r vb.),
timar (karsinoid timaor-gastrointestinal sistemde en sik apendikste gorilir) diger
[imen tikanikligina neden olan sebeplerdir. Kiint batin travmasi sonrasi akut apandisit
olasiliginin olabilecedi de unutulmamalidir (12).

Patogenez

Apendiks Iimeni tikandiginda devam eden mukus sekresyonu limen igindeki
basinci artirir, vendz donids bozulur ve serozal vaskilaritede artis gézlenir. Limen ti-
kanikliginin devam etmesi sonucu arterial kanlanma bozulur, iskemi ve enfarkt gelisir
ve perforasyon meydana gelir. Apandisitin mukozal ve submukozal bir enfeksiyon
seklinde basladigini tikanikligin bu enfeksiyona sekonder olarak olustugunu ileri stiren
gorislerde mevcuttur (13). Baslangicindan perforasyona kadar gecen siire 12 saat ka-
dar kisa olabilir ama genellikle baslangigtan 24 saat sonradir.

Cocuk apendikslerinin anatomik ozellikleri hastaligin gidisatini belirleyebilmek-
tedir. Yenidogan déneminde tabani genis oldugundan limenin tikanma olasiligi daha
azdir. Daha blyUk yastaki cocuklarda apendiks daha ince ve uzundur. Bu nedenle per-
forasyon daha kisa sirede meydana gelebilir. 10 yasindan kicglk ¢ocuklarda omentum
majus da daha ince ve kisa oldugundan perforasyonu sinirlamasi zordur bu nedenle
yaygin peritonit gelismesi daha kolay olmaktadir.

Klinik
Klasik oyku apendiks limeni tikanip icindeki basing arttiginda dnce epigastrik
bdlgede veya gobek cevresinde agrinin (T10 dermatomu-viseral agri) hissedilmesidir.
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Bu agri kolik seklinde gelip gegici bir agridir. Hastalarda istahsizlik, bulanti ve kusma
gelisebilir. Kiglk cocuklarda tek semptom istahsizlik olabilir. Kusma baslangigta saf-
rasiz iken tabloya peritonitin eslik etmesi ile gelisen ileus hali nedeni ile safrali hale
donebilir. Peritonun olaya eslik etmesi ile gobek etrafinda hissedilen agri sag alt kad-
rana dogru yer degistirerek devamli siddetli bir agri halini alir ve gobekteki agriyi bas-
kilar. Retrogekal yerlesimli apandisitlerde perforasyon olsa bile sadece gobek gevre-
sinde agri olabilecegi unutulmamalidir. Ates perforasyon olmadigi takdirde genellikle
38°%C'nin altindadir. Perforasyon gelistiginde, abse olustugunda ates 382C'nin Ustiine
cikar. Peritonit haline bagl olarak hafif bir ishal hali gorilebilir.

Fizik Muayene

Tanida karin agrisi sebeplerine yonelik anamnez alinmasi dnemlidir. Daha sonra
ayrintil bir fizik muayene ile karin agrisina sebep olabilecek nedenlere ait belirtileri
aramak gerekir. Apandisit tanisinda karin muayenesi en 6nemli fizik muayene meto-
dudur. Hasta ile iletigsim kurularak éncelikle sakinlestirilmeli muayene sirasinda gocu-
gun ilgisi baska yone gekilmelidir. Muayenenin yapildigi ortamin sicakhigi uygun olma-
lidir. Eller her zaman sicak olmali ve muayeneye karin agrisinin olmadi§i bolgeden
baslanmalidir. Muayene sirasinda kaba ve ani hareketlerden kaginilmali yumusak ve
yavas hareketlerle muayene edilmelidir. Karin muayenesi sirasinda hastanin yizin-
deki ifade degisiklikleri not edilmelidir. Once yiizeyel olarak tim karinda hassasiyet
aranmali daha sonra ise derin palpasyonla hassasiyet dederlendirilmelidir. Sag§ alt
kadrana yavas yavas bastirilip sonra birden elin hizlica kaldirilmasi ile agrinin artmasi
(Rebound hassasiyet - Blumberg belirtisi), sol alt kadranin palpasyonu esnasinda sag
alt kadranda agri olusmasi (Rovsing belirtisi), sag alt kadranin derin palpasyonu sira-
sinda uylugun fleksiyon haline getirilmesiyle agrinin artmasi (iliopsoas belirtisi), uylu-
gun 90 derece fleksiyonu ve internal rotasyonunda agri olusmasi (Obturator belirtisi),
okslrmekle sag alt kadranda agri olmasi (Dunphy belirtisi), hastalarin ayak parmaklari
izerine kalkip topuklarinin izerine hizlica dismeleri sonucu agr duyulmasi (Topuk
testi) gibi testlerle hastada apandisit varli§i degerlendirilmelidir.

Rebound hassasiyetinin (Blumberg belirtisi) degerlendiriimesi agrili ve korkutu-
cu bir test oldugu icin mimkinse indirekt rebound (Rovsing belirtisi) bakilmasi gocuk
yas grubunda uygun bir muayene yontemi olarak kullaniimalidir. Hastallk ilerlediginde
tim karinda yaygin hassasiyet, defansla beraber sag alt kadranda dolgunluk ve kitle
palpe edilebilir. Defansin cocuk yas grubunda istemsiz oldugunun ayirt edilmesi ge-
nellikle zordur. Hastanin dikkatinin dagitiimasi igin konusturulmasi ile istemli defans
kaybolurken peritonite ait defans ise devam eder.

Laboratuvar Ve Goriintiileme Yontemleri
Tipik apandisit dykUslnin her zaman tariflenmemesi ve fizik muayenenin ¢o-
cuklarda zorluklar igermesi nedeni ile tani igin baska yontemlerin kullanilmasi gerek-
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lidir. Bu amagcla kan tetkikleri ve gortntileme yontemlerinden faydalanilir. Kan sayi-
minda I6kosit degeri apandisit olgularinin gogunlugunda ylksektir ancak normal sinir-
larda degerlerin olabilecedi unutulmamalidir (14). Lokosit degerinin 13000/mm?® (ize-
rinde olmasi perforasyon olasiligini akla getirir. Kan sayiminda mutlak notrofil sayimi
akut apandisit olgularinda %90'a kadar 6zgiilliik saptanmistir (15).

CRP diizeyi tanida kullanilan diger bir kan tetkikidir. CRP komplike hastaligi olan
hastalari (Perfore apandisit, apandisite bagl abse) belirlemede yardimc olabilirken,
apandisit tanisi icin tek basina yeterli degildir. Ozgiilligi ve duyarliigr sirasiyla %58
ile %93 ve %28 ile %82 arasinda degismektedir (15,16,17). Karin agrisinin siiresi uza-
dikca CRP duyarlihgi artmaktadir.

Tam idrar tetkikinde I8kositirinin goriilmesi apandisiti ekarte ettirmez. Uretere
veya mesaneye komsu bir apandisit olgusunda I6kosituri gorilebilir. Bakteridri sapta-
nirsa IYE olma olasiligi daha fazladir.

Eritrosit sedimantasyon hizi, prokalsitonin, interlokin-6, bilirubin dizeylerinin
akut apandisit tanisinda son yillarda kullanilmasi 6nerilmektedir.

Akut apandisit tanisinda radyolojik incelemeler son yillarda siklikla kullanilmak-
tadir. Hasta basvurdugunda anamnez ve fizik muayenede tipik 6zellikler saptanirsa
gorintileme yapilmadan hastalar tedaviye alinabilir. Ancak tanida sikinti yasanan
hastalarda goriintileme yontemleri tanida kolaylik saglar. Cekilecek bir ADBG'de saga
bakan lomber skolyoz, sag psoas kasinin sinirinin silinmesi, sag alt kadranda hava-sivi
seviyesi, sag alt kadranda gaz izlenmemesi, sag alt kadranda fekalit veya yabanci
cisme ait goriniimiin olmasi apandisit lehine bulgulardir (Resim 1). Ayrica bu grafi ile
bazallerde yerlesmis bir pndmoni ve urolitiazis gérilebilir.

US akut apandisit tanisinda kullanilan yararl bir yéntemdir. Radyasyon icerme-
mesi, invaziv olmamasi, kisa stirede sonu¢ alinmasi avantajlari ise de kisiye bagl ol-
masl, nobet sartlarinda bazi merkezlerde yapilamamasi dezavantajlaridir. Asamali
kompresyon US'nin son yillarda apandisit tanisi igin kullanimi artmaktadir. US'de
apandisit lehine olan bulgular; cekumdan ¢ikan aperistaltik, komprese olmayan ve kor
sonlanan yapinin gorilmesi, dis ¢apin 6 mm'den genis olmasi, apendiks duvarinda
ekojenite artisinin saptanmasi, apendikolit gortilmesi, periapendikUler yapilarda eko-
jenite artisi veya sivi birikiminin saptanmasi, pericekal yadin ekojen ve belirgin olmasi
sayilabilir. US'nin sensivitesi ve spesifitesinin sirasiyla %91 ve %98 oldugunu bildiren
galismalar vardir (18). Doppler US'de apendiks duvarinda hiperemi saptanmasi apandi-
siti disindurar.
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Resim 1. Ayakta direk batin grafisinde kiiglk hava-sivi seviyeleri ve saga bakan skolyoz*

Radyasyon ve verilen kontrast madde nedeni ile abdominal BT'nin kullaniminin go-
cuk yas grubunda rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Sadece segilmis olgularda (tanida
siiphe duyulan) gekilmesi énerilmektedir. ince kesit kontrastl BT gériintilemenin tani-
sal dogrulugu %98 civarindadir. Akut apandisiti diisiindiren BT bulgulari arasinda apen-
diksin gapinin 6 mm (stiinde olmasi, apendiks duvarinin kontrastlanmasinin artmasi,
apendikste opasifikasyon olmamasi, intraluminal sivida artis, periapendisiyal alanlarda
yagli planda kirlenme ve apendiksin icinde apendikolit varligi sayilabilir.
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Manyetik rezonans gérintileme, sintigrafi gibi gérintuleme yéntemleri apandi-

sit tanisinda kullanilan yéntemler olmasina ragmen rutin kullanima girmemistir.

Cocuklarda apandisit tanisi zor oldugu icin gesitli puanlama sistemleri gelisti-
rilmistir. En yaygin kullanilan 2 tanesi Alvarado skoru ve Pediatrik Apandisit Skorudur
(Tablo 3 ve 4). Alvarado skorlama sistemindeki sekiz parametre iizerinden toplam 10
puan verilmektedir. Hesaplanan puanin %'in altinda olmasi apandisit olmadigini, 5-6
arasinda olmasi olasi apandisiti, 7-8 arasinda olmasi muhtemel apandisiti, 9-10 ara-
sinda olmasi ise apandisit olasiliginin giigli oldugu anlamina gelmektedir (19). Pediat-
rik apandisit skoru da sekiz parametre icermekte olup toplam 10 puan verilmektedir.
Bu skorlama sistemine gére 1-3 arasi puan apandisit olmadigini, 4-7 arasi puan siphe-

li oldugunu, 8 ve (izeri puan ise apandisit oldugunu gdsterir (20).

Tablo 3. Alvarado skorlama sistemi

Agrinin sag iliak fossaya yerlesmesi 1
Semptomlar Bulanti, Kusma 1
istahsizlik 1
Saq iliak fossada hassasiyet 2
Klinik bulgular Rebound 1
Yiksek ates 1
L okositoz 2
Laboratuvar bulgulari Formillde sola kayma 1
Toplam 10

Tablo 4. Pediatrik apandisit skorlamasi (PAS)

Klinik bulgular

Ates (38 °C veya lizeri)

istahsizlik

Bulanti kusma

Oksiirme/perkiisyon/ziplamada hassasiyet

Sag alt kadranda hassasiyet

Agrinin yansimasi

Lokositoz (>10.000/mm3)

Notrofil sayisi (>7.500/mm3)

Toplam

10

Tedavi

Apandisit tanisi alan hastanin sivi ve elektrolit dengesi saglanmalidir. Uygun an-
tibiyotik tedavisi operasyondan énce baslanmalidir. Hasta ameliyata hazir hale geldi-
ginde operasyona alinmalidir. Cerrahide akut apandisitin tedavisi yapilan apendekto-
midir. Laparotomiyle veya laparoskopiyle yapilabilir (Resim 2). Laparoskopik apen-
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dektomide yara yeri enfeksiyonunun daha az gérilme sikligi, daha az postoperatif
komplikasyon, daha kisa surede hastaneden ayrilma gibi avantajlari vardir. Son yillar-
da secilmis vakalarda medikal tedavi ile apandisit tedavisi popiiler hale gelmektedir.
Apendikolit ve perforasyonun olmadi§i olgular medikal tedavi icin adaydirlar. Perfo-
rasyon, akut apandisitin en sik komplikasyonudur ve buna bagli olarak apse, peritonit,
bagirsak tikanikligi ve sepsis meydana gelebilir. Perforasyon antibiyotik tedavi sre-
sinin ve hastanede kalis slresinin uzamasina neden olabilir.

Resim 2. Laparotomide Apandisitin Gérinimai™

Apandisit durumunda apendiksin gevre organlara yapisarak bir kitle haline gel-
mesi durumunda plastrone apandisitten bahsedilir. Bu durumda yapilacak bir cerrahi
sirasinda organlara zarar verme olasiligi yliksek oldugundan hasta ¢ocuk hastaneye
yatirilarak antibiyoterapi baslanir. Klinik durum dizeldikten sonra interval apendek-
tomi (4-6 hafta sonra) yapilabilir.

INTUSSUSEPSIYON

intussusepsiyon (invajinasyon), proksimal bagirsagin bir bslimiiniin (intussus-
ceptum) distal bir boliime (intussuspens) teleskop gibi girmesi ile meydana gelir. in-
vajinasyon tipik olarak 6 ila 36 ay arasinda gorilebilmesine ragmen 6-9 ay arasi ¢o-
cuklarda daha sik olarak goriilir. 2 yasin altindaki gocuklarda en sik abdominal acil
nedenidir. insidansi 1,5-4/1000'dir. Genellikle yakin zamanda gegirilmis (kis mevsimi)
bir {ist solunum yolu enfeksiyonu vardir. invajinasyonun iyi beslenmis saglikli gocuk-
larda gortlme sikigi artmistir. Erkek gocuklarda biraz daha sik gordlir (E/K:3/2) (21).
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Bahar ve yaz aylarinda sik gorilmesi, bu mevsimlerdeki ishal sikliginin da olmasi ne-
deniyle gastroenteritlerle baglantili oldugunu diisindirmektedir.

Etiyoloji

Hastalarin %75inde invajinasyona neden olabilecek sirlkleyici nokta (leading
point) bulunamaz. Bu olgular idiopatik olarak tamimlanirlar. Solunum sistemi enfeksi-
yonlari sonucunda gelismis peyer plaklari hipertrofilerinin, beslenme, diyare ve kons-
tipasyonun idiyopatik invajinasyonda roll oldugu distnulmektedir. Vakalarin sadece
yizde 25'inde patolojik sriikleyici noktalar tanimlanmistir (22). Polip, Meckel diverti-
kiili (en sik neden), ektopik dokular, duplikasyon, hemanjiom veya timarler siriikle-
yici noktalar olabilmektedir. Henoch-Schdnlein purpurasi ve kistik fibroziste sirikle-
yici nokta olmadan da invajinasyon olabilmektedir. Hemofilili hastalarda, 16semililer-
de, kiint karin travmasi ve cerrahi girisim sonrasinda invajinasyon gorilebilmektedir.
Rotaviris asilamasi ile invajinasyon arasinda bir iliski oldugu distnidlmUs ancak yapi-
lan ¢alismalarda bir kesinlik kazanmamistir, buna ragmen asi yapilan hastalarin yakin
takibi 6nerilmektedir (23).

Patogenez

Vakalarin %95'inde invajinasyon terminal ileumdan baslayarak kolona dogru iler-
lemektedir. Proksimal barsadin mezosu invajine segmentin igine sikistigindan 6ncelikle
vendz déniis bozulur ve staz ve ddem meydana gelir. 0dem sonucu vendz dolasim daha
fazla bozulur ve badirsak mukoza hicreleri mukus ile dolarak limene mukus salgilan-
maslI meydana gelir. Zaman ilerledikce arteriyel dolasim da bozulur ve bu gangrene yol
acar. Dolasimin bozulmasi ile ayni zamanda bagirsak limenine kan sizmasi olur. Sizan
kan kolona gectiginde mukus ile karisir ve gilek jolesi olarak adlandirilan rektal kanama-
ya sebep olur. Bu kanama invajinasyonun baslamasindan sonra ortalama 12 saat sonra
meydana gelir. invajinasyon, konuma gére siniflandirilir. Vakalarin %901 ileogekal bél-
gede meydana gelir ve ileokolik invajinasyon olarak adlandirilir. ileo-ileal, jejuno-jejunal,
jejuno-ileal veya kolo-kolik invajinasyon tipleri de tarif edilmistir

Klinik

Hastaligin seyri genellikle tipiktir. Onceden saglikli olan bebek hasta, birdenbire
ayaklarini karnina gekerek aglamaya baslar. Birkag dakika slren agri atagindan sonra
rahatlar bu ataklar 15-20 dakikada bir devam eder. Once refleks olarak meydana gelen
kusma safrasiz sekilde mide igerigini kapsar. Bir siire sonra bagirsak tikanikligina
bagl olarak kusma safrali hale gelir. Cilek j6lesi seklinde tanimlanan kanli mukuslu
gaita ile klasik tablo tamamlanir. Baslangicta istahi yerinde olan bebek agri ataklar
arasinda istahla emerken daha sonra bu ataklar arasinda yorgun sekilde uykuya dalar.
Zaman ilerledikce letarjik hale gelir.
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Fizik Muayene

Hastaligin baslangicinda fizik muayenede bir anormallik saptanmaz. Agri ataklar
sirasinda artmis bagirsak sesleri duyulabilir ve sag alt kadran diz ve bos saptanabilir
(Dance isareti). Karin sag st kadranda sosis seklinde kitle saptanmasi olgularin %80-
85'inde miimkiindir. Ozellikle agri ataklari arasinda kitle daha kolay palpe edilir. Kus-
maya bagl dehidratasyon bulgulari, rektal tusede parmaga mukusla karisik kan bu-
lagmasi ve batin distansiyonu diger bulgulardir. Obstriiksiyon suresi uzadikga dehid-
ratasyon, bakteriyemi tasikardi ve atese yol agar bazen hasta hipovolemik veya septik
sok ile de basvurabilir.

invajine segment bazen aniis yoluyla disari ¢ikabilir rektal prolapsusla ayirt
edilmesi gerekir. Kolokolik bir invajinasyonun prolapsusu rektal prolapsus ile kolaylik-
la karistirilabilir. Yanlis tani ile prolapsusun rediikte edilmesi mortalite veya morbidite
ile sonuclanabilir. Ayirici tani bir dil basacaginin rektumun kenarindan birkag cm iler-
letilmesi ile mimkin olabilecedi gibi rektal prolapsusta kusma ve septik belirtilerin
olmamasi uyarici olmalidir.

Laboratuvar ve Goriintiileme Yontemleri

Yapilan kan tetkiklerinde ge¢ evrede l6kositoz, dehidratasyona bagli biyokimya-
sal degisiklikler saptanir. invajinasyon tanisinda en énemli laboratuvar galismalari gé-
rintuleme y6ntemleridir.

Direkt grafiler invajinasyon tanisini koymada yeterli degildir. Ancak grafi ile tespit
edilebilecek diger karin patolojilerini tanimlayabilmek igin faydalidir. Cekilen ADBG'de
badirsak tikanikligina ait hava-sivi seviyeleri saptanabilir. Sag alt kadranda gaz yogunlu-
gunun azalmasi (Dance isareti) invajinasyonu diisiindirebilir. Nadiren gorilen perforas-
yonun saptanmasi ise invajinasyon tedavisinin planlanmasinda yardimci olur.

invajinasyon tanisinda en yararli gériintiileme yntemi abdominal US'dir. Dene-
yimli bir radyolog US ile invajinasyonlarin %100'e yakinini saptayabilir (24). US'de tipik
olarak hedef tahtasi gorinimii (Target sign), 6kiiz g6z goriniimi (Bull's Eye sign),
yalanci bobrek gérimimi (Pseudo kidney sign) saptanabilir. Hedef tahtasi gorin(-
miine en sik sag alt kadranda rastlanir. ileoileal invajinasyonun tespitinde diger go-
rintlleme yontemlerine gére daha basarilidir ve ayrica olgularin 2/3'lnde sir(kleyici
nokta tespiti de yapilabilir (25).

Fluroskopik incelemeler invajinasyonun hem tanisinda hem de tedavisinde kul-
lanilan yéntemlerdir. Belli bir basingla rektal yoldan verilen kontrast maddenin (bar-
yum, suda erir kontrast madde) kolonda serbestce ilerledigi ve bir noktadan sonra ise
ilerlemedigi, kadeh goriinimii (Hilal g6riiniimii) aldig gordilir.

Abdominal BT tani konamayan hastalarda kullanilabilecek bir gorintileme yén-
temidir. iyonize radyasyon icermesi énemli bir dezavantajidir. US ile saptanan invaji-
nasyonda surikleyici noktanin tespitinde faydali olabilir.
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Tedavi

invajinasyon tanisi alan tiim hastalar yatirilip sivi ve elektrolit tedavisi baglanma-
lidir. Nazogastrik sonda takilarak mide dekomprese edilmelidir. invajinasyon tedavi-
sinde tedavi sekli hastalarin 6zelliklerine gore yapilir.

Cerrahi tedavi; perforasyon saptanan (peritonit bulgulari olan), semptomlarin
tzerinden 24 saatten fazla gegmis, 5 yasin izerinde (strikleyici nokta olasiliginin faz-
la olmasi nedeni ile) olan, ileoileal veya ileojejunal tiplerde, nonoperatif tedaviden fay-
da gormeyen hastalarda uygulanan tedavi yontemidir. Cerrahi tedavide manuel re-
diksiyon islemi yapilir. Bu islem sirasinda invajine segment proksimale dogru nazikce
itilmeli higbir sekilde proksimalden ¢ekilmemelidir. Nadiren anestezi sirasinda invaji-
nasyonun dizeldigi saptanabilir. Reduksiyon yapilamazsa veya yapildiktan sonra ba-
girsak beslenmesinin dizelmedigi durumlarda rezeksiyon yapilip ug uca anastomoz
yapiimalidir. Strtkleyici noktanin Meckel divertikilu veya timar gibi bir patoloji oldu-
gu gortldiginde bu bdlgede cerrahi olarak cikariimalidir.

Nonoperatif tedavi segilmis hastalarda basariyla uygulanan bir yontemdir. Peri-
tonit-perforasyon bulgusu olmayan, semptomlari yeni baslamis olan, ileokolik invaji-
nasyon tespit edilmis ve 5 yasindan kicik olgularda hidrostatik veya pnémotik re-
diiksiyon denenebilir. Fluroskopi altinda veya USG ile rektal yoldan verilen maddenin
distal ileuma rahat gectiginin gosterilmesi ve USG'de invajine segmentin gorintlsu-
nln kaybolmasi tedavi oldugunu géstergesidir. Tedaviden 6nce hidrasyon saglanma-
lidir. Olasi perforasyon riski nedeni ile rektuma foley sonda takilarak pndmotik veya
kontrast madde ile rediiksiyonda 80 mmHg basinci gegmemeye 6zen gdstermelidir.
Perforasyon, cerrahi olmayan rediksiyonlar sirasinda hastalarin %1inden azinda
meydana gelir. Perforasyon oldugunda hasta hemen operasyona alinmalidir. Nonope-
ratif tedavi sonrasi rekiirrens orani %10 civarindadir. Hastalar islem sonrasi minimum
24 saat gozlenerek degerlendirilmelidir.

ince bagirsakla sinirli invajinasyonlu hastalar farkli sekilde ydnetilir. invajinas-
yon, ince badirsakla sinirliysa (ileo-ileal invajinasyon) ve invajine segment kisa ise
(<3,5 cm) spontan olarak diizelme olasiligi daha ylksektir (26). Bu hastalar yatirilip
oral stoplanmali aralikli USG'lerle takip edilmelidir. Diizelme olmadigi zaman nonope-
ratif basari sansi daha az olmasina ragmen denenmeli, basarisiz olundugunda opera-
tif tedavi distndlmelidir.

*Fotograflar Cengiz Giiney'in kigisel argivinden alinmistir.

KAYNAKLAR

1. Caperell K, Pitetti R, Cross KP. Race and Acute Abdominal Pain in a Pediatric Emergency
Department. Pediatrics 2013;131(6):1098-1106.

2. Yagcr U, Saygin M. Pain Physiopathology. Med J SDU 2019;26(2):209-220.

3. Yam MF, Loh YC, Tan CS, et al. General Pathways of Pain Sensation and the Major Neurot-
ransmitters Involved in Pain Regulation. Int J Mol Sci. 2018;19(8):2164.



20.

21.

Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 127

Emir H. Pediatric Acute Abdomen. Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci. 2005;1(4):121-8.
Baker RD. Acute Abdominal Pain. Pediatrics in Review 2018;39;130.

Yilmaz M, Akbulut S, Kutluturk K, ve ark. Unusual histopathological findings in appendec-
tomy specimens from patients with suspected acute appendicitis. World J Gastroenterol.
2013;19(25):4015-22.

Huckins DS, Copeland K. Diagnostic accuracy of combined WBC, ANC and CRP in adult
emergency department patients suspected of acute appendicitis. Am J Emerg Med.
2021;44:401-406.

Kaya E, Kuvandik G, Karakus A. Acil serviste karin agrisina yaklasim. The Journal of Turkish
Family Physician 2018;9(2):59-67.

Gavriilidis P, Angelis N, Tobias A. To Use or Not to Use Opioid Analgesia for Acute Abdominal
Pain Before Definitive Surgical Diagnosis? A Systematic Review and Network Meta-
Analysis. J Clin Med Res. 2019;11(2):121-126.

Leung AK, Sigalet DL. Acute abdominal pain inchildren. Am Fam Physician 2003;67:2321-6.

Rolle U, Maneck M. Versorgungstrends, Regionale Variation und Qualitat der Versorgung bei
Appendektomien Versorgungsreport 2015/2016. iginde: Klauber J, Giinster C, Gerste B, Rob-
ra BP, Schmacke N, Abbas S, editorler. Schattauer. Stuttgart: 2016. s. 217-238.

Toumi Z, Chan A, Hadfield MB, Hulton NR. Systematic review of blunt abdominal trauma as a
cause of acute appendicitis. Ann R Coll Surg Engl. 2010 Sep;92(6):477-82.

Norman J Carr. The pathology of acute appendicitis. Annals of Diagnostic Pathology.
2000;4:46-58.

Gronroos P, Huhtinen H, Gronroos JM. Normal leukocyte count and C-reactive protein value
do not effectively exclude acute appendicitis in children Dis Colon Rectum, 52 (5)(2009), pp.
1028-1029.

Kharbanda AB, Cosme Y, Liu K, Spitalnik S.L, Dayan PS, Discriminative accuracy of novel
and traditional biomarkers in children with suspected appendicitis adjusted for duration of
abdominal pain Acad Emerg Med, 18 (6)(2011), pp. 567-574.

Bundy DG, Byerley JS, Liles EA, Perrin EM, Katznelson J, Rice HE. Does this child have ap-
pendicitis? J Am Med Assoc, 298 (4)(2007), pp. 438-451.

Kwok MY, Kim MK, Gorelick MH. Evidence-based approach to the diagnosis of appendicitis
in children. Pediatr Emerg Care 2004;20(10):690-698.

Toorenvliet B, Vellekoop A, Bakker R, Wiersma F, Mertens B, Merkus J et all. Clinicaldiffe-
rentiation between acute appendicitis and acutemesenteric lymphadenitis in children. Eur
J PediatrSurg. 2011;21:120-3.

Alvarado A. A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis. Ann Emerg Med
1986;15:557-64.

Bhatt M, Joseph L, Ducharme FM, Dougherty G, McGillivray D. Prospective validation of the
pediatric appendicitis score in a Canadian pediatric emergency department. Acad Emerg
Med 2009;16:591-6.

Mandeville K, Ming C, Anthony WF, Gerald M, Mark AH, Blake B. Intussusception: clinical pre-
sentations and imaging characteristics. Pediatr Emerg Care 2012; 28:842.



128 | Cengiz Giiney, Levent Cankorkmaz

22.

23.
24

25.

26.

Ntoulia A, Tharakan SJ, Reid JR, Mahboubi S. Failed Intussusception Reduction in Children:
Correlation Between Radiologic, Surgical, and Pathologic Findings. AJR Am J Roentgenol
2016; 207:424.

Kocabas E, Dayar GT. Rotavirus Vaccines J Pediatr Inf 2015;9:166-74.

Li XZ, Wang H, Song J, Liu Y, Yuan-Qiang L, Zhi-Xia S. Ultrasonographic Diagnosis of Intus-
susception in Children: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Ultrasound Med 2021;
40:1077.

Navarro O, Dugougeat F, Kornecki A, Shuckett B, Alton DJ, Daneman A. The impact of ima-
ging in the management of intussusception owing to pathologic lead points in children. A
review of 43 cases. Pediatr Radiol 2000; 30:594.

Navarro O, Daneman A. Intussusception. Part 3: Diagnosis and management of those with
an identifiable or predisposing cause and those that reduce spontaneously. Pediatr Radiol
2004; 34:305.



TRAVMALI COCUGA YAKLASIM
Approach to a Trauma Child
Levent Cankorkmaz, Cengiz Giney

0ZET

Travma, gocuk yas grubundaki en 6nemli 6/im nedenlerinden biridir. Birgok me-
kanizmaya bagli olarak meydana gelen travma yonetimi, yetiskinlerde temelde benzer
olmakla birlikte, gocukluga 6zgii anatomik ve fizyolojik farkliliklar son derece 6nemlidir.
Klinisyenlerin yasadigi zorluklar pediatrik hastalarin anatomik ve fizyolojik farkliliklari ve
bu hastalara standart bir yaklagimin olmamasidir. Bu makale, pediatrik olmayan travma
merkezi, yarali cocuklari, devam eden kesin bakim ve rehabilitasyon icin givenli bir se-
kilde pediatrik travma merkezine transfer edilmeden 6nce degerlendirmek, canlandir-
mak ve stabilize etmek icin siklikla cagrilan doktorlar igindir.

Anahtar Kelimeler: Travma, goklu, cocuk.

ABSTRACT

Trauma is one of the most important causes of death in the children age group.
Trauma management, occurring depending on many mechanisms, although basically
similar in the adults, anatomical and physiological differences specific to childhood is
of utmost importance. Difficulties that clinicians are experiencing are the anatomical
and physiological differences of pediatric patients and lack of a standardized approach
to these patients. This paper is intended for nonpediatric trauma center, physicians
who are frequently called on to assess, resuscitate, and stabilize injured children before
they can be safely transferred to a pediatric trauma center for ongoing definitive care
and rehabilitation.

Keywords: Trauma, multiple, child.

GIRIS

1-14 yas arasi ¢ocuklarda meydana gelen tim olimlerin %45inden fazlasi travma
sonucudur (1). Motorlu arac kazalari (MAK), diisme, arag ici veya disi trafik kazalari, bisik-
let kazalari, suda bogulma, yaniklar ve gocuk istismari gocuklardaki yaygin yaralanma-
lardir (2,3). Oliimlerin cogunun saglik kurumuna varmadan olmasi, saglik kurumlarinda
olimlerin oraninin diistik bulunmasina neden olur.

Travmali gocugun canlandiriimasinda, yetiskinde kullanilan ileri Travma Yasam
Destegi (ATLS) ilkeleri izlenmelidir. Bunun yaninda, ¢ocuklardaki farkli yaralanma pa-
ternleri, fizyolojik, anatomik, metabolik farkliliklar ve tedavi yaklasimlarini bilmek uygun
yaklasim igin gereklidir (4).
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Uciincii basamak bir saglik kurumu veya yogun bakim tinitesine nakilden énce co-
cugun uygun sekilde stabilize edilmesi cok 6nemlidir. Bu yaz, kiint ya da penetran genel
viicut travmasl gegiren ¢ocuk hastalara ilk midahaleyi yaparak, uygun merkeze ulas-
tirma asamasinda, ¢ocugun canlandiriimasi ve stabilizasyonunu saglayacak birinci ba-
samak hekimlere yonelik hazirlanmistir.

TRAVMALI COCUGA YAKLASIM

ilk degerlendirme igin ABCDE (hava yolu, solunum, dolasim, sakatlik, pozlama) ya-
sami tehdit eden sorunlari olasi en kisa surede belirleyerek tedavi etmek icin dizenlen-
mistir (5). Miidahalelere yanitin degerlendiriimesi iin yasamsal belirtilerin stirekli izlen-
mesi esastir. Cocuklarda coklu yaralanma yaygin oldugundan, acilde yaralanma meka-
nizmasindan bagimsiz, tim sistemler degerlendirilmelidir.

Travmall ¢ocuklarin degerlendirilmesi ve yonetiminde eriskinlerle 6nemli anato-
mik, fizyolojik ve psikolojik farkliliklar ve etkileri(6,7);

1. Cocuklarda viicut kitlesinin kigikligu, enerjinin daha genis alana yayilarak goklu
organ yaralanma sikhigini artirir.

2. Yas kiculdikce, larinks yukari ve 6ne dogru yer degistirir. Epiglottis cocuklarda
45° egimli olup yetiskin ve addlesanlara gére daha gevsektir. Yetiskinlerde, glottis
tst solunum yolunun en dar yeri iken, sekiz yasindan kigik gocuklarda dst solu-
num yolunun en dar yeri krikoid kikirdaktir.

3. Cocuklarda karaciger ve dalagin daha yukarida yerlesimi ve pelvis derinliginin ye-
tersizliginden dolayr mesanenin pelvis disinda olmasi, bu organlarin daha az ko-
runmasina neden olur.

4. Cocukta bas blyikligunin viicuda gore fazla olmasi, travmaya bagl mortalite ve
morbidite artisinin en dnemli nedeninin kafa travmalari olmasina neden olur.

5. Cocuklarda cilt gelisimi ve isi regilasyonunun 10 yas civarinda tamamlanmasi, vi-
cut ylizey alaninin vicut kutlesine ve agirligina gore fazlaligi, cilt alti yag dokusu-
nun azligl, gocuk travmalarinda isi ve sivi kaybina bagli ciddi sorunlara neden olur.

6.  Klgcuk cocuklarda az miktar kan kaybi, hipovolemi ve soka neden olabileceginden,
kan kayiplari yasa ve agirliga gore degerlendirilmelidir.

7. Cocuklarda travma sonrasi takipne ve hava yutmayla gastrik dilatasyon gelisir. Hi-
povolemiye bagl kanin splenik alandan yasamsal organlara yonlenmesiyle gelisen
ileus da gastrik dilatasyonun artmasina katki saglar. Aspirasyon, solunum sikintisi,
inferior vena kavaya baslyla kardiyak 6n yUku azaltarak kardiyak outputun azal-
masi ve perforasyon riski nedeniyle, gastrik dilatasyon gocuk travmasinda dnemli
bir sorundur ve nazogastrik sonda yerlestirilerek 6nlenmelidir.

8.  Cocuklarda, gogus eriskinlere gore daha esnektir. Kotlarin elastikiyeti, altlarindaki
yapilari koruyan kas ve yag dokusunun azligi nedeniyle gégse gelen kiint travmalar
etkili sekilde alt dokulara ulasmakta ve pulmoner kontiizyon veya pnomotoraksa
neden olmaktadir.
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9. Cocuklar diyafragmatik veya karin solunumu yaptiklarindan yeterli ventilasyon et-
kin diyafragma hareketine bagimhidirlar. Cocuklarda mediasten hareketli oldugun-
dan basit bir pnémotoraksin hayati tehdit eden tansiyon pnémotoraksa saniyeler
icinde donlsebilmesine neden olur.

10.  Cocuklarda kemiklerdeki blyime plaklari ve epifiz metafiz baglantilar géreceli
olarak zayif alanlardir. Bu durum cocuklardaki fizis ve epifizis kiriklarinin sik go-
rinmesini agiklar.

1. Santral sinir sisteminin dinamik gelisimindeki miyelinizasyon, sinaps olusumu,
dendritik dallanma, artan néronal esneklik ve biyokimyasal degisiklikler, travmatik
beyin yaralanmasinin yasa bagl farkliiginin nedenidir.

12.  iki yas altinda periferik vaskiiler kompanzasyon mekanizmalari tam olarak gelis-
mediginden restistasyonda dikkat edilmelidir.

ilk Degerlendirme

ilk degerlendirme dncelikle yasamsal sistemlerin degerlendirilmesidir. Degerlen-
dirmenin ilk 5-10 dakikasinda es zamanli olarak gerekli ilk canlandirma gerceklestirilme-
lidir. Dis kanama odaklari ve yaralanmalarin tedavisi fizik muayenenin geri kalanina
gegmeden yapilir. Stabil olmayan veya ciddi yaralanma olasili§i olan gocuklar, strekli
yeniden degerlendiriimelidir. Birincil degerlendirmede yasamsal belirtilerin izlemi, hasta
stabil olana kadar her 5 dakikada bir, daha sonra da 15 dakikada bir yinelenmelidir (2).

Cocuklarin travma yonetiminde birincil dederlendirmeye aile de eklenebilir. Ailenin
mevcut durum ve devam eden degerlendirme hakkinda hizli bir sekilde bilgilendirilmesi
ailenin stresini azaltmaya yardimci olabilecektir. Bazi aileler orada bulunmak istemeye-
bilir, segim onlara birakilmalidir (8).

Hava Yolu
Cocuk travma hastalarinin endotrakeal entiibasyon endikasyonlari(2,9):

1. Maske ile ventilasyon yapamama veya hava yolunun uzun streli kontroliine duyu-
lan gereksinim,

2. Glasgow Koma Skalasi (GKS) 8'in altindaysa, hava yolunu giivenceye almak ve
kontrolli hiperventilasyon saglamak igin,

3. Hipoksemi(yelken gégiis, pulmaner kontlizyon) veya hipoventilasyondan (hava yo-
lu yaralanmasi) kaynaklanan solunum yetmezIigi,
ilk sivi uygulamasina direncli, dekompanse soktaki travma hastasl,

5. Koruyucu girtlak reflekslerinin kaybi.

Balon valf maskesi' nin (BVM), hastane dncesi ortamda endotrakeal entiibasyon-
dan daha etkili ve giivenli olabilecegi bulgulariyla Pediatric Advanced Life Support
(PALS) glincellemelerinde “6zellikle tagsima siiresi kisaysa, bebek ve cocuklari bir BMV
cihaziyla havalandirin ve oksijen verin” 6nerisi eklendi (10).
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Solunum/Havalandirma

Cok hizli veya yavas solunum hizi yaklasan solunum yetmezligini gdsteren bulgular
olabilir. Hastada gogus yiikselmesinin yeterliligi degerlendirilerek, gerekirse BVM yar-
dimli ventilasyona baslanmalidir. Ventilasyonda sadece gogstin yikselmesi icin gerekli
hacmi saglamaya dikkat etmeli, asiri hacim veya ventilasyon hizinin gastrik distansiyonu
artirarak, ventilasyonu daha da bozabilecegi unutulmamalidir (2).

Dolasim ve Kanama Kontrolii

Cocukta dolasimin degerlendiriimesi; nabiz, cilt rengi ve kapiller geri dolum siresi
gibi faktdrleri icerir. Sistolik kan basincinin korunmus olmasi, énemli akut kan kayiplari-
na (%25-30) ragmen pediatrik damar sisteminin perfiizyonu siirdiirme, sistemik vaski-
ler direnci artirma yeteneginden dolayi, ocugun sokta olmadigini géstermez. Bu neden-
le soguk distal ekstremiteler, periferik ve merkezi nabiz kalitesinde azalma ve uzamis
kapiller geri dolum stresi (> 3 saniye), kan basinci korundugunda bile gocukta sok belir-
tileridir. Kalp hizi, kan basinci ve ekstremite perfliizyonundaki kiigik degisiklikler, yakla-
san kardiyorespiratuar yetmezIigi gésterebildiginden gdzden kagiriimamalidir (2).

Vaskiiler erisim, en iyi Ust ekstremiteden iki genis intravendz (IV) yol ile elde edile-
bilir. Ust ekstremite uygun olmadiginda alt ekstremiteler kullanilabilir. Acil girisim ya-
piimasi gerekiyor ve ilk 5 dakikada damar yolu agilamazsa, proksimal tibia 1cm altindan
ve tibial tliberositenin medialinden, distal tibia 1-2 cm proksimalinden intraossedz eri-
sim saglanabilir. Kirik bir ekstremitede intraossedz girisim kontrendikedir (2).

Erigkinlerin aksine, kardiyojenik sok, cocukluk ¢adi yaralanmalarinda ender oldu-
gundan, herhangi bir derece gogus travmasinda sok varlig, eslik eden miyokardiyal kon-
tlzyon veya ruptdr olasiligini distndarmelidir. Bas veya boyun yaralanmasi olan hasta-
larda ise, tasikardi veya kompansatuar vazokonstriksiyon olmaksizin hipotansiyonu ige-
ren klasik nérojenik sok akilda tutulmalidir (2).

Codu hipovolemik travma hastasi gocuk, 20 mL/kg izotonik inflizyonuna yanit ve-
rir, 40 mL/kg verilmisse ve sistemik hipoperflizyon belirtilerini diizeltmek icin Gglnci
bir bolus gerekiyorsa, 10 mL/kg'dan kan Gr{in{ inflzyonu diistintIimelidir (11). Dekompan-
se sok veya kardiyopulmoner yetmezlikle bagvuran ve gizli kanamanin potansiyel bir sok
nedeni oldugu hastalarda, kristaloid ve kan urtnleri ayni anda uygulanabilir.

Genel olarak palpe edilebilen, periferik nabiz 80 mm Hg'den, santral nabiz ise 50-
60 mm Hg'den ylksek sistolik kan basinciyla iliskilidir. Cocugun gevreye verdigi tepki-
lerde degisiklik veya cevreyle etkilesimi de solunum yetmezligi veya soku gésterebilir.
Major travmall gocuk hastalar monitdrize edilerek oksijen verilmeli, yasamsal belirtiler
ve pulse oksimetri siirekli degerlendiriimelidir (2).

Kapsamli Norolojik Muayene
Travma hastalarinin hizli nérolojik degerlendirmesi igin GKS ve USAY (AVPU) sis-
temi kullanilir. GKS narolojik fonksiyonlarin (i¢ komponentini icerir: goz agma, motor ya-
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nit ve sozel yanit. Konusan ve konusamayan ¢ocuklar degerlendirmede kullanilabilir.
USAY birincil degerlendirmenin bir pargasidir ve pupiller yanit, biling seviyesi ve ekstre-
mite parezisi/parestezisi gibi bulgular icerir. Bilincin degerlendirmesinin basit bir me-
todudur; U (A): Uyanik, S (V): Sozel uyariya yanit, A (P): Agrili uyarana yanit, Y (U): Yanit-
sizlik, seklinde degerlendirilir (7).

Dedismis zihinsel durumda hipoglisemiyi dislamak da dnemlidir. Ozellikle kiigik
cocuklarda glikojen depolari kolay tiikenerek hipoglisemiye yatkinliga neden olabilir.

Pozlama/ Hastayi soyma ve isitma

Birincil degerlendirmenin son bileseni hastanin tamamen soyulmasini igerir. Gizli
yaralanmalar dikkatlice degerlendirmelidir. Bu islem sirasinda ¢ocuk veya bebegin hipo-
termiden korunmasi gok 6nemlidir (2).

ikincil Degerlendirme

ikincil degerlendirme, birincil degerlendirmede saptanamayan ek yaralanmalari
saptayip tedavi etmek ve daha eksiksiz, ayrintili bir oykl elde etmek igin tasarlanmistir.
ikincil degerlendirmede, dykii, tam muayene, laboratuvar galismalar, radyolojik deger-
lendirme, sorunun tanimlanmasiyla ilgilenilir (7).

Oykii
Olgunun olay yerinde nasil bulundugunun detaylari, baslangig fizyolojik durumu,
yaralanma mekanizmasi, zamani, durumundaki degisiklikleri igermelidir (7).

Tam muayene

Bas muayenesi 6zellikle, pupil boyutu ve reaktivitesi, fundoskopik muayene ve ka-
fatasinin palpasyonunu icerir. Servikal omurganin degerlendirilmesi dikkatli bir sekilde
immobilizasyon sonrasi yapiimalidir. Servikal omurga radyografileri, hastanin klinigine
gdre daha ileri tanisal calismalar sonuglanana kadar ertelenebilir (2).

Gogus ve i¢ yapilarin dederlendirilmesi, hassasiyet ve krepitasyon igin palpasyon
ve asimetri veya zayIf iletilen solunum sesleri veya kardiyak impulslar igin oskiltasyonu
igerir(2).

Rektal muayene, sfinkter tonusu, prostat pozisyonu ve diskida kan varligi hakkinda
bilgi verir. Pelvik kemik stabilitesi ve erkeklerde Uretral yaralanma veya diskida kan igin
rektal muayene tiim ciddi travma olgularinda yapiimalidir (2).

Ekstremite muayenesi, herhangi bir deformite, penetrasyon ve dolasim degerlen-
dirilmesine yoneliktir. Cogu kirik bélgesi, cerrahi miidahale yapilana kadar stabilize edi-
lebilir. Erken ortopedik konsltasyon 6nemlidir (2).

Laboratuvar
Sivi resUsitasyonuna ragmen stabil olmayan ve hirden fazla potansiyel kan kaybi
bolgesi olan hastalar diagnostik peritoneal lavaj (DPL) aday olabilirler. ici bos organ ha-
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sari tanisinda da DPL dnemli rol alir. Bu hastalarda, Bilgisyarli Tomografi’ deki (BT) ser-
best sivi bulgusu yanlislikla altta yatan solid organ kanamasina atfedilebilir. Ayrica kafa
travmasi igin acil midahale gereken ya da karin muayene bulgularinin degerlendirile-
medigi hastalarda ameliyathanede DPL dusundlebilir. Pelvis ve Gretral travma riski ol-
mayan gocuklarda mesaneyi bosaltmak, idrar retansiyonu varligini degerlendirmek,
hematdri olup olmadigini incelemek ve (DPL gibi) invaziv girisimlerden dnce laserasyonu
onlemek igin mesane dekompresyonu yapiimaldir (2).

Radyoloji

Akut travmal ¢ocuklarda kullanilan noninvaziv prosedirlerden biri Travma igin
Odaklanmis Abdominal Sonografi (FASTYdir. Uygun kosullarda intraperitoneal kanamayi
hassas ve 6zqgul sekilde tanimlama potansiyeline sahipken ici bos organ yaralanmasinda
ise sinirli bir role sahiptir. Bir ¢galismada, FAST degerlendirmesinin pediatrik yas grubun-
da duyarliigi ve 6zqullGginin sirasiyla %92,5 ve %97,2 oldugu belirtilmistir (12). FAST' te
intraperitoneal sivi saptanan kiint karin travmall hastalardan BT uygulanamayacak ka-
dar instabil olanlarda, instabilitenin nedeni kanamaya bagli olabilecedinden BT yerine
cerrahi mtdahale yapilir.

GOGUS YARALANMALARI

GOgus yaralanmalari, pediatrik travma ile iliskili tim yaralanmalarin onda birinden
daha azini olustururken travma ile iliskili 6limlerin % 14'inden sorumludur (13). Cocuk-
lardaki gogus travmalarinin yaklasik 7%80-85'i cocuklarin yaya, yolcu veya bisiklet siiri-
clisti oldugu kiint travmalardir. izole gégis travmalarinda mortalite %5 iken, karin ve
kafa travmalariyla birlikteliginde bu orani %40'lara ylkselir (14).

Penetran yaralanmalar ise sadece 7%10-15 civarindadir ve 10 yasindan sonra daha
siktir. Ategli silah ve bigak yaralanmalari, penetran gégls travmasinin baslica nedenleri-
dir. Mortalite kiint ve penetran travmalar icin yaklasik esdegerdir. Gogus travmali go-
cuklarda cerrahi girisim orani, kiint travmalarda %3-8, penetran travmalarda ise %40
civarindadir (14).

Cocuklarin g6gus duvarlarinin kompliyansi, mediastinal yapilarin goreceli hareket-
liligi ve elastikiyeti nedeniyle gdgus yaralanmalarinin paterni ve dagiimi yetiskinlerden
farkhdir. Cocuklarda kot kingi ve mediastinal yaralanma insidansi daha disik olmakla
birlikte, pulmoner kontlizyon (%50) tansiyon pndmotoraks (%20) ve hemotoraks (%10)
daha siktir (15).

Kot Kiriklar

Cocuklarda travmaya bagli kot kingi orani %1-2 olmasina ragmen major travma-
larda %60'lara yiikselmektedir (14). Agri, solunum hareketlerinde kisitlilik vardir, kesin
konum ve boyutlar BT ile saptanabilir. Yiiksek lokalizasyonlu kot kiriklari, Gist solunum
yolu veya biiyiik damar yaralanmalarinin géstergesi olabilir (14). Alt kot kiriklarina ise ka-
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raciger, dalak veya diyafram ripturi eslik eder. Bazi ender durumlarda, ¢oklu ve genis
kot kiriklari, paradoksal solunum hareketlerine (gogiis duvari inspirasyonda goker) “yel-
ken gdgus” neden olabilir.

Codu kot king analjezi disinda tedavi gerektirmez ve 6 haftada iyilesir. Yelken g6-
guste, duvarin sabit hale getirilmesi icin bandaj yararli olabilir. Stabilize olamayan olgu-
larda mekanik ventilasyon, yeterli gaz alisverisini korumanin tek yoludur (14).

Pulmoner Kontiizyon/ Laserasyon

Kontlzyonlarin cogu asemptomatiktir ancak ciddi olgularda solunum sikintisi ola-
bilir. Tanida BT gogis radyografisine gore daha duyarlidir (14). Cocuklarda pulmoner
kontizyonlar genellikle gégus duvari yaralanmasi veya kot kiriklarinin dis géstergeleri
olmadan ortaya cikar (15). Akciger kontiizyonunda, parankime yiiksek enerjinin dogru-
dan uygulanmasinin sonucu kapiller hasarla alveollerin gerilerek yirtiimasi sonucu, in-
terstisyel ve intraalveolar alana kan hlcrelerinin gecisiyle interstisyal 6dem olur. Akci-
ger kontlzyonlarinin birkag giinde onarilabilmesine ragmen ciddi solunum sikintisi ve
enfeksiyona yatkinlik olusabilir. Kontlizyona laserasyon eslik ettiginde, pnémotoraks ve
sonugta hemotoraks olusabilir (14).

Kontlizyondan slphelenilen hastalarda sivi ydnetimi ve resusitasyon gibi detaylara
dikkat edilmelidir. Mekanik ventilasyonun gerekli olmadigi durumda, agri kontrold, nor-
movolemi ve nabiz oksimetresi ile yakin izlem uygun yaklasimdir. Atelektazi, solunum
fizyoterapisi, postural drenaj ve solunum egzersizleriyle 6nlenebilir. Akciger kontiizyo-
nunda radyolojik diizelme klinik iyilesmenin gerisindedir (14).

Pulmoner laserasyon, penetran veya siddetli kiint travmalardan sonra gor(llr. Hem
vaskUler hem hava yollari yaralanmasi vardir ve siklikla hemoptizi ve hemotoraksla birlik-
tedir. Cogu zaman g6guUs tipd takilmasindan sonra iyilesir, nemli bir sekel birakmaz.

Pnomotoraks

Travmatik pnémotoraks genellikle 6nemli pulmoner hasarla iliskilidir (2). Spontan
pnomotorakslarin aksine kendiliginden ¢dzilmez ve siklikla hemotoraks eslik eder. Ol-
gularda kontiizyon veya ekimoz gibi g6gus travmasinin harici bulgulariyla takipne, solu-
num zorlugu, hipoksemi ve g6gus agrisi saptanir. Gogus ve Ust karin bélgesinde solu-
num seslerinin genis iletimi nedeniyle pndmotoraksli cocuklarda azalmis solunum ses-
leri algilanamayabilir.

On-arka akciger grafisinde saptanan pnémotoraksin tedavisi, lateral olarak uygun
boyutta bir gogis tipinin yerlestirilmesi veya yakin izlemdir. Gégus tipQ boyutu, en-
dotrakeal tiip boyutunun 4 kati olarak tahmin edilebilir. Tansiyon pndmotoraksi olmayan
basit pnémotoraksli (%20) ve mekanik ventilasyon uygulanmayacak cocuklar, tip tora-
kostomi yapiimadan %100 oksijen destegi ve tekrarlanan gdgus radyografileriyle yakin-
dan izlenebilir. Ancak mekanik ventilasyon uygulanacak pnomotoraksli hastalara gogis
tlpl yerlestirilmesi gerekir (2).
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Tansiyon Pnémotoraks

Tek yonll bir valfte meydana gelen pulmoner hava kagaklari tansiyon pnémoto-
raksa neden olur. Plevral boslukta artan serbest havanin mediastinal yapilari karsi tara-
fa itilmesiyle kalp debisi azalarak hipoksi, hipotansiyon ve soka neden olabilir. Hastalar-
da siddetli solunum sikintisi, azalmis solunum sesleri ve tasikardi saptanir (2). Cocuklar-
da, tansiyon pnémotoraks belirtileri genellikle belirsizdir. Kisa boyun ve artmis yumusak
doku, trakeal deviasyonun saptanmasini zorlastirabilir. Bu nedenle gocuklarin tansiyon
pnomotoraks icin degerlendiriimesinde daha dikkatli olunmalidir. Sok dUstndiren deri
belirtileri ve tasikardi dnemli bulgulardir. Yeterli dekompresyon olmazsa, dolasim kol-
laps! ve hipotansiyon meydana gelir (2).

Tansiyon pnémotoraks saptanir veya kuvvetle siiphelenilirse toraksta sikisan hava
hizla tahliye edilmedir. Hastane disinda tedavi, orta klavikiler hatta Il. interkostal araliga
veya aksiller hattin dnundeki IV. interkostal aralida yerlestirilen igneyle torakostomidir.
interkostal damarlarin yaralanmasini 8nlemek igin, igne kot kenarinin iizerine yerlesti-
rilmelidir. Kesin tedavi, havanin drenaji icin biiylk kalibreli tiiptorakostomidir (2).

Hemotoraks

Yaralanma interkostal damarlar veya akciger parankimini icerdiginde ciddi kana-
ma meydana gelebilir. Hizll bir degerlendirme ve tedavi gereklidir. Klinik olarak, etkile-
nen tarafta solunum seslerinde azalma ve perklisyonda matite saptanir. Cocuklarda
masif hemotoraks enderdir ve en cok yiksek enerjili kazalar, asir yikseklikten digsme
veya atesli silahla yaralanmalar gibi siddetli travmalarla iliskilidir (2).

Tedavi uygun boyutta bir gégus tiplyle posterolateralden tiip torakostomidir. Po-
zisyonu dogrulamak ve akcigerin geniglemesini gormek icin kontrol gégis grafileri
alinmalidir. G6gis tipinden gelen kan miktari, transflizyon gereksinimini belirlemek
icin dlgulmelidir. Hipovolemik olgularda, denge olusumu igin yeterli zaman gegmemisse,
ilk hemoglobinin 6lcimi kan kaybi miktarini tahmin etmekte givenilir degildir. Hasta-
larda torakotomi endikasyonlari, gogus tipinden gelen kan miktarinin 10-15 mL/kg tize-
rinde olmasi, 2-4 mL/kg/saati asan kan kaybi veya devam eden hava sizintisidir. Cerrahi
miidahaleye kadar eritrosit siispansiyonu replasmaniyla hasta stabilize edilebilir (2).

Pnémomediastinum
Cocuklardaki kiint toraks travmasi sonrasi pndomomediastinum saptanabilir, an-
cak nadiren midahale gerektirir, cogunlukla kendiliginden diizelir (14).

KARIN YARALANMALARI

Cocuk travma merkezlerine basvurularin yaklasik %8'i ciddi karin yaralanmasidir
(2). Travmalarinin %85'i kiint, %15'i penetrandir. Cocuklarda éyk sinirli ve fizik mua-
yene zor olabildiginden, erken abdominal bulgularin gézden kagabilmesi, 6nemli mor-
bidite ve mortaliteye yol agar. Karin travmasi, kafa ve gogls yaralanmalarindan sonra
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travmaya bagli cocuk élimlerinin Gglincd, taninamayan 6limcdl yaralanmalarin en sik
nedenidir (2).

Motorlu tasit kazalari (MTK) cocuklarda kiint karin yaralanmalarinin %50'sinden
fazlasina neden olan, mortalitesi en yiiksek travmadir (3). Diger yaygin neden bisiklet
kazalardir. Gidon yaralanmalari, gocuklarda ciddi yaralanma ve hastaneye geg¢ yatis
nedenidir. Bisiklet yaralanmalarinda semptomlarin baslamasina kadar gegen ortala-
ma slire 24 saattir (2).

Laboratuvar

Laboratuvar ¢alismalar taniya yardimcidir, ancak klinik degerlendirme ve ileri
goriintilemelerinin yerini tutamaz. Standart bir "travma paneli" bulunmamakla birlik-
te, kiint karin travmasina bagl karin i¢i yaralanmadan stphelenilen ¢cocuklarda yapi-
lacak laboratuvar calismalari: tam kan sayimi, kan grubu saptanmasi, vendz veya ar-
teriyel kan gazi, serum transaminazlari (alanin aminotransferaz, aspartat aminotrans-
feraz), serum elektrolitleri, kreatinin, kan Ure azotu, kan sekeri, amilaz, lipaz, Prot-
rombin zamani (PT), Parsiyel tromboplastin zamani (PTT), idrar tetkiki.

Radyolojik tetkikler

Hemodinamik olarak stabil cocukta intravendz (1V) kontrastl karin ve pelvik BT,
karin ici solid organ ve gastrointestinal sisteme ait yaralanmalarin tanimlanmasi igin
tercih edilen, invaziv olmayan, yuksek duyarlilik ve 6zgillige sahip gérintileme yon-
temidir. Bunun yaninda BT' ye eslik eden radyasyon da endise kaynagidir (2). Asiri
kusma ve abdominal distansiyonu olan hastalarda, aspirasyon riskini en aza indirmek
ve diyafram hareketinin bozulmasini dnlemek igin abdominal muayene veya hastayi
BT’ ye tasimadan, dekompresyon amaciyla nazogastrik (maksillofasiyal travmalarda
orogastrik) tlip takilmasi dnerilir.

US barsak yaralanmasinda batin icinde serbest siviyl disinda katki saglamaz.
US'de solid organ yaralanmasi olmadan serbest sivi tespit ediliyorsa BT ¢ekilmelidir.
Barsak yaralanmalarda BT'nin sensitivesi %92, spesifitesi %94't(r (16). Barsak yara-
lanmasi spesifik BT bulgulari; solid organ yaralanmasi olmadan intraperitoneal ser-
best sivi, barsak duvarinda devamliligin olmamasi, intraperitoneal veya retroperito-
neal serbest hava, barsak duvar kalinligindaki artistir (16).

Gastrointestinal yaralanma

Kiint travmalarda mide gogis kafesi tarafindan korundugundan yaralanmasi
enderdir. Bununla birlikte, perforasyon meydana geldidinde, jeneralize peritonit ve
goriintilemede biyik miktarda serbest hava ile teshis edilmesi kolaydir. Jejunum ve
ileumun 6n konumu, onlari dzellikle emniyet kemeri yaralanmasindan kaynaklanan ya-
ralanma igin yiiksek riske sokar (17). Duodenum ise retroperitoneal konumu nedeniyle
daha az yaralanir ve tiim karin yaralanmalarinin %5'inden azini olustururken basvuru
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aninda peritonitin daha az belirgin olmasi nedeniyle tani koymada zorluk yiksek mor-
biditeye neden olabilir. Pankreas ve damar yaralanmalarinin eslik etmesi siktir (18).

Kiint batin travmali hastalarin %10'undan azinda intestinal yaralanmalar gordlr.
Solid organ yaralanmasi olup konservatif tedavisi basarisiz olan hastalarin %15inde
gastrointestinal sistem yaralanmasinin eslik ettigi bulunmustur (16). intestinal yara-
lanmalarda erken evrede peritonit tablosu ve ayakta direk batin grafisinde (ADBG) di-
yafragma altinda serbest hava yoksa bu hastalar gec tani alirlar. Ciddi kanama olma-
diginda baslangicta sok belirtileri yoktur. izlemde 24 saat icerisinde batinda hassasi-
yet artisi, ates, tasikardi gibi peritonit bulgularinin olmasi intestinal yaralanmayi akla
getirmelidir. intestinal yaralanmalarda ADBG'de diyafragma altinda serbest havaninin
goriilme orani %48 olarak bildirilmistir (16). Kint travmaya bagl intestinal perforas-
yonlarda mortalite orani, eslik eden ek organ yaralanmalarina, travmanin siddetine,
teshis ve cerrahinin zamanina bagli olarak degismektedir.

Pankreas

Pankreas retroperitoneal bir organ oldugundan kiint travmada diger solid or-
ganlara gore daha az yaralanir (%3- 12). Pankreas epigastrik bélgeye gelen bisiklet gi-
donu gibi travmalarda vertebral kolon Gzerinde sikisarak zedelenebilir. Bu tlr yara-
lanmalar genellikle izole olmakla beraber, duedonum, dalak, karaciger ve bdbrek ya-
ralanmalari da eslik edebilir. Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ta-
nida ve duktal pankreatik kanal yaralanmalarinda stent yerlestirmek amaciyla kullani-
labilir (16).

Kiint pankreatik travmalarda serum amilazinin sensitivitesi %48-85, spesifitesi
%0-81 arasindadir (19). Normal serum seviyelerinde bile duktal yaralanmalar bildiril-
mistir. Bir seride distal pankreas yaralanmalarinin distal pankreatektomi ile tedavi
edilmesi gerektigi, proksimal yaralanmalarinin konservatif takip edilebilecegi bildiril-
mistir. Konservatif tedavide oral beslenmenin kesilerek octreotid tedavisi ve duktal
yaralanmasi olanlarda ERCP ile stent konulmasi énerilmektedir (16).

Travmatik Diyafram Hernisi

Motorlu tasit kazalarinda emniyet kemeri takan gocuklar, diyafram hernisi geli-
simine yatkindir (2). Karina gelen ani kuvvet, karin ici basincini artirarak diyaframin
yirtilmasina neden olur. Hastalar baglangigta géguise gegen karin igeriginin derecesiy-
le orantili solunum sikintisi diginda stabil olabilirler. Karin ve yanlarda emniyet keme-
rine bagl ekimoz, diyafragma hernisi, karin igi yaralanmalari ve torasik spinal hasar
olasiligi konusunda uyarmalidir. Tani koymaya yardimci gorintileme yontemleri mev-
cut olsa da, hassas bir test yoktur. Tanisal gériintilemeyi giiglendirmek igin hastalara
nazogastrik tip yerlestirilmelidir. Siddetli solunum sikintisinda entlibasyon endikedir,
tedavi cerrahidir (2).
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Dalak Yaralanmasi

Eski yayinlarda kiint karin travmalarinda en sik yaralanan intraabdominal organin
dalak oldugu bildirilmesine ragmen, son yillarda en sik yaralanan organin karaciger ol-
dugu belirtiimektedir. Dalak yaralanmasi en sik trafik kazalari, yliksekten disme ve bi-
siklet kazalar sonucu meydana gelir ve olgularin 7%35inde eslik eden organ yaralanma-
lari vardir (16). Dalak laserasyonunda fizik muayede sol st kadranin palpasyonu sirasin-
da agri sol omuzda hissedilir “Kehr isareti”. Ciddi dalak riiptirQ veya laserasyonunda ka-
lici hipotansiyon veya fulminan kardiyovaskiiler kollaps olabilirken, hastalar hemodina-
mik olarak stabil de olabilirler. Karinda hassasiyet, defans, distansiyon, tasikardi, soluk-
luk, hipotansiyon, sok gibi bulgular mevcuttur (2). FAST incelemesi intraperitoneal ka-
namayi ortaya Gikarabilir, ancak negatif olmasi dalak yaralanmasini diglamaz. Kiint karin
travmalarinda baska organ yaralanmalari da sik gorlldiginden dalak yaralanmasinda
givenilirligi %100%e yakin olan BT ye dncelik verilmesi daha uygundur (16).

Cogu zaman, mindr dalak travmasina bagl kanama, cerrahi miidahale yapiimadan,
kontrol altina alinabilir. Hasta, immuniteyi strdirmeye yonelik dalak koruma amagli,
kristaloid ve kan Urinleriyle yeterince canlandirilabildigi sirece, dalak genellikle yerinde
birakilir. Hastalar yakin gdzlem igin hastaneye yatiriimalidir. Subkapsiler hematomu
olan olgularda kanama giinler sonra ortaya gikabilir (2).

Karaciger Yaralanmasi

Karaciger viicuttaki en blyik hacimli ve en sik yaralanan intrabdominal solid or-
gandir (16). Olimciil kanamanin en yaygin nedenidir ve ciddi hasarinda %10-20 arasinda
6lim orani vardir. Dalak yaralanmasina neden olan mekanizmalar karaciger icin de ge-
cerlidir. Karin agrisi, palpasyonda karnin sag Ust kadrani boyunca hassasiyet veya sag
omuzda agri, karaciger yaralanmasi bulgulardir. Konservatif olarak izlenen hastalarda
sonug genellikle basarilidir. Bununla birlikte, baslangicta konservatif izlenen, daha sonra
laparotomi gereken gecikmis olgular énemli morbidite ve mortaliteye sahiptir. Bu ne-
denle yakin gézlem, seri karin muayeneleri ve hemaoglobin izlemi yapilmalidir (2).

Cerrahi-Konservatif Tedavi Karari

Travma hastalarinda gértntilemenin gelismesi, hasta izlemindeki teknik destek
ve yogun bakim olanaklarindaki artis konservatif tedaviye egilimi artirmistir. Solid organ
yaralanmalarinda glncel yaklasim, hemodinamik olarak stabil hastalarin konservatif
olarak izlenmesidir. Konservatif tedavinin basari orani %90 olarak bildirilmistir (20).

Kiint karin travmalarinda laparotomi endikasyonlari: sivi ve kan replasmanina
ragmen hastalarin stabilize edilememesi, vital bulgulari stabil hale getirmek igin 24 saat
icinde kan hacminin %50'sinden fazla kan verilmesinin gerekmesi, radyolojik olarak ka-
rin iginde serbest hava gorilmesi, periton irritasyon bulgularinin olmasi, abdominal dis-
tansiyon, mesane riptirQ, renovaskiiler ve Ureter yaralanmasi, DPL" de; eritrositin
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100.000/mm°, beyaz kiirenin 500/mm®iin (izerinde olmasl, amilaz yiiksekligi, safra, bak-
teri veya barsak icerigi saptanmasidir (21).

Kesici Delici Karin Yaralanmalari

Kesici delici karin yaralanmalari cocuklarda tiim karin travmalarinin %15'ini olustu-
rur ve mortalite gocuklarda eriskinlerden yiksektir. Bunun sebebi, karin duvarinin daha
ince ve karin igi organlarin travmaya daha hassas olmasidir. Kesici delici karin travmala-
rinda en sik jejunum, ileum ve kolon, solid organ olarak ise karaciger yaralanir (21). Tani-
da kullanilan en sik gorintiileme yontemi direk grafi, US ve BT'dir. Kesici delici karin
travmali hastalarin standart tedavi proseduri yoktur. Klasik yaklasim hemodinamik ola-
rak stabil olmayan hastalarda acil eksplorasyondur. Atesli silah yaralanmalarinda kursu-
nun seyrinin periton disinda oldugu saptanirsa laparotomi gerekmez (21).

Penetran travmaya yaklasim kiint travmaya benzer, ancak penetran travmalar
cerrah tarafindan hizli degerlendirme ve midahale gerektirir. Yara yizeysel goriiniyor-
sa ve abdominal muskuloapondrotik tabakanin altina inmiyorsa, lokal eksplorasyon ya-
pilabilir (2).

GENITOURINER SISTEM YARALANMALARI

Genitodiriner sistem (GUS) yaralanmalari akut evrede nadiren yasami tehdit
eder. Tiim travma olgularinin yaklasik %10'unda GUS yaralanmasi vardir. Gogunlukla
kiint travmayla olusur ve bébrekler en sik yaralanan GUS organidir, bunu iretra ve
mesane izler.

GUS yaralanmasi nadiren tek basinadir, hem kiint hem de penetran travmalarda
diger solid organ yaralanmalariyla birlikte gériilebilir. Acilde GUS travma yénetimindeki
en bilyiik tuzak goklu travmal hastalarda GUS yaralanmasi olasiliginin goz éniinde bu-
lundurulmamasidir. Yanlis veya gec tani dnemli morbiditeye yol acabilir (22). Tani konu-
lamayan GUS yaralanmasinin baslica ge¢ ddnem sonuglari sepsis, intraabdominal apse,
erektil disfonksiyon, inkontinans, Uretral darlik, fistiller, kronik bobrek hastaligi ve hi-
pertansiyondur (23).

Bébrek Yaralanmasi

Bobrek, Gerota fasyasi ile kapli, géreceli korunmus retroperitoneal pozisyonuna
ragmen GUS sisteminin en sik yaralanan organidir ve %70-95ni kiint travmalar olustu-
rur (22). Yalnizca renal pelvis tarafindan sabitlenen bébrek, travmanin aksi yoniinde hizli
yavaslama kuvvetlerinin neden oldugu kontlizyon ve laserasyonlara karsi savunmasiz-
dir. Bébrek travmasi, tim travma hastalarinin %1-3'Unde saptanirken bébrek travmali
hastalarin, %80-95'inde de eslik eden yaralanma tanimlanir (22). Retroperitoneal oldu-
gundan karin agrisi genellikle daha az belirgin ve yaygindir. Kiint sirt agrisi, kostoverteb-
ral bolgede ekimoz veya hematiri bobrek hasarinin tek bulgusu olabilir. Stabil hastalar-
da renal travmanin derecesini degerlendirmek igin renal US ve BT kullanilabilir (2).
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Bobregin delici yaralanmalarinin gogu, sivil ortamlarda atesli silah (%80-90) ve bi-
gak yaralari ile meydana gelir ve olgularin biyiik cogunlugunda (%94) ¢oklu organ yara-
lanmasi gorilir. Kint renal travmaya gore penetran yaralanma bébrekte daha ciddi ya-
ralanmaya yol agar (22).

Ureter Yaralanmasi

Genitolriner yaralanmalarin %1-4linde (reter yaralanmasi gériilmektedir (24).
Ureter yaralanmasi, kaslar arasindaki korunakli yerlesimi, kiiciik boyutu ve esnek yapisi
sebebiyle ender oldugundan yaralanmasi durumunda travmanin ¢ok siddetli oldugunu
diisiindrdr. Yaralanma siklikla Greteropelvik bileskededir (25). Cocuklarda eriskinden
farkli olarak daha gok kint travmalar ardindan penetran ve iyatrojenik yaralanmalar
gelmektedir (24). Ureter yaralanmasina karaciger, dalak, gastrointestinal ve iskelet sis-
temi basta olmak (izere goklu organ yaralanmalari eslik edebilmektedir (26). Eslik eden
yaralanmalarin tabloyu maskelemesi ve 6zellikle gecikmis olgularda lomber agri, ates,
l6kositoz, periton irritasyon gibi bulgularin 6zgll olmamasi tanida gecikme ve kompli-
kasyonlara yol agabilmekte (24).

Mesane Yaralanmasi

Cocuklarda mesane karin ici yerlesimi nedeniyle travmalardan kolay etkilenir.
Ozellikle dolu iken travmaya daha agiktir. Mesane yaralanmalarinin %80-95i trafik kaza-
larinin neden oldugu kiint travmalar sonucu gelismektedir (24). Ayrica gevre kemik yapi-
lardaki kiriklarin (6zellikle pelvis) %20'sine mesane yaralanmasi eslik etmektedir. izole
mesane yaralanmasi oldukga enderdir ve iyatrojenik olarak olusur (24).

Suprapubik agri, idrar yapamama ve pelvis kiri§i mesane yaralanmasini akla ge-
tirmelidir. Cocuklarda mesane perforasyonlarinin ¢gogu intraperitonealdir ve peritoneal
irritasyon ve akut bébrek yetmezliginin laboratuvar bulgulari ortaya ¢ikabilir. Mesane ya-
ralanmalarinda %95'e varan oranda hematiri gorilmektedir. Tek veya cift tarafli prok-
simal femur ve/veya pelvis kirngi olan hastada yeterli replasmana ragmen idrar ¢ikisi ol-
muyor ve batinda distansiyonu mevcutsa hematri gortilmese dahi sistografi ile mesa-
ne degerlendirilmelidir (24).

Mesane kontiizyonu, mesane duvarinda hematom ve genis olmayan ekstraperito-
neal perforasyonlar, mesane kateterizasyonuyla tedavi edilebilir. Genis ekstraperitoneal
perforasyonlar mesane igerisinden, intraperitoneal perforasyonlar ise batin igi yakla-
simla primer onarilmalidir (24).

Uretra Yaralanmalari

Erkek Uretrasi daha uzun ve prostat nedeniyle gevre dokulara daha siki tutunma-
sindan dolayi daha az mobildir. Uretral yaralanmalar anterior ve posterior olarak incele-
nebilir. Siklikla pelvis kinginin eslik ettigi yaralanmalar posterior tretral yaralanmalardir.
Codunun nedeni trafik kazalari, yliksekten diisme veya ata biner tarzda yaralanmalardir.
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Eksternal meada kan gorilmesi, peritoneal hassasiyet ve pelvis fraktlri saptanmasi
uretral yaralanma agisindan uyarici olmali ve hasta kateterize edilmeden énce mutlaka
retrograd Uretrografi gekilerek, kontrast madde ekstravazasyonu olup olmadigi deger-
lendirilmelidir. Uretrografide kontrast madde ekstravazasyonu iretral yaralanma lehine
degerlendirilir (24).

Anterior Gretranin hafif yaralanmasinda, hasta idrarini yapabiliyorsa midahale ya-
pilmadan, orta dereceli yaralanmalarda ise mesane veya suprapubik kateterizasyonla (3
hafta) Gretral 6dem ya da hematom gdziilene kadar izlenir. Anterior liretranin daha sid-
detli yaralanmalarinda ise suprapubik kateterizasyona ek cerrahi yapilir. Posterior tret-
ral yaralanmalarda da anterior Gretral yaralanmalarda oldugu gibi tretral kateter ve sup-
rapubik kateter yerlestirilerek drenajin sadlanip, hastanin genel durumuna gére cerrahi
uygulanabilir (24).
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COKLU TRAVMALI HASTASINA YAKLASIM
Approach to the Multiple Trauma Patient
Huasnu Gagn Geng, Sinan Soylu

0ZET

Travmaya bagl 6limler bitin Dinya da 3. sirada 6lum sebepleri arasinda yer al-
makta olup bunlarinda yaklasik yarisi santral sinir sistemi yaralanmalarina bagldir. Bu
o6limlerin gogu “Altin saatler” diye adlandirilan ilk birkac saatte meydana gelmektedir. Bu
olimler ileri yas, obezite, ek hastalik, hemoraji, disuk Glascow Koma Skoru, antiagregan
ilag kullanimi mortalite ile yakindan iliskilidir. Tim travma hastalar hizli bir sekilde siste-
matik olarak incelenmeli ve gerekli miidahaleler yapilmalidir. Hasta ile karsilasilan ilk an-
da hava yolu (A), solunum (B), dolasim (C), sakatlik (D) ve teshir (E) gibi temel yasam des-
teginin basamaklari uygulanmalidir. Travma hastalarinda basta gelen 6lim sebeplerinden
biri olan hava yolu tikanikligi ve dnlenebilir 61im nedeni olan kanama higbir zaman akildan
cikariimamalidir. Multiple travma hastasina acil serviste yaklasim, hastanin transportu
esnasinda hasta ile ilgili bilgi almakla bagslar. Yaralanmanin olus mekanizmalarina gore
olusabilecek yaralanmalar tahmin edilmeli ve kesin taniya gidilmelidir. Bu bilgiler 1siginda
ilgili brans doktorlari, kan merkezi, laboratuvar ve radyoloji hazirlanir. Entlibasyon, kate-
ter veya gogus tipd ihtiyacina gore hazirlik yapilir. Travma hastasinin yénetimi her hekim
tarafindan bilinmesi ve uygulanmasi gereken temel tibbi uygulamalardandir.

Anahtar kelimeler: Multiple travma, travmaya sistemik yaklasim, organ hasari

ABSTRACT

Trauma-related deaths are among the third leading causes of death globally, and
about half of them are due to central nervous system injuries. Most of these deaths oc-
cur in the first few hours, called the "Golden Hours." These deaths are closely associa-
ted with advanced age, obesity, comorbidity, hemorrhage, low Glasgow Coma Score,
antiaggregant drug use, and mortality. All trauma patients should be quickly and syste-
matically examined and necessary interventions made. Basic life support steps such as
Airway (A), Breathing (B), Circulation (C), Disability (D), and Exposure (E) should be app-
lied the first time the patient is encountered. Airway obstruction, which is one of the le-
ading causes of death in trauma patients, and bleeding, which is a preventable cause of
death, should never be forgotten. The approach to the multiple trauma patients in the
emergency department starts with getting information about the patient during the
transportation of the patient. Injuries that may occur according to the mechanism of in-
jury should be estimated, and a definitive diagnosis should be made. In the light of this
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information, relevant branch doctors, blood centers, laboratories, and radiology are
prepared. Preparations are made according to the need for intubation, catheter, or
chest tube. Management of the trauma patient is one of the basic medical practices
that every physician should know and apply.

Keywords: Multiple trauma, systemic approach to trauma, organ damage

GIRIS

Dinya saglik 6rgltiine gore glinimuzde 6limlerin %15inden sorumlu olan travma,
2030 yilina kadar en sik Giglincii 6lim sebebi olacaktir (1). Travmaya bagl 6limlerin yarisi
santral sinir sistemi yaralanmalarina bagldir (2). Travmaya bagl élimlerin gogu “Altin
saatler” diye adlandirilan ilk birkag saatte meydana gelmektedir (3). ileri yas, obezite, ek
hastalik, hemoraji, diislik Glascow Koma Skoru, antiagregan ilag kullanimi mortalite ile
iliskilidir (4).

Multitravma hastasina acil serviste yaklasim, hastanin transportu esnasinda hasta
ile ilgili bilgi almakla baslar. Hastanin yas|, cinsiyeti, vital bulgulari, yaralanmanin ne se-
kilde meydana geldigi ve gorinlr yaralanmalar hakkinda bilgi alinir. Bu bilgiler 1s1ginda
ilgili brans doktorlari, kan merkezi, laboratuvar ve radyoloji hazirlanir. Entiibasyon, kate-
ter veya gogus tupl ihtiyacina gére hazirlik yapilir. Ayrica tim saglik personeli kisisel ko-
ruyucu ekipmani (maske, eldiven, 6nlik, sperlik)ile hazir beklemelidir.

Hasta ile karsilasilan ilk anda temel yasam desteginin basamaklari uygulanmalidir.
Bu basamaklar;

- Airway (Hava yolu): Hava yolu acikhigi saglanir ve servikal yaralanma riski goz
onunde bulundurularak hastaya boyunluk takilir.

- Breathing (Solunum): Oksijen destegi saglanir, mekanik ventilasyon ihtiyaci deger-
lendirilir.

- Circulation (Dolagim): Kanamanin kontrol altina alinmasi ve organ perflizyonu sag-
lanir.

- Disability (Sakatlik): Biling ve temel ndrolojik muayene yapilir.

- Exposure (Teshir): Diger gériinGr yaralanmalar kontrol edilir.

HASTA YONETIMi

Hava yolu tikanikligi travma sonrasi en dnemli 6liim nedenlerinden birisidir (5). Bi-
linci agik hastanin konusabilmesi hastanin hava yolunu koruyabildigini gosterir. Hasta
solurken zorlanip zorlanmadidi, takipne, sag sol solunum kaslarinin asimetrik kullanil-
mas, stridor olup olmadigi g6zlenir. Daha sonra hastanin agiz iginde entiibasyona engel
yaralanma olup olmadig, disler ve kanama olup olmadigi kontrol edilir. Boyuna gegilerek
krepitasyon, kanama veya sislik olup olmadigi ve trakeostomi aclilabilecek alan incele-
nir. Hava yolu saglamak kadar onun sirdirilmesi de 6nemlidir. Hastanin mobilizasyonu
veya tedavisi esnasinda istemsiz olarak tekrar hava yolunun kapanmamasi saglanmali-
dir. Entiibe edilen hastalarda entiibasyon tiipinin ¢ikmamasi igin diizgiin sekilde sabit-
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leme yapilmasi gerekmektedir. Bir diger solunum ile iligkili problem de baslangi¢ deger-
lendirmesinde oskiiltasyon ve radyolojik grafilerde gériimeyen kiicik pnémotorakslarin
entiibasyon sonrasi yiksek basingla kétiilesmesidir. Bunun igin hasta entiibe edildikten
sonra tekrar degerlendiriimesi ve ventilatorin verecegi alarmlarin takip edilmesi ge-
rekmektedir. Hava yolu ile ilgili kontrol listesi olusturulmasi ve hastanin yénetimi esna-
sinda bu listenin kontrol edilmesi, travma hastalarinda hava yolu ile iliskili komplikas-
yonlarin azaltiimasini saglar (6).

Servikal yaralanma siiphesi olan hastalarda, hastanin hava yolu saglanmasi esna-
sinda boyun mimkin oldugunca hareket ettirilmemelidir. Ancak zor entlibasyon gibi
durumlarda bu hareketsizlik gevsetilebilir, ¢linki iskemiye bagli olusabilecek hasar riski
boyun hareketine bagli olusabilecek spinal hasar riskinden daha fazladir (7). Hastaya bo-
yunluk takilmis ve entlibasyon gerekliyse, boyunlugun 6n parcasi acilip boyun elle des-
teklenerek entlibasyon yapilmalidir. Kint yaralanmalarda penetran yaralanmalara gore
servikal hasarlanma riskinin daha fazla olacagl goz éntinde bulundurulmalidir.

Kanama, travma hastalarinda en énemli dnlenebilir 8liim nedenidir (8). Genellikle
kan volimiiniin %30'u kaybedildiginde hipotansiyon gelisir (). Ancak bu kardiyovaskii-
ler ilag kullanan ve baslangi¢ tansiyonu yliksek olan hastalarda gértlmeyebilir. Siddetli
kint travma hastalarinda beyin travmalari sik gérillr ve bu hastalarda hipotansiyon ge-
lismesi hastanin 6liim riskini artirmaktadir (10).

Gogus travmasi olup olmadigini anlamak icin g6gis duvari incelenir. Solunum ses-
leri steteskop yardimiyla dinlenip havalanmayan balge olup olmadigina bakilir. Taginabi-
lir grafi cihaziyla cekilen akciger grafileri pndmotoraks, masif hemotoraks, kardiak
tamponad gibi durumlar hakkinda bize bilgi verir. Ayrica yine ayni amagla yatak basi ult-
rason kullanilabilir. Hatta pndmotoraksi saptamada ultrason radyolojik grafiye gore da-
ha duyarldir (11).

Hipotansiyon, dispne ve azalmis solunum sesi gibi bulgular varliginda pnémoto-
rakstan siphelenilir. Tansiyon pnomotaraksta 10-14 gauge anjiokatater ignesi ile mid-
klavikiler hattan 2. veya 5. intercostal hattan girilerek dekompresyon yapilir. Hemen
sonrasinda gogus tlpu takilmalidir. Tlp torakostomi orta aksiler hattin 5. interkostal
araligindan 28-32 Frenchlik tipin gecebilecedi bir cilt kesisi yapilarak takilir. Tip plev-
raya girdikten sonra posterioapikal alana dogru ilerletilir.

Dolasimin ilk degerlendirilmesi femoral veya carotid arter nabzina bakilarak yapilir.
Daha sonra aralikli tansiyon 6lgcimine gegilir. Tansiyon dl¢limi otomatik aletlerle yapi-
lacaksa disik basinglarda duyarlilik azalacagindan en azindan bir kez manuel 6lglim
alinmalidir. Hastanin sokta oldugunu dederlendirmek igin yalnizca sistolik basinca ba-
kilmamali, sistolik basing ve ortalama arter basinci ve yas birlikte degerlendirilmelidir
(12). Hastaya en az iki adet genis damar yolu acilir. ilk agilan yoldan sivi ve ilag génderil-
meden laboratuvar élglimleri ve kan merkezi igin kan alinir. Damar yolunun agilamadigi
durumlarda tercihen ultrason esliginde santral kateter veya intraossedz kanulasyon kul-
lanilabilir. Hastadaki mevcut kanamalar kontrol altina alinmaya ¢alisilir. Periferal venoz
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kanamalar basit baski ile kontrol altina alinirken arteryel kanamalar igin proksimal turni-
ke gerekir. Turnike icin tansiyon aletinin mansonu veya 6zel bandajlar kullanilabilir. Pel-
vik kanamasi olan hastalar igin pelvis etrafina sarilan pelvik bandaj kullanilir. Son za-
manlarda endovaskiiler islemlerin gelismesi ile periferal arteryel kanamalar veya retro-
peritoneal kanamalar aorta iginden okluziv balon yéntemleri ile kalici cerrahi midahale
yapllana kadar kanamanin kontrol altina alinmasini saglamak igin kullaniimaktadir (13).

Hastanin sivi replasmani genellikle 20 mL/kg izotonik sodyum klordr ile bolus sek-
linde baslanir. Hastaya ihtiya¢ halinde kendi kan grubundan transfiizyon yapilir. Kendi
kan grubu bulunamayan hastalara (6zellikle dogurganlik ¢agindaki kadinlar) O negatif
kan grubu ile transfiizyon yapilabilir. Plazma, eritrosit stispansiyonu ve trombosit siis-
pansiyonu 1:1:1 oraninda verilmelidir (14).

Hastada kanama kontrol altina alinmis olmasina ve sivi replasmanina ragmen di-
zelmeyen hipotansiyon ve sok durumunda tansiyon pnémotoraks, kardiyak tamponad,
myokard enfarkttsu disunulmelidir.

Dolasim bozukluguna bagl ya da yaralanma sekline (suya diisme, ¢i§ altinda kal-
ma) bagl hipotermi gelisebilir. Hipoterminin hizla diizeltilmesi gerekir. Giinki hipotermi
koagiilopati ve multi organ yetmezligine sebep olur (15,16).

Diger norolojik hasarlari belirlemek ve hastanin genel durumu hakkinda evrensel
degerlendirme icin Glasgow Coma Skoru (GKS) kullanilir (Tablo 1). GKS 3 en kétii ile 15 en
iyi arasl puanlanir. GKS'nun 8 ve alti olmasi ciddi beyin hasarini distindirir. Ancak has-
tanin entlbe olmasi, travmatik beyin hasari olmasi veya hastaya yapilan sedatif ilaglar
GKS'nun dogru degerlendirilmesini engeller (17).

Tablo 1: Glascow koma skoru

Goz Acma
Spontan hareketler
Sesli uyartile acilir
Agri verildiginde acilir
Acilmaz

Sesli yanit
Kendinden
Konflize
Uygunsuz kelimeler
Anlasiimaz sesler
Ses yok

Motor degerlendirme
Komutlara uyma
Dokunmaiile cekme
Agriile cekme
Agriya fleksiyon yanit
Agriya ekstansiyon (anormal) yanit
Hareket yok

—_ NN~

— N [N | |on

— NN |~ oo
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Gorlintllemede tasinabilir X-Ray grafiler 6nemli bir yer tutmasina karsilik bu direkt
grafilerin tanisal duyarlligi distktar (18). Direkt grafilerle pnomotoraks, hemotoraks,
fraktirler, gastrointestinal perforasyonlarin tanisi konulabilir. Ozellikle penetran yara-
lanmasi olan hastalarda akciger grafisi mutlaka ¢ekilmelidir. Hekim hemodinamik olarak
stabil hastaya bilgisayarli tomografi ¢ekilmesini kararlastirdi§gi durumlarda bu grafilerin
cekilmesine gerek yoktur (19).

Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) diye adlandirilan travma
hastalarinda acil serviste yatak basi yapilan ultrason 6zellikle hemodinamisi stabil olma-
yan hastalar icin gok 6nem tasimaktadir (20). FAST perikardial ve batin ici kanamalari
tespit eder. Batin ici kanamanin odagini bulmak igin yararldir. Retroperitoneal ve pelvik
kanamalarda duyarliligi disuktar.

Bilgisayarli tomografi travma hastalarinda kullanilan en yaygin yontemlerden biri-
sidir. Ancak hemodinamisi stabil olmayan hastalarda hastanin transferi, islem stresi,
hastanin sedye degistirmesi gibi olumsuz yonleri vardir. Cogu zaman hastanin hemodi-
namik durumu bilgisayarli tomografi ¢ekimi igin yeterli siireye izin vermez ve hasta
ameliyathaneye alinir. Hastanin tomografi cekiminde kullanilan kontrast maddeye karsi
alerjik reaksiyon gelistirebilecegi akilda tutulmaldir (20). Tm viicut tomografisi yiiksek
riskli travma hastalarinda rutin hale gelmis olmasina ragmen maliyet, kontrast nefropa-
tisi ve radyasyon maruziyeti agisindan her travma hastast igin kullanilmamalidir (21,22).

FAST ve bilgisayarll tomografi cekilemeyen durumlarda peritoneal lavaj denilen
yontemle batin i¢i kanama veya organ yaralanmalari hakkinda bilgi edinilebilir.

Elektrokardiogram tim travma hastalarina cekilmelidir. Elektrokardiogramda
aritmi, ileti gecikmeleri, ST dedgisiklikleri, diistk voltaj ve tasikardi gibi bulgularin varli-
ginda ekokardiografi yapiimalidir.

Travma hastalari igin belirlenmis rutin laboratuvar testleri bulunmamaktadir (23).
Klinik siphe Uzerine ve hastaya 6zel laboratuvar testleri istenir. Beyaz kan hicrelerinin
sayIsl travmaya bagh yikseldigi kabul edilse de tani agisindan degeri ve spesifikligi di-
stktr. Yiiksek laktat seviyesi, baz agigl, asidoz mortalite ile iliskilidir (24).

Hastanin baska bir hastaneye sevki gerekiyorsa hasta hizli bir sekilde stabil hale
getirilmeli ve geciktirilmeden transferi gerceklestiriimelidir. Hastanin transferinde ge-
cikme yasanmasi mortaliteyi artiran bir faktérdir (25). Ozellikle laboratuvar testleri veya
gortntileme sonucu beklemek hastanin transferini geciktirebilecedi icin hastanin sevki
gerceklestirilmeli ve sonuclar kargi merkeze daha sonra ulastirimalidir. Hastanin trav-
maya bagli cilt kesileri ve yirtiklari sadece kanamanin durdurulmasi icin sutire edilmeli-
dir. Kanama yoksa transferin gecikmemesi icin sitlirasyon ertelenmelidir.

Hastanin primer degerlendirilmesi yapilip stabil hale geldikten sonra ikinci deger-
lendirme yapilarak diger yaralanmalar incelenir. igi bos organ yaralanmasi, pankreato-
duodenal yaralanmalar, diyafram yirtilmasi, rektal ve Ureter yaralanmalari, aort yara-
lanmalari, 6zofagus perforasyonu, ekstremite kiriklari, damarsal bozulmalar, kompart-
man sendromu gibi durumlar incelenir. Yine ikinci degerlendirme esnasinda hastanin
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ilaglari, alerjileri, tibbi ve cerrahi gecmisi, antikoagilan kullanimi tekrar sorgulanir.
Travmanin olus sekli, trafik kazasi igin emniyet kemerinin takili olup olmadig, hava yas-
tiginin acilip agiimadigi, yolcunun hangi koltukta oturdugu, penetran yaralanmalar igin
kullanilan silah tird, silaha uzaklik ve ka¢ kez ates edildigi gibi ayrintili bilgiler alinir ve
olusabilecek diger yaralanmalar hakkinda fikir yiriitiliir. ikinci degerlendirmenin fizik
muayenesinde sacl deri, aksilla, perine gibi gézden kagmasi muhtemel alanlar incelenir.
Yiz kemikleri elle muayene edilir. Periorbital ve periaurikller ekimoz, hemotimpanium
gibi bulgular (baziler kafatasi kirgi bulgular) incelenir. Batin muayenesinde hassasiyet,
defans ve rebaund bakilir. Rektal tuse kolon perforasyonu prostat yaralanmasi gibi du-
rumlarda faydalidir. Ayrica tonus kaybi omurilik yaralanmasini diistindrr. Penetran pe-
ritona nafiz yaralanmalarda tanisal laparoskopi hem tani hem tedavide kullanilir.

Dort ekstremite bastan sona palpe edilerek muayene edilir. Agik kirlk varsa irri-
gasyon ve pansuman yapllir. Profilaktik antibiyotik yapilir. Tim bolmeler kompartman
sendromuna karsi kontrol edilir. Kompartman sendromu distnilen béime varsa acilen
basinci distrilmelidir.

Travma hastalarinda hastanin degerlendiriimesi bittikten sonra dikkat edilecek bir
diger husus travmanin bir kriminal olay sonucu olabilecedi distnilerek hastanin ize-
rindeki kiyafetler kesilirken bu islemin izleri kaybetmeyecek sekilde yapilmasi ve kiya-
fetlerin kapali bir torbaya konularak giivenlik guglerine verilmesi gerekmektedir.

SONUG

Travma en yaygin 6lim sebeplerinden birisidir. Tim travma hastalar hizli bir se-
kilde sistematik olarak incelenmeli ve gerekli midahaleler yukarida anlatildigi sekilde
yaplimalidir. Travma hastasinin dogru yonetimi ekip calismasi ve etkili iletisim gerektirir.
Yaralanmanin olus mekanizmalarina gore olusabilecek yaralanmalar tahmin edilmeli ve
kesin taniya gidilmelidir. Travma hastalarinda basta gelen 6lim sebeplerinden biri olan
hava yolu tikanikligi ve dnlenebilir 6lim nedeni olan kanama higbir zaman akildan ¢ika-
rilmamalidir. Travma hastasinin yénetimi her hekim tarafindan bilinmesi ve uygulanmasi
gereken temel tibbi uygulamalardandir.
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COKLU TRAVMA HASTASININ ORTOPEDIK
DEGERLENDIRILMESI

The Assessment of Multiple Trauma Patient
Ozhan Pazarci

O0ZET

Birden fazla vicut kismi ve organinin yaralandigi ve bu yaralanmalardan en az
birinin hayati tehdit edici oldugu travmaya goklu travma denir. Coklu travma hastasi-
nin tedavisi bir takim isidir. Hastanin tedavisinde ilk saat en énemlisidir. lyi bir hasta
yonetimi igin hastanin dogru ve hizli tanisi 6nemlidir. Bu bélimde ¢oklu travma hasta-
sinin tanimi, hastaya yaklasimlar ve tedavi prensiplerinin sunulmasi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Coklu travma, travma skorlama, hasar kontrolli ortopedi

ABSTRACT

Trauma in which multiple body parts and organs are injured and at least one of
these injuries is life threatening is called multiple trauma. The treatment of a multiple
trauma patient is a team task. The first hour is the most important in the treatment
of these patients. For a good patient management, correct and rapid diagnosis of the
patient is important. In this section, it is aimed to present the definition of the multi-
ple trauma patient, approaches to the patient and treatment principles.

Keywords: Multiple trauma, trauma scoring, damage controlled orthopedics

GIRIS

Diinyada 6lim ve sakatlidin en sik nedeni travmadir. Travmaya bagli yaralanma-
lar toplum sagligini yakindan ilgilendirir. Oliim ve sakatlik oranlarinin yiiksekligi yanin-
da topluma sosyal ve mali yonden de ylk getirmektedir. Coklu travma hastalarinin ya-
ridan fazlasinda ekstremite travmalari gérildr (1). Coklu travmall hasta tanimi; birden
fazla viicut kismi ve organinin yaralandigi bu yaralanmalardan en az birinin hayati teh-
dit edici oldugu travmadir (2).

Travma darbesini alan hastada immun sistem aktive olur. Bu aktivasyon; he-
mostaz, enfeksiyon etkenlerinin viicuda girilmesinin dnlenmesi, kemik ve yumusak
dokunun iyilesme ve onarimi igin sarttir. Eger inflamatuar yanit ve travmanin hasari
biylkse akut resprituar yanit sendromu (ARDS) ya da ¢oklu organ yetmezligi sendro-
mu (COYS) olabilir. Travma sonrasi kan kaybi, doku ezilmesi viicutta yaygin hipoksiye
neden olur. Hipoksi endotel mebran hasarina yol acar. Bu degisen membran savunma
sistemi tarafindan algilanir. Makrofaj, nétrofiller hasarli mebrana karsi harekete gege-
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rek koagulasyonu baslatir. Eger sistemik immun yanit travmanin hasari ile basa cika-
mazsa, immun sistem dizensizligine ve asiri sistemik inflamasyona neden olur. Bu
inflamatuar durumun en iyi serum belirteglerinden biri IL-6'dir (3).

DEGERLENDIRME

Coklu travma hastasinin degerlendirilmesi hastane 6ncesi ve hastanede olarak
iki asamada incelenir. Coklu travma hastasinda zaman gok 6nemlidir (Resim 1). Trav-
ma sonrasi 8lim zaman grafigi incelendiginde iig tepe noktasi ile karsilagiriz. Olimle-
rin yarist ilk bir saat icerisinde olmaktadir. Bunlarin baslica nedeni yiksek kan kayipla-
r ya da norolojik yaralanmalardir. Ardindan gelen ilk birkag saatte hastalarin yaklasik
ucte biri kaybedilir. Bu dénemim en sik 6lim nedeni sok, hipoksi ve nérolojik yara-
lanmalar olarak sayilabilir. Geriye kalan hastalar ise glnler ve haftalar igerisinde goklu
organ yetmezligi ya da enfeksiyona bagli durumlardan kaybedilir. Gortldigu uzere
travma sonrasi ilk saat cok 6nemlidir. Bu dnemi belirtmek icin ‘altin saat’ tabiri kullani-
lir. Altin saat igerisinde hizli ve etkin miidahale ile 6limlerin %860' dnlenebilir (4).

Resim 1. Arag ici trafik kazasi sonucu ¢oklu travmasi ve kiriklari olan hastanin ameliyathane ma-
sasindaki gériintlsd. Hastanin inspeksiyonunda birgok alanda ekimoz ve abrazyon izlenmektedir*
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Hastane dncesi travma hastasina midahale ve bakim sistemleri gelistirilmistir.
Bunlar ‘yiikle ve gétir’, ‘incele ve kos’, 'kal ve oyna’ seklinde 6zetlenebilir. Buradaki te-
mel mantik doktorun nerde olacagidir. Travma hastasinin hizlica doktora getirilmesi
doktor yetenek ve kabiliyetlerini bircok hastaya sunmasina imkén saglar. Dezavantaji
hastanin zaman kaybidir. Doktorun travma hastasina gitmesi ise olay yerinde etkin
midahale ile hastaya zaman kazandirirken ihtiyaci olan baska hastalarin doktor ula-
sim imkanini azaltir. Savas ve dogal afetler bu miidahale konseptlerinin gelisimini be-
lirlemistir. Bu yiizden paramedik ve acil tip teknisyenligi bolimleri gelistirilmistir (5).

Hastanede bakim reanimasyon, stabilizasyon, rejenerasyon, rekonstriksiyon ve
rehabilitasyon etaplarindan olusur (6).

Reanimasyon

Hastanin ilk gérilmesi ve hayati tehdit edici durumlarin kontroline kadar gegen
suredir. Hava yolu ve solunum kontrol altina alinmaya calisilirken bir yandan da dola-
sim desteklenir. Eger hasta acil ve hayati bir ameliyata girmesi gerekmiyorsa bu asa-
malarin ardindan ikincil baki yapiimalidir.

Stabilizasyon

Bu evre hayati tehdit eden akut yaralanmalarin kontrol altina alindigi ve hemodi-
namik, solunum ile nérolojik sistemler stabilize edildiginde baslar. Bu evrede ekstre-
mite travmalari, arteryel yaralanma ve kompartman sendromu gibi durumlara mida-
hale edilir.

Rejenerasyon

Bu asamada hasta stabil ve monitér takibindedir. Travmaya inflamatuar yanit
gorilebileceginden kalici kompleks cerrahilerden kaginiimalidir. ARDS ve COYS gibi
durumlara karsi dikkatli olunmalidir.

Rekonstriiksiyon ve Rehabilitasyon
Hastanin kalici cerrahi islemleri bu asamada yapilir. Bunlar kompleks yiz, pelvis,
omurga ve eklem Kkiriklari gibi yaralanmalardir.

Hemorajik sok

Coklu travma hastasinda hemorajik sokun taninmasi ve uygun tedavisi dnemli-
dir. Ortalama bir yetiskinde dolasimda yaklasik bes litre kan bulunur. Cocuklarda ise
dolasimda ortalama 80 ml/kg kan bulunur. Hemorajik sokun siniflamasi ve tedavisi
Tablo Tde gdsterildi. Tedavide; alt evrelerde sadece sivi tedavisi yeterli iken, artmis
vollim kayiplarinda sivi ve kan birlikte tedavide verilmelidir. Kan transflizyonu sonrasi
alerjik reaksiyon ve hepatit B, C ve HIV gibi viral transmisyon riski vardir. Hastanin ye-
terli resusite edildiginin bazi gostergeleri vardir. Bunlarin basinda idrar ¢ikisinin takibi
gelmektedir. idrar cikisi 0,5-1 ml/kg/saat (30cc/saat) ise yeterli sivi tedavisi verilmis-
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tir. Bunun yaninda serum laktat seviyesine bakilabilir. Yetersiz perflizyonun en sensi-
tiv gostergelerinden biridir. Serum laktat seviyesinin normali < 2.5 mmol/L, (< 45
mg/dLYdir. Son olarak gastrik mukozal pH ve baz defisitide (-2 +2) yeterli resusitas-
yon degerlendiriimesinde kullanilabilir (7).

Tablo 1. Hemorajik sok siniflamasi ve tedavisi

Kan idrar . .
Evre Kan kaybi Nabiz basinet | (saatte) pH Bilim¢ Tedavi

| <15% <750ml Normal | Normal | >30ml | Normal | Anksiyoz | Sivi
Il 15-30% | 750-1500ml | >100 | Normal | 20-30 ml | Normal | Konfuze | Sivi
]} 30-40% | 1500-2000 ml | >120 | Dusuk |5-15ml |Duslk | Laterjik | Sivive kan
v >40% | >2000ml >140 Dastk | Yetersiz | Disik | Koma Sivive kan

Diger Sok Tablolan

Coklu travmali hasta yénetiminde diger sok tablolarinin da bilinmesi 6nemlidir.
Bunlardan ilki yeterli kardiak output'un saglanamadigi kardiyojenik soktur. Spinal yara-
lanmasi olan hastalarda sempatik hasar nedeniyle hipotansiyon ve gdreceli bradikardi
olabilir. Bu tabloya nérojenik sok denir. Septik sokta sistemik vaskler direng azalmistir.

Goriintiiliime Yontemleri

Coklu travma hastasinin tanisi ve dogru tedavisi igin gerekli kritik komponent-
lerden biride gortntllemedir. Coklu travma hastasinda agriyan, krepitasyon palpe
edilen, morluk, ekimoz, abrazyon ve deformite olan tim ekstremitelere direkt grafi
cekilmelidir. Coklu travma hastasinda AP gogiis, yan servikal vertebra, pelvis grafileri
mutlaka cekilmelidir. On arka gdgiis grafisinde mediastinal genisleme ve pnémoto-
raks gibi durumlar grafide arastirimalidir. Lateral vertebra grafisinde servikal yedinci
vertebra ile torakal birinci vertebra mutlaka gértlmeldir. Pelvis AP grafisinde major
pelvik halka yaralanmalari, asetebulum ve proksimal femur degerlendirilir (Resim 2).
Tomografi ile degerlendirme hayati tehdit eden durumlarin hizlica tani konmasini sag-
lar. Kafa, gogis, abdomen BT'leri ihtiyaca gore istenebilir (8).

Hasar Kontrollii Ortopedi

Coklu travmasi olan bir hastayl ne zaman ameliyat etmeliyiz konusu tartismalidir
(Resim 3). Bunun igin ‘hasar kontrollii ortopedi’ yaklasimi son yillarda gelistiriimistir. Bu
yaklasim zaten travma gegirmis bir viicuda majér bir cerrahinin yaratacadi ikincil vu-
rustan korunmayi amaglar. Baslangicta hasta stabil olunca blyik kanamaya ve pato-
lojik inflamatuar yanita neden olabilecek lezyonlar tedavi edilir. Kisacasi fizyolojik iyi-
lesme saglanana kadar kalici tedavinin geciktiriimesidir. Bundan 6nceki yaklasim ‘er-
ken total bakimdr’. Bunun hastada yarattigi ikincil vurus etkisi nedeniyle hasar kontrol-
i ortopedi yaklasimina gegilmistir (9).
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Resim 2. Sag femur cisimde parcali deplase kirik hatti, pubik seperasyon ve iskionpubik kolun ki-
rik izlendigi 51 yasindaki bir erkek hastaya ait direkt grafi gérintisa*

Resim 3. Coklu travma hastasina erken dénemde yapilan pelvik stabilizasyon. Hem anterior hem
de posterior pelvik halka yaralanmasi olan 48 yasindaki bayan hastanin pelvis grafisi. Posterior
pelvik plak ve anterior eksternal fiksatdr ile kirik tespiti yapilmis™
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Asagidaki parametreler hangi hastayi hasar kontrolll ortopedi yaklasimi ile te-

davi etmemiz gerektigi konusunda bize yardimcidir. Bunlar,

e  |L-6 dlzeyinin 500 pg/dL (izerinde olmasi

. Hipotermi

e  Pulmoner kontiizyon

e  Bilateral femur king

e  (oklu yaralanmali bir hastada siddetli abdominal ya da pelvik yaralanma veya
hemorajik sok

e  Siddetli kafa travmasi

e  (Glaskow koma skalasinin 8 ve alti olmasi

e  Torasik travma yoksa ISS (Yaralanma Ciddiyet Skoru) 40 Gzerindeyse, torasik
travma varliginda ISS 20'nin Gzerindeyse.

Coklu travma hastasinda artmis bir inflamatuar yanit vardir. Bu hastalarda ARDS
veya multisistem yetmezligine yol agabilir. Travma sonrasi iki ile besinci giin arasinda
inflamatuar pencereden sz edilmektedir. Bu tabir viicutta travma sonrasi inflama-
tuar belirteclerin gegici olarak dlstigu ve hastanin cerrahi travmayi daha iyi tolere
edebilecedi bir araligi tanimlar. Bu dénemde yasami tehdit 6nemli yaralanmalar tedavi
edilebilir. Bunlara érnek olarak; agik kiriklar, omurga yaralanmalari, stabil olmayan
pelvik kiriklar, travmatik amputasyonlar, damar yaralanmasi olan kiriklar, kompart-
man sendromu (Resim 4), kapali rediikte edilemeyen eklem gikiklari verilebilir (10).

Resim 4. Sag alt ekstremitesinde ¢oklu kirigi ve kompartman sendromu olan hastanin gériintdsd.
Kiriklar eksternal fiksatdr ile stabil hale getirilmis. Alt bacak kompartman sendromu fasyotomi ile
tedavi edilmis*

ilk hasta degerlendiriimesi, hastanin stabillestiriimesinin ardindan, hayati tehdit
edici yaralanmalara uygun cerrahilerle midahale edilir. Tim bu yaklasimlarin ardin-
dan kalici tedavi planlamasi yapilir. Bu pelvis kiriklarinda yedi-on giine kadar geciktiri-
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lebilir. Femur kiriklarinda uygulanmis eksternal fiksator U¢ hafta igerisinde intrame-
duller ¢giviye donlsturdlebilir. Bu tibia kiriklarinda yedi-on giin civarindadir.

‘Erken total bakim’, ‘hasar kontrolli ortopedi’ yaklasimlarinin yaninda son yillarda
gelistirilmeye calisilan bir diger yaklasim ise ‘erken uygun bakimdir'. Bu yaklasimda
hastanin uygun resusite oldugu ve inflamatuar yik olarak uygun durumda olup olma-
di§i bazi laboratuar parametreleri ile degerlendirilir. Bu sayede pelvis, asetebulum,
vertebra gibi major yaralanmasi olan hastalarin kalici tedavisi ilk 36 saat icerisinde
yapilabilir. Bu yaklasimin gecikmis tedavileri azalttigi, komplikasyonlar azalttigi, has-
tane kalig stresi ve tedavi maliyetlerini azalttigi bildirilmistir. Bu yaklasimda serumda
su degerlerde anormalik olup olmadigina bakilir: laktat (4.0 mmol/L), pH (> 7.25) ve
baz agigi (> -5.5 mmol/L)(11).

SKORLAMA SISTEMLERI

Skorlama sistemleri ve kilavuzlar ortak dil olusturulmasi igin 6nemlidir. Ayrica
deneyimsiz personelin etkinligini artirir. Bunun yaninda travma hastalari siniflandirila-
rak uygun triaj saglanir. Ote yandan miidahale aninda hasta ve yakinlari igin progno-
zun tahmin edilmesine yardim eder. Ek olarak hastalarin geriye déniik sonuclarinin
incelenmesine katki saglar. Ancak travma hastasini degerlendirmede skorlama sis-
temi hazirlamanin zorluklari vardir. Bunun temel nedeni travmanin, hastanin ve has-
tane kosullarinin gésterdigi heterojen yapidir. Travma hastalarini degerlendirmek icin
kullanilan skorlama sistemleri baslica fizyolojik, anatomik ve kombine siniflandirmalar
olarak gruplandirilirlar. Bu siniflama sistemleri Tablo 2'de 6zetlenmistir. Hastanin ihti-
yacina gére ya da kliniklerin uygulama aliskinliklarina gére bu skorlamalar tercih edi-
lerek kullanilmaktadir (12).

Tablo 2. Travma skorlama sistemleri

Fizyolojik Anatomik Kombine

e Revize Travma Skoru (RTS) | e Kisaltiimis Yaralanma Skoru | e Travma skoru-

o Akut Fizyolojik ve Kronik (AIS) Yaralanma Ciddiyet
Saglik Degerlendirmesi e Yaralanma Ciddiyet Skoru Skoru (TRISS)
(APACHE) (ISS) e Travmanin Ciddiyet Ka-

e Sirali Oran Yetmezligi De- e Yeni Yaralanma Ciddiyet rakterizasyonu (ASCOT)
gerlendirme Puani (SOFA) Skoru (NISS) o Uluslararasi Yaralanma

e Sistemik inflamatuar Yanit | e Anatomik Profil (AP) Ciddiyet Skoru Sinifla-
Sendromu Skoru (SIRS) e Penetran Abdominal Trav- masi (ICISS)

e Acil Travma Skoru ma indeksi (PATI) e Ganga Hastanesi Agik

o |CD-Tabanli Yaralanma Cid- Yaralanma Skoru
diyet Skoru (ICISS) (GHOIS)

o Travma Mortalitesi Tahmin
Modeli (TMPM-ICD9)
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Glaskow Koma Skalasi (GKS)

GKS coklu travma hastasinda siklikla kullanilan bir degerlendirme yontemidir.
Skala Tablo 3'de gosterilmistir. Buna gore dederlendirilen hasta en az 3 puan en fazla
15 puan alabilir. 15 puan oryante, 13-14 puan konfiize, 8-13 puan stupor, 3-8 puan peri-
koma ve 3 ise koma olarak adlandirilir.

Tablo 3. Glaskow Koma Skalasi

Motor Tepki Sozel Cevap Goz Acikhig
Komutlara uyuyor 6 Oryante 5 Spontan 4
Agriya lokalize 5 Uyumsuz 4 Sozel uyar 3
Agriya geri gekme 4 Bagimsiz kelimeler 3 Agriliuyar 2
Anormal fleksiyon 3 inleme mirilti 2 Tepki yok 1
Anormal ekstansiyon 2 Cevap yok 1

Tepki yok 1

Son olarak hastanin travma sonrasi psikolojik olarak da degerlendiriimesi gere-
kir. Ortopedik yaralanmalardan sonra azimsanmayacak oranlarda post travmatik
stres bozuklugu (PTSB) bildirilmistir. Bu durum kadinlarda erkeklere gére daha fazla
gorilmektedir. Bunun yaninda yiiksek bir grup hastada depresyonda ve psikiyatrik
sekel bildirilmistir (13).

SONUG

Coklu travma hastasi tedavisinde hastanin ve hekimin en biyuk rakibi zamandir.
lyi bir hasta yénetimi icin hastanin dogru ve hizli tanisi énemlidir. Hayati tehdit edici
travmalara kars! dikkatli olunmalidir. Coklu travma hastalarinin baytk bir kismi altin
saat igerisinde kurtarilabilir. Bu multidsipliner takim galismasiyla olabilmektedir.

*Fotograflar Dr. Ozhan Pazarcrnin kisisel arsivinden alinmistir.
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TRAVMA SONRASI KOPMUS UZVUN UYGUN SEKiLDE
KORUNMASI
Properly Preserving a Severed Limb After Trauma

Nese Kurt Ozkaya

O0ZET

Hayatlari boyunca insanlar birgok nedenle uzuvlarini kaybedebilir. Bu nedenler
arasinda diyabet, ateroskleroz, malignite gibi kronik hastaliklar olabildigi gibi is yeri
kazalari, travma, enfeksiyon gibi ani gelisen durumlar da olabilir ve bu durum insanlari
fiziksel, psikososyal acidan, is gicu kaybi agisindan olumsuz etkiler. Travmatik ampu-
tasyonlar ¢ogunlukla isyerlerinde veya glnlik yasam ortaminda, kirli zeminlerde
meydana gelir. Travma sonrasi travmatik uzuv ve hastanin en az hasar ile iyilesmesi
icin erken ve dogru midahale ¢cok 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, Travma, Uzuv kopmasi, Replantasyon

ABSTRACT

Throughout their lives, people can lose their limbs for many reasons. Among the-
se reasons, there may be chronic diseases such as diabetes, atherosclerosis, malig-
nancy, as well as sudden situations such as workplace accidents, trauma, infection, and
this affects people negatively in terms of physical, psychosocial and workforce loss.
Traumatic amputations most often occur on dirty floors, in the workplace or in a daily
living environment. Early and correct intervention is very important for post-traumatic
recovery of the traumatic limb and the patient with minimal damage.

Keywords: Amputation, Trauma, Limp Amputation, Replantation

GIRIS

Hayatlari boyunca insanlar birgok nedenle uzuvlarini kaybedebilir. Bu nedenler
arasinda diyabet, ateroskleroz, malignite gibi kronik hastaliklar olabildigi gibi is yeri
kazalari, travma, enfeksiyon gibi ani gelisen durumlar da olabilir ve bu durum insanlari
fiziksel, psikososyal agidan, is glicu kaybi agisindan olumsuz etkiler. Hastalar kronik
hastaliklarinin erken tani ve yakin takibini yaptirarak amputasyon oranini azaltmaya
calismalidir. Travmatik uzuv kayip oranini azaltmak igin ise mesleksel egitim arttiril-
mali ve igyeri glivenligi, koruyucu ekipman kullanimi, 6nlemler arttiriimalidir.

Travma sonrasi en sik (st ekstremite uzuv kopmalari oldugunu bildiren yayinlar
mevcut iken en sik alt ekstremitelerde oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur (1-3).
Bu farkliigin sebebi etiyolojiye yonelik yapilan galismalar olmasidir ve galismanin ya-
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pildigi yerin sanayi bolgesi, endustriyel alanlar, kentsel ve kirsal kesim olmasi nede-
niyle farklilik olusur. Kirsal kesimde hayvan isiriklari da yiksek enerjili yaralanmalar
olup bu durumda da amputasyonlar bildirilmistir (4, 5).

Kronik hastalik nedeniyle yapilan amputasyonlar genellikle hastane ortaminda
ve ilgili cerrahi anabilim dallar tarafindan uygun kosullarda yapiimaktadir. Ancak
travmatik amputasyonlar gogunlukla isyerlerinde veya giinlik yasam ortaminda, kirli
zeminlerde meydana gelir. Travma sonrasi travmatik uzuv ve hastanin en az hasar ile
iyilesmesi icin erken ve dogru miidahale ¢ok énemlidir.

TRAVMA SONRASI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Travma sonrasl dncelikli olan yaralinin yagamsal fonksiyonlari muayene edilerek
gerekli ise midahalesi yapiimalidir. Her zaman igin 6ncelikle unutulmamasi gereken
oncelikli olan hastanin yasamasini sadlamaktir. ikincil olan ise kopan uzvun replan-
tasyonunu diistinerek ona gore degerlendirme ve tedavi yapmaktir. Hastaya temel ya-
sam destegi saglayacak saglik ekibi var ise bir saglik personeli de kopan uzvun veya
dokularin bulunmasi, temizlenmesi ve dogru kosullarda saklanmasini saglayacak se-
kilde hazirlamalidir.

Sivi tedavisi ve intravendz medikal tedavi icin damar yolu agilacak ise yaralanan
veya amputasyon olan uzvun oldugu ekstremite tercih edilmemelidir.

Ekstremite ve yara kirli ise hemen serum fizyolojik (%0,9 NaCl) ile yikanmali ve
baskili pansuman ile kapatilmalidir.

Ekstremite elevasyona alinmali yani kalp seviyesinden yukari kaldinimalidir.
Hastanin genel vicut travmasi veya omurga yaralanmasi mevcut ise éncelikle bunlar
dikkate alinarak elevasyon mimkinse yapiimalidir. Kanayan yaralanmalarda hemen
baskili sariimalidir. Elevasyona alinmalidir._Eder kanama baskili pansuman ve elevas-
yon ile duruyorsa turnike uygulamasi yapilmamaldir. Baskili sarilan ekstremitenin ka-
namasinin takibi sarli pansumani agilmadan sarginin kanla islanmasina gére takip
edilmelidir. EGer kanama var ise sargl hic acilmadan tekrar Gizerine spang¢ (gazli bez)
konularak baskili sarilmalidir.

KOPAN UZVUN BULUNMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Hastanin yarasinin sarilmasi esnasinda kopan uzvun hangi anatomik yapidan iti-
baren oldugu ve hangi dokulari icerdigi tespit edilmelidir.

Kopan uzuvlar mimkin oldugunca ek travma olusturmadan sikisan yerlerden
cikarilip serum fizyolojik (%0,9 NaCl) ile yilkanmalidir. Coklu seviyeli travmalarda biran
once tim pargalar bulunmaya ¢alisiimali, mimkin oldugunca yaralanma zamani ve
sekli, kopan uzvun bulundugu saat arasinda gecen sire ile ilgili hastadan veya etra-
findaki kisilerden bilgi alinmalidir.

Uzuvlar temizlendikten sonra saklanmaya hazirlanmadan dnce transfer edilecek
saglik merkezine gonderilmek (zere iyi bir fotograflama yapilmalidir. Bu fotograflama
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ile uygun tasima kosullarina getirilen kopan uzuvlarin sik sik agilip travmatize edilmesi
engellenmis ve kontamine olmasi énlenmis olur.

Deri, kemik, tendon, sinir gibi tim ampute doku pargalari replantasyon igin uy-
gun olmasa da otolog yara 6rtiist veya greft olarak da kullanilabilecegi icin saklanma-
lidir (1, 5). Resim T'de crush sekilde ampute olan doku pargalari gérilmektedir.

Resim 1. A: Trafik kazasi nedeniyle diz ekleminden genel crush yaralanma sonucu ampute olan ba-
cadin kas, kemik, tendon, sinir, deri dokularinin gériiniimd. B-C: Proksimal falanks proksimalinden
ampute olan basparmadgin avulsiye olan tendon yapisi ile birlikte dorsal ve volar yizden gérinimi*

Acil sartlarda hastayi ilk degerlendiren hekimin éncelikle hedefi hastay ve ko-
pan uzuvlari sadece replantasyon i¢in kullaniimak Uzere degerlendirmekten ziyade en
kisa surede ve uygun kosullarda bitln parcalar ileri basamak saglk kurulusuna
transferini saglamak olmalidir.

Kopan Uzvun Korunmasi ve Dogru Transferinin Saglanmasi

Kopan uzuvlar cogunlukla ekstremite bolimleridir. Ancak burun, kulak, tim sagl
deri veya parsiyel tam kalinlikta deri gibi dokular da olabilir. Resim 2'de replantasyon
imkani olan parmak amputasyonlari ve crush tarzinda, kirli, segmenter yaralanmasi
olan doku parcalari gérilmektedir.

; : B8
Resim 2. A: Giyotin tipi yaralanma sonrasi farkli seviyelerden multip! parmak amputasyonu olan
hasta, B: Tarim makinesi kullamimi esnasinda dirsek ve distali seviyesinden multipl seviyeli, kirli
dnkol ampdtasyonu*
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Kopan uzuvlarin-dokularin yani amputatlarin tasinmasi ve saklanmasi ile ilgili
bircok sollisyon ve yéntem bulunmaktadir (5, 6). Travma bdlgesinden ileri basamak
saglk kurulusuna transfer esnasinda bu solisyonlarin temini konusunda zorluklar
olabilir. Bu nedenle en kolay yol tercih edilmelidir. Kopan uzuvlar yikandiktan sonra
serum fizyolojik ile 1slatilmis steril gazl bez ile sarilmal, plastik ince agzi kapali torba-
ya yerlestirilmelidir.

Tasima sartlari uygun ise 4°C tagima dolabi veya ¢antasina yerlestirilmelidir. Ta-
sima dolabi veya c¢anta bulunmuyor ise plastik agzi kapanabilen bir torba igerisine 1
olcek su ve 2 dlgek buz konulur. Ayrica paketlenip hazirlanan kopan uzuv veya doku
parcalari kapali poset icerisinde konularak posetin agzi kapatilir. Burada amac¢ doku-
larin buz ile direk temasindan kaginmak ve dokulari asiri sivi temasindan korumaktir
(1,7.8).

igerisinde buzlu su ve kapali plastik torba igerisinde islak gazli beze sarili ampu-
te doku bulunan kapali torbanin Gzerine hastanin adi soyadi, yaralanmanin oldugu ve
pargalarin bulunup uygun kosullarda saklandigi saat, yaralanmanin sekli (giyotin, lokal
veya genel crush yaralanma, avulsiyon amputasyon) yazilmalidir (9).

ilk degerlendiren saglik ekibinin kopan uzuvlari, dokulari en kisa siirede yukarida
anlatilan sekilde temizleyip hazirlayarak hastanin ve dokularin transferini saglamasi
gerekir. Replantasyon endikasyonu igin travma sonrasi ilk 6 saat cok dnemlidir. Ancak
bu slre yaralanma sekline ve ampute kismin icerigine gére dedisir.

Sevk edilecek saglik kurulusuna durumu mutlaka bildirmeli ve dokularin replan-
tasyonunu veya rekonstriiksiyonu yapacak ekibin bilgilendirilmesini saglamasi gere-
kir. Hastanin transferi esnasinda oral alimi da kesilmelidir.

SONUC

Sonug olarak isyeri, trafik kazalari, tarim aleti yaralanmalari, savas yaralanmala-
ri, hayvan isiriklari gibi hangi sebeple olursa olsun viicutta uzuv kopmasi ile sonugla-
nan yaralanmalar olabilir. Kopan uzuv replantasyon igin veya cerrahi olarak herhangi
bir pargasi greft olarak kullanilabilir. Bu uzuvlarin ve hastanin en kisa siirede replan-
tasyon ve mikrocerrahi yapacak ekibin oldugu saglik kurulusuna ulastiriimasi gerekir.
Ancak dokularin canliigini korumasi ve basarili bir rekonstriiksiyon icin en énemli
asama dokularin dogru sekilde ve zamaninda ulastiriimasidir. Bu da ilk degerlendiren
saglik ekibinin iyi degerlendirme, basarili sekilde ilk midahalesine baghdir.

*Fotograflar Dr. Nese Kurt Ozkaya'nin kisisel arsivinden alinmistir.
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HASTAYI UYGUN OLARAK TASIYABILME,
POZiSYON VERME ve SEVK EDEBILME

Carrying, Positioning and
Transferring the Patient Appropriately
Baris Gunday

OZET

ilk ve acil yardim uygulamalari tim tip doktorlari tarafindan bilinmeli ve eksiksiz
olarak uygulanmalidir. ‘Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi Ulusal Cekirdek Egitim Program
2020'de; 'Hastanin uygun olarak tasinmasini saglayabilme’, ‘Hastaya koma pozisyonu
verebilme’, ‘Hastayl uygun bigimde sevk edebilme’ ve ‘Servikal collar (boyunluk) uygu-
layabilme" becerisinin 6grenme dizeyi 4 olarak belirlenmistir. Bir tip doktorundan
karmasik durumlar/olgular d&hil bu uygulamalari yapmasi beklenir.

Bu bélum sonrasinda, tim hekimlerin temel ilk ve acil yardim basamaklarindan
olan bu uygulamalari 6grenmesi ve sonrasinda bu basamaklari hatasiz ve eksiksiz se-
kilde uygulamasi hedeflenmektedir.

Anahtar Kelimeler: ilk yardim, Acil miidahale, Hasta transportu

ASBTRACT

First aid practices should be known and applied completely by all medical doc-
tors. In 2020, pre-graduate medical education national core education program; the
learning of the skill of ‘enable the patient to be transported properly’, ‘applying the pa-
tient coma position’, referring the patient properly’, ‘applying the servical collar’ has
been determined level 4. A medical doctor is expected to perform these practices,
including complex cases.

After this part, it is aimed that all physicians learn these practices which are the
basic first anda emergency aid steps, and then apply these steps in a completely.

Keywords: First aid, Emergeny treatment, Transportation of patient

GIRIS

Kaza veya ani bir hastalik nedeniyle ortaya gikan ve profesyonel yardim gelene
kadar ortamdaki imkanlarla yaraliya yapilan miidahaleye ilk yardim denir. ilk yardim
profesyonel kisilerce ve zamaninda uygulanirsa hayat kurtaricidir. Yanhs yapilan uy-
gulamalar ise, ek yaralanmalar, sakatliklar ve 8liime neden olabilir. ilk yardim sirasin-
da herhangi bir ilag ya da ekipman kullaniimasi gerekmez (1). ilk yardim sonrasi pro-
fesyonellerce uygulanan girisimlere ise acil yardim denir. ilk ve acil yardimda temel


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjS_PT89p7bAhXJEywKHWFPB2gQFggnMAA&url=http%3A%2F%2Ftip.aku.edu.tr%2Fwp-content%2Fuploads%2Fsites%2F37%2F2016%2F02%2Fucep2014.pdf&usg=AOvVaw1vM_SJ4K1BepiDTBv2KudT
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjS_PT89p7bAhXJEywKHWFPB2gQFggnMAA&url=http%3A%2F%2Ftip.aku.edu.tr%2Fwp-content%2Fuploads%2Fsites%2F37%2F2016%2F02%2Fucep2014.pdf&usg=AOvVaw1vM_SJ4K1BepiDTBv2KudT
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amac hastaya zarar vermeden fayda sadlamaktir. ilk yardim uygulamasinda has-
talyaraliya en kisa slrede olay yerinden guvenli bir yere uygun olarak taginmasi, mev-
cut durumuna ve sakatli§ina uygun pozisyon verilmesi, spinal immobilizasyon sag-
lanmasi ve en yakin saglik kurumuna sevk edilmesi gerekmektedir. ilk ve acil yardim
ekibi bu asamalari en kisa sirede hastaya zarar vermeden ve profesyonel olarak ger-
ceklestirmelidir.

HASTANIN UYGUN OLARAK TASINMASINI SAGLAYABILME

ilk ve acil yardimda, hastaya miidahale edildikten hemen sonra hastayi en yakin
saglik kurumuna transfer etmek gerekir. Yanlis yontemler ile yapilan transfer islemi
hastada geri donlssiiz olumsuz sonuglara sebebiyet verebilir. Hastanin tasinmasi islemi
ilk yardim ekibinin sorumlulugundadir. Hasta transferinde amacimiz tani ve tedavide
gecikmeye yol agmadan, olabilecek en kisa siirede, morbidite ve mortalite olusturma-
dan, hastanin en uygun saglik kurulusuna naklini gerceklestirmektir. Hastanin transpor-
tunu saglamak ekip isidir. Sedye hareketlerini yonetecek, gerekli komutlari verecek bir
sorumlu olmalidir. Sorumlu kisi, tasimada hastanin bas-boyun kismini tutan kisi olmali-
dir. Hasta transferi olay yerinden hastaneye, hastaneden hastaneye ve hastane ici
transfer olmak Uzere 3'e ayrilir. Hasta transferinde hastaligin nedeni, transferin aciliyeti,
ulasim sartlari, cografik etmenler, hava sartlar transfer durumunu etkileyen baslica et-
menlerdir (2). Kazazedeler olusan yaralanmanin sekline gore kendine has yontemlerle
transfer edilmelidir. Transferde hangi yontemin kullanilacagina kazanin yerine, hasta-
nin biling durumuna, pozisyonuna, tastyici sayisina, tasiyicilarin durumuna gore karar ve-
rilir. Tagima esnasinda kullanilan yontemlerde hastaya zarar verecek faktérlerin en aza
indirgenmesi gerekmektedir. Hastanin taginmasinda bazi genel kurallar vardir.

Hasta Tasinmasinda Dikkat Edilecek Hususlar

e  Zorunlu degilse yarali ya da hasta hareket ettiriimemelidir.

e  Hastaveya yaralinin bas-boyun bélgesi daima diz tutulmalidir.

e  Yarall ya da hastanin taginmasi esnasinda ilk yardimci kendini riske atmamall,
kendi saghgini da disunmelidir.

e  Tasima esnasinda gucll kas gruplar kullaniimalidir.

e  Hareket esnasinda agirlik kalcaya verilerek yerden kalkilmalidir.

. Bulasici hastaliklardan koruyucu dnlemler mutlaka alinmalidir.

e  Yaraliya mimkin oldugu kadar yakin olunmalidir.

e  Yavas ve saglam adimlarla yirinmelidir.

. Kraniyum, spinal vertebralar ve pelvis ayni hizada tutulmalidir.

e  Tasima esnasinda beden mekanigi ilkelerine dikkat edilmelidir.

e  Tasima sirasinda olabildigince ani hareketlerde bulunulmamalidir.

. Kazazede mimkun olan en az hareketle ve govde ekseni boyunca en az 6 destek
noktadan kavranarak tasinmalidir.



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 171

Beden Mekanigi ilkeleri

Beden mekanigi; hareket aninda, yik tasima esnasinda, oturma, ayakta durma
ve yatis pozisyonlarinda bireyin kas ve iskelet sisteminin koordineli olarak galismasi
anlamina gelir.

Hastanin tasinmasi sirasinda ylk fazla olmasa bile yanlis teknik ve beden meka-
nigine aykiri tasima tasiyicinin kas ve eklemlerinde yaralanmaya yol agabilir. Bu ne-
denle tasiyicilarin beden mekanigi ilkelerini bilmeleri ve uygulamalari gerekmektedir.
Beden mekanigi ilkelerini anlamak igin agirlik merkezi taniminin bilinmesi gerekmek-
tedir.

Agirik merkezi; servikal vertebradan ayak bileklerinin tam ortasina dikey bir
Gizgi cektigimizde, agirlik merkezi bu vertikal eksen tzerinde pelvisin lomber vertebra
ile birlestigi yer olarak tanimlanabilir (Resim 1). Beden mekanigi ilkeleri asagida belir-
tilmistir (4).

/. Agirhk Merkezi

Resim 1.Agirlik Merkezi (4)

e  Cismin dengesi, orta noktada bulunan agirik merkezi ile iliskilidir.

e  Taban kismi genisledikge cisim daha kolay dengede kalir.

. Kisi tasinacak objeye yakin galisilirsa cisim daha kolay tasinir.

o Agirlik merkezi cismin tabanina yaklastikgca denge durumu artar.

e  Yer ¢cekimine uygun hareket dogru harekettir.

. Kaldirilacak cismin agirlik merkezi ile isi yapan kisinin agirhk merkezi birbirine
yakin olmalidir.

e  Vertebra (izerinde artan basing agriya neden olur, bu nedenle omurga daima dik
konumda olmalidir.

o Adgirlik iki kola esit ve dengeli olarak bolinmelidir.
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Hasta tasirken beden mekanigi disinda hastanin da uygun pozisyonda taginmasi
son derece 6nemlidir. Hasta tasinirken hastanin durumuna en uygun pozisyon segil-
meli, hastaya pozisyon verirken yeni bir yaralanmaya mahal vermeyerek en az sarsinti
ile en uygun pozisyon verilmesi saglanmalidir (Tablo 1). Hareket kisithligi bulunan has-
talar bulundugu pozisyonda transfer edilmelidir. Ajitasyonu ve saldirganli§i bulunan
hastalar ise taslyici sayisi arttirarak transfer edilir. Entlibe hastalar solunum destegi
devamliigl saglanarak tasinir. Hasta transferinde olasi kazalarin 6nlenmesi icin ge-
rekli tedbirler alinir, mahremiyet durumuna dikkat edilir. Bebekler, sagliklari ile ilgili
engel bir durum yoksa ebeveyn veya tasiyicinin kucaginda transfer edilebilir (5).

Tablo 1. Yarali ve/veya Hastanin Durumuna Gére Tasima Pozisyonlari (5)
Hasta/yaralinin durumu Hastanin pozisyonu

Pelvis, spinal fraktir veya ekstremite

kingi olan bilinci kapall hastalar Sirtlstd ve diz sekilde

Senkop, sok durumundaki ve tasima si-
rasinda solunum destedgi,
kalp masaji yapilacaksa

10° Trendelenburg
pozisyonunda, dliz bigimde

Gebeligin son trimesterinde Sol yana yatar pozisyonda
Kafa travmasi ve serebrovaskiiler olay Diiz, bas 10° kaldirilmis
durumunda durumda

Komada veya bilinci kapali olan Yari ytizikoyun,

hastalar glvenli yan pozisyonda
Gogus agrisi, Hemotoraks, Kalp krizi Yari oturur pozisyonda

Akciger 6demi, Astim, KOAH gibi dispne

olusturan durumlarda Dik oturur vaziyette

Sirtistl yatar pozisyonda
kanayan ekstremiteyi kalp
seviyesinden yukari kaldirarak

Ekstremitelerde major yaralanma ve
kanama durumunda

Aciliyet Arz Etmeyen Tasima Teknikleri

Hastaya oturma pozisyonu verilmesi ve ayaga kaldiriimast;

Hastaya mldahale dncesi bilgi verilerek yatak yiksek pozisyonda ise indirilir.
Hasta her iki koltuk altlarindan kavranarak, hastanin tasiyicinin omuzlarindan destek
almasi saglanir ve hasta yavasca oturulur. Ayaklari yataktan asagiya dogru sarkitilir.
Karsiya bakmasi soylenerek yavasca ayaga kaldirilir (Resim 2).
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Resim 2. Hasta/Yaralinin Ayaga Kaldirimasi ve Oturtulmasi (6)

Tekerlekli sandalyeye oturma;

Hastay! sandalyeye oturturken 2 kisi olmalidir. Hasta kaldirimadan énce teker-
lekli sandalye hastaya yaklastirilir ve sandalyenin ayaklari sabitlenir. Bir kisi hastanin
arkasinda koltuk altindan tutarken, diger kisi dizlerinin altindan tutarak yavasca has-
tayl kaldirir ve hasta sandalyeye oturtulur (Resim 3).

Resim 3. Hastanin Tekerlekli Sandalyeye Oturtulmasi (4)

Hastanmn bir yataktan baska yataga alinmasi;

Bu tasima icin 3 kisi gereklidir. Tastyicilardan biri omuz ve boyunun altindan her
iki kolu ile hastayi kavrar, diger taslyici lomber vertebra diizeyinden, son tasiyici ise
ayak bileginden ve ikinci tasiyicinin kolunun hemen yanindan hastayi destekleyerek
yataktan kaldirir ve sedyeye yerlestirilir (Resim 4).
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Resim 4. Hasta/Yaralinin Sedyeye Tasinmasi (4)

Acil Tagima Teknikleri

Yaralanmalarda temel kural olarak hasta hareket ettiriimemeli ve yer degistiril-
memelidir. Ancak olaganusti bir tehlike durumu varsa, tim risklere ragmen yaralila-
rin en guvenli yere hizlica tasinmasi gerekir. Acil durumda strlkleme yontemi, arag
icindeki yaralinin tasinmasi, sedye ve battaniye ile tagima, kisa mesafede hizli tasima
yontemleri kullanilir.

Siiriikleme yontemi

Dar ve gecisin zor oldugu yerlerden g¢ikarmalarda ilave yaralanmaya neden ol-
mamak icin bu yéntem kullanilabilir. Mimkinse battaniye de tagimada kullanilabilir. 4
yontemle tagima gerceklestirilir.

Ayak bileklerinden tutarak sirikleme;

Tastyici yarallyl ya da hastayl ayak bileklerinden sikica kavrar ve tasimayi ger-
geklestirir (Resim 5).

Resim 5. Ayaklardan Tutarak Siriikleme (4)
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Koltuk altindan tutarak siiriikleme;
Taslyici yaralinin gévde agirhgini, omuzlarindan destekleyerek tasir (Resim 6).

Resim 6. Koltuk Altindan Tutarak Strikleme (4)

Battaniye ile siiriikleme yéntemi;
Kazazede battaniyenin (izerine uygun pozisyonda yerlestirilir. Battaniye yaralinin
bas tarafindan tutularak striiklenir (Resim 7).

Resim 7. Battaniye ile Strikleme (4)

Boyuna asarak siiriikleme;
Hastanin iki eli birbirine baglanir. Tasiyicl, yaralinin bagladigi ellerini boynuna
gegirir, elleri ve dizlerinin Gstlnde sirlnerek yaraliyi tasir (Resim 8).

Resim 8. Boyna Asarak Siiriikleme (4)
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Sedye ile Tasima
Sedye ile tagima yaparken bazi kurallara uymak gerekir.

e ilkyardimcilardan biri sorumlu olmali ve sedyenin hareketini yonlendiren komut-
lar vermelidir.

e  Hasta, dismesini dnlemek igin sedyeye sabitlenmelidir.

e  Tasima sedyesi yatay pozisyonda olmalidir.

e  Tasima esnasinda hastanin/yaralinin basi daima gidis yoninde olmalidir.

. Daha gugli olan ilkyardim personeli, hastanin bas kisminda bulunmalidir.

Aractaki Yaralilarin Taginmasi

Yarali "Rentek manevras!” ile tasinir. Bu manevra kazazedeyi tehlike aninda ver-
tebrayl koruyup herhangi bir zarar vermeden aragtan gikarma teknigidir. Bu teknik
patlama, yangin, solunum arresti riski gibi ilave tehlike bulunan durumlarda uygulanir.
Belirli adimlarla tasima gergeklestirilir (6).

Rentek manevrasi (Resim 9)

e  Kaza ortami degerlendirildikten sonra yangin, patlama riski belirlenerek cevre-
nin guvenligi saglanmalidir.

e Yaralinin omzuna hafifce vurulur, ‘iyi misiniz?" sorusuna cevap vermesi beklenir
ve biling kontrolG yapilir.

. Kazazedenin solunumu g6gus hareketlerine bakilarak kontrol edilir.

e  Emniyet kemeri hemen acilir.

e  Sol yandan hastaya yaklasilir, bir el ile kolu diger el ile hastanin ¢enesi kavranir
ve boynu tespit edilir. Servikal collar (boyunluk) takilir.

e  Bas-boyun-govde ekseni bozulmadan aragtan ¢ikarilir.

e  Yaral disar ¢ikarildiktan sonra yavas bir sekilde yere ya da sedyeye yatirilir.

=SS ~

Resim 9. Rentek Manevrasi ile Kazazedeyi Aragtan Cikarma (6)

HASTAYA KOMA POZiSYONU VEREBILME

Koma pozisyonu; bilinci kapali ancak solunum problemi olmayan hasta ya da kaza-
zedelere, hastanin kusmasi halinde trakea’nin obstrikte olmamasi icin ve kustugunu
aspire etmemesi igin uygulanan ilk yardim uygulamasidir. Yaralinin omuzuna hafif¢e do-
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kunarak “lyi misiniz ? sorusuna cevap vermesi beklenir. Hastanin bilincinin olmadigi te-
yit edildikten sonra havayolu kontrol edilir. Siki giysileri gevsetilir ve nabiz kontroll yapi-
lir. Sonrasinda tiim viicut bakisi yapilarak eslik eden yaralanmanin olup olmadigi kontrol
edilir. Solunum problemi olan kafatasi ve omurgasi yaralanmis kisilere koma pozisyo-
nu uygulanmaz. Eger hastanin bas, boyun, vertebra ve ekstremite yaralanmasi yoksa
solunum sikintisi tespit edilmemisse hastaya koma pozisyonu uygulamasina gegilir.
Koma pozisyonu uyqularken asagidaki adimlar sirastyla yapiimalidir (7).

Koma Pozisyonu Verme (Yari Yan/Yiiziikoyun Pozisyon) (Resim 10)
e Hastanin omuzuna hafifge vurarak ve seslenerek uyari verilir, bilinci kontrol edilir.
e Giysiler gevsetilir, gerekirse gikarilir.
e Agizici kontroli yapilir, yabanci bir cisim olup olmadigina bakilir.
. Bak, dinle, hisset ile 10 saniyeyi gegmeyecek sekilde solunum degerlendirilir.
. Karotis' ten nabiz kontrolG yapilir. Kalp tepe atimi dinlenebilir.
e  Hastahangi tarafa dondlrilecekse o tarafa diz tistl ¢okdlUr.
. Kazazedenin karsi taraftaki kolu karninin (izerine konur.
. Karsi taraf bacagi 90 derece olacak sekilde kivrilir.
. ilk yardimciya yakin kol, bas diizeyinde omuzdan yukari dogru uzatilir.
. Hasta kars taraf omuz ve kalgasindan kavranarak cevrilir.
o Ustteki bacak kivrilarak 6n kisima destek yapilir.
e Alttaraftaki bacak dizden kivrilarak arka kisima destek yapilir.
e  Hastanin basi uzatilan kol Gzerine yan ve hafif dne egik pozisyonda konur.
e  Profesyonel destek (112) gelene kadar hastanin pozisyonu korunur.
e  2-5dakika araliklarla nabiz ve solunum kontroli yapilir.

Resim 10. Hastaya koma pozisyonu verme (5)


https://www.sahinakademi.com.tr/koma-pozisyonu-nedir/
https://www.sahinakademi.com.tr/koma-pozisyonu-nedir/
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Sok

Sok, kardiyovaskuler sistemin hayati organlara yeterli kani pompalamasindaki
yetersizlik sonucu meydana gelen ve hipotansiyon ile seyreden dolagim yetmezligi
tablosudur. Sok nedenine ve dlzeyine bagl olarak hastada cesitli diizeyde semptom
ve bulgular meydana gelmekte ve sok durumu gézlenmektedir. Bilinci olan hastalara
sok pozisyonu uygulanir (8). Sok belirtileri sunlardir:
e  Sistolik ve diyastolik kan basincinda disme
. Hizli ve filiform nabiz
e  Yiizeyel ve hizli solunum
e  Basddénmesi, senkop
e  Cilt ve ekstremitelerde sogukluk ve solukluk meydana gelmesi
e  Biling diizeyinde degisiklik

Sok pozisyonu (Resim 11)
Soktaki hastaya asagidakiler sirasiyla uygulanmaldir.
e  Hava yolunun agik olmasini saglayin.
. Kanama var ise kontrol altina almaya calisin.
. Hastayi duz ve sirtlstu sekilde yatirin.
e  Hastanin bacaklarini 30 cm kadar yukari kaldirarak destekleyin.
e Hastanin isi kaybini dnlemeye ¢alisin.
. Hastanin Gizerine 1sly1 koruma amacl medikal battaniye értin.
e  (Qlabildigince hareketten kaginin.
e  2-3dakikada bir hastanin yasamsal parametrelerini kontrol edin.
e  Yardim ¢adirin ve hastayi hizli sekilde saglk kurulusuna ulastirmaya calisin.

Resim 1. Sok pozisyonu (5)



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 179

KAFA TRAVMASI VE SERVIKAL COLLAR (BOYUNLUK) UYGULAYABILME
Kraniyal ve spinal yaralanmalar oldukca ciddi sonuglar dogurabilir. Kafaya alinan
darbenin siddetine bagli olarak kafatasinda, beyin dokuda ve servikal omurgada ciddi
hasarlar meydana gelebilir. Servikal yaralanmalarda yaralanma ya da kirn§in diizeyine
bagli olarak agri, ekstremitelerde uyusukluk, gligstzlUik, solunum arresti gibi ciddi du-
rumlar meydana gelebilir. Kafatasi ve vertebra yaralanmalarina genellikle sunlar se-
bep olur (9);
e  Trafik kazalan
. Yiksekten diisme
e  Sporve is kazalari
. Deprem ve goglk altinda kalma
e  (Carpmave garpisma

Kraniyal ve spinal yaralanmalarda bas ve boyunda adri, kanama, ellerde uyusuk-
luk ve his kaybi, vicudun belirli b6lgesinde tam ya da kismi gl¢ kaybi, biling dizeyin-
de degisme ve koma durumu gorilebilir. Bu belirtilerin herhangi biri olmasa bile kafa
travmasi olan herkeste kafa ve servikal yaralanma olma ihtimalini géz dnune alarak
onlem alinmalidir. Hastada servikal vertebra yaralanmasindan stipheleniliyorsa, ilk
andan itibaren ve tagima esnasinda boyun hareket ettiriimemelidir. Kafa travmasi bu-
lunan tim hastalara ilk baki sonrasi bas boyun stabilizasyonu saglanmali ve servikal
collar (boyunluk) uygulanmalidir. Boyunluk tercihinde yari sert (polietilen tip) boyunluk
secilmelidir. Boyunluk takilirken boyunda deformite saptanirsa duizeltiimeye calisil-
mamalidir. Boyunluk tek ya da iki parcali olabilir. ki parga birbirine bant ile sabitlenir.
Hastalarin fiziki dl¢tleri farkli oldugu igin, hastaya uygun boyuttaki collar secilmelidir.
Acil kullanim icin olan boyunluklarda 6n tarafta bir aciklik bulunur. Agiklik karotisten
nabiz kontrolU, trakea'da sekil bozuklugu olup olmadigini dederlendirme, juguler ve-
n6z dolgunlugu kontrol etme gibi acil durumlarin kontrolinde kolaylik saglar.

Servikal Collar (Boyunluk) Takma

iki kurtarici ile;

Bir kisi hasta/yaralinin basini el ile desteklerken ikinci kisi boyunlugu takar. Bo-
yunlugun dc¢gen kismi gdguse oturtularak cene destegi saglanir. Diger saglik gérevlisi
boyunlugu uygun bigimde tutar. Kazazedenin boynu ndtral pozisyona getirilir. Boyun-
da bulunan igne, kolye, vb. gibi ikinci bir yaralanmaya neden olabilecek cisimler ¢gika-
rilir. Boyunlugun bantlari igeri katlanir. Boyunlugun ilk etapta arka pargasi sonrasinda
on kismi yerlestirilir. Bu sirada el ile sabitleme yapan saglik personeli, boyunun pozis-
yonunu bozmadan boyunlugun lzerinden yarallyl desteklemeye ¢alisir. Pargalar ya-
piskan bant ile birbirine tutturulur. Bantlarin hastanin giysi ve sagina takilmamasina
dikkat edilir. Kulak kepgesi kivrik durumda olmamalidir. Boyunluk hastanin nefes alip
vermesini engellememelidir. Gerektiginde agiz ici aspirasyon yapilabilmelidir (10,11).
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Elle sabitleme; (Resim 12)

e  Arkadan sabitleme yapabilmek i¢in, sadlik personeli hastanin arkasinda bulunur,
elleri ile hastanin kafa tabanina kavrar. Avug igi ve basparmaklari ile basi arka-
dan, ikinci ve GglncUl parmaklari ile elmacik kemiklerinin altindan kavrar.

e  Yandan sabitlemek icin, ilk yardimci bir eliyle hastanin basini ve boynunu arka-
dan kavrar. Diger elinin bas ve isaret parmaklariyla elmacik kemiklerini alttan
destekler.

e Onden sabitlemek igin, ilk yardimci hastanin 6n tarafinda bulunur. Bagparmakla-
riile elmacik kemiklerin altindan ¢eneyi kavrar. Kigik parmaklar basin arkasina
yerlestirilir. Diger parmaklar basin yanina yerlestirilerek sikica kavranir.

e  Sirt Ustl yatan yaraliya sabitleme yapabilmek igin, saglik personeli hastanin bas
kisminda dizleri Gizerine ¢oker. Ellerin basparmaklari ile elmacik kemiklerinin al-
tindan tutulur. Kiglk parmaklar basin arka kismina yerlestirilir. Bosta kalan
parmaklar basin yan tarafina yerlestirilerek sikica kavranir.

Boyunluk takildiktan sonra, hasta travma tahtasina alinana ve bas destekleri ile
sabitlenene kadar elle sabitlemeye devam edilmelidir (5,12).

Resim 12. Manuel in-line immobilizasyon ve boyunluk takiimasi (12)

A. Yandan manue! in-line immobilizasyon, B.Onden manuel in-line immobilizasyon, C. Yatan has-
tada manuel in-line immobilizasyon, D. Tamponla omurganin diz hatta getirilmesi, E. Boyunluk
uygulanmasi, F. Boyunlugun sabitlenmesi

Tek kurtarici ile;

ilk yardimcl yaraliya tek olarak collar takacaksa; dominant olmayan eliyle hasta-
nin basini ve boynunu arkadan destekleyerek, baskin eliyle de dnce boyunlugun arka
kismini yerlestirir, arkadaki eliyle boyunu desteklerken on pargayi yerlestirir ve parga-
lar birbirine sabitlenir. Sonrasinda bas desteklerini yerlestirip, sabitler (Resim 13).
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Resim 13. Polietilen collar ve servikal collar uygulama (5)

HASTAYI UYGUN BiCiMDE SEVK EDEBILME

Hasta/ yaraliya ilk miidahalenin ardindan transferi biyik 6nem tasimaktadir.
Transferde temel amag mortalite ve morbiditeyi artirmadan, en kisa strede, tani ve
tedavi agisindan en uygun merkeze sevki gerceklestirmek olmalidir. Kritik durumda
olan hastanin mevcut ortamdaki bakim ve tedavi olanaklarinin tibbi bilgi veya teknolo-
jik acidan yetersiz olmasi veya ilave bir tedavi gereksiniminin karsilanabilmesi igin
olay yerinden hastaneye, kurum icinde baska bir yere, yogun bakim tnitesine, ameli-
yathaneye ya da baska bir kuruma nakli gerekebilir (13). Hasta/yaralinin olay yerinden
acil servise sevkinde amagc hizll miidahale ve stabilizasyon sonrasinda hastayi en ya-
kin ve tedavi igin en uygun acil servise ya da travma merkezine ulagtirmaktir. Hastalar
sevk esnasinda ciddi mortalite ve morbidite riski ile karsi karsiyadirlar. Bu riski en aza
indirmek sevk ekibinin sorumlulugundadir. Sevk esnasinda saglik ekibi hastanin hava-
yolu guvenligini saglamali, hastanin durumuna gére en uygun pozisyonu se¢meli ve
hastaya pozisyon vermeli, hastaya ven6z damar yolu agmall ve hastayi sevk esnasin-
da olusabilecek risklere karsi koruyucu dnlemleri almalidir. Hasta sevki dncesinde be-
lirli adimlara uymak gerekir. Bu adimlar asagida belirtilmistir (14).
. Hastanin transfere hazirlanmasi
. Nakil dncesi iletisim ve koordinasyon
e  Eslik edecek saglik personeli (Sevk ekibi)
o  Transferde gerekli malzemelerin hazirlanmasi ve kontroli
e  Transfer boyunca monitérizasyon

Sevk i¢in Hazirlama

. Hastanin mutlaka havayolu agikligi saglanmali ve spinal immobilizasyon uygu-
lanmalidir.

e  Gerekli durumlarda erken entiibasyon icin hazirlik yapilmali, oksijen tiipd, ambu
ve ventilator hazir ve kullanilabilir durumda olmalidir.

e Aktif durumda bir veya iki damaryolu olmalidir.

. Hastaya sivi destegi veya inotrop destegi gerekiyorsa sevk esnasinda saglanma-
hdir.

. Hastanin kanama kontroli mutlaka yapilmali ve kanama varsa sevk dncesi dur-
durulmaya calisiimalidir. Eger kanama kontroli saglanamiyorsa hasta en uygun
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pozisyonda yeterli sivi destegi saglanarak hizli bir sekilde saglik kurulusuna
ulastirimalidir.

e  Ortopedik bir travma (kirik, cikik, ampiitasyon) mevcut ise sevk dncesi mutlaka
stabilizasyon saglanmalidir.

e  Gerekliise gogus tlpu, nazogastrik ve foley sonda uygulanmalidir.

e  Sevk esnasinda hastaya medikal tedavi uygulanmasi gerekli ise aksatilmadan
baslanmali ve devam edilmelidir.

. Eger hasta bir saglik kurulusundan digerine sevk edilecekse stabilize edilmeden
kesinlikle sevk edilmemelidir.

iletisim ve Kayit

Hasta/yaralinin kimlik bilgileri teyit edilmelidir. Hasta hakkinda alinabiliyorsa
hastadan, alinamiyorsa yakinindan hastaliklari, alerji durumu hakkinda bilgi edinilme-
ye calisilir. Hastanin sevkini gerceklestirecek ekip ile gidecedi kurum arasinda iletisim
saglanir, hastanin klinik durumu, glvenli transfer igin gerekenler/6nlemler, acil mi-
dahale gereksinimi gibi durumlar koordine edilir. Sevk olunan merkezde hasta igin ge-
rekli hazirliklar yapilir. Alinan bilgiler sevk edilecek kurum ile paylasilir.

Eslik Edecek Personel (Sevk Ekibi)

Sevk ekibinde araci kullanan personel hari¢ en az 2 kisi olmalidir. Hasta kritik
ancak stabil ise ekip lideri paramedik olabilir. Ancak kritik hasta sevkinde mutlaka
hekim de bulunmalidir. Sevk ekibinde bir kisi ekip lideri olmalidir. Tim personeller
hastaya midahale konusunda yeterli bilgi ve donanima sahip olmalidir.

Sevk ekibi;
e  Temelve ileri yasam destegi
e lleri havayolu uygulamalari

e intravenoz tedavi
e  Ritim bozuklugu tanima becerilerine sahip olmalidir.

Gerekli ekipman

e  Oksijen tipd, ambu ve ileri havayolu igin gerekli ekipmanlar

e  Vital bulgularin monitérizasyonunu saglayan malzemeler

. Resisitasyon ve vital bulgularin stirdirilmesi igin gerekli ilaglar mutlaka ekipte
hazir bulundurulmalidir. Bu ilaglar ve malzemelerin kullanilabilir durumda olup
olmadiklari, sterilizasyon durumlari, son kullanma tarihleri, glinlik kontrol edil-
meli ve kullanima hazir vaziyette bulundurulmalidir.

Sevk Siiresince Monitdrizasyon
Hastanin sevk siresince nabiz ve kan basinci takibi yapilmali, pulse oksimetre
ile satlirasyon ve solunum surekli kontrol edilmeli, elektrokardiyografik monitdrizas-
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yon yapilmalidir. Ozellikli hastalarda uygun donanim ve ekipman ile santral vendz ba-
sing, pulmoner arter basinci, intrakraniyal basing izlemi de aksatilmadan yapiimalidir.
Sevk edilecek hasta entiibe ise sevk siiresince mekanik ventilatér kullaniimali, venti-
lator ayari hastaya gore dizenlenmeli, sevk suresince endotrakeal tlip, ventilasyon ve
oksijenizasyon surekli izlenmelidir. Transfer slresince hastanin durumu kayit altina
alinmalidir. Hasta sevkinde asagidaki algoritma izlenmelidir (Tablo 2).

Tablo 2. Sevk Algoritmasi (14)

) ) Restsitasyon ve gerekli dider énlemleri sagla
Hastanin durumunu degerlendir. HAYIR Givenli havayolu

Hasta stabil mi? « IV. damaryolu
lEVET « Sivi reslisitasyonu
« Laboratuvar/X-Ray degerlendir
Transfer intiyacini degerlendir. ]
Mevcut has;a-rle hasta_nln_ ihtiyaclarini EVET
karsilamak iin yeterli mi?

lHAYIR

Transfer risk ve faydalarini dedgerlendir.
+ Hasta transfer igin aday mi? HAYIR

lEVET

Kabul edecek saglik kurulusunu belirle .
; Mevcut Ted
+ l.Imkan 2.Mesafe 3. Yatak durumu uve edavt

4. Hasta tercihi Yénetime Devam
« Kabul eden saglik kurumu ile iletisime geg

lEVET

Transfer seklini seg (Havayolu, karayolu)
Mesafe, maliyet, hava sartlari, hasta tercihi
Gerekli personel, malzeme ve ilaglari belirle
Kabul eden kurum ile gerekli iletisimi sagla
Tibbi kayrtlan hasta ile gonder

!

Transportu baslat (gerekirse hastayi

sedatize et, entlibe et)

« Transport siiresince tibbi kayit tut

Protokolleri takip et

Gerektiginde tibbi sorumlu (112) ile iletisime geg

SONUC

Ik yardim uygulamasi herkes tarafindan bilinmesi ve uygulanmasi gereken bir
durumdur. Profesyonel acil yardim ekibi gelene kadar hastayi korumak ve durumunun
kotilesmesini énlemek temel sorumlulugumuz olmalidir. Gliniimizde ilk yardim uygu-
lamalari bilinmemekte ya da eksik bilinmektedir. Bu da hastada yarardan ziyade geri
déniisii olmayan hasarlara yol agabilmektedir. ilk ve acil yardimin 8neminin herkes ta-
rafindan kavranmasi ve égrenilmesi gerekmektedir. Bir giin hepimizin ilk yardima
muhta¢ duruma disebilecedi durumu akildan ¢ikariimamali ve herkes ilk ve acil yar-
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dim konusunda Gzerine disen sorumlulugu yerine getirmelidir. Biz tip doktorlarinin
tzerine disen ise ilk ve acil yardim uygulamalarinda gerekli tim bilgilere sahip olmak
ve uygulamayi hatasiz ve eksiksiz sekilde yerine getirerek hastaya fayda saglamak
olmalidir. Tim hekimler ilk ve acil yardimi 6grenme ve uygulama konusunda gerekli
hassasiyeti gostermeli, Gizerine dlisen sorumlulugunu yerine getirmelidir.
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ACIL PSIKIYATRIK HASTANIN STABILIZASYONU

Management of The Emergency Psychiatric Patient

Rukiyye Cinar, Zekeriya Yelboga

O0ZET

Acil psikiyatrik durum ile basvuran hastalarda temel ama¢ 6ncelikle hastanin
kendisine ve cevresine zarar vermesinin engellenmesidir. Psikiyatrik belirtilerle bas-
vuran hastalarda ilk olarak hizli bir sekilde diger tibbi sebepler ekarte edilmekle birlik-
te hastanin belirtilerine gore iletisim teknikleri ile hasta stabilize edilmeye calisilir an-
cak gerekli durumlarda medikal tedavi ve fiziksel tespit de kullanilabilmektedir.

Bu bélimde sik gérilen acil psikiyatrik durumlarda hastalara yaklasim ile ilgili
temel dlizeyde bilgi verilmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: ajitasyon, intihar

ABSTRACT

The main purpose in a psychiatric emergency is primarily to prevent the patient
from harming himself. His environment in patients who present with psychiatric
symptoms, other medical reasons are quickly ruled out, and the patient should be
stabilized by communication techniques according to the patient's symptoms,
however medical treatment and physical restraint can also be used when necessary.

In this section, it is aimed to provide basic information about the approach to
patients in common psychiatric emergencies.

Keywords: agitation, suicide

GIRIS

Psikiyatrik acil, kisinin kendisi, ailesi ya da sosyal gevresi tarafindan tariflenen,
acil mudahale gerektiren dislnce, davranis, duygudurum ve sosyal iliskilerde akut bir
bozulma olarak tanimlanmaktadir. Bu hastalar var olan psikiyatrik hastaliklarin alev-
lenmesi ile gevresel stresérlerin tetiklemesiyle, alkol- madde kullanimi, ilag yan etkisi
ya da psikiyatrik belirtileri taklit eden tibbi hastaliklar sonrasinda basvurabilirler (1-3).
Acil bir durumda, hekim hasta ile iletisim kurmali ve 6ykuyi normal poliklinik kosulla-
rindaki stabil durumda olan bir hastanin psikiyatrik veya tibbi gérismesinden daha
hizli ve daha yapilandiriimis bir sekilde almalidir. Hastanin temel 6znel sikayetlerini
not etmenin yani sira, muayene eden Kkisi, hastanin, spontan hareketlerine ve psiko-
motor ajitasyon, gerilim veya dirtisellik belirtilerine dikkat ederek davranislarini ya-
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kindan g6zlemlemelidir. Hastanin yakinlarindan bilgi alinabiliyorsa onlardan da daha
acil bir durum ortaya ¢ikmadan 6nce 6zellikle davranislari ile ilgili ortaya ¢ikan farkli-
liklarla ilgili bilgi ahnmahdir (3).

AJITE HASTAYA YAKLASIM

Ajitasyon durumunda ilk asamada temel amag hastanin kendisine ve gevresine
zarar vermesini engellenmesidir. Gorismeci ilk olarak kendisinin glivende oldugundan
emin olmalidir. Bu durumda gérisme odasinin iginde veya yakininda hemsireler ve diger
yardimei personelin (giivenlik vb.) olmasi gerekli olabilir. Hasta ile uygun bir ses tonu ile
saygili ve empatik bir sekilde iletisim kurmak faydali olabilse de medikal (antipsikotikler
ya da benzodiazepinler) veya fiziksel olarak tespit etmek gerekli olabilir.

Ajite olan hastalarda 6ncelikle tibbi durumlarin ekartasyonu icgin hizli bir fiziksel
ve norolojik muayene yapilarak, tibbi nedenler dislanmali (hipertiroidizm, serebrovas-
kiiler olaylar vb.) sonrasinda psikiyatrik durumlar diistinilmelidir (3).

Ajitasyon halinde antipsikotikler (AP) ve benzodiyazepinler (BDZ) kullanilabilir.
Haloperidol 30 ya da 60 dakika araliklarla 5-10 mg dozunda kas igine (IM) en sik uygu-
lanan ilagtir. AP'lerin ekstrapiramidal sistem (EPS) yan etkilerine karsi genellikle halo-
peridol ile birlikte ya da yan etki ortaya ¢iktiginda biperiden 5 mg'lik ampul IM uygula-
nabilir. Klorpromazin, 25 mg'lik ampdllerde bulunmaktadir ve ortostatik hipotansiyon
riski kontrol edilebilecek hastalarda IM olarak uygulanabilir. BDZ'lerin IM uygulamasi
ajitasyon durumlarinda etkinin ne zaman ortaya ¢ikacagi tam olarak bilinemedigi igin
klinik pratikte cok tercih edilmemektedir.

Haloperidol uygularken 6zellikle QT uzamasi olmak zere kardiyak yan etkiler
konusunda dikkatli olunmali yiiksek dozlarda distoni norepileptik malign sendrom gibi
akut ekstrapiramidal sistem yan etkileri yapabilecegi unutulmamalidir. Haloperidol ile
birlikte lorezapam verilmesinin ekstrapiramidal sistem yan etkilerini engelledigi gos-
terilmistir (4-5).

intihar: ilgili bolimde anlatiimistir.

ANTIPSIKOTIK ILAGLARIN EKSTRAPIRAMIDAL YAN ETKILERI

Akut Distoni

Antipsikotikler baslandiktan sonra saatler icerisinde gelisebilen bedenin her-
hangi bir kismindaki kas spazmlaridir (gézlerin yukari bakmasi, bas-boynun yana
donmesi, konusamama, yutkunamama). Tedavisinde semptoma gdre oral, IM, IV bir
antikolinerjik ilag (biperiden) kullanilir.

Akut Akatizi
Antipsikotik baslandiktan ya da doz artimi yaptiktan saatler sonra baslayan igsel
huzursuzluk ylriime istegi bacaklari sallama gibi semptomlarla seyreden ajitasyon ya
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da suisidle sonuclanabilen ilag yan etkisidir. Tedavisine; antikolinerjikler faydasizken,
antipsikotik dozunu azaltmak/degistirmek, propranolol, benzodiazepinler kullanilabilir

(6).

Norepileptik Malign Sendrom

Antipsikotik kullanimina bagl gelisen kaslarda rijidite, hipertermi, otonomik dis-
regulasyon, parkinsonizm ve nérolojik belirtilerin gorilebildigi 6limle sonuglanabilen
bir tablodur. Kreatinin kinaz enzimi yiikselmistir (7).

ALKOL- MADDE KULLANIMINA AiT ACILLER

Alkol intoksikasyonu Ve Yoksunluk Dénemi

Alkol intoksiyonu, alkol kullanimi sirasinda ya da biraktiktan saatler igerisinde
ortaya cikan uygunsuz davranislar, ruhsal ve nérolojik belirtilerle olusan bir tablodur.
Bu hastalarda solunum sorunu ya da biling bozulmasi yoksa gézlem ve tibbi tedavi ye-
terlidir. Tiamin, folik asit destegi, gerekli ise dekstoz 6ncelikli olmak lzere sivi destegi
verilmelidir. Ajitasyon halinde ise asir sedatize etmeyecek sekilde distk doz halo-
perdol ve lorezapam uygulanmalidir (8).

Alkol yoksunlugu, 2 haftadan uzun sireli yogun alkol alimini takiben ani birakma,
alkol kullanim miktarini ya da tirtind degistirme 6zellikle ilk 48-72 saatte ortaya ¢ikan
anksiyete, tremor, nistagmus, mide bulantisi, tasikardi, uykusuzluk ve varsanilarin
eslik ettigi tedavi edilmezse konvulsiyon ve deliryum tremens ile sonuclanan bir tab-

Tedavisinde karaciger degerleri normal, solunumsal sikintisi, kafa travmasi 6y-
kusU olmayan asiri obez hastalar disinda diazem kullanilirken, bu durumlarda daha ki-
sa etkili lorezapam tercih edilebilir. Diazepam 5mg, lorezapam 1 mg dozuna esittir.
Yoksunluk halinin siddetine gdre 5-20 mg diazepam, bir-iki saatte bir tekrarlayan
dozlarda ve toplamda 60-80 mg doza kadar kullanilabilir. Daha yiksek dozlara ihtiyacg
duyulabilen hastalar da bulunmaktadir. Ayrica bu hastalarda emilim bozuklugundan
otard IV sivi tedavisi (6ncelik dekstroz) ve Wernike Ensefalopatisi gelisme riskinden
otlri oral/IV 300 mg/giin dozunda tiamin baslanilmalidir (9).

Deliryum Tremens

Alkol kullanimini biraktiktan ya da azalttiktan sonra 14 glne kadar ortaya ¢ikan,
daginik, saskin, ajite gériinim, konusma bozukluklarinin eslik ettigi taskinlik, ¢okkiin-
Ik huzursuzlugun ve konvulsiyonlarin eslik edebilecegi bir tablodur. Biling giin igeri-
sinde dalgalanabilir hatta komaya kadar ilerleyebilir. Cesitli varsanilar eslik edebilir ve
otonomik disfonksiyon belirtileri izlenebilir.

Tedavide hasta karanlik olmayan ¢ok uyaran bulunmayan bir odaya alinir ve ya-
ninda surekli olan bir refakatgi alinir, izlem kesintisiz strdirilmelidir. Batin tibbi du-
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rumlari kontrol edilir ve diazepam 10 mg oral-1V, sivi tedavisi ve tiamin ile tedaviye
baslanir (10).

Madde kotlye kullanim entoksikasyonlarinda konservatif yaklasim yeterli ol-
maktadir. Ajitasyon halinde haloperdol uygulanabilirken, keyif verici maddenin anti-
kolinerjik etkileri fazla ise antipsikotikler yerine benzodiazepinler tercih edilebilir (7).

MAJOR PSIKIYATRIK DURUMLARIN ACIiL BASVURULARI

Psikotik Bozukluklar - Mani

Paranoid dustnceler, taskinlik, suisidal ve homisidal dustnceler ile bagvurabilir-
ler ilk midahalede kontrendikasyon yoksa antipsikotikler uygulanir (10-11).

Panik Ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu
Hastalara yasadiklari durumun sebebi aciklandiginda genelde belirtileri gecer.
Benzodiazepinler kullanilabilir (11).

Konversiyon Bozuklugu

Konversiyon bozuklugu dzellikle kadinlarda olmak uzere Glkemizde acil servisle-
re sik basvuru sebeplerinden biridir. Acil serviste genellikle i¢ ya da dis stresorin te-
tiklemesi sonrasinda norolojik bir hastalik izlenimi veren motor ve duyusal islevlerde
bozulma ile giden (bayilma, uyusma, uzuv kullanamama vb.) psikiyatrik bir hastaliktir.
Hekimler bu taniya genellikle dyki ile birlikte fizik ve ndrolojik muayenenin normal
olmasi ile ulagmakla birlikte degerlendirme sonrasinda hastalar aileden bilgi alindik-
tan sonra tek basina odaya alinmali ve muayene edilmelidir. Empatik bir yaklagim ve
telkin genellikle yeterlidir. Hasta ve yakinlarina durumlarinin psikiyatrik olabilecegini
aciklanmali ve psikiyatri uzmanina yonlendirme unutulmamalidir (11-12).

SONUC

Sonug olarak, hekim acil psikiyatrik belirtilerle basvuran hastalarda 6yki ve tibbi
degerlendirme daha hizli ve amaca yo6nelik yapmali, hastanin ani duygudurum-
davranis degisikliklerine karsi dikkatli olmali ve 6ncelikle kendi glvenligini sagladik-
tan sonra hastanin kendisine ve gevresine zarar vermesini engelleyecek 6nlemleri
almalidir.
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ACIL SERVISTE iNTIHAR OLGUSUNA YAKLASIM
Approach to Suicide in the Emergency Department
inan Beydilli, Murat Duyan

O0ZET

intihar istemli olarak kisinin yasamina son vermesidir. Bu amagla gergeklestirilen
ancak sonu éliimle sonuglanmayan eyleme intihar girisimi adi verilmektedir. intihar giri-
siminin tekrarini ve 6limle sonuglanabilecek girisimleri 6nlemek icin acil servislerde
medikal tedavilere ek olarak glvenlik plani, 6limcll araglarin kisitlanmasi, psikiyatrik
muayene, intihar riskinin degerlendirilmesi ve risk dlizeyinin belirlenmesi gerekir.

Anahtar kelimeler: intihar, Acil servis

ABSTRACT

Suicide is the intentional ending of one's life. An action that is carried out for
this purpose without fatal results is known is a suicide attempt. In order to prevent
repetition of suicide attempts and attempts that may result in death, in addition to
medical treatments in emergency services, a safety plan, limitation of lethal tools,
psychiatric examination, assessment of suicide risk and determination of risk level
are required.

Keywords: Suicide, Emergency services

GIRIS

intihar kisinin kendi istediyle yasamina son vermesi olarak tanimlanir (1). intihar
etmek amaciyla gergeklestirilen eylem élimle sonuclanmadiginda intihar girisimi ola-
rak adlandirilir. intihar girisimi, tamamlanmis intiharlardan 10-40 kat daha sik gériil-
mekte olup tekrari agisindan énemli bir risk etkenidir. Tim toplumlarda intihar giri-
simleri; kalp hastaliklari, kanser, serebrovaskiler hastaliklar, kazalar ve diyabetten
sonra en sik 8lim nedenleri arasinda yerini almaktadir (2). Diinya Saglk Orgiitil
(DSO)niin agikladig verilere gére diinya genelinde her yil 700 bin kisi intihar ederek
hayatina son vermektedir (3). Acil servisler intihar girisimlerinde ilk bagvurulan yerdir.
intihar girisiminde bulunan hastalarin sistematik olarak risk degerlendirmesi, acil
servislerin yogunlugu ve tani, tedavi sirecinin éncelikli olmasindan dolay yapilama-
maktadir. Hastalarin tibbi tedavisinin yaninda intihar risk degerlendirilmesinin sosyo-
demografik agidan incelenerek sistematik bicimde yapilmasi, tedbirler alinarak inti-
har girisiminin tekrarlanmasi ve tamamlanmasinin 6nlenmesi agisindan hayati 6nem
arz etmektedir.
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Giiniimiizde intihar

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gére her yil 700.000 den fazla insan intihar
etmekte, diisiik ve orta gelirli Glkeler bu intiharlarin %77sini olusturmaktadir. intihar
15-29 yaslari arasindaki kisilerin 6lim nedenleri arasinda 4.sirada yer almaktadir ve
erken ve onlenebilir 6lim nedenlerindendir. Bundan dolayi intihari 6nemli bir halk
saghgn problemi haline getiriyor (3). Tirkiye'de ve ayni zamanda dlnya genelinde inti-
harin 6lim nedenleri arasinda bas siralarda yer almasi ve hizindaki artisa bakildigin-
da, bu durumun sadece psikiyatri hekimlerini degil, bitin hekimleri ilgilendiren bir
halk sagligi problemi oldugunu goriyoruz (4).

Kimler risk altinda?

intihar, ruh sagliginin yani sira ekonomik, kiiltirel ve toplumsal faktdrlerinde rol
oynadigji patolojik bir davranis bigimidir (5). intiharin risk faktorlerinden bazilarini su
sekilde siralayabiliriz; biyolojik faktérler, psikolojik bozukluklar, ailede intihar dykusu-
niin olmasl, genetik yatkinlik, psikososyal yasam olaylari (6). intihar girisimi riski kisi-
nin yasamindaki stres duzeyi ile koruyucu mekanizmalari arasindaki dengeye baghdir.
Koruyucu mekanizmalarin ortadan kalkmasi veya stres faktorlerinin artmasi intihar
distincesinin yerlesmesine sebebiyet verir (7).

Finansal sorunlar, ayrilik, kanser gibi kronik agrilara neden olan ve tedaviye yanit
alinamayan hastaliklarda yasam stresleriyle basa ¢ikma yetenegi bozulmustur, inti-
harlarin birgogu bu kriz anlarinda diirtiisel olarak gerceklesir. ilaveten; savas, afet,
siddete maruziyet, istismar, sevilen birinin kaybi ve tecrit duygusu intihar davranisiyla
glcla bir sekilde bagintilidir (3). O yiizden intihara hassas gruplar arasinda lezbiyen,
gey, biseksiiel, transseksiiel, interseks (LGBTI) kisiler; gsgmenler, azinliklar, milteci-
ler gibi ayrimciliga maruz kalan bireyler; mahkdmlar ve aktif ¢catisma alaninda bulunan
askerler/polisleri sayabiliriz. intiharin en biyiik risk faktérii nceki bir intihar girigimi-
dir(8).

Shain ve arkadaslarina gore 15-19 yas arasi adelosanlarda intihar igin risk faktor-
leri; (9)

. Ruhsal bozukluklar (6rn. major depresyon, madde kullanim bozukluklari veya
psikotik bozukluklar)

e Onceki intihar girigimi

e Gay, lezbiyen, biseksiiel, transseksiiel, interseks (LGBTI) kisiler

o  Fiziksel veya cinsel istismar 6ykusu

o  Ailede intihar davranisi oykisi

Genel olarak tiim yas gruplarinda intihar icin risk faktorleri

o  Depresif herhangi bir belirti, duygusal sikint, sinirlilik, irritabilite veya agresyon-
da artisiiceren duygudurum degisiklikleri

o  Anksiyete veya ajitasyon
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. Uyku ile ilgili yakinmalar

e Ongdriilemeyen veya diirtiisel bir davranis varligi

e Aniyasamsal degisiklikler

e  Alkol veya diger psikoaktif madde kullanimlarinda artis

. Hastaneye yatis, ayaktan poliklinik basvurulari ve acil servis basvurulari dahil
olmak (izere saglik kuruluslarina intihar nedeniyle basvuruda artis

. Ilag tedavisi, fizik tedavi ve psikoterapi de dahil olmak (izere tedaviye uyumsuz-
luk

intihar Yontemleri

intihar aktif ve pasif olarak ikiye ayrilir (Tablo 1). Aktif intihar, kisinin kendi istedi
ile 6lmek icin eylemde bulunmasidir. Pasif intiharda ise kisinin 6leceginin farkinda
olarak eylemi yapmamasi ya da dolayli olarak yapmasi anlamina gelir (10). Diinya ge-
nelinde, 6zellikle orta ve disuk gelirli tlkelerde intihar igin kullanilan yontemlerin ba-
sinda ilag-pestisit gibi kimyasallar geldigi tahmin ediliyor. Ardindan gelen asi ve atesli
silah diger yontemler arasinda (3). Pratikte ise acil serviste en sik zehirlenme vakalari
ile karsilaslyoruz.

Tablo 1. intihar tirleri

Aktif intihar Tiirleri Pasif intihar Tiirleri
o Yiiksekten atlama o Aclik grevi ve 6lim oruglarn
o Ateglisilah o Hastaligi kullanarak intihar
o Asi o Kendini 6lmek amagl vahsi hay-
e Bogulma vanin 6niine atmak
o Kesi
o Elektrik carpmasi
e Yakma
e Zehir
o Hareket halindeki arag ¢arpmasi
ile intihar

Acil Serviste intihar

intihar diisiincesi veya girisimiyle acil servise basvuran hastalar; degerlendirme,
tedavi ve psikiyatrik servise yatis igin basvururlar (11). Bundan dolayi hastanin intihar
girisiminde ilk temas ettigi saglk kurumu acil servislerdir. Acil hekimleri intihar di-
siincesi olan hastalara duzenli olarak bakim yapar ve bu hastalarin giivenli bir sekilde
tedavi edilmesi cok énemlidir.

Bu nedenle acil servise intihar girigimi ile basvuran hastalarin demografik ézel-
liklerinin bilinmesi, psikiyatrik destek verilmesi ve tedavisi biyik deder kazanmakta-
dir. intihar girisiminde bulunan hastanin, acil serviste hayati tehlikesi ortadan kalktik-
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tan ve tedavisi tamamlandiktan sonra bir psikiyatrist tarafindan degerlendirilmesi bu-
yiik 6nem tagimaktadir (12).

Acilde intihar ile Bagvuran Hastalara Yaklasim Ve Tedavi

Medikal stabilizasyon

Acil servise intihar girisimi ile basvuran hastanin dnce acil stabilizasyonu sag-
lanmali ve tedavi gerektirebilen klinik durumlar acisindan degerlendirilmelidir. Has-
tanin mevcut durumuna neden olabilecegi icin ilag intoksikasyonu, travma ve diger
medikal problemler de g6z dniinde bulundurulmalidir. Vital bulgular, fizik muayene ve
norolojik muayene bulgulari ile organik nedenler dislanmalidir ve elektrokardiyografi,
asetaminofen ve elektrolit duzeyleri intoksikasyon siphesinde bakilmalidir ancak
toksikolojik tarama testlerinin rutinde gerekliligi bulunmamaktadir.

Hastanin bilinci agiksa kendisinden anamnez alinmalidir ancak hastalarin giive-
nilirligi disuk olabilir, aile bireylerinden veya arkadaglarindan da hasta ve olayla ilgili
bilgi alinmasinda fayda vardir.

Hastaya takiplerde uygun antidepresan, duygu durum dengeleyici ve antipsikotik-
lerin baslanmasi blyik énem arzeder. Anksiyete, panik, ajitasyon, uykusuzluk ve agri
gibi ciddi semptomlar hastanin intihar girisimini artirabilecek durumlarda acil serviste
hizli bir sekilde anksiyolitik, antipsikotik ve analjezik tedavileri uygulanmalidir (13).

Giivenlik plani
Guvenlik plani olusturma adimlari sunlardir:
1. Alarm belirtilerinin tespit edilmesi
2. Bireysel basa ¢glkma mekanizmalarinin tanimlanmasi ve kullaniminin tes-
viki. Kisilerarasi destekleri, hos olmayan dlstncelerden veya dirtiler-
den kaynaklanan bir dikkat dagitici ara¢ olarak kullaniminin tesviki. Bu
anlamda dikkat dagitici sosyal ortamlar ve insanlarin belirlenmesi
3. Kriz durumunun ¢ozilmesine yardim etmek igin arkadaslar ve aile ile iletisim
saglanmasi
4. Profesyonel iletisimin saglanarak psikiyatri uzmani ile baglanti kurulmasi
5. Olimciil araglarin potansiyel kullaniminin kisitlanmasi

Givenlik plani, hastayla isbirligi icerisinde gergeklestiriimeli ve acil servis ve
ayaktan tedavi ortamlarinda uygulanabilir olmalidir (2).

Oliimciil araclarin kisitlanmasi

intiharin tiim yaslar igin en dnemli risk faktérii giiniimiizde halen 6liimcil arag-
lara ulagimdir ve bu araglara ulasimin kolayliginin en aza indirilmesi intihara kars! bi-
rincil korunmanin en etkili yontemidir (2).
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Psikiyatrik muayene ve intihar riskinin degerlendirilmesi

Hastanin ilk stabilizasyonunun ardindan kisa bir psikiyatrik degerlendirme ve
baslangi¢ intihar risk dederlendirmesi ile ilgili uygun tedavi psikiyatri konstltasyonu
ve hospitalizasyon gereklili§i veya taburculuk karari belirlenebilir.

Hastayi stabil hale getirdikten sonra acil serviste ruh sagligi uzmani olmayan kli-
nisyenler tarafindan kullaniimak iizere gelistirilen 4 maddelik intihar Riskini Belirleme
Testini sorabiliriz. Bu dort soru: (14)

1. Gegctigimiz haftalarda, 6lmis olmayi dilediniz mi?
2. Gegtigimiz birkag hafta iginde, 6Imis olsaydiniz kendinizin veya ailenizin duru-

munun daha iyi olacagini hissettiniz mi?

3. Gegen haftaicinde kendinizi éldtirmeyi distndinliz ma?

Hi¢ kendinizi éldirmeyi denediniz mi?

Bu sorular ayni zamanda acil servisteki klinisyenler tarafindan psikiyatrik veya
genel tibbi sikayetlerle acil servise basvuran hastalarin intihar riskini taramak igin
kullanilabilir nitelikte, 4 maddelik bir testtir. En az bir soruya evet cevabi hastanin ileri
incelemelerinin yapiimasini gerektirir (15).

Risk diizeyinin belirlenmesi

intihara meyilli hastalarin acil servisten ayrilmalar, ani intihar riskine gére de-
gerlendirilir. Hastalar olayla iligskin bilgiler dogrulandiktan ve giivenligi saglandiktan
sonra acil servisten taburcu edilebilir (16). intihar risk faktorleri Tablo 2'de gdsteril-
mistir.

Tablo 2. intihar risk faktorleri

Kronik Akut

o Onceki girisimler e intihar diisiincesi

e Yakin zamanda hastaneye yatis | ¢ Amagsizlik

e Yalniz yasamak o Uykusuzluk

o Ailede intihar 6yksu e Kaygl, ajitasyon, Kapana kisilmiglik
e LGBTO nifusu hissi

o (Olumsuz gocukluk olaylari e Bakima uyumsuzluk

o Stresli yagam olaylari o Ofke, 6fke, intikam arayisi

o Akl hastaligi o Pervasizlik

o Fiziksel hastalik o Ruh hali ve kisilik degisiklikleri
o issizlik o Madde kullanim

e ilerleyenyas o Umutsuzluk
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Intihar riski pek cok degerlendirme ve tarama 6lgekleri kullanilarak diisiik, orta
ve yuksek olarak Uzere tgce ayrilir. Orta riskli gruptaki vakalarin, yiksek ve disUk riskli
gruplardaki vakalara gore belirlenmesi daha zor olmakla beraber, degerlendiriimesi ve
uygun yonetim stratejisinin belirlenmesi de zorludur (17).

intihar riski degerlendirmesinin ana hatlari

e Sosyodemografik risk etmenleri

e intihar diislincesinin ciddiyeti

e Planin ayrintilari, kurtulma olasiligi

e Kisinin hayatina son vermeyi istemesinin nedenleri
o Psikiyatrik- tibbi hastaligi olup olmadig

o Gegmisteki intihar girisimlerinin dykisi

e Sosyal destegin durumu

o intihara karsi koruyucu etmenler

Diisiik riskli grup: En disik riskli hasta grubu intihar plani ya da niyeti olmayan-
lar, 6nceden intihar girisimi olmayan, 6nemli bir psikiyatrik hastaligi veya madde ko-
tiye kullanimi 8ykiisii olmayan, ajitasyon ya da irritabilite gdstermeyenlerdir (2). inti-
har distincesi siklik, yogunluk veya sire ile sinirlidir. Plan ya da niyet yoktur.

Hastalar sik olarak poliklinik takibi 6nerisiyle acil servisten taburcu edilmeli,
duygu durumu gozlenmeli ve ayrintili degerlendirilmeli, degisimlerin hemen farkinda-
ligi saglanmalidir (2).

Orta diizeyde riskli grup: Siklikla intihar disiincesi sinirli kalmaktadir. Plani
olabilir, ama niyet yok. Acil servis gdzleminde vizitlerin sikli§i ve sdresinin arttiriima-
sI; hastaneye yatis ihtiyacinin tekrar degerlendirilmesi; aile ve destek sistemlerinin
kullanimi; 6limcil araclarin ortadan kaldirilmasi; acil servisler ve kriz hizmetleri gibi
acil durum protokollerinin gdzden gegirilmesi; duygu durum belirtilerinin medikal te-
davi ve/veya psikoterapi ile kontrolinin saglanmasi; yeniden degerlendirmelerde risk
artigi g6zleniyorsa psikiyatri kons(ltasyonu ve gerekirse psikiyatri klinigine yatisi ya-
piimalidir (2).

Ciddi diizeyde risk grubu: Sik, yogun ve inatgi 6z kiyim diisiincesi ya da plani
olan hastalardir.

Oneriler:

1. Oncelikle hastadan arkadaslar, ailesi ya da varsa psikiyatristi ile iletisime gec-
mek i¢in izin istenmeli. Hastanin bunu reddetmesi durumunda, 1996 Saglik Si-
gortas! Tasinabilirlik ve Sorumluluk Yasasi (HIPAA) saglik calisanina, hastanin
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kendine ve /veya baskalarina tehlike olusturdugunu disindigu durumda, has-
tanin izni olmadigi halde iletisime gegme yetkisi verir (18).

Aktif intihar egilimi olan hastalar givenli bir ortamda ve bire bir gozlem altinda
tutulmalidir (13).

Hastalar ve refakatgileri, intihar girisiminde kullanilabilecek, kisiye zarar verebi-
lecek madde bulundurmasi agisindan sorgulanmalidir (13).

Hastalarin asi girisiminde bulunabilecekleri ip, ayakkabi badciklar, bandaj, ¢ar-
saf, plastik ya da naylon posetler, elastik tipler ve oksijen tlipu gibi araglardan
ve alanlardan uzak tutulmasi gereklidir. Hastanelerde bu araglar kolayca ulasila-
bilir olup; glivenli, denetimli ortamlarda dahi intihar amaciyla kullanilabilir (18).
Hastanin aktif olarak intihar disiincesinin sirmesi ve yiksek risk tasimasi du-
rumunda, psikiyatri servisine yatisi degerlendirilmelidir (19).

intihar Degerlendirme Olgekleri
Acil servisten giivenli olarak taburcu edilebilecek hastalar, zayif duyarlilik sergi-

leyen tarama araglari ile saptanabilirse klinik olarak énemli bir fayda saglayabilir. De-
gistirilmis Uzg[]n Kisiler f]lt;e(ji (MSPS)(20), SAFE-T (21) 6lgedi ve Columbia intihar Sid-
det Derecelendirme Olgedi (C-SSRS )(22) acil serviste yaygin olarak kullanilan iig inti-
har tarama aracidir. Bu intihar tarama araclari, intihar dislincesiyle acil servise bas-
vuran hastalarin intihar egilimlerini ve girigsimlerini dngérmede yetersiz olmustur (23).

Bu nedenle acil servis klinisyenleri, intihar disincesiyle basvuran hastanin ta-

burculugunu degerlendirirken mevcut tarama 6lceklerinin taburcu edilmesi givenli,
dUsuk riskli hastalari belirlemek igin tek basina yeterli olmadiginin farkinda olmalidir.
Riskin belirlenmesinde aile ve toplum parametreleri g6z 6niinde bulundurularak uy-
gun bir psikiyatrik degerlendirme ve iyi bir klinik muhakeme yapilimalidir (23).

Kimler hastaneye yatmali?

ileri derecede éldiiriicii bir ypntemle intihar girisimi olan hastalar (6rnegin, ates-
li silah veya asma

Intihar ettigini gizleyen, bilgi saklayan hasta

Devam eden intihar dlstincesi veya intihar girisiminin basarili olmadigina dair
hayal kirikligi olan hastalar

Intihar girisimini ve onu neyin tetikledigini agikca ve diiriistce konusamama
Hasta guvenliginin yetersizligi

Yeterli izleme ve tedavi igin alternatiflerin olmamasi

intihar diisiincesi ve davranisinin altinda yatan psikiyatrik bozukluklar (major
depresyon, bipolar bozukluk, psikotik bozukluklar veya madde kullanim bozuk-
luklari)

Ajitasyon

Durtusellik
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Siddetli umutsuzluk

Sosyal endikasyonu olan hastalar

SONUC

Acil servise basvuran intihara girisiminde bulunan ve intihara meyilli hastalarin

tedavi planlamasinda en dnemli faktorler; medikal tedavilere ek olarak glvenlik plani,
olimcil araglarin kisitlanmasi, psikiyatrik muayene, intihar riskinin degerlendirilmesi
ve risk dlzeyinin belirlenmesidir.

Ayni zamanda hasta acil serviste beklerken kendisine zarar verebilecek obje-

lerden uzak tutulmalidir. Mimkinse yakinlarindan biri yaninda olmali ve ayni zaman-
da surekli personel tarafindan gézlem altinda tutulmalidir.
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INTIHARA PSIiKiYATRIK MUDAHALE
The Psychiatric Intervention of Suicide
Rukiyye Cinar, Zekeriya Yelboga

O0ZET

intihar tiim diinyada sik karsilagilan tibbi bir durumdur. intihar diisiince-
si/davranisl ile karsilasan hekimler hastayi anlayisli empatik, saygili bir sekilde dinle-
meli suglayici yargilayici olmamalidir. Ayrica hekim; gerekli tibbi midahalede bulun-
makla birlikte hastanin givenligini saglamali ve psikiyatri konsultasyonu istemelidir.

Bu bélimde intihar disince/davranisi ile basvuran hastalarda hekimlerin izle-
yecegi yol ile ilgili temel dlizeyde bilgi verilmesi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: intihar, giivenlik

ABSTRACT

Suicide is a common medical condition all over the world. Physicians who are
faced with suicidal thoughts/behaviors, should listen to the patient in an understand-
ing, empathetic, respectful manner, should not be blaming or judgmental. In addition,
the physician; Along with providing the necessary medical intervention, the patient
should ensure the safety of the patient and ask for a psychiatric consultation.

In this section, it is aimed to give basic information about the path to be fol-
lowed by the physicians in patients presenting with suicidal thoughts/behaviors.

Keywords: Suicide, security

GIRIS

intihar diinya genelinde olan tibbi bir durumdur. Diinya Saglik Orgiitiine gére,
2015 yilinda diinya ¢apinda yaklasik 800.000 intihar oldugu belirtilmistir. Tium Dinyada
intiharlar erken 6limlerin %1.4'ini olusturmaktadir (1). intihar diisiincesi; pasif 6lim
isteklerinden, aktif intihar etme disincelerine, 6lim niyetiyle ayrintili intihar planina
sahip olmaya kadar dedgisebilir. intihar davranisi ise ister basarisiz girisimler, isterse
tamamlanmis eylemler olsun, kisinin hayatina son verme niyetiyle kendine zarar ver-
me eylemleri olarak tanimlanmistir (2).

Intihar, toplumda stres yaratan durumlara tepki veren daha énce ruhsal rahat-
sizligi olmayan kisilerden adir ruhsal bozukluklari olanlara kadar genis bir popllas-
yonda gériilebilmektedir. intihar girisimleri basta depresyon ve alkol madde bagimlili-
g1 olmak Gzere ¢esitli ruhsal hastaliklar, olumsuz es, anne baba, ¢ocuk tutumlari, eko-
nomik sorunlar, gé¢ gibi sosyoekonomik etmenler, fiziksel ya da cinsel istismar, kigi-
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lerarasi iligkilerin ¢atismali olmasi, bosanmis-dul olmak, issizlik, basari dizeyinin du-
siik olmasi, gegmiste intihar girisiminde bulunmus olmak (en ylksek risk), yasl, erkek
olmak, sosyal olarak izole bir yasam siirmek ile iliskili bulunmaktadir. intihar girisimi-
nin bir diger risk faktéri de genetik etmenlerdir. intihar eden kisilerin ailelerinde de
intihar girisiminde bulunma ve diger ruhsal hastaliklar daha sik gorulr.

Tamamlanmamis intihar girisimleri 6limle sonuglanan intihar girisimlerinin yak-
lasik yirmi katidir. Tamamlanmis intiharlar daha gok asi ve atesli silah kullanan erkek
ve yasli grupta gorulurken intihar girisimleri daha gok genc kadinlarda gorulur. Erkek-
ler kadinlara gére daha 6limcdl yontemleri segmektedir (3-6).

intihar nispeten nadir bir olay olsa da, birinci basamak, intihar riskini belirlemek
icin ideal bir ortamdir. Birinci basamak hekimleri, intihar dlslncesi yasayanlar da
dahil olmak Uzere ruhsal saglik sorunlari olan yash yetiskinleri gérme olasiligi en yik-
sek bélumlerdir. Yapilan galismalarda intihari tamamlayanlarin %45'inin bir ay once-
sinde birinci basamak doktoruna gittigi gdsterilmistir (2).

intihar diistincesi ile gelen hastada riskleri belirlemek igin daha dnce girisiminin
olup olmadig, planlari, intihar yontemi, ydntemi uygulayacadi araclara ulasim durumu,
nerede ne zaman uygulayacagi ayrintili olarak sorulmalidir. Ozellikle son 3-6 ayda inti-
har girisiminde bulunmus, fikirlerini ve planlarini ayrintili agikca anlatan hastalar (aktif
intihar distincesi) dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (6).

Hasta ile karsilagan her hekimin aklina hasta ile ilgili intihar distncesi geldigin-
de (depresif yakinmalar vb.), hastanin intihar diisiincesine sahip olup olmadi§i uygun
bir dille mutlaka sorulmalidir “Hayatin yagamaya deger olmadigini hig hissettiniz mi?”,
“Hig uyumayi ve uyanmamay istediniz mi?” gibi sorularla sorgulanabilir (7). intihar ris-
ki olan bireylere ilgili, empatik, yargilayici-suglayici olmayan, saygili, destekleyici bir
sekilde yaklasilmali ve onunla intihar planlari hakkinda acgik¢a konusulmalidir. Bazen
intihar fikri ile ilgili konusmanin hastanin aklina intihari getirecegdi seklinde yanlis bir
inanis bulunmaktadir. Tam tersine hastalarla intihar hakkinda konusmak intihar oran-
larini azaltabilir ve duygularini agik¢a konusabilecekleri biri oldugu icin iyi hissederler,
ruhsal durumlarinda iyilesme izlenir. Cok bilinen baska bir yanlis disince de, bir kisi
intihardan bahsediyorsa yalnizca dikkat ¢cekmeye caligiyordur, ciddi bir dustncesi
yoktur, bu inanig tamamen yanlis olup, her disiince ve sdylem aslinda bir yardim ¢ag-
rnisidir. Sahis kendisi élmeyecegini dislnerek dirtisel olarak hareket etmis olabilir
ancak yanliglkla sakat kalabilir, 6lebilir, bu ytzden her intihar girisimi ciddiye alinma-
hidir. Hastanin dislncesini ya da davranisini kigimseyen bir tavir, intihari uygulama
konusunda hastayi kiskirtabilir, 6git verme ya da tehdit etme de yine sik karsilasilan
yanliglardandir, 6git vermenin bir faydasi yokken tehdit de yine hastayi uygulama ko-
nusunda motive edebilir (5,10-12).

intihar riski olan bir hastanin kendine zarar vermesinin engellenmesi ve gézetim
altinda tutulmasi gerekmektedir. Hastalar degerlendirme tamamlanana kadar gitme-
lerine izin verilemeyecedi, yakinlarina haber verilecegi, tedavi alabilecegi ekiple pay-
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lasilacagi konusunda bilgilendirilmelidir. Hasta ilk karsilastigi doktorla arasinda gizli
kalmasini istese bile bunun mimkin olmadigi, onun iyi bir tedavi almasi igin paylasil-
masli gerektigi belirtiimelidir (5,11,12).

intihar eden kisilere ilk karsilasan hekim dncelikle tibbi miidahaleyi saglamalidir.
Kullanilan yontem ¢ok o6limcil gorinmese de rutin tetkikler mutlaka yapiimalidir.
Hasta bazen ilk basvurdugunda aldigi maddenin etkisi heniiz baslamamis olabilir, do-
zu yanhs hatirlayabilir gerekli gozlem suresi doldurulmali, higbir tedavi yontemi ceza-
landirma olarak kullaniimamalidir. Ajitasyon olmasi durumunda éncelikle kendisinin
ve gevrenin glvenligi saglanmalidir. EGer sozel ifadeler ile sakinlesme saglanamiyor-
sa, kontraendikasyon yoksa IM haloperdol 5-10 mg ve biperiden 5-10 mg IM (ekstrapi-
ramidal yan etkieri engellemek amaci ile) uygulanabilir. Hastayr psikiyatri hekimi
gormeden acil servisten ayriimamalidir (7).

Bazen hastalar hastaneye gelmek yerine telefon ile ulasirlar. Boyle durumlarda
kisinin kimlik bilgileri 6grenilmeli, intiharin yontemi, ka¢ saat gectigi, adres bilgileri
alinmali mutlaka hastaneye ydnlendirilmeli, duruma gore yakinlari ile iletisime gegil-
meli ya da ambulans/polis yonlendirilmelidir (8).

Tamamlanmis intihari olan kisilerin %44'Uniin daha 6nce intihar girisimi oldugu
gosterilmistir. intihar girisiminde bulunan kisiler damgalanma korkusu ile daha sonra
psikiyatri polikliniklerine basvurmaktan kacinirlar. Bu sebeple intihar girigimi ile bas-
vuran hastalarin ilk psikiyatrik miidahalesinin tibbi tedavi sonrasinda yapilmasi gok
onemlidir. Bu sekilde gergeklestirilen ilk gorisme sonrasinda bu kisilerin prognozu-
nun daha iyi oldugu gdsterilmistir (9). Bu donemde kisi hayatindaki diger donemlere
gore yardima daha aciktir ve herhangi bir gériisme yapmadan, psikiyatrik olarak bir
destek saglanmadan intihar edilen kosullar degistirilmeden ortama geri donen hasta-
nin tekrar intihar etme olasiligi oldukca yiiksektir (12).

SONUC

Sonug olarak intihar diisincesi ve davranisi tim diinyada sik karsilasilan tibbi
bir durumdur. Hekimler bu hastalarla karsilastiklarina ayrintili olarak tibbi muayenele-
rini yapmali, glvenliklerini saglamali (duruma gére yakinlarina, ambulansa polise vb.
haber verme) ve psikiyatri konsultasyonu istemelidir.
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ZI_-;HiRLENMELERDE AKUT DEKONTAMINASYON
YONTEMLERI

Acute Decontamination Methods in Poisoning
ilhan Korkmaz

O0ZET

Zehirlenmeler acil servisin sik bagvuru nedenleri arasinda yer alir, hizli ve uygun
yontemlerle midahale edilmedigi takdirde, toksin dolasima gecerek ve zehirlenme
bulgulari olusturarak dlimcil olabilir. Bu bélim dermal veya oral zehirlenme ile bas-
vuran hastalardaki dekontaminasyon yéntemleri ve uygulama sekilleri hakkinda gu-
niimuz temel tip ilkelerine uygun bilgileri icermektedir.

Anahtar kelimeler: Zehirlenme, Mide yikama, Aktif kdmir, Katartikler, Tim ba-
girsak irrigasyonu.

ABSTRACT

Poisonings are among the common causes of admission to the emergency de-
partment, and if not intervened quickly and with appropriate methods, the toxin can
enter the circulation and result in signs of poisoning, which can be fatal. This section
contains information about decontamination methods and application methods in
patients presenting with dermal or oral poisoning, in accordance with today's basic
medical principles.

Keywords: Poisoning, Gastric lavage, Activated Charcoal, Cathartics, Whole
bowel irrigation.

AKUT ZEHIRLENMELERLE BASVURAN HASTALARDA DEKONTAMINASYON

YONTEMLERI

Dekontaminasyon cilt veya gbze temasla, ya da oral yolla alinmis olan bir toksi-
nin absorbsiyonunun azaltilarak dolasima katilmasini engellemek igin yapilan uyqula-
malari tanimlamaktadir. Eksternal dekontaminasyonda toksinler fiziksel yollarla veya
kimyasal notralizasyon yoluyla uzaklastirilirken, Gastrointestinal dekontaminasyon
icin tarihsel olarak kusturma veya gastrik lavaj ile midenin bosaltiimasi, midede aktif
kémr yoluyla toksinin intragastrik olarak baglanmasi veya toplam absorpsiyon siire-
sini azaltmak icin toksinlerin gegisini hizlandirma (tim badirsak irrigasyonu veya ka-
tartikler) dahil olmak Gizere birgok yaklasim benimsenmistir.

Zehirlenmelerde dekontaminasyondan 6nce hastanin yasam bulgularinin deger-
lendiriimesi hayati dnem tasirken, cilt veya akciger yoluyla zehirlenenlere ise dekon-



206 | ilhan Korkmaz

taminasyon 6ncesi saglik ekibinin kisisel koruyucu ekipmanlarini (KKE) giymis olmasi
hayati 6nem tasimaktadir.

Eksternal dekontaminasyon gerektiren ve tehlikeli madde hakkinda bilgi sahibi
olunmadi§i durumlarda Glkemizde Afet ve Acil Durum Yonetimi baskanhgi ile temas
kurularak olay yeri hakkinda detayl bilgilere ulasildiktan sonra en uygun dekontami-
nasyon yontemi ve kigisel koruyucu ekipmanlara segilerek islem yapiimalidir.

Kisisel Koruyucu Ekipman

Kisisel koruyucu ekipmanlarinin koruyuculuk diizeyine gére 4 koruma seviyesi
(A,B,C,D) tanimlanmistir. A seviyeleri en yiiksek koruma, D seviyesi ise en az koruma
saglamaktadir.

A Seviyesi: Hem solunum hem de cilt (giysi) korumasinin en ylksek seviyesini
saglar ve solunum yollarina, mukoza zarlarina ve cilde buhar korumasi saglar. Bu KKE
seviyesi hava gecirmez ve tamamen kapsilleyicidir ve solunum cihazi giysinin altina
takilmalidir.

B Diizeyi, kimyasallara dayanikl giysiler kullanarak en ust diizeyde solunum ko-
rumasi ve cilt sigrama korumasi saglar. Cilt buhari korumasi saglamaz ancak solunum
yolu buhari korumasi saglar.

C Dizeyi koruma, havadaki ksenobiyotik tirl bilindiginde, konsantrasyonu dl¢u-
lebildiginde, hava temizleyici respiratérlerin kullanim kriterleri karsilandiginda ve cilt
ve goze maruz kalma olasiligi dusik oldugunda kullaniimalidir. C Dizeyi, B duzeyiyle
ayni sekilde cilt sigramalarina karsi koruma saglar; ancak, C seviyesi, A ve B seviyele-
rine gére daha dis(k bir solunum korumasi seviyesine sahiptir.

D Diizeyi temel olarak normal bir is Giniformasidir. Onemli kimyasal solunum veya
cilt tehlikeleri oldugunda giyilmemelidir. Solunum korumasi saglamaz ve minimum cilt
korumasi saglar.

Eksternal Dekontaminasyon

Tehlikeli maddelerin eksternal dekontaminasyonu

Eksternal dekontaminasyon ile sadece hastanin saglik durumunda iyilestirme
saglanmaz, ayni zamanda saglik personellerine sekonder kontaminasyonlarin da azal-
tilmasini saglar.

Tehlikeli atiklara maruz kalan hastalarin biyik bir kismi dermal dekontaminas-
yona ihtiya¢ duyar. Hastane dncesi dekontaminasyon uygulanan ve saglik personelle-
rine bulas riski olmayan hastalar dogrudan tedavi alanina yonlendirilebilirler. Fakat
toksik gaz veya buhara maruz kalanlarda toksinler kiyafetlerin Gzerinde konsantre
olarak yerlesirler.

Cildin fiziksel olarak dekontaminasyonu
Dermal dekontaminasyona basglamadan 6nce hastanin kiyafetlerinin ¢ikarilmasi
gerekir. Bu sekilde toksinlerin % 75-90" ciltten uzaklastirilmis olur. Kiyafetlerin kesi-
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lerek cikartilmasi toksinlerin saglik personeline olacak maruziyeti azaltir. Cikarilan ki-
yafetler plastik bir torbanin igine agz kapatilarak konulmalidir (1,2).

Dermal dekontaminasyon toksinlerin uzaklastiriimasinda forseps ile fiziksel ola-
rak, cilt Gzerinde firgalama veya havlu kullanimiyla yapilabilir. Diger bir yontem, dil
bastirici gibi diiz bir kenar kullanarak deriden solut toksini kazimaktir. Asindirici te-
mizleyiciler sistemik absorpsiyonu artirdigindan, ksenobiyotiklerin nazikce ¢ikarilma-
sina 6zen gosterilmelidir. Cildi bol miktarda suyla yikamak, ksenobiyotiklerin fiziksel
olarak uzaklastiriimasinda da etkilidir (3).

Bazi calismalar nérotoksik olan bazi kimyasal ajanlarin ve sulfir toksisitesinde
ciltten emilimi azaltmak igin cildin aktif kdmdir, un veya killi toprak ile temizlenmesini
oneriyorlar (1,3).

Seyreltme ve Notralizasyon

Hastane bazli bir dekontaminasyon ajaninin yararliigini belirleyen ana faktérler;
giivenli olmasi (toksik olmayan ve asindirici olmayan), bulunabilirligi ve kullanim kolay-
higidir. Soliisyon ayrica tahris edici olmamali, hizli etkili olmali ve toksik son Griinler
uretmemeli veya perkitan emilimi artirmamalidir. Tehlikeli madde maruziyetlerinden
sonra cildi dekontamine etmek icin sadece su, sabun veya su ve %0,5 hipoklorit so-
[Gsyonlari kullanilir. Kirlenmis cildi yikamak icin kullanilan sollisyon ne olursa olsun, en
onemli faktor, en aza indirgemek icin mimkun olan en kisa siirede yapilmasi gerekti-
gidir. inflamatuar yanit ve lokal ve sistemik toksisite potansiyeli; bir ksenobiyotik ab-
sorbe edildikten sonra, topikal dekontaminasyon sinirli fayda saglar ().

Genel olarak, 25-30°C'lik 1k su (sicak su vazodilatasyona ve emilimin artmasina
neden olabilir) ve asindirici olmayan sivi sabunla dus aldirmak, hastalarin saglarindan
ve cildinden tehlikeli maddeleri ¢ikarmak igin en etkili ve en kolay yontemdir. Ek ola-
rak, hardal veya blister ajanlar gibi suda ¢dzinmeyen, yagl veya yapiskan ksenobiyo-
tiklere maruz kalan hastalar igin, yumusak sivi sabun eklenmesi ve bir siinger veya
bezle nazikge ovmak, gikarmaya yardimci olur. Ksenobiyotigin daha fazla emilmesini
onlemek icin cilt hasarindan kaginilmalidir. Hastalar, maruz kalmayan alanlari konta-
mine etmekten kaginmak icin dikkatli bir sekilde bastan ayaga fircalanmalidir (5-7).

Seyreltik (%0.5) hipoklorit ¢ozeltisi ile cildin oksitleyici hardal ajanlari ve bazi
organik fosfor bilesiklerine karsi dekontaminasyonu Amerikan silahli kuvvetleri tara-
findan kullaniimakla beraber, oftalmik veya mukozal yiizeylerde, agik yaralarda veya
sinir dokusunun dekontaminasyonunda dnerilmemektedir. Hem %0.5'ik hipoklorit
solisyonu elde etmedeki zorluk, hem de belirli doku yaralanmalarini kotilestirmesi
nedeniyle hastane ortaminda kullanimini elverissiz kilmaktadir (1,3).

Cildin dekontaminasyonunda en uygun dus alma veya cilt durulama slresini de-
gerlendirmek icin kontrolli bir ¢calisma ve mevcut bir fikir birligi yoktur. Maruz kalan
bélgelerin ilik su ve sivi sabunla 5 ila 15 dakika yilkanmasi énerilirken, kontamine agik
yaralar icin ilave olarak 10-15 dakika arasinda yikanmasi mantikhidir (8).
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Belirli bazi toksik ajanlarin maruziyetinde su kullanimi toksisiteyi kotllestirebil-
diginden éncelikle farkli bir dekontaminasyon stratejisinden yararlanilmalidir. Once su
yaklagiminin istisnalari, sodyum, potasyum ve lityum dahil olmak (izere kati alkali me-
tallerdir, giinkii su, bu metalleri bazlarina dontistirerek (sodyum, potasyum veya lit-
yum hidroksit) 6nemli miktarda isi aciga gikarip ek yaniklara neden olabilir (6).

Ayrica, aliminyum alkil, ginko, magnezyum veya lityum gibi alkil metaller benzer
reaksiyonlara neden olur (9).

Radyoaktif bilesikler de (sezyum ve rubidyum) su ile temas ettiginde reaksiyona
girerler. Bazl toz radyoaktif maddeler (saf magnezyum, beyaz fosfor, kiikirt, stronsi-
yum, titanyum, uranyum, ginko ve zirkonyum) hava ile temas ettiginde kendiliginden
tutusur. Hastanin cildinde veya giysisinde bu bilesiklerden sipheleniliyorsa, kalinti
metal forseps ile gikarilmali ve madeni yagda saklanmalidir (10).

Bununla beraber toksik ajanin tirinln belirlenemedigi durumlarda zaman ¢ok
énemli oldugundan maruz kalan hastalar hemen bol miktarda sabun ve su ile yikan-
malidir.

Toksik Maddelerin Goz ile Maruziyeti

Ozellikle kimyasal maddelerle olan géz yaniklari nadir géz acilleri arasindadir.
Maruz kalinan g6ze damlatilacak bir damla lokal anestezik ile g6z kapaklari disa dogru
cevrilerek kapaklarin altina yerlesmis olan kati toksik partikdller var ise pamuklu bir
gubuk ile temizlenmelidir. Yikamaya baglamak igin pH' 5 ile 9 arasinda ve sicakligi 10°
- 42°C arasinda olan herhangi bir ¢ozelti yeterlidir. Normal serum fizyolojik veya rin-
ger laktat ile g6z en az 20 dk yikanmalidir. Turnosol kagidi ile g6z pH'si 7.5-8 araligina
ulasincaya kadar yilkamaya devam edilmelidir. Asit veya baz olan toksinlerde notrali-
zasyon islemi kesinlikle yapilmamalidir. Kimyasal maddelere bagli olarak gozde olusa-
bilecek anatomik yaralanmalar, korneal Ulserasyonlari, goz ici basing degisiklikleri,
g6z kapagindaki deformite ve fonksiyon bozukluklari ve gozyas! kanalllarindaki ano-
maliler nedeniyle hasta g6z hekimi tarafindan degerlendirilmelidir (11,12).

Gastrointestinal Dekontaminasyon

Gastrointestinal dekontaminasyonda temel amag oral yolla alinan toksinlerin
absorbsiyonunu ve atilimini arttirmaktir. Tarihsel olarak mide igerisinden kus-
ma/kusturma, gastrik lavaj gibi yéntemlerle toksinin disari alinmasi, gastrointestinal
alanda toksinin aktif komurle baglanarak emiliminin azaltiimasi ve tim barsak irrigas-
yonu/katartikler yoluyla barsak gegisinin arttirlmasi yontemleri kullanilarak zehirin
hedef organda klinik toksisitesi engellenmeye c¢alisiimistir. Kusturma amacl olarak
verilen ipeka surubu artik giinimizde kullanilmamaktadir (13).

Eger alinan madde veya dozu toksik degilse, ge¢ basvurdugu igin tamamen
emilmis veya dekontaminasyondan fayda gérmeyecek ise gastrointestinal dekonta-
minasyon yapiimamalidir.
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Gastrik lavaj: Eriskinlerde genellikle 36-40 french orogastrik bir tip ile yapilir. [k
7.0.9 serum fizyolojik ile mide icerigi temiz gelinceye kadar yikama yapilir. Mide yikama-
sl tamamlandiktan sonra tiip igerisinden aktif komur verilerek islem sonlandirilir.

Aspirasyon pnomonisi, 6zefagus perforasyonu ve hipoksi gibi komplikasyon-
lari mevcuttur. Havayolu glvenligi saglanamayan biling bozuklugu olanlarda, koroziv
madde zehirlenmelerinde islem kontrendikedir. Bu islemden elde edilen fayda diislk-
tir. Ik bir saat icerisinde basvuranlarda bile yontem ile toksinin %36-50'si geri alina-
bilmektedir. Hastalarin prognozlar Gzerindeki kanita dayall etkinligi tartismaldir. Se-
¢ilmis vakalarda bile sag kalima etkisi net olarak gosterilmemistir. Bu nedenle 6zellik-
le ylksek riskli gruptaki hastalara ilk bir saat icerisinde basvuran hastalara éneril-
mektedir (14).

Aktif Komiir

Tarihgesi: Aktif komUr (AC), organik maddelerin | pirolizi ile Gretilen, yiiksek yi-
zey alanli, gbzenekli parcaciklardan olusan oldukca adsorban bir tozdur. iki asamali
bir islemden gecirilerek elde edilir. Hidrolize edildikten sonra yiksek sicakliklarda
(600°-900°C) buhar, karbon dioksit veya asit gibi gesitli oksitleyici ajanlarla absorpsi-
yon kapasitesi arttirilir. Karbon bazli bir ag ile genis ylzey alani olusturarak kimyasal-
lari temastan dakikalar sonra emen, gastrointestinal absorpsiyonu ve miteakip toksi-
siteyi énler. ilk olarak 1831 yilinda Fransiz eczaci tarafindan striknin ve aktif kémiirin
eszamanli alinmasina ragmen zehirlenme bulgularinin olusmadigi gosterilmistir. Fakat
1940l yillarda adsorban 6zelligi ayrintil olarak ortaya konulmustur (15,16).

Farmakolojisi: Aktif kdmiriin absorbsiyon 6zelligi hidrojen baglari, iyon-iyon,
dipol ve van der Waals ggleri ile saglanmaktadir. Alinan toksinin bayuklugu, ¢6zuntr-
lGgu, pH'si ve midedeki diger icerikler absorbsiyon oraninin etkiler.

Aktif komiir uygulamasindan fayda gérmeyen maddeler

1-Alkoller (etanol, metanol, etilenglikol)
2-inorganik tuzlar
3-Metaller (lityum, demir, civa, kursun...)

4- Organik goziiciiler (aseton, dimetilsiilfoksit)
5-Asit ve bazlar

6-Siyan(r

Uygulama sekli: Aktif komir genel olarak piyasada 10-100 gr agiriginda toz ve-
ya grantller halinde bulunur. Son yillarda artik kullaniimayan karbon tabletlerinin her
biri ise sadece 250 mg aktif komir icermekte idi ve ylizey alaninin genisletilmesi igin
su igerisinde eritilmesi gerekliydi(17).
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Tek-Doz Aktif Komiir Uygulamasi: Zehirlenmeden sonraki ilk 2 saat icerisinde
verilen aktif komur toksinlerin emilimini anlamli olarak azaltir. Yapilan bir calismada
115 vakaya ilk 30 dakika igerisinde aktif komir uygulamasi sonrasinda verilen 43 farkli
ilag grubunda ortalama %69.1 oraninda azalma sagladi§i gosterilmistir. Bu oran 1.
Saat sonrasindaki aktif kdmiir uygulamalarinda %34.4 olarak bulunmustur (18,19).

ilk 2 saat igerisinde tek doz aktif ksmir uygulamasinin yapildigi 64 goniillii kont-
rollli bir meta analiz ¢alismasinda alinan ksenobiyotik oraninda anlamli bir dlsls go-
rlimastar (20).

Tek doz aktif komir uygulamasinda optimal doz kesin olmamakla beraber invit-
ro olarak yapilan bir calismada aktif komdr: toksin orani 10:1 olarak belirlenmistir. Gi-
niimiizde 1-12 yasina kadar olan gocuklar igin ideal doz 0.5-1.0 gr/kg (maksimum 50gr),
adolesan ve erigkinlerde ise 25-100 gr araliginda olup genellikle 50 gr olarak uygulan-
maktadir (21).

Coklu Doz Aktif Komiir Uygulamasi:

Coklu doz aktif kémiir uygulamasinin iki etkisi mevcuttur: ilk etkisi gastrointesti-
nal sistemin distal kismindan toksinlerin emilimini azaltirken mide igerisinde uzun siire
kalan toksinlerin de emilimi azalmis olur. Coklu doz aktif kémdurin toksinin alim siresin-
den kag saat sonrasina kadar verilebilecedi ile kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Ornegin
dapson intoksikasyonunda 5.gline kadar uzayan coklu aktif kémur kullanimi dnerilmis-
ken, yavas salinimli ketiapin, bezoar olusturan karbamazepin veya olusturdugu asidik
etki ve pilor spazmi ile mide bosalmasini geciktiren asetilsalisilik asit intoksikasyonunda
da geg dénemde baslanacak ¢oklu aktif kémir uygulamasi faydalidir (17).

Aktif komur ayrica gastrointestinal diyaliz etkisi ile enterohepatik/enteroenterik
dolasima katilan ilaglarin dongl esnasinda tekrarlayan emilimlerini azaltir. Coklu doz
aktif kdbmur uygulamasi ile enteroenterik dolasima katilan toksinler kan dolagimindan
yari gecirgen bir zar olarak fonksiyon goren bagirsak duvarindan tekrar barsak muko-
za ylzeyine ve intestinal limene dénerek aktif kdmire baglanirlar. Bu toksinler genel-
likle uzun yari 6mrld, dagiim hacmi az ve plazma proteinlerine diislk yizde ile bag-
lanirlar (22,23).

Genel olarak toksikologlar arasinda ortak bir gériis olmamakla beraber asagida-
ki ilag zehirlenmelerinde goklu kdmir uygulamasi yapiimalidir.

1-  Karbamazepin

2- Dapson

3-  Fenobarbital

4~ Kinin

5- Teofillin

6-  Asetilsalislikasit
7-  Fenitoin

8-  Digoksin-digitoksin
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Coklu doz aktif komir uygulamasinin kullanim stiresi hakkinda da kesinlik bu-
lunmaktadir. Toksinin laboratuvarda plazma diizeyi 6l¢ilebiliyorsa toksin seviyesi te-
rapotik dlzeye inince aktif komir tedavisi sonlandirilabilir. Plazma diizeyinin élgile-
medigi durumlarda hastanin klinik olarak dizeldigi zaman ¢oklu aktif kdmur uyqula-
masi sonlandirilabilir. Genel bir yaklasim olarak ¢oklu aktif komir uygulamasi 24 saat
uygulanir. Uygulama esnasinda hastanin bagirsak motilitesi, sivi-elektrolit takibi ya-
pilmali ve uygulama esnasinda bir onceki uygulanmis aktif komirin midede olmadigi
tespit edilmelidir (17).

Yan Etkileri: Coklu aktif kdmUr uygulamasi ile yan etkiler daha da artabilir. Sor-
bitol iceren aktif komUr uygulamalarinda diyare meydana gelebilirken, sorbitol icer-
meyenlerde ise konstipasyon ve ileus gorilebilir. Coklu doz aktif kémir uygulamasi-
nin yapildigi 834 vakanin incelendigi retrospektif bir calismada 7%0.6'sinda pulmoner
aspirasyon, %0 gastrointestinal obstriksiyon, %6'sinda hipernatremi ve %3.Tinde hi-
permagnezemi tespit edilmistir (24).

Ozellikle gocuklarda sorbitol igeren aktif kémiir kullanimi ciddi tuz ve su kaybina
ve 6limciil elektrolit bozukluklarina neden olur (25).

Aktif Komiir Uygulamasinin Kontreendikasyonlari

1-  Biling bozuklugu, yutkunma refleksi olmayanlar veya havayolu givenliginin sag-
lanamadigi durumlar

2-  Benzin veya madeni yaglar gibi absorbe olmayan madde intoksikasyonunda

3-  Gastrointestinal korozyon, kanama, perforasyon varligi veya barsak motilitesinin
olmadigi durumlar.

4- Kendiliginden ge¢cmeyen tekrarlayan kusmalar

5-  Endoskopik tani ve tedavi yapilacak olan hastalara islem dncesi verilmemelidir.

Tiim Bagirsak irrigasyonu:

Tim badirsak irrigasyonu izo-osmotik bir soltisyon olan polietilen-glikoliin oral
olarak verilmesinden sonra bagirsak iceriginin mekanik olarak temizlenmesini saglar
ve toksik ajanin emilimini azaltir. Genel olarak sivi ve elektrolit dengesini bozmadig
kabul edilir. Bu yontemin hastanin sag kalimina katkisi olduguna dair kesinlesmis bir
kanit duzeyi yoktur. Rutin kullanimi olmamakla beraber aktif komir uygulamasindan
fayda gormeyen demir veya agir metal zehirlenmelerinde, yavas salinimli ilag zehir-
lenmelerinde, enterik kapli ilag zehirlenmelerinde ve yasadisi olarak uyusturucu mad-
de taslyiciigi yapanlarda kullanilabilir. Onerilen kullanim dozu eriskin ve adolesanlarda
1500-2000 ml/saat, 6-12yas araligindakilerde 1000 ml/saat ve 9 ay-6 yas 500 ml/saat.
islem bagirsak igerigi temiz gelinceye kadar devam ettirilebilir (26).
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Katartiklerin Kullanimi
Teorik olarak emilemeyen magnezyum sitrat, magnesium sulfate, sorbitol ve

mannitol intestinal Iimen igerisine sivi gegisini arttirarak barsak motilitesini arttir-
makla beraber klinik olarak klinik fayda higbir zaman kesinlesmemistir (27).

Yapilan galismalarda katartik ve aktif komdrin beraber verildigi durumlar ile sa-

dece aktif kémir uygulamasinin yapildi§i durumlar karsilastirilmis olup her iki grup
arasinda fark gorilmemistir (28).

Bu nedenle katartikler sadece bagirsak motilitesini azaltan intoksikaasyonlarda

onerilmektedir (17).

KAYNAKLAR
Houston M, Hendrickson RG. Decontamination. Crit Care Clin. 2005;21:653-672 v.

Koenig KL. Strip and shower: the duck and cover for the 21st century. Ann Emerg Med.
2003;42:391-394

Hurst CG. Decontamination. In: Sidell FR, Takafuji ET, Franz DR, eds. Medical Aspects of
Chemical and Biological Warfare. Washington, DC: Office of the Surgeon General, TMM
Publications; 1997:351-358.

Chan HP, Zhai H, Hui X, Maibach HI. Skin decontamination: principles and perspectives.
Toxicol Ind Health. 2013;29:955-968.

Selvi F, Akgimen M. Dekontaminasyon stratejileri. Klinik toksikoloji tani ve te-davi. Satar
S, Glineysel 0, Yiirimez Y, Tiiredi S, Akinci A, Editdrler. Gukurova Nobel tip kitapevi,2020.

Brent J. Water-based solutions are the best decontaminating fluids for dermal corrosive
exposures: a mini review. Clin Toxicol (Phila). 2013;51:731-736.

Occupational Safety and Health Administration. Best Practices for Hospital-Based First
Receivers of Victims from Mass Casualty Incidents Involving the Release of Ha-zardous
Substances. Report No.: 0SHA 3249-08N. Washington, DC: Occupational Safety and He-
alth Administration; 2005.

Burgess JL, Kirk M, Borron S W, Cisek J. Emergency department hazardous materials
protocol for contaminated patients. Ann Emerg Med. 1999;34:205-212

Burgher F, Mathieu L, Blomet J, Gilpin SJ, Maibach HI, Whaby A. Damaged skin. In: Mai-
bach HI, Hall AH, eds. Chemical Skin Injury: Mechanisms, Prevention, Decontami-nation,
Treatment. Springer-Verlag, Berlin; 2014:73-196.

Koenig KL, Boatright CJ, Hancock JA, Denny FJ, Teeter DS, Kahn CA et al. Health care fa-
cility-based decontamination of victims exposed to chemical, biological, and radiological
materials. Am J Emerg Med. 2008;26:71-80.

Burns FR, Paterson CA. Prompt irrigation of chemical eye injuries may avert severe da-
mage. Occup Health Saf. 1989;58:33-36.

LucykS. Decontamination Principles: Prevention Of Dermal, Ophthalmic, And Inhalational
Absorption. In: Smith SW, Goldfrank LR, Hoffman RS, Howland MA, Lewin NA, Nelson LS,
editors. Goldfrank’s toxicologic emergencies. 11th ed. New York: McG-raw-Hill; 2019. p.
T-75.



20

21

22

23

24

25

26

27

28

Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 213

Shannon MW. Emergency management of poisoning. Haddad and Winchester's Clinical
Management of Poisoning and Drug Overdose.In Shannon MW, Borron SW, Burns MJ ed.
2007:13-61.

McLaughlin SA, Myers R. An Introduction to Clinical Emergency Medicine. In Mahadevan
SV, Gus Garmel GM Eds. Toxicologic emergencies. Cambridge University Press Second
edition. 2012.p.559-569.

Derlet RW, Albertson TE. Potentiation of cocaine toxicity with calcium channel blockers.
Am J Emerg Med. 1989;7:464-468

Olson KR. Activated charcoal for acute poisoning: one toxicologist's journey. J Med Toxi-
col. 2010;6:190-198.

Zellner T, Prasa D, Farber E, Hoffmann-Walbeck P, Genser D, Eyer F. The Use of Activated
Charcoal to Treat Intoxications. Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 311-17

Chyka PA, Seger D, American Academy of Clinical Toxicology, European As-sociation of
Poisons Centres and Clinical Toxicologists: Position statement: single-dose activated
charcoal. J Toxicol Clin Toxicol 1997; 35: 721-41.

Chyka PA, Seger D, Krenzelok EP, Vale JA, American Academy of Clinical Toxicology, Eu-
ropean Association of Poisons Centres and Clinical Toxicologists: Posi-tion paper: sing-
le-dose activated charcoal. Clin Toxicol (Phila) 2005; 43: 61-87.

Jurgens G, Groth Hoegberg LC, Graudal NA. The effect of activated charcoal on drug
exposure in healthy volunteers: a meta-analysis. Clin Pharmacol Ther. 2009;85:501-505.

Olkkola KT. Effect of charcoal-drug ratio on antidotal efficacy of oral activated charcoal
in man. Br J Clin Pharmacol. 1985;19(6):767.

Eyer F, Jung N, Neuberger H, Witte A, Poethko T, Henke J et al.: Seromucosal transport
of intravenously administered carbamazepine is not enhanced by oral doses of activated
charcoal in rats. Basic Clin Pharmacol Toxicol 2008; 102: 337-46.

Eyer F, Jung N, Neuberger H, Schulz R, Steiner K, Ladstetter B et al.: Enteral exsorption
of acetaminophen after intravenous injection in rats: influence of activated charcoal on
this clearance path. Basic Clin Pharmacol Toxicol 2007; 101: 163-71.

Dorrington CL, Johnson DW, Brant R. The frequency of complications asso-ciated with
the use of multiple-dose activated charcoal. Ann Emerg Med. 2003;41:370-377.

Farley TA. Severe hypernatremic dehydration after use of an activated charcoal-sorbitol
suspension. J Pediatr. 1986;109:719-722.

American Academy of Clinical Toxicology, European Association of Poisons Centres and
Clinical Toxicologists. Position paper: whole bowel irrigation. J Toxicol Clin Toxicol
2004;42(6):843-54.

Smith SW, Howland MA. Whole-Bowel Irrigation And Other Intestinal Evacu-ants. In:
Smith SW, Goldfrank LR, Hoffman RS, Howland MA, Lewin NA, Nelson LS, editors.
Goldfrank’s toxicologic emergencies. 11'th ed. New York: McGraw-Hill; 2019. p. 83-89.

Al-Shareef AH, Buss DC, Allen EM, Routledge PA. The effects of charcoal and sorbitol
(alone and in combination) on plasma theophylline concentration after a sustai-ned rele-
ase formulation. Hum Exp Toxicol. 1990;9:179-182



214 | ilhan Korkmaz



DENTAL ACILLER, ANTIBIYOTERAPI VE

ANALJEZiK KULLANIMI
Dental Emergencies, Antibiotherapy and Use of Analgesics

Aras Erdil
OzET

Oral dokularin ve dislerin sagligi ile bireylerin genel sadliklari ve yasam kaliteleri
arasinda yakin iliski vardir. Ozellikle agri belirtisine yol agan gogu dental rahatsizlik
dizenli kontroller ve zamaninda uygulanacak tedavilerle kontrol altina alinabilmekte-
dir. ilerlemis rahatsizliklarda ise lokal veya sistemik enfeksiyon bulgulari tablolara es-
lik edebilmektedir.

Birinci basamak saglik kuruluslarina veya acil saglik hizmetlerine basvuran den-
tal kaynakl sikayetleri olan hastalarda sorunun kaynagini tespit ederek, hastalar uy-
gun farmakolojik tedavilerle, ilgili uzmanlk alanlarina y6nlendirebilmek bolimin
amaglarini olusturmaktadir.

B6lum ciktilari arasinda; klinik sartlarda yaygin gozlenen dental hastaliklarin be-
lirtilerini tanimak, vakaya 0zgu uygulanabilecek tedavi segeneklerini degerlendirmek,
hastalari nihai tedavileri i¢in uygun uzmanlik alanlarina yonlendirebilmek, sayilabilir.

Anahtar Kelimeler: Dis hastaliklari, Dis agrisi, Dis yaralanmalari, Dis pulpasl
hastaliklari

ABSTRACT

There is a close relationship between the health of oral tissues and teeth and
individual's general health and quality of life of individuals. Most dental disorders that
cause pain symptoms can be controlled with reqular check-ups and timely treat-
ments. In advanced diseases, local or systemic infection findings may accompany
the tables.

The section aims to identify the source of the problem in patients with dental
complaints who apply to primary health care institutions or emergency health servi-
ces and direct the patients to the relevant specialties with appropriate pharmacolo-
gical treatments.

Among the outputs of the section; recognizing the symptoms of common dental
diseases in clinical conditions, evaluating case-specific treatment options, and di-
recting patients to appropriate specialties for their definitive treatment.

Keywords: Dental diseases, Toothache, Tooth injuries, Dental pulp diseases
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GIRIS

Dental aciller; disleri ve/veya destekleyici yapilari iceren, fonksiyonel, biyolojik
veya estetik sonuglar dogurdugu igin en kisa slirede miidahale edilmesi gereken du-
rumlari kapsayan olgulardir. Dental acil durumlar; biyolojik temelli (bakteriyel, viral
veya fungal enfeksiyonlar), mekanik temelli (restorasyonlarda ve dislerde goriilen ki-
riklar veya diismeler) veya dental tedavilerin pulpal ve periodontal agrilara sebep ol-
mas! nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (1).

Dis ¢lirigu, mine ve dentin tabakalarinin yikimi ile olusan ve siklikla agrinin eslik
ettigi bakteriyel bir hastaliktir. Ciiriik lezyonu ilerledikge, dis igerisinde pulpa adi verilen
damar-sinir paketine ulasarak ‘pulpitis’ adi verilen enflamasyon tablosuna neden olacak
ve devaminda pulpanin nekrozu ile sonuglanacaktir. Tedavi edilmemis pulpa nekrozu ise
lokalize apselere veya enfeksiyonun gevre yumusak dokulara yayilim géstermesi ile se-
|iilit tablolarina sebep olacaktir. Perikoronitis ise; kismen stirmiis (gomald) bir disin gev-
resindeki yumusak dokunun enflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. Genelde alt ve Ust
cenelerde gdmdli kalmis bir yirmi yas disinin ¢evresinde gortlmekle birlikte, lokalize
apselere sebep olabilir ve sekonder seliilit tablolari da vakalara eslik edebilir. Perikoro-
nitis vakalarindaki lokalize apseler irrigasyon uygulamalarina iyi cevap verseler de se-
konder selllit olgularinda veya dis ¢urigu kaynakli apselerin neden oldugu selllit olgula-
rinda ilk olarak antibiyotik tedavilerine basvurulmaktadir. Antibiyotik tedavilerinin ya-
ninda adri kontroll icin analjezik ve antienflamatuar etkili ilaglar da tedavilerde rol al-
maktadir. Kalici diglerin travmaya bagli olarak aviilse olmasi (bulundugu alveoler soket-
ten tamamen gikmasi) ise gercek bir dental acil durumudur. Avilse olmus bir dis, mim-
kin olan en kisa zamanda soketine yerlestirilip; hasta, splint uygulamasi ve antibiyotik
profilaksisi gibi ileri tedaviler icin zaman kaybetmeden bir dis hekimine yénlendirilmeli-
dir. Gogu dental problemlerin diizenli oral hijyen uygulamalari ve travma risklerinin azal-
tilmasi ile engellenebilecedi unutulmamalidir.

Bolimin devaminda, dental anatomi bilgileri ile birlikte hastalarin birinci basa-
makta dental kaynakli sikayetlerle acil tedavi hizmetlerine basvurmalarini gerektiren
dental kaynakli olan ve olmayan adri, dental travmalar ve uygulanabilecek farmakolo-
jik tedavi yontemleri tartisilacaktir.

Dental Anatomi

Yapisal olarak her bir disin dis eti Gzerinde yer alan ve kuron adi verilen kismi ile
alveol kemigi icinde bulunan kék olmak dzere iki kismi bulunur. Kuron viicudun en
sert maddesi olan mine ile kaplidir. Mine, kristalin yapisinda, yliksek oranda minerali-
ze olmus bir dokudur. Disin i¢ katmanini ise dentin maddesi olusturmaktadir ve yapimi
hayat boyu strmektedir. Ayni zamanda ¢lrlk, kronik travma gibi dis etkenlere karsl
cevap olarak dentin Gretimi meydana gelmektedir. Dentin, disin merkezinde yer alan
ve genelerin damar-sinir yapisindan koken alan pulpa tabakasini gevrelemektedir. Dis
kokleri ise yine merkezlerinde dentin igeren ancak dis ylzeylerini sement isimli bir
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maddenin kapladigi ve periodontal ligament vasitasiyla alveol kemigine baglanan ki-
simdir. Dis kokinun icerisinde de pulpanin yer aldigi kok kanali denilen bosluklar bu-
lunmaktadir (Sekil 1).

Mine

Pulpa

Kok Uclari
Resim 1. Bir azi disinin temsili kesit gérintisd.*

insanlar yasam boyu iki dislenme ddnemine sahiptirler: primer (siit veya bebek)
ve kalici digler. Sut dislenme déneminde agiz igerisinde toplam 20 adet dis bulunmak-
tadir (Resim 1). Her yarim genede toplam 5 adet olmak (izere, 2 adet kesici, 1 adet ka-
nin ve 2 adet az disi vardir. Sit disleri yaklasik 6. ayda slirmeye baslarlar ve siirme
aktiviteleri 2-2,5 yas civarinda sonlanir.

St disleri biiyime ve gelisimin devami ile 6-12 yas araliginda agz terk ederek
yerlerini kalici dislere birakmaktadir. Kalici dislerin siirme aktivitesi ise 6 yasinda bas-
lar ve genellikle 18 yas civarinda sonlanir. Kalici dislenme déneminde her bir yarim ¢e-
nede 2 adet kesici, 1 adet kanin, 2 adet kigclk azi ve 3 adet azi olmak (izere toplam 8
adet dis bulunur. Toplam kalic dis sayisi ise 32 adettir (Resim 2).
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Resim 2. Siit dislenme déneminde agizda yer alan disler ve pozisyonlari. A: (st gene stit disleri, B:
alt gene siit disleri +

Dental Acil Durumlar

Biyolojik temelli aciller

Bu acil durumlarin en yayqgin belirtisi agridir. Agri, gergek veya olasi doku hasari
ile iliskili veya bu tur bir hasari tanimlayan, 6znel, hos olmayan duyusal ve duygusal
deneyim, olarak tarif edilmektedir (2). Agrinin kaynagi odontojenik etkenler (girik
varliginda pulpa ve/veya kok gevresi dokulari igeren veya enfeksiyon ve apseler) ya da
non-odontojenik etkenler (yumusak dokular, temporomandibular eklem ve siniisler)
olabilmektedir. Bagvuran hastanin detayli anamnezinin alinmasi agrinin kdkeni hak-
kinda fikir verebilecegi gibi tedavisi agisindan da hatali midahalelerin dnline ge¢mek
icin 6nem arz etmektedir.

Non-odontojenik agri
Bu agri tarleri hasta tarafindan dislerden gelen yaygin agri sekilde tarif edildigi,
dis agrisini taklit ettigi ve belirli bir dis Gzerinde tespit edilemedigi igin teshis edilmesi
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zor agrilardir. Eksik degerlendirme ve hatali teshisler hasta sikéyetlerine ge¢mesini
saglamayan kanal tedavileri ve dis cekimleri gibi tedavilere sebep olabilmektedir.
Asagidaki durumlar klinikte sik gorillr ve dis agrisini taklit ederler:

UstOrta .
Kesici Dig Ust

—gp | Kesici Dis

U§t Birinct
Kiciik Az -~

Ust ikinci
Kiiciik Az

_ﬁ Ust Birinci Azi
¥ v P “ - h
¥ Ust Ikinci Az1

Ust Ugtincii Az:

R
-

Alt Ugtin
Azi
"

Alt ikinci
Azl

Alt Birinei
Azi

Alt ikinci
Kiiciik Az1

Alt Birinci
Kiiciik Azi

Alt Kanin Dis

Alt O itYan Kesici Dig .
Kesici Dis

Resim 3. Daimi dislenme déneminde agizda yer alan digler ve pozisyonlari. A: (st cene daimi dis-
leri, B: alt ¢cene daimi disleri +

Maksiller siniizit: Hastalar genellikle Gst ¢ene azi dislerinde agri sikayeti ile bas-
vururlar. Ust gene azi disleri ile maksiller siniisii ayiran ince bir kemik tabakasi olmasi
nedeni ile sinlis enflamasyonlari dis agrilarini taklit etmektedir (3). Hastalar egilmekle
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veya yatar pozisyonda kotllesen kiint agr tarif ederler. Anamnezlerinde genellikle
yakin zamanda gegirilmis nezle veya sinlzit oyklleri vardir. Tedavide mentol igerikli
nazal inhalasyon ajanlari veya nazal dekonjestanlar kullaniimaktadir. Akut sinlzit va-
kalarinda ise antibiyotik recete edilmesi gerekebilmektedir.

Myofasiyal agri disfonksiyonu ve temporomandibular eklem disfonksiyonu: Bu
terimler genellikle temporomandibular eklem (TME) ve gigneme kaslarini etkileyen bir
grup rahatsizligi tanimlamak igin kullanilmaktadir. Hastalar genelde gigneme kaslari
bolgesinde agri, kulak agrisi, bas agrisi, cene hareketlerinde kisitlanma veya klik sesi
duymasi ve kulak ¢inlamasi sikayetleri ile bagvurur. Agri hastanin ¢igneme, konugma
gibi fonksiyonlarini engelleyebilecek kadar siddetli olabilir. Hasta sikéyetlerinin genel-
likle sabah uyandiginda veya aksam saatlerinde daha yogun oldugunu bildirir. Sabah
saatlerinde ortaya ¢ikan agri uykuda dis sikma veya gicirdatma (bruksizm) aliskanhgi
ile uyumludur. Anamnezde hastanin stresli bir donem gegirdigi, agzinin uzun sire agik
kalmasini gerektiren bir dental tedavi gérdigi veya esneme gibi sinir hareketlerin
zorlandigi bir aktivite yasadi§i 6grenilebilir. Fizik muayenede, gigneme kaslarinin (m.
masseter ve temporalis) palpasyona hassas oldugu ve siklikla yiiziin bir tarafinin daha
cok etkilendigi gorlr. Boyun kaslarinin da palpasyonda hassas oldugu tespit edilebi-
lir. Agiz agma esnasinda mandibulanin deviasyonu gorilebilir. Agiz ici muayenede dis-
lerin ¢igneme yUzeylerinin asindigl, yanak isirma veya dil kenarlarinda dis izlerini taklit
eden girinti ve ¢ikintilar gérilebilir. Tedavide hastanin rahatlatiimasi ve basit nlem-
lerle agriya sebep olan kas spazmlarinin éniine gegilmesi gerekir. Ceneyi rahatlatan
egzersizler ve fizik tedavi ydntemleri yardimei olsa da adiz agmada kisitllik gibi rahat-
sizliklara sebep olan akut tablolarda kas gevseticiler recete edilebilir. Hastanin agri
duydugu bélgelere lokal sicak uygulamalari lokal kan akimini arttirarak rahatlama sag-
layacaktir.

Néropatik agri: Bu tir agrilar dislerin inervasyonunu saglayan sinirlerin tutul-
mas! sonucu dis agrisini taklit edebilir. Nadir olsa da, trigeminal nevralji ve skuamoz
hucreli karsinom gibi oral mukozal kanserdz lezyonlar hastalarin agr sikayeti ile acil
basvurularina sebep olabilir.

Diger non-odontojenik acil durumlar: Cerrahi islemlerin hemen sonrasi olusan
sislik, dis cekim bolgesinin enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonlari ve tikirik bezi
enfeksiyonlari gibi durumlar bu baslik altinda sayilabilir. Bu gibi durumlarda hasta
sikayetlerinin genellikle gérdtgu tedaviden birkag giin sonra basladigini bildirir ve ali-
nan anamnezi siklikla sorunun sebebini isaret eder. Tedavileri sikayetlerin siddetine
bagldir ve tedavi eden cerrahi bransa veya diger ilgili uzmanlik birimlerine sevk edil-
melerini igerir.

Odontojenik agri
Odontojenik agrilar pulpa ve kok gevresi (periradikiiler) kaynakli olarak iki baslik
altinda siniflandirilabilir. Hastalar genellikle ayni bélgede tekrarlayan apse sikayetleri
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ile basvurmaktadirlar. Sikdyetin dogru tespit edilememesi enfeksiyonlarin tekrarla-
masina ve uzun vadede uygulanacak tedavilerin basari sanslarinin azalmasina sebep
olmaktadir. Tablo Tde yaygin karsilasilan dental acil durumlar ve tedavi segenekleri
listelenmistir.

Tablo 1. Sik karsilasilan dental acil durumlar (4).

Teghis Tanim Klinik Belirtiler | Komplikasyonlar | Tedavi
) . insizyon ve drenaj,
Apse Lokal bakteriyel | Lokalagnve | g . kk kanal tedavisi
enfeksiyon sislik .
veya gekim
Y k dokul . . T
‘”T‘““’ o.uarm Agri, eritem Rejyonel Antibiyotik, kék kanal
Seldit derin bakteriyel ve sislik ayilim tedavisi veya gekim
enfeksiyonu 3 yay yag
Seri I puipa Tam lokalize | Periapikal Kok kanal tedavisi
dénussuz edilemeyen apse )
e enflamasyonu B} - veya ¢cekim
pulpitis agn ve seldlit
Gomila dis
Perikoronitis uz.er'mdekl dis Agn: e.rltem Seliilit Irrlgasyor}, §e|ullt .
etinin ve sislik varsa antibiyoterapi
enflamasyonu
Geri donisli | Pulpa S|cvakveya Periapikal
e soguk apse Dolgu
pulpitis enflamasyonu - -
hassasiyeti ve selllit
o Soketinden Yerinde . AIveF)J_ . Reilmpléntasyon
Aviilsiyon . olmayan dis, | kemiginin (stt disine
cikmis dis .
kanamali soket | rezorpsiyonu uygulanmaz)
. Kirik, madde Gozle goralir " Dolgu, kok kanal
Diste kirik Pulpit
Iste Kin kayipl dis kirik wers tedavisi veya gekim
lint il itleme,
Liksasyon | Sallanan, mobilite | Palpasyonda | Aspirasyon S.F.) intile sabi e.m.e
. L . kok kanal tedavisi
travmasi artisi olan dis hareket artigi | riski, pulpitis .
veya gekim

Ciiriik kaynakh agn: Dis ¢irUkleri, mine ve dentin tabakalarinin, diyetle alinan
karbonhidratlarin fermentasyonu sirasinda oral bakteriler tarafindan uretilen asitlerle
demineralizasyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Resim 3). Bu demineralizasyona en
cok sebep olan bakteri tiirli streptokokus mutans'tir (5). Dis clrikleri baslangicta gri
renkli alt tonlarda opak beyaz alanlar olarak gorilirken, ilerleyen vakalarda kahve-
rengi renkli kavitasyonlar olarak goriiliirler (Resim 3). Ciiriikler baslangicta agrisiz lez-
yonlardir. GirGgan ilerleyerek pulpa dokusuna ulasmasi ve enflamasyonun (pulpitis)
ortaya cikmasi ile agri sikayeti gelisir (Sekil 2).
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Resim 4. ilerlemis ve baslangic haldeki giiriik lezyonlarinin bir arada agiz igi gériniimd.
Sag st birinci azi diste renk degisimi seklinde baslangig ¢liriik lezyonu (mavi ok), ikinci
molar diste ise kavitasyona sebep olmus ilerlemis ¢liriik lezyonu (siyah ok). +

Geri donusli pulpitis, ilerleyen cirik lezyonu ile pulpada olusan orta siddette bir
enflamasyondur. Agri, sicak, soguk ve tatli gibi uyaranlarla olusur, birkag saniye devam
eder ve spontan olarak sonlanir (6). Tedavisinde clriik lezyonunun uzaklastirilip geri ka-
lan dis dokusunun dolgu maddeleri ile restore edilmesi gerekir. Bu sikayetlerle basvuran
hastalarin kisa slre igerisinde dis hekimlerine yonlendirilmesi gereklidir. Bu sayede di-
sin canlihginin korunarak, fonksiyon gormeye devam etme sansi yiiksektir (6).

Geri donuslu pulpitis vakalari tedavi edilmedigi zaman geri dénlissuz pulpitis evre-
sine gegecektir. Bu evrede pulpa enflamasyonu daha ciddi seviyededir. Agri karakterin-
de de degismeler gézlenir ve siddetli, spontan baslayip uzun siiren ve hatta kalici halde,
konumu tam tespit edilemez hale gelir (6). Bu tip vakalarda tedavi secenekleri; ilgili disin
kok kanal tedavisi veya cekimidir. Hastalar uygun tedavi yontemi igin birkag gln iceri-
sinde dis hekimine yonlendirilmelidir. Agrinin giderilmesi i¢in non-steroid antienflama-
tuvar (NSAIl) icerikli analjeziklerden, NSAIl veya asetaminofen igerikli ilaglarla kombine
edilmis zayif opioid tirevi analjeziklerden faydalanilir.



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 223

Pulpa ciddi oranda enflame olur.
/ Kapali bosluk iginde oldugu
&\ icin akutagriya sebep olur.

Pulpaya yaklagmis
¢irik lezyonu

Resim 5. Cliriik kaynakl agrinin sematik gérinima.™

Geri donissiz pulpitis vakalar pulpa dokusunun nekrozu ile sonuglanir. Pulpa
nekrozu sonrasi dis kokii cevresindeki dokularda (periapikal dokular) apikal periodon-
titis denen enflamasyon baslar (Sekil 3).

Bu asamada agri geri dénlssuz pulpitis vakalarindaki tarzdadir. Ancak farkl ola-
rak hastalar agrinin kaynaklandigi disi tespit edebilirler. Ayni zamanda etken dis metal
objelerle yapilan perkiisyona hassas haldedir. Rejyonel lenfadenopati tabloya eslik
edebilir. Tedavi segenekleri etken disin kok kanal tedavisi veya ¢ekimidir. Hastalar
mumkin olan en kisa slrede, uygun analjezik tedavi ile dis hekimine y6nlendirilmeli-
dir. Bu safhada, antibiyotik recete edilmesi gerekmese de hasta olusabilecek sislik
veya diger sistemik enfeksiyon bulgularina karsi uyariimalidir.

Apikal apseler ise apikal periodontitislerin lokalize ve purulan tarleridir. Klinik
olarak ilgili disin yanak veya dil tarafinda alveol kreti (izerinde sislik olarak gordlurler.
Sislik Gizerinde drenaji saglayan bir fistl olabilir (Resim 4 ve 5). Genellikle rejyonel len-
fadenopati vardir. Apseden pi drenaji varsa agr siddetli degildir. Tabloya selllit eslik
etmiyorsa antibiyotiklere gerek yoktur. Vakalarda deneyimli bir klinisyen tarafindan
fluktuasyon bélgede yapilacak bir akut insizyon ve drenaj faydali olabilir. Kesin tedavi
etken disin kok kanal tedavisi veya ¢ekimidir. Hastalar bir iki gln igerisinde uygun
analjezik tedavi ile dis hekimlerine yonlendirilmelidir.
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__llerlemis Giiriik Lezyonu

Nekrotik Pulpa Dokusu

Seliilit - Enfeksiyonun
Gevre Dokulara Yayilimi

Periapikal Apse

Resim 6. Apikal periodontitis, periapikal apse ve seliilit.*

Resim 7. Kronik enfeksiyonlu bir sag alt ikinci azi disinin bukkal yiziinde yer alan fistil+
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- =
Resim 8. Dokuz yasinda, sistemik olarak saghkli bir hastada sol alt birinci azi disinden
kaynakli enfeksiyon (siyah ok) nedeni ile olusmus submandibular bélgede gézlenen
ekstraoral fistil. +

Apikal periodontitis olgularinda enfeksiyonun gevre dokulara yayilim gostermesi
ile sellilit tablosu ortaya ¢ikmaktadir. Etkilenen dokularin, derin, gergin, agrili sis hal-
de oldugu goralir. Siklikla rejyonel lenfadenopati gordllr (Resim 6). Ayrica vicut 1sI-
sinda ylkselme gézlenebilir. Bu asamada enfeksiyon bas ve boyundaki major fasya
bosluklari yoluyla yayilim gdsterebilir, havayolu tikanikligina yol agabilir (7).

Ust cenede gdzlenen enfeksiyonlar periorbital bélgeye yayilarak gérme kaybi, ka-
vernoz sinls trombozu ve santral sinir sistemi tutulumu gibi daha ciddi komplikasyonla-
ra yol acabilir (8). Fizik muayenede selilitin lokalize halde mi yoksa rejyonel yayiim gés-
terdigini tespit etmek 6nemlidir. Lokalize selilit olgulari ayaktan, oral antibiyotik recete
edilerek takip edilir. Yetiskin hastalarda glinde t¢ kez 500 mg dozunda oral penisilin,
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pediatrik hastalarda kilogram basina 50 mg penisilin dozunun giinde iige bdltinerek kul-
landirilabilir. Hasta dykustnde penisilin alerjisi bildirmesi halinde antibiyotik tedavisi
eritromisin veya klindamisin gruplari ile diizenlenebilir. Uygun analjezik tedavi uygulan-
malidir. Kesin tedavi etken disin kok kanal tedavisi veya gekimidir. Hasta bir iki gun ice-
risinde dis hekimine yonlendirilmelidir. Hasta, sisligin veya agri siddetinin artmasi halin-
de tekrar bagvurmasi konusunda uyarilmalidir.

Resim 9. Sol alt birinci azi disi kaynakli seldlitin agiz ici ve agiz disi gérintisd. +
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Enfeksiyon rejyonel olarak biyuk bir sislikle bas boyun bolgesinde bulunan derin
bosluklara yayilirsa havayolu tikanikhigi gibi hayati riske atan komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir. Genellikle bu hastalar hastane ortaminda yatis verilip cerrahi ve enfeksiyon
hastaliklar branglari ile konsilte edilerek izlenmelidir. Apse drenajinin planlandigi du-
rumlarda bilgisayarli tomografi gibi ileri gorintileme yontemleri sarttir. En kisa slre-
de intravendz yoldan genis spektrumlu antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Tedavide
anaerop bakterilerin varligi da hatirda tutulmaldir (9).

Genel olarak siit dislenme ve kalici dislenme donemlerinde ilk degerlendirmeler
ve tedavi secenekleri benzerdir. Ancak sut dislerinde ¢lrUklerin daha nadir, agriya ve
apseye sebep olmasina karsin kendiliginden drene olan lezyonlara daha sik sebep ol-
dugu unutulmamalidir. Ayrica cocuklarda ates yikselmesi, dehidratasyon riski ve hizli
yayilim gibi enfeksiyonun sistemik belirtileri ile daha sik karsilasilir (10).

Periodontal dokular kaynakl agri: Periodontal hastaliklar dis koklerini gevrele-
yen dokularin ve alveol kemiginin enflamatuvar slreclerle yikimidir. Ana etyolojik fak-
tor bakteri plagidir. Cesitli bakteri tirleri stirece dahil olsa da gram negatif anaerop
bakteriler hakimdir (11). Kronik periodontal hastaliklari olan veya disetlerinde olusan
ceplere yabanci cisim penetre olmus hastalar akut periodontal apse sikayeti ile acil
basvurusu yapabilirler. Belirtiler arasinda etkilenen dokuda eritem, nabiz atimi tarzin-
da agri ve sislik vardir. iliskili dis perkiisyona hassastir ve mobilitesi artmistir.

Periodontal apseler tedavi edilmediklerinde riptire olabilirler veya nadiren de
olsa seliilit tablosuna sebep olabilirler. Hastalar 24 saat iginde drenaj ve etkilenen pe-
riodontal dokularin debridmani icin dis hekimine yonlendirilmelidir. Basarili debrid-
man yapilabildigi hallerde antibiyotikler gerekli degildir. Ancak periodontal apselerde
antibiyotik kullanimi konusu halen tartismalidir (12).

Gomiilii disler kaynakl agri: Perikoronitis, genellikle yirmi yas dislerinde olmak
tUzere, kismen sirmus dislerin kuronlari etrafindaki yumusak dokularin enflamasyo-
nudur (Sekil 4). Kismen siirmiis disin (izerinde yer alan yumusak dokunun altinda bak-
teri pladi veya gida artiklarinin birikmesi ile olusur. Olusan enflamatuar ddem gomulu
disin karsisinda yer alan disin ¢igneme sirasinda olusturdugu travma nedeni ile daha
da siddetlenip yumusak dokuda sislik, agri, gerginlik ve doku altindan drene olan pl
nedeni ile kotl agiz tadina sebep olabilir. Genellikle rejyonel lenfadenopati gorilir,
tabloya seliilit ve gene hareketlerinde kisitlanma (trismus) eslik edebilir. ileri vakalar-
da havayolu acikligi tehlikeye girebilir.

Perikoronitisin lokalize oldugu olgularin cogunda sicak tuzlu su ile yapilan gar-
garalar ve enflame yumusak dokunun gdmdilii dise bakan i ylzeyinin salin ile irrigas-
yonu sikayetlerin cogunu giderir. Mekanik tedavi ydntemlerine cevap vermeyen veya
yayqgin selllitin eslik ettigi olgular penisilin grubu antibiyotikler ve uygun analjeziklerle
tedavi edilmelidir. Etken disin gekimine karar verilmesi igin hasta en kisa siirede agiz,
dis ve gene cerrahisi alaninda uzman bir dis hekimine yonlendirilmelidir.
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Sislik ve Enflamasyon

Gida Artiklari ve Bakteri
Plagi Birikimi

Resim 10. Perikoronitis.*

Dental travma kaynakl aciller

Dental travmalar oldukga sik karsilasilan olgulardir. Literatirdeki veriler gézden
gegirildiginde toplumlarda dental travma 6ykUsinin %5 oraninda gorGldaga bildiril-
mistir. Pediatrik populasyonlarda bu oran %6-%59 araligina kadar yikselmektedir
(13). Disler ve destek yapilarinin maruz kaldigi travmalar; dis dokularinda kiriklar (kok
veya kuron kiriklar), lateral veya ekstruziv liksasyon (disin soketinde sallanmasi ve
deplase olmasi), intriizyon (disin soketine gémilmesi), avilsiyon (disin soketini ta-
mamen terk etmesi) ve alveol segment kiriklari seklinde siniflandiriimaktadir (13).
Travmanin gergeklesme sekli ve Gzerinden gegen zaman tedavi segeneklerini etkile-
digi icin 6nemli degiskenlerdir. Muayenede iligkili yumusak dokulardaki hasarlar, dikis
ihtiyaci, sallanan disler, dislerdeki deplasman miktari veya kirik varligi, cignemede ag-
riveya alveoler kemikteki kiriklar degerlendirilmelidir. Dogru teshis igin tim vakalarda
dental radyografi alinmalidir.

Dental travma gegirmis bitin hastalar dogru teshis ve uzun donem takip igin bir
dis hekimi ile takip edilmelidir. Uzun dénemde dental travma hastalarinda ortaya ¢i-
kabilecek sorunlar; pulpa nekrozu, kdk rezorpsiyonu ve pediatrik hastalarda kalici dis-
lerin gelisim defektleri ve hatal sirmeleridir.
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Dis kiriklari: Dislerde meydana gelen kiriklar kuron, kok veya her iki kismi bir
arada igerebilir. Mine veya kiglk miktarda dentin dokusu ile sinirli kalmis kiriklar fazla
hassasiyete sebep olmayacaklari igin acil tedaviye ihtiya¢ duymayabilirler. Ancak pul-
pa dokusunun agida ¢iktigi kiriklarda genellikle siddetli agri vardir ve en kisa siirede
bir dis hekimine yonlendirilmelidir. Travma sebebi ile ortaya ¢ikan dis parcalari tedavi
sirasinda tekrar kullanilabilecegi igin hidrate halde saklanmalidir.

Kok kiriklarinin tespiti icin radyolojik inceleme gerekir. Disin bariz sekilde sal-
landi§i hallerde veya kirik hattinin diseti igerisinden gozlenebildigi durumlarda radyo-
lojik incelemeye gerek olmayabilir. Tedavi igin vakit kaybetmeden dis hekimine yon-
lendirme yapilmalidir.

Lateral veya ekstriiziv liiksasyon: Disler bulunduklari yerde yer dedistirmis ve
sallanir haldedir. Sit dislerinin travma sonucu asiri sallanmalari durumunda aspiras-
yon riskini dnlemek ve dislerin kapanisinin dizelebilmesi igin ilgili disin ¢ekimi gerek-
lidir. Hasta vakit kaybetmeden dis hekimine yonlendirilmelidir. Sallanan kalici disler
ise dogru konumlandirma, kok kanal tedavisi ve uzun dénem takip icin dis hekimine
yonlendirilmelidir.

intriizyon (alveol soketine gomiilme): Disler alveol soketine tamamen gémiil-
mis halde bulunabilirler. Gémilmis sit disleri spontan siirme hareketi olabilecegi
icin takip edilmelidir. Kalici dislerde ise kanal tedavisi ve cerrahi veya ortodontik yon-
temlerle strdiirme tedavileri icin hasta dis hekimine yonlendirilmelidir.

Aviilsuyon (alveol soketini terk etme): Gergek bir dental acil durumdur. Avilse
olmus sit disleri kesinlikle reimplante edilmez (13). Kalici dislerin aviilse oldugu du-
rumlarda travmanin tzerinden gegen stre belirleyicidir. Travmanin hemen sonrasinda
disin yerine yerlestirilmesi (reimplantasyon) tercih edilir. Bunun icin, eger dis izerin-
de gbzle gorilir kontaminasyon varsa kok kismina dokunmadan, silinmeden, herhan-
gi bir cisimle ovulmadan, akan su altinda artiklar giderilerek soketine yerlestiriimeli-
dir. Digin kok kismina midahale edilmesi periodontal dokularin canhiligini riske atacagi
icin reimplantasyon basarisini ciddi oranda dis(riir. Reimplantasyon sonrasi hasta en
kisa siirede dis hekimine yénlendirilir.

Eger avilse olmus dis travmanin hemen sonrasinda reimplante edilememisse ve
tasinmasi gerekiyorsa, hastanin kendi yanak boslugu, sit, Ringer veya salin sollsyo-
nu, kontak lens sollisyonu veya 6zel dis tasima ¢ozeltileri (Hanks dengeli tuz ¢dzeltisi)
icinde taginmalidir. Bu sekilde kisa slre tasinan dis aninda reimplante edilebilir. Tagi-
nan disler reimplante edilmeden dnce eger kontamine haldeyse salin ile yikanabilir ve
alveol soketindeki pihti uzaklastirilip dis reimplante edilir.

Aviilse olmus disler reimplante edildikten sonra penisilin grubu antibiyotiklerle
profilaksi yapilabilir ve eger hasta son bes yil iginde tetanoz asisi olmamissa asi uygu-
lanabilir (13). Reimplantasyon sonrasi hasta en kisa siirede dis hekimine yénlendiril-
melidir. Uygun ortamda ve strede saklanmamis avilse disler yine de atiimamalidir. Bu
tip durumlarda ideal kabul edilmese de uygulanabilecek tedavi yéntemleri mevcuttur.
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Dental Acillerde Antibiyotik ve Analjezik Kullanimi

Antibiyotiklerin kesfi ile tibbi uygulamalarda ve tedavilerde bir devrim yasanmis-
tir. Antibiyotikler sayesinde hayatlar kurtarilabilmekte ve ciddi komplikasyonlarin
onine gegilebilmektedir. Ancak glinimuzde yogun antibiyotik recete edilmesi bera-
berinde firsat¢i enfeksiyonlari ve antibiyotiklere direncli bakteri tirleri gibi sorunlari
getirmektedir. Bu nedenle 2015 yilinda Diinya Saglik Orgiitii antibiyotik direnci konu-
sunda diinyayi 6nlem almaya gagirmistir (14).

Esasen dis hekimligi uygulamalarinda antibiyotiklerin sinirli kullanim endikas-
yonlari vardir. Ozellikle pulpa dokusundan kaynakli sikayetlerde antibiyotik tedavileri
tek baslarina etkili degildir (15). Girisimsel islemlerin ertelenmesi veya hastalarin sag-
Ik sunucularina basvurmamasi, yonlendiriimemesi gibi etkenler gereksiz antibiyotik
kullanimina yol agmaktadir (15).

Dental enfeksiyonlarda ve girisimler sonrasinda antibiyotikler profilaktik veya
terapdtik amaglarla recete edilmektedir. Mevcut bélim dental acilleri konu aldigi igin
terap6tik amagla kullanilan antibiyotikler hakkinda bilgi verilecektir. Tablo 2'de klinik-
te en sik karsilasilan enfeksiyon olgularina gore recgete edilen antibiyotikler ve kulla-
nim dozajlari gosterilmistir.

Tablo 2: Vakalara gére terapétik antibiyotik tercihleri(15).
Endikasyon Yetigkin Dozlari
1. Penisilin alerjisi yoksa
Amoksisilin: 1000 mgq yiikleme dozu ile veya ylkleme dozu olmadan, 500
mg, 3x1, 3-7 glin
2. Penisilin alerjisi varsa
Odontojenik | Metronidazol: 500 mg, 3x1veya 200 mg 4x1, 3-7 giin
enfeksiyonlar | Eritromisin: 250-500 mg, 3x1 veya 4x1, 3-7 glin
Klindamisin: 300- 450 mg, 4x1 veya 600 mg yiikleme dozu sonrasi 300 mg
veya 150 mg 4x]1, 3-7 giin
Sefaleksin: 500 mg, 4x1, 7 giin
Klaritromisin: 250 mg, 2x1, 7 giin
Perikoronitis | Metronidazol: 200 mg, 3x1, 3 giin
Maksiller Amoksisilin: 500 mg, 3x1, 7 glin

sinlizit Doksisiklin: 200 mg yiikleme dozu sonrasi 100 mg, 1x1
1. Penisilin alerjisi yoksa
Akut Amoksisilin: 1g ylikleme dozu sonrasi, 500 mg, 3x1, 3 giin
periodontal | 2. Penisilin alerjisi varsa
apse Azitromisin: Birinci glin 1g yiikleme dozu sonrasi, 500 mg, 1x1, 2-3 giin

Klindamisin: Birinci giin 600 mg ylikleme dozu sonrasi, 300 mg, 4x1, 3 giin

Terapotik amach antibiyotik kullanimi

K6k kanal tedavisi, lokal debridman, insizyon ve drenaj, dis cekimi gibi yontemlerle
etkili sekilde tedavi edilebilen periapikal apse, geri doniisstz pulpitis veya apikal perio-
dontitis gibi olgularda antibiyotik gerekliligi ile ilgili literatlirde yeterli kanit bulunma-
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maktadir (16). Bu gibi sikayetlerle yapilan basvurular uygun analjezik tedavilerle kisa si-
re icinde dis hekimlerine yonlendiriimeli ve gerekli tedaviler stratle uygulanmalidir. An-
cak enfeksiyonun sistemik yayilim belirtileri veya hizli, diffiiz yayiim gosterdigi durum-
larda antibiyotik tedavileri gereklidir (17). Ornedin perikoronitis olgularinda etken disin
gekimi agiz agikhiginda kisithilik (trismus) gibi nedenlerle hemen gerceklestirilemeyecek-
se veya enfeksiyonun akut yayilimi gozlendiginde antibiyotik kullanimi glindeme gelme-
lidir. Aksi halde perikoronitis olgulari lokal oral hijyen uygulamalarina, klorheksidin ige-
rikli gargaralara ve analjeziklere iyi cevap vermektedir (18). Benzer sekilde sinlzit olgu-
larinda da hastaligin kendini sinirlayici dogasindan dolayi sadece lokal onlemler yeterli
olabilmektedir. Ancak israrci, ciddi semptomlarin veya pirilan akintinin 7 giinden fazla
stirdigi durumlarda antibiyotik kullanimi degerlendirilmelidir (15).

Antibiyotik kullaniminda secgenekler arasindan en kisa sirede etkili olan ve en
dar spektrumuna sahip ajanlar tercih edilmelidir. Pensilin alerjisi dykisintn olmadigi
hastalarda amoksisilin ve penisilin V potasyum etken maddeleri ilk tercih edilecek an-
tibiyotik turleridir. Beta laktam grubu antibiyotiklerle tedaviye ragmen enfeksiyonun
surdugu olgularda ise amoksisilinin klavulanik asit ile kombine formu kullanilabilir.
Metronidazolliin dental enfeksiyonlarda penisilin grubu antibiyotiklerle kombine edil-
mesi hem gram negatif hem de gram pozitif bakterilere karsi oldukga gicli bir kom-
binasyon olacaktir. Penisilin alerjisi 6ykUslnde ise en sik tercih edilen etken madde
klindamisindir. Klindamisin alerjisi veya klindamisine bagli psédomembrandz kolit dy-
kulerinde ise azitromisin, tetrasiklin veya kinolon tirevi antibiyotikler dental enfeksi-
yonlarda siklikla tercih edilmektedir (15).

Dental acillerde analjezik ajanlar

Dental sorunlarla basvuran hastalarin dis hekimligi hizmetlerine basvurana ka-
dar gecen stirede agri kontroliniin saglanmasi igin analjezik tedavilere ihtiyag vardir.
Bu amacla en sik kullanilan analjezik ajanlar; asetaminofen icerikli, non-steroid anti-
enflamatuar icerikli, opioid igerikli ilaglar ve bunlarin kombinasyonlaridir (19).

Asetaminofen: Parasetamol ismi ile de bilinen bu ajan en sik kullanilan analjezik
ve antipiretiklerden biridir. Terapotik dozlarinda disuk yan etkileri vardir. Ancak ylk-
sek dozlarda hepatotoksik yan etkisi nedeni ile hayati tehdit eden komplikasyonlara
yol acabilir. Cok sik kullaniimasina ragmen etki mekanizmasi halen belirsizdir. Aseta-
minofen etkilerini, aragidonik asit ile yarismali olarak siklooksijenaz-1(C0OX-1) ve sik-
looksijenaz-2 (COX-2) enzimlerini baskilayip prostoglandin sentezini engelleyerek or-
taya cikarir. Arasidonik asit ve peroksitlerin seviyelerinin distk oldugu durumlarda
etkili sekilde COX enzimlerini baskilasa da romatoid artrit gibi ciddi enflamasyon var-
iginda etkinligi disktir. Bu nedenle etkilerini, olmasi muhtemel bir COX-3 enzimi
tizerinden gosterdigi iddia edilmistir (19).

Oral yoldan alinan asetaminofen ince bagirsaktan emilir. Etkileri beraberinde ka-
fein alimi ile hizlanir (19). Analjezik etki 30 dakika icinde baslar ve plazmada pik konsant-
rasyonuna 30-60 dakika icinde ulasir. Biyoyararlanimi yaklasik %98dir. Plazma yarilan-
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ma 6mrU 1,5-2,5 saat arasindadir. Plazma proteinlerine %25ten daha az oranda baglan-
digiicin viicuda hizli sekilde yayilir. Kan-beyin bariyerini ve plasentayi gecebilir (20).

Dental agri modeli Gzerinde yapilan ¢alismalarda 1000 mg dozunda asetamino-
fenin 650 mg dozuna karsi agri kontroll agisindan anlamli Gstinliga oldugu gésteril-
mistir (21). Tek doz 1000 mg asetaminofen uygulamasi kabul agri kontroli icin kabul
edilebilir olsa da tek basina agri modellerinde kullanimi olduk¢a nadirdir. Genellikle
baska analjezik ajanlarla kombine halde kullanilmaktadir (19).

Non-steroid Antienflamatuar ilaglar (NSAII): Yirmi farkl tir etken madde ige-
ren NSAIl grubu analjezikler diinyada agri kontroli icin en gok recete edilen gruptur.
Etkilerini COX-1ve/veya COX-2 enzimlerini baskilayip prostoglandin sentezini engelle-
yerek ortaya ¢ikarirlar. Bu mekanizmalari asetaminofene benzese de antienflamatuar
etkileri daha barizdir (19). Bu grup ilaglar igerisinde naproksen ve ibuprofen etken
maddeleri givenli profil sergilerler. Ayrica COX-1 ve COX-2 enzimleri arasinda gigli
secicilik gostermezler (22). Cogu NSAIl plazma proteinlere baglanarak tasindigi icin
vicut tarafindan tamamen abzorbe olur, sinirli dagilim hacimleri vardir ve ilk gegis
hepatik metabolizmadan minimum etkilenir (19). Farkli etken maddelerin olusturdugu
bir ilag grubu oldugu igin yarilanma dmiirleri de degisiklik géstermektedir. ibuprofen,
diklofenak gibi maddelerin yarilanma 6mrleri alti saatten kisa surerken naproksen,
selekoksib, meloksikam gibi maddelerin yarilanma dmdrleri alti saatten uzun strer
(23). Biyoyararlanim oranlari da degisiklik géstermekle birlikte %100 (etorikoksib) ile
%80 (diklofenak) arasindadir (24).

NSAIl grubu ilaglar dental agri modellerinde en sik galisilan ilaglardir. Yapilan ¢a-
lismalarda 660 mg ve 440 mg naproksen, 600 mg ibuprofen ve 50 veya 100 mg dozla-
rinda flurbiprofen etken maddelerinin akut agri modellerinde klinik etkinlikleri goste-
rilmistir (19).

Kombine analjezik tedaviler: Farkl etki mekanizmalara sahip iki veya daha fazla
analjezik ajan bir arada kullanilir. Kombinasyon oranlari belirlenmis sabit dozlu Griinler
kullanilabilecedi gibi, farkli ilaglar serbest doz oranlarinda birbirleri ile kombine edile-
bilir. Analjezik ajanlarin kombine edilmesi ile sumasyon (additif etkiler: her bir ajanin
etkisinin toplami) veya sinerjistik (her bir ajanin etkisinin toplamindan fazla) etkiler el-
de edilebilir.

Dental agri modellerinde yapilan galismalarda 400 mg ibuprofen ile 1000 mg
asetaminofenin kombine edildigi durumlarda, tek baslarina kullanimlarina ve plasebo-
ya karsl bariz Ustlnliikte, 48 saate varan analjezik etki elde edildigi bildirilmistir. Anal-
jezik ajanlarin distk doz opioidlerle kombine edildigi calismalarda ise 1000 mg ase-
taminofen ile 30 mg kodein kombinasyonunun ve 400 mg ibuprofen ile 5 mg oksiko-
don kombinasyonunun tek baslarina kullanimlarina ve plaseboya gére anlamli Gstiin-
liikleri oldugu gdsterilmistir. ilag kombinasyonlari birbiri ile kiyaslandiginda ise oksi-
kodon ile ibuprofen kombinasyonlarinin diger kombinasyonlara dstin oldugu belir-
lenmistir (19).
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SONUC

Dental kaynakli acil durumlarin birgogu ortaya ¢ikmadan 6nlenebilecek olgular-
dir. Diizenli dis hekimi kontrolleri, dizenli oral hijyen uygulamalari, diisiik karbonhid-
rat igerikli diyet énerileri, tespit edilen dis ciriklerinin erken dénemde restorasyonu
gibi 6nlemlerle gogu ¢lrlk ve periodontal kaynakli sikayetler engellenebilir.

Cogunlukla gocukluk ¢caginda olusan dental travmalar uygun énlemlerle azaltila-
bilir. Ozellikle yakin temas sporlari ile ugrasan gocuklarda kullanilacak agiz igi koruyu-
cu apareyler olasi travma kaynakli sorunlari azaltmada etkili olacaktir.

ilk basamak veya acil saglik hizmetlerine dental kaynakli sikdyetlerle basvuran
hastalarin cogunun olabildigince kisa slirede, uygun analjezik tedaviler ve gereken olgu-
larda antibiyotik tedavisi ile dis hekimlerine yonlendirilmeleri gerekmektedir. Hastalarin
agn belirtisi ile basvurmasina sebep olan ¢ogu etken dis hekimleri tarafindan kolaylikla
tedavi edilebilir. Yine de gémull kalmis disler, yiizde bariz sislik olusumu veya alt cene
eklemi kaynakli olabilecedi distnllen olgularda hastalarin agiz, dis ve ¢ene cerrahisi
alaninda egitim almis uzman dis hekimlerine yonlendirilmeleri daha uygun olacaktir.
Benzer sekilde g yasin altinda veya klinik sartlarinda belirgin uyumsuzluk gésteren ¢o-
cuk hastalarin cocuk dis hekimliginde uzman dis hekimlerine yonlendirilmesi gereklidir.

* Gizimler Zeynep Sena Oztekin'e aittir. Yazarin istegi ile Zeynep Sena Oztekin ta-
rafindan hazirlanmistir ve izni ile yayinlanmigtir.

+ Resimler Aras Erdil'in kisisel arsivinden alinmistir.
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RINNE WEBER TESTLERi UYGULAYABILME
Application Of Rinne Weber Tests
Emine Elif Altuntas, Kasim Durmus

O0ZET

Amag; isitmenin subjektif olarak degerlendirilmesinde giinliik pratikte en sik
kullanilan Weber ve Rinne gibi diapozon testlerinin yapilislar ve test sonuclarinin yo-
rumlanmasi konusunda temel bilgilerin anlatilmasi bu bolimde amaglanmistir.

Hedef; isitmenin subjektif olarak degerlendiriimesinde kullanilan fisilti testi ve
diapozon testleri hastanin isitmesinin durumu ile ilgili hizli bilgi verebilen ve poliklinik
sartlarinda yapilabilen basit iki degerlendirme yéntemidir. Bu bélimde fisilti ve diapo-
zon testleri hakkinda genel bilgiler verilecektir.

Boliim Ciktisi; Giinimuzde her ne kadar odyologlar tarafindan isitme kaybinin
degerlendirilmesi amaci ile ok tercih edilen bir yontem olmasa da diyapozon testleri
oOzellikle yatak basinda hizl, kolay ve non-invaziv bir sekilde isitmenin degerlendiril-
mesinde kullaniimaya devam etmektedir. Bu nedenle tim hekimler tarafindan hem
nasil uygulanacagi hemde elde edilen sonuglarin nasil yorumlanacaginin bilinmesi ge-
reken temel bir isitme degerlendirme yéntemidir.

Anahtar Kelimeler: isitme degerlendirmesi, subjektif, Rinne ve Weber

ABSTRACT

Aim; In this section, it is aimed to explain the basic information about the per-
formance of diapozone tests such as Weber and Rinne, which are most frequently
used in daily practice in the subjective evaluation of hearing, and the interpretation
of the test results.

Objective; Whisper test and diapozone tests, which are used in the subjective
evaluation of hearing, are two simple assessment methods that can provide rapid in-
formation about the patient's hearing status and can be performed in outpatient cli-
nic conditions. In this section, general information about whisper and diapozone
tests will be given.

Section output; Although today it is not a method preferred by audiologists for
the purpose of evaluating hearing loss, tuning fork tests continue to be used in the eva-
luation of hearing in a fast, easy and non-invasive manner, especially at the bedside.
For this reason, it is a basic hearing assessment method that should be known by all
physicians both how to apply it and how to interpret the results obtained.

Keywords: Hearing assessment, subjective, Rinne and Weber
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GIRIS

Isitme dis ortamda bulunan ses dalgalarinin dis ve orta kulak araciligi ile ic kula-
Ga aktarilmasi sonucunda olusan elektriksel sinyallerin akustik sinir araciligi ile isitme
korteksine tasinmasi sonucunda olusur. isitme kaybi ise dis kulaktan santral isitme
merkezine kadar olan bu yolda her hangi bir asamada meydana gelen patoloji sonu-
cunda cevredeki seslerin algilanamamasi olarak tanimlanabilir. Normal isitmeden
bahsedebilmek i¢in aslinda arzu edilen dogada bulunan her tirli sesin duyulmasidir.
Ancak klinik anlamda normal isitmenin kriteri insan seslerini algilamasidir.

Odyoloji temel olarak isitme kayiplarinin tanisi, degerlendirilmesi ve rehabilitas-
yonu ile ilgilenen bir bilim dalidir. isitme problemi olan bir hastanin tanisal amagla de-
gerlendirmesinin yapiimasi ve isitme kaybi tespit edilir ise uygun rehabilitasyonunu
yapilabilmesi icin 8ncelikle isitmenin degerlendirilmesi gerekmektedir. isitme mua-
yenesi insan sesi, diyapazon, odyometrik testler gibi gesitli yontemler kullanilarak ya-
pilabilir. Normal isitme dlzeyinin standardize edilebilmesi amaciyla dogada veya in-
san konusma seslerinde bulunmayan ve aletler yardimiyla elde edilen saf seslerden
yararlanilir. isitmenin degerlendiriimesinde kullanilan testleri subjektif ve objektif
testler olarak iki ana grupta inceleyebiliriz (1).

Bu testler kisaca;
A. isitmenin subjektif degerlendirilmesinde kullanilan testler
1. Fisilti testi
2. Diapozon testleri
3. Saf ses odyometrisi
4. Konugma odyometrisi
5. Cocuklarigin davranim testleri
B. lsitmenin objektif degerlendirilmesinde kullanilan testler
1. Akustik immitansmetri
2. Otoakustik emisyon
C. Elektrofizyolojik dlgtimler
1. Elektrokokleografi
2. lsitsel uyarilmig beyin sapi potansiyelleri
3. lsitsel Steady State Yanitlar
4. lsitsel uyarilmis kortikal potansiyeller

isitmenin subjektif olarak degerlendiriimesinde kullanilan fisilti testi ve diapo-
zon testleri hastanin isitmesinin durumu ile ilgili hizl bilgi verebilen ve poliklinik sart-
larinda yapilabilen basit iki degerlendirme yontemidir. Bu bélimde diapozon testleri
hakkinda genel bilgiler verilecektir. Ayrica giinliik pratikte poliklinik sartlarinda isit-
menin degerlendirilmesinde siklikla bagvurulan iki diyapozon testine (Rinne ve Weber)
ayrintili olarak deginilecektir.
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Diyapozon

Diyapozon iki ucu gatal seklinde (U), titrestirildiginde sahip oldugu fiziksel 6zel-
liklere gdre sabit bir frekansda saf ses Ureten kiiglk ¢elik bir ara¢ olarak tanimlanabi-
lir.

Isitmenin degerlendiriimesinde kiigiik, kolay ulasilabilir, tasinabilir ve ucuz bir
degerlendirme yontemi olmasi nedeni ile gok uzun zamandir Kulak Burun Bogaz he-
kimlerinin muayenesinin bir rutini haline gelmislerdir. Tecribeli kisiler tarafindan uy-
gulandiginda isitmenin degerlendirilmesi icin poliklinik sartlarinda kullanilabilir (2).
Ozellikle odyometrik degerlendirmenin miimkiin olmadidi kosullarda tek tarafli isitme
kayiplarinin degerlendiriimesinde tercih edilebilecek bir degerlendirme yontemidir.

Odyolojik testler karsilastiridiginda kuskusuz guvenirlilikleri daha dusuk olmakla
birlikte gegmisten ginimize kadar isitmenin degerlendirilmesinde diyapozon testleri
énemini ve degerini korumaya devam etmistir. Her ne kadar odyometrenin klinige
girmesinden sonra tek basina tani koydurucu testler olarak gorilmemelerine karsin
hala glinimuzde bir 6n tani ve kismen de olsa ayirici tani testi olarak kullanilmaktadir-
lar. Isitme kaybinin tipi ve tarafi konusunda 6n bilgi saglayan bir muayene aleti olarak
onerilmektedir (3).

Diyapozonun genel dzellikleri

Teknik olarak saf ses elde etmek igin kullanilan akustik bir rezonatordir. Gina-
muzde gelisen teknolojiye paralel olarak farkli ses yazilim programlari ile dijital or-
tamda saf ses kolaylikla elde edilebilmektedir. Ancak kimi zaman 6rnegin acil servis
ya da yogun bakim kosullarinda yatak basinda hastanin isitmesinin saf ses ile deger-
lendirilmesi gereken durumlarda her zaman bu teknolojik aletlere ulagsmak mimkin
olamamaktadir. Saf ses elde edilmesine aracilik etmesi nedeni ile diyapazonlar bu gibi
durumlarda son derece kiymetli aletlerdir.

Isitmenin degerlendirilmesinde standart bir testin kullanilabilmesi igin testin
yapildigi alet ve cihazlarinda standart 6zellikler tagimasi gerekir. Bu nedenle diyapa-
zonlarda saf sese en yakin sesin (retilmesi amaciyla belli standartlari tasiyacak sekil-
de Uretilmektedir (3, 4). Diyapazon gelik, piring, magnezyum veya aliiminyumdan yapi-
lir. Ancak ginimuzde yaygin olarak aliminyumdan Gretilen diyapazonlar kullanilmak-
tadir (5).

Diyapazonlar iki disli ¢atla benzerler. Catal kisim omuz denen kisimda birleserek
sap kismina baglanir (Sekil 1). ideal bir titresim elde edebilmek igin vurulmasi gereken
kisim 1/3 Gst ve 2/3 alt birlesim yeridir. Bu bélgeye kuvvet dis normal ylzeyinden dik
olarak ve tek yonden uygulanmalidir. Dogru frekansta ses elde edebilmek igin titres-
tirme islemi yapilirken diyapozon omuz kismina en yakin konumdan tutulmali; ancak
parmaklar omuza temas etmemelidir.
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Sekil 1Diyapozonun diizeyleri, genel yapisi, tutulma ve titrestirilme noktalari (3)

DiYAPOZON TESTLERI

Isitme kaybinin varligini ve tipini belirlemede kullanilan en eski test yontemle-
rinden birisidir. insan viicudunda kulak ve derin duyu araciligi ile farkl frekanslardaki
seslerin veya titresimlerin uyarim olusturmasi sonrasinda beyinden bu seslerin algisi
birbirinden farkli olmaktadir. 128 ve 256 Hz ses lreten diyapozonlar ile vibrasyon du-
yusu degerlendirilirken; 512, 1024 ve 2048 Hz diyapozonlar ile isitme test edilir.

Diyapozonla uretilen ses hastaya kemik ve hava yolu ile iletilebilir. Diyapazon ile
yapilan testlerde sesin iletilmesinde kemik yolu iletim sistemi kullanilarak laterilizas-
yona ve sesin hava/kemik yolu gurliguntn ayirt edilmesi temel prensibine dayanir. Bu
nedenle diyapazon testleri ile iletim tipi isitme kayiplari (ITIK) sensdrinéral isitme ka-
yiplarindan (SNiK) ayirt edilebilir. Ancak kaybin derecesi hakkinda bir fikir vermez.
Gunllk pratikte en ¢ok kullanilan diyapazon testleri Weber, Rinne ve Schwabach test-
leridir. Bunun disinda bilinen pek ¢ok diyapazon testi vardir.

Weber testi

Ozellikle tek tarafli isitme kaybinin degerlendirilmesinde yararl bilgiler saglayan
bir test yontemidir. Kemik yolu ile iletilen titresim araciligi ile iki kulak arasindaki isit-
me duyarlihi§ini ortaya cikartir. Testin amaci; isitme kaybini ve/veya asimetrik isitme
kaybinin oldugunu gostermenin yani sira 6zellikle tek tarafli isitme kayiplarinda lateri-
lizasyonun test edilmesidir. Bu test sesin duyarliligin daha iyi oldugu veya hava-kemik
arali§l daha fazla olan koklea tarafindan daha giiclii olarak algilanacagi varsayimini
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esas alir. Weber testi genellikle isitme kaybinin yerini ve tipinin tespit edilmesi igin
Rinne testi ile birlikte uygulanir (6).

ideal olarak, test sessiz bir odada yapilmalidir. Testi gerceklestirmeden énce
testin yanlis yorumlanmasini dnlemek icin hastaya yapilacak uygulama acik talimatlar
ile ayrintil olarak acgiklanmalidir.

Titrestirilen diyapozonun sapi frontal bélge, verteks veya Ust ¢ene disleri gibi
kafatasinin orta hattindaki bir noktaya temas ettirilir. Tercih edilen temas noktasi alin
bélgesidir. Ancak hastanin bu bélgeden uygulama yapildiginda sesi duymadigi anlasilir
ise Ust-0n kesici dislere diyapozon yerlestirilerek test tekrarlanmalidir. Hastadan tit-
resimi ya da sesi nerde duydugunu sdylemesi istenir. Elde edilen sonuclara gére We-
ber testinin yorumlanmasi Tablo 1de 6zetlenmistir.

Tablo 1 Weber test sonuclari
PATOLOJI WEBER TEST SONUCU
Normal isitmesi olan bireyler-

de veya bilateral esit ve simet- | Titresim orta hatta veya iki kulakta simetrik duyulur
rik isitme kaybi olanlarda

Lateralize tarafta iTiK

Laterilizasyon gosteren olgu- | Karsi tarafta SNiK
larda Lateralize tarafta daha az SNiK

Lateralize tarafta daha fazla hava-kemik yolu agikligi

Duyarligi daha fazla olan kokleasindan veya normal kok-
Tek tarafl SNIK olan olguda leadan isitme beklenir
Weber saglam kulaga lateralize

isitme kaybinin daha az oldugu kulak tarafinda titresim

Bilateral SNiK olan olgular
duyulur

Titresim orta kulak patolojisi olan kulaktan daha glclu
Tek tarafli iTiK olan olguda | olarak algilanir
Weber hasta kulaga lateralize

isitme kaybinin daha fazla oldugu kulak tarafinda titregim

Bilateral iTiK olan olgular
duyulur

Rinne testi

Hastanin test edilen kulagi ile hava ve kemik yoluyla isittigi strenin karsilastiril-
masi esasina dayanan bir test yéntemidir. Bu nedenle testin temel amaci hava ve ke-
mik yolu iletim siirelerinin karsilastiriimasidir (7).

Rinne testinin yapiligi; titrestirilen diyapozon hastanin Processus Mastoideus'u
izerine yerlestirilir. Hastadan sesi isitmesi bittiginde haber vermesi istenir. isitme
sonlandiginda diyapozonun gatallarinin ekseni dis kulak yolu ekseninde ve tragusun
2,5 cm lateralinde olacak sekilde tutulur. Hastaya sesi duyup duymadigi sorulur. Nor-
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mal isiten bir bireyde hava ve kemik yolu isitme sireleri karsilastirildiginda, duyarliligi
daha fazla olan hava yolundan isitme siresinin, kemik yolu isitme siiresinden en az iki
misli daha uzun olmasidir. Normale yakin isitenlerde bu sire hava yolunda 30 saniye
ve kemik yolunda ise 15 saniyedir (Sekil 2).

o~ =~
0 0

Sekil 2 Rinne testinin yapilig*

Bu test yapilirken 512 ve 1024 Hz frekanslarindaki diyapozonlar kullaniimalidir.
Rinne testinin sonuglarinin yorumlanmasi Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2 Rinne test sonuglari
PATOLOJi WEBER TEST SONUCU

Hava iletimi kemik iletiminden uzun olup kemik yolundan 15 sa-
Normal isitmesi olan | niye ve hava yolundan 30 saniye boyunca titresim sesi duyulur

olgular ise o kulaktaki isitme normaldir v
Rinne (+)
Patolojik cevap Hava yolundan iletim kemik iletiminden KISADIR

Hem hava hem de kemik yolundan ses iletimi ayni oranda kisalir
SNiK olan olguda Stre kisalmasina karsin aralarindaki oran korunur
Rinne patolojik (+) olarak yorumlanmalidir

Hava yolu iletim stresi kisalir hatta kemik yoluna yakin olabilir

iTiK olan olguda Rinne (-)

Vibrasyon tim kafatasini titrestireceginden titresim iyi duyan
koklea tarafindan algilanir
Rinne testi yalanci(-)

Tek tarafli total isitme
kaybi olan olguda

Tek tarafl total isitme kaybi olan bir kiside ise 512 ve 1024 Hz frekanslarindaki
diyapozonlar ile test uygulandiginda vibrasyon tiim kafatasini titrestireceginden titre-
sim iyi duyan koklea tarafindan algilanacaktir. Buda kemik yolundan isitme siresinin
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hava yolundan isitme siresine yakin olmasina neden olabilir. Bu sekilde tek tarafli to-
tal SNiKinda Rinne testi yalanci negatif sonug verebilir. Yalanci negatif sonucun ger-
¢ek negatif sonugtan ayirt edilmesi iginse Weber testinin yapiimasi gerekir.

Rinne ve Weber testlerinin klinik kullanim alanlan
Gunlik pratikte aile hekimleri ve Kulak Burun Bogaz uzmanlarinin bu diyapozon
testleri ile isitme degerlendirmesi yapabilecekleri klinik durumlar sunlardir:

1. Birinci basamakta, gérev yapan hekimlerin SNIK ile ITIK ayirici tanisini yapmasina
yardimci olmak igin Weber testi Rinne testiyle birlikte kullanilabilir. Bu, hekime has-
tanin isitme kaybinin degerlendirilmesi igin daha fazla inceleme ve arastirmaya ihti-
yaci olup olmadigi konusunda ve tedavisinin planlamasi konusunda fikir saglayabilir.

2. Cesitli kulak ameliyatlarindan sonra hastalarda ortaya gikabilen total SNiK'nin hizli
bir sekilde degerlendiriimesi icin yatak basi test olarak uygulanabilir.

3. Hastanin klinik bulgulari ile pire tone odyometrik degerlendirme sonuglari arasin-
da uyumsuzluk izlendiginde Weber ve Rinne testleri odyometrik bulgular dogru-
lamak icin kullanilabilir.

4. Birinci basamakta gérev yapan hekimlerin ani isitme kaybi tanisinin koymasinda
gunlik pratikte kullanilabilir.

5. Bilateral ITiK olan bir hastanin degerlendirilmesinde, Weber testi kulak burun bo-
gaz hekiminin hangi kulagr ilk 6nce ameliyat edecedini belirlemesine yardimei ol-
mak icin hizll ve yararli bir testtir. Genellikle daha belirgin iTiK olan kulak tercih
edilir.

Weber testi Rinne testinin tamamlayicisidir. Her iki testte tarama testidir. Bu
nedenle odyometrik degerlendirmenin yerine gegmezler (6-10).

DIGER DiYAPOZON TESTLERI

Schwabach testi

Kemik yolu ile ses iletimi dlcen bir testtir. Testin yapilabilmesi icin degerlendir-
meyi yapan kisinin isitmesinin normal olmasi gerekir. Bu testin yapilis amaci hastanin
kemik iletiminin siresinin normal isitmesi olan kisi ile karsilastirimasidir (3).
Schwabach testinin yapiligi; titrestirilen 512 veya 1024 Hz frekansl diyapozon dnce
hastanin mastoidi Gzerine konur ve isitmesi sonlandigi zaman bildirmesi istenir. Has-
ta duymadigini belirtince hekim diyapozonu kendi mastoidi Gizerine koyar. Daha sonra
once hekimin daha sonra hastanin mastoidi Gzerine titrestirilen diyapozon konarak
test tekrar edilir.

Gelle testi
Bu testte dis kulak yoluna pnémotik otoskop yardimi ile basing uygulanarak sta-
pes tabaninin fiksasyonunun saglanip saglanamadi§i degerlendirilir. Test sirasinda
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titrestirilen diapozon hastanin mastoidi Gzerine konur ve hasta sesi isittigini soyledi-

ginde Siegel otoskopu ile basing uygulanir. Bu esnada hastanin isitmesinde artma ya
da azalma olup olmadigi sorgulanir. Ozellikle giinlik pratikte stapes fiksasyonunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (3).

Guntmuzde gulnlik klinik pratikte ¢cok sik kullanilmayan diger diyapozon testleri

ise sunlardir:

o Tealtesti

e Maskesiz kemik iletim testi
e Stenger testi

e Chimani-Moss testi A

e BC(Pomerroy)testi

e Bingtesti

o Lewistesti

e Bonnier testi

o Wollaston testi

e Chander testi

o Parakuzi ve diplaakuzi testi
e Corradi testi(3)

SONUC
Her ne kadar odyologlar tarafindan gtinimuzde isitme kaybinin degerlendirilme-

si amaci ile ¢ok tercih edilen degerlendirme yontemleri arasinda yer almasa da diya-
pozon testleri 6zellikle yatak basinda hizli, kolay ve non-invaziv bir sekilde isitmenin
degerlendirilmesinde kullanilmaya devam etmektedir. Kulak Burun Bogaz pratiginde
diyapozon testlerinin kullanim alanlari su sekilde 6zetlenebilir:

1.

2.
3.

Isitme kaybinin var olup olmadiginin belirlenmesi

Isitme kaybi mevcut ise iletim komponenti icerip icermediginin belirlenmesi
Organik isitme kayiplarinin isitme fizyolojisinin temel (¢ 6zelligi (oklizyona, yon
belirleme ve kemik iletimi) kullanilarak fonksiyonel isitme kayiplarindan ayirt
edilmesinde

Birinci basamakta yer alan hekimlerin glnliik pratikte isitme kaybi yakinmasi ile
basvuran hastalarinda isitme kaybinin iTiK ya da SNiK oldugunu ayirt etmesinde
Kemikgik fiksasyonu olan hastalarin ayirt edilmesinde (Lewis ve Gelle testleri)

* Fotograf ve sekiller yazarin kisisel arsivinden alinmistir.
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SOLUNUM FONKSIYON TESTLERINI
DEGERLENDIREBILME

Ability to Evaluate Pulmonary Function Tests
Sulhattin Arslan, Serhat Otuguzel

O0ZET

Bu bolim mezuniyet 6ncesi tip 6grencilerinin ve pratisyen hekimlerin solunum
fonksiyon testlerini dederlendirebilmelerine katki saglamak amaciyla hazirlanmistir.

Spirometri cihazlari ucuz, taginabilir ve noninvaziv olmasi nedeniyle 6zellikle g6-
gus hastaliklan kliniklerinde sik kullanilmaktadir. Derin bir inspirasyon yapildiktan
sonra zorlu bir ekspirasyon yapilarak hava yolu ve akciger hacimleri él¢ilir. Solunum
fonksiyon testlerinin dispne, 6ksUrik, balgam gibi semptomlarin degerlendirilmesi,
bir hastaligin akciger Uzerine etkisinin arastiriimasi, bireylerin taranmasi, preoperatif
degerlendirme, prognoz belirlenmesi ve is géremezlik derecesinin saptanmasi basta
olmak Uzere pek ¢ok endikasyonu vardir.

Akciger volumleri statik ve dinamik akciger volimleri olarak iki baslk altinda
toplanabilir. Statik akciger voliimleri vital kapasite (VC), inspiratuar kapasite (IC), ins-
piratuar rezerv volim (IRV), ekspiratuar rezerv voliim (ERV), tidal volim (TV), total ak-
ciger kapasitesi (TLC), rezidiel volim (RV) ve fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC)den
olusmaktadir. Dinamik akciger voliimleri ise zorlu vital kapasite (FVC), FEV1, FEVI/FVC
ve maksimal ekspiryum ortasi akim hizi (MMFR, FEF25-75%)den olusmaktadir.

Spirometre ve diflizyon testlerinin birlikte degerlendiriimesi hastaliklarin tanisini
koymak igin bilyiik avantaj saglar. Diflizyon kapasitesinin dlgiilmesinde CO (karbon-
maonoksid) gazi kullanilir ¢iinki hemoglobine afinitesi oksijenden 210 kat daha fazla-
dir. DLCO (karbonmonoksit diflizyon kapasitesi) , her bir mmhg basing altinda her bir
dakikada CO alim hizi olarak ifade edilir.

Anahtar kelimeler: Spirometri, solunum fonksiyon testi (SFT), karbonmonoksit
difiizyon kapasitesi (DLCO)

ABSTRACT

This chapter has been prepared to contribute to the evaluation of respiratory
functions of undergraduate medical students and general practitioners.

Spirometry devices are frequently used in chest diseases clinics because they
are cheap, portable and noninvasive tests. After a deep inspiration, a forced expira-
tion is made and the airway and lung volumes are measured. Pulmonary function
tests have many indications, including evaluation of symptoms such as dyspnea, co-
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ugh, sputum, investigating the effect of a disease on the lung, screening individuals,
preoperative evaluation, determining prognosis and determining the degree of disa-
bility.

Lung volumes can be grouped under two headings as static and dynamic lung
volumes. Static lung volumes include vital capacity (VC), inspiratory capacity (IC), ins-
piratory reserve volume (IRV), expiratory reserve volume (ERV), tidal volume (TV), total
lung capacity (TLC), residual volume (RV), and functional residual capacity (FRC). Dy-
namic lung volumes consist of forced vital capacity (FVC), FEV1, FEVI/FVC and
maximal mid-expiratory flow rate (MMFR, FEF25-75%).

Evaluation of spirometry and diffusion tests together provides a great advanta-
ge for diagnosing diseases. CO (carbon monoxide) gas is used to measure diffusion
capacity because its affinity for hemoglobin is 210 times greater than for oxygen. Dif-
fusion capacity of carbon monoxide (DLCO) is expressed as the rate of uptake of CO
per minute at pressure per mmHg.

Keywords: Spirometry, pulmonary function test (PFT), diffusion capacity of
carbon monoxide (DLCO)

GIRIS

Spirometre cihazlarinin ucuz, tasinabilir ve evlerde kullanilabilecek tiplerinin
olmasi kliniklerde en yaygin kullanilan cihazlar olmasini saglar. Bu avantajlarina
ragmen testin yapiimasi kooperasyon gerektirmektedir. Derin bir inspirasyon yapil-
diktan sonra zorlu bir ekspirasyon yapilarak hava yolu ve akciger hacimleri dlgulir.
Spirometre ile dncelikli olarak akim ve volim odlgilebilir. Akim volim halkasi ve vo-
Iim zaman grafigi dikkatlice degerlendiriimelidir. Akim voliim halkasi, FVC (Zorlu
Vital Kapasite)nin ilk 1 saniyesi hakkinda daha detayli bilgi verirken volim zaman
grafigi ise FVC'nin sonraki bolimU hakkinda daha detayl bilgi verir. Spirometre ge-
nel solunum saglhigini tarama testi olarak kullanilabilir. Bazi spirometre endikasyon-
lari Tablo 1de 6zetlenmistir (1).

Spirometrinin kabul edilebilirlik ve tekrarlanabilirlik kriterleri

Spirometri degerlendirmesinin dogru olmasi igin dncelikle 3 kabul edilebilir FVC
manevrasinin yaplimasi gerekmektedir ve en yiksek FEV1, FVC degerleri kayit altina
alinmalidir. Bu manevralarin dogru baslanmis ve sonlandiriimis olmasi testin kabul
edilebilirlik kriterlerindendir. Ekspirasyon manevrasinin ilk saniyesinde hasta okstr-
memeli, erken sonlandiriimamali, glottiste kapanma ve kagak olmamalidir. Kabul edi-
lebilir 3 spirogramda kabul edilebilirlik kriterleriyle beraber tekrarlanabilirlik kriterle-
rine de dikkat edilmelidir. Kabul edilebilirlik ve tekrarlanabilirlik kriterleri Tablo 2 ve
3'de aciklanmaktadir (2,3).
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Tablo 1: Spirometre endikasyonlari (2,3)

Tanisal

Semptomlar, bulgular ve anormal laboratuar testlerini degerlendirmek igin

Hastaligin pulmoner fonksiyonlar Gzerinde etkisini 6lgmek igin

Pulmoner hastaliga sahip olma riski agisindan bireyleri tetkik etmek icin

Preoperatif riski degerlendirmek igin

Prognozu degerlendirmek igin

Agir fizik aktivite programlarina baslamadan énce saglik durumunu degerlendirmek igin

Terap6tik miidaheleyi degerlendirmek igin

Akciger fonksiyonlarini etkileyen hastaliklarin seyrini tanimlamak igin

Zararl maddelere maruz kalan insanlari izlemek igin

Bilinen pulmoner toksisiteli ilaglara yan etkileri izlemek igin

Oziirliiliik/ sakatlik degerlendirmesi

Rehabilitasyon programinin parcasi olarak hastayi degerlendirmek

Sigorta degerlendirmesinin bir pargasi olarak riskin degerlendirilmesi

Bireyleri yasal nedenlerle degerlendirmek

Halk saghdi

Epidemiyolojik arastirmalar

Referans denklemler elde etme

Klinik arastirmalar

Tablo 2: Spirometri kabul edilebilirlik kriterleri(2,3)

Artefakt olmamalidir

Test sirasinda veya ekshalasyonun birinci saniyesinde oksurik, olmamali

Olctimii etkileyen glottis kapatiimasi olmamali

Test erken bitirilmemeli

Efor degiskenlik gostermemeli

Agizliktan kagak olmamali

Agizlik dille veya 1sirmak yoluyla kapatilmamali

Test Baslangici iyi olmali

Ekstrapolasyon volimi FVC'nin %5'i veya 0.15 It'den az olmamalidir.

Zirve akima ulasma siresi 120 msn'den kisa olmalidir

Yeterli ekshalasyon yapilmalidir

Ekshalasyon siiresi en az 6 sn olmalidir veya voliim-zaman egrisinde plato gérilmelidir
veya hasta daha fazla ekshale edemedigi ya da etmemesi gerektigi durumlar
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Tablo 3: Spirometri tekrarlanabilirlik kriterleri(2,3)

En ylksek iki FVC arasindaki fark 150 ml'den az olmalidir
En yiiksek iki FEV; arasindaki fark 150 ml'den az olmalidir

iki kriterin de bulundugu durumda test sonlandirilir

Bu kriterler bulunmadiginda testler;
Kriterlerde uygunluk saptanincaya kadar veya
Toplam 8 test yapilana kadar veya
Kisi testleri stirdliremeyinceye kadar tekrarlanir

Eniyi Gg test kayda alinir

Akciger fonksiyonlarini fizyolojik olarak 4 hacim olusturur. Bunlar ekspiratuar
rezerv hacim (ERV), inspiratuar rezerv hacim (IRV), rezidGel hacim (RV) ve tidal hacim
(VTYdir. Bu dort hacmin toplamiyla total akciger kapasitesi (TLC) olusur. Basit spiro-
metre kullanilarak zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde ¢ikari-
lan hava hacmi (FEV1), FEVI/FVC orani, zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi
(FEF25-75 veya MEFR), zirve ekspiratuar akim hizi (PEFR), vital kapasite (VC), inspira-
tuar hacim (IV) ve ekspiratuar rezerv hacim (ERV) mutlak degerleri 6lctlebilir. Bu de-
gerler yas, boy, irk, cinsiyet gibi degerler kullanilarak hesaplanan referans degerlerle
kiyaslanarak yiizde degerleri hesaplanir. Ancak spirometre rezidiel volimu hesapla-
yamadigi igin spirometre ile total akciger kapasitesini hesaplamak mimkin olma-
maktadir. Sekil 'de akciger hacim ve kapasiteleri grafikle anlatiimigtir (4,5)

IRV

Ve
TLC L

ERV

FRC
RV RV RV

Sekil 1: Akciger hacim ve kapasiteleri(4,5)

Akciger volimleri statik ve dinamik akciger vollimleri olarak iki baslik altinda
toplanabilir. ikisi arasindaki fark statik akciger volimlerinin 6lgiimii zamandan ba-
gimsizken dinamik volUmleri zorlu solunum sirasinda zamana bagimli hesaplanmak-
tadir. Statik akciger voliimleri vital kapasite (VC), inspiratuar kapasite (IC), inspiratuar
rezerv volim (IRV), ekspiratuar rezerv volim (ERV), tidal voliim (TV), total akciger ka-
pasitesi (TLC), rezidiiel volim (RV) ve fonksiyonel rezidiel kapasite (FRCYden olus-
maktadir. Dinamik akciger volimleri ise zorlu vital kapasite (FVC), FEV1, FEV1/FVC ve
maksimal ekspiryum ortasi akim hizi (MMFR, FEF25-75%)den olusmaktadir.
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Statik akciger voliimleri

Vital kapasite (VC)

Akcigerlerde tam bir inspirasyondan sonra yapilan maksimum ekspirasyonla ak-
cigerlere giren ¢ikan hava miktaridir. Derin bir inspirasyon yapildiktan sonra hem ya-
vas hem hizli ve kuvvetli bir ekspirasyonla hacimler 6lgtlebilir. Zorlu vital kapasite ve
yavas vital kapasite normal sartlarda birbirinden farksizdir ancak obstriiksiyon duru-
munda FVC azalir.

inspiratuar kapasite (IC)
Normal bir ekspirasyon yapildiktan sonra derin bir inspirasyonla alinabilen mak-
simum hava miktaridir ve VC'nin %75'ini karsilamaktadir.

inspiratuar rezerv voliim (IRV)
Normal inspirasyon tamamlandiktan sonra derin bir inspirasyon yapilarak alinan
ekstra hava volimuaddar.

Ekspiratuar rezerv voliim (ERV)
Normal ekspirasyon tamamlandiktan sonra zorlu bir ekspirasyonla atilan ekstra
hava miktaridir ve VC'nin % 25'ini karsilamaktadir.

Tidal voliim (TV)
Normal inspirasyonla ve ekspirasyonla alinip verilen hava miktaridir ve 500 ml'ye
karsilik gelmektedir.

Total akciger kapasitesi (TLC)

Derin bir inspirasyon yaptiktan sonra akcigerdeki havanin tamamidir. Total ak-
ciger kapasitesinde azalma nedenleri intrapulmoner ve ekstrapulmoner olarak ikiye
ayrilir.

Intrapulmoner nedenler: Pnémonektomi lobektomi gibi cerrahi rezeksiyonlar,
kollaps, konsalidasyon, 6dem ve fibrozistir.

Ekstrapulmoner nedenler: Plevra hastaliklari (efiizyon, kalinlasma, pndmoto-
raks), gogUs duvari deformiteleri (skolyoz, torakoplasti vb ), solunum kas gli¢sizligd,
obezite ve abdomende yer kaplayan olaylardir.

Rezidiiel voliim (RV)

Derin ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan hava volumuddr. RV de artmanin
intrapulmoner ve ekstrapulmoner nedenleri vardir.

Intrapulmoner nedenler: Yaygin hava yolu obstriiksiyonu, pulmoner vaskiiler
konjesyon, mitral stenoz

Ekstrapulmoner nedenler: Ekspiratuar kas giigsiizIGgii (spinal hasar, miyopatiler vb)
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Fonksiyonel Rezidiiel kapasite (FRC)

Normal bir ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan hava miktaridir. Normal eks-
pirasyonun tamamlandigi nokta istirahat noktasidir. Bu noktada akciger ve toraks
elastik recoili denge durumunda olup solunun kas aktivitesi gozlenmez. FRC, gaz di-
lisyon metodlari (kapali devre helyum dilisyon, agik devre Nitrogen Washout), viicut
pletismografisi, radyolojik yontem (elipsoid, planimetrik) ile hesaplanmaktadir. Béyle-
ce RV'de indirek yontemlerle hesaplanmis olur (6).

Dinamik akciger voliimleri

Zorlu inspirasyon ve ekspirasyon yaptirilarak hesaplanirlar. Dinamik spirometri-
de akim vollim ve volim zaman egrileri ¢izilir. Dinamik spirometriyle bulunan degerle-
rin glvenilirligi yiksek olmasi igin en az ¢ kabul edilebilir manevra yaptiriimalidir. Bir
seferde en fazla sekiz manevra yaptiriimasi uygundur.

Zorlu vital kapasite (FVC)

Maksimum zorlu bir inspirasyon yapildiktan sonra zorlu bir ekspirasyon yapilarak
atilan maksimum hava volimidr ve vital kapasiteden farki ekspirasyonun en kisa si-
rede tamamlanmaya galisiimasidir. Sadlikli bir birey akciger hacminin %80'ini 6 saniyede
ekshale edehilir ancak agir obstriiksiyonu olanlarda ekspiryum 20 saniyeyeye kadar
uzayabilir. Bu slre yaslilarda 15 saniyeyi bulabilir. Normal bir bireyde FVC ve VC arasinda
fark yoktur. Hava yolu obstriiksiyonu varsa zorlu ekspirasyonun yaratti§i bronsioler kol-
laps sonucunda RV artar ve FVC azalir. Amfizemde parankim destriiksiyonu sonucunda
kicuk hava yollarinin doku desteginin ortadan kalkmasi, kronik bronsit, astim, bronsek-
tazi ve kistik fibroziste mukus tikaglari ve bronsioler konstriiksiyon buna sebep olur (7).

Zorlu ekspiryumun 1. Saniyesinde cikarilan hava hacmi (FEV1)

Tam bir inspiryum yaptiktan sonra zorlu ekspiryumun ilk saniyesinde atilan hava
hacmidir. Birinci saniyede atilan volim toplam volimiin %80'ini olusturur. Mukus sek-
resyonu, bronkosapazm, inflamasyon ve elastik doku harabiyeti gibi faktorler sonrasi
ortaya cikan obstriiksiyon FEVTde azalmayla ortaya ¢ikar. Ancak FEV1 erken donemde
kiguk hava yollarindaki obstriksiyon hakkinda bilgi vermez. FEV1 restriktif solunum bo-
zukluklarinda da azalir ancak bu azalma FVC'deki azalmaya baghdir. Genellikle biiylk ha-
va yollarindaki obstriiksiyon hakkinda veriler saglar. FEVI/FVC oraninin azalmasi obst-
riksiyon varligini isaret ederken FEV1 ise obstriiksiyonun siddeti hakkinda bilgi verir(3).

FEV1/FVC

FEV1, FVC' ye oranlanarak ilk saniyede ekshale edilen havanin ylzde olarak ifade
edilmesidir. Genglerde % 75'in (zerindedir ancak yasla beraber diisiise geger. Obst-
ruktif ve restriktif tip solunum bozukluklarinin ayirici tanisinda ilk bakilacak degerdir.
Obstruksiyon varliginda %70'in altina diser. Restriktif tip solunum bozukluklarinda
sabit kalir veya yikselir.
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FEVt

FVC manevrasi basladiktan sonra belli bir saniyede ekshale edilen hava miktarini
gosterir. Hasta tam ekshalasyon yapamiyorsa daha kisa zamanda elde edilen volim FVC
ye alternatif olabilir. FEVG guvenilir bir sekilde FVC'nin yerine kullanilabilmektedir.

FEF25-75% (MMFR: Maksimal ekspirasyon orta akim hizi)

FVC'nin %25 ve %75'inin ekshale edildigi suredeki ekspiratuar akim hizini gés-
termektedir. Orta ve kigik hava yollari hakkinda bilgi verir. Obstruktif hastalikliklara
erken donemlerde tani koymaya yardimci olur (3,2).

Maksimal ekspiratuar akim voliim halkasi

Kisi tek manevrada inspiratuar ve ekspiratuar halkayl tamamlamalidir(Sekil 2).
Zorlu inpiratuar manevrayi gésteren akim volim halkasi Ust solunum yollarini yansitir
ve (st solunum yollarinda obstriksiyon tanisinda kullaniimaktadir. Kisi oda havasinda
cok hizli total akciger kapasitesine kadar maksimum inspirasyon yapar. Daha sonra
tereddutsiliz olarak zorlu, hizli bir ekspirasyon yapar. Bu zorlu ekspirasyon ekshale
edecek hi¢ hava kalmayana kadar devam eder ve manevra sonlandirilir. Akim volim
halkasi drnekleri Sekil 3,4 ve 5'de gosterilmektedir (2,3).

Akim It/sn - <«——PEF
0/
ol Ekshalasyon
il intratoratik alan
45
2k
A\N? 2 3 4 5 |6
4} Vi (Wru) P Ekstratoratik alan
nE  Inhalasyon
slle—VvV—

=

(a) 124 (b) 124 (c)

104 10 4 10
8 8 8
6 6 [
44 44 4
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0 0 0
-2 -2 4 -2
-4 4 -4 4 -4
-6 -6 -
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r—r—r—r—r—— Voliim r—r—r—r—— Voliim
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Sekil 3: (a) Akim-Voliim halkasinda yaslanmayla gériilebilecek end-expiratuar egrisellik, (b) Astim
hastasinda orta havayolu kisittamasi (c) Kronik obstruktif akciger hastasinda ciddi havayolu kisitla-
mast. (2,3)
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Sekil 4: (a) Degisken intratorasik Gst havayolu obstriiksiyonu, (b) Degisken ekstratorasik (st ha-
vayolu obstriiksiyonu, (c) Fiks (st havayolu osbtruksiyonu (2,3)
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Sekil 5 : Restriktif tipte spirogram (2,3)

Ventilatuar Bozukluk Tipleri

Spirometrede rastlanan bozukluklar restriktif, obstriktif ve miks olarak 3 gruba
ayrilabilir. Bu 3 patolojik durumda spirometrik parametrelerde bekledigimiz degisik-
likler Tablo 4'de 6zetlenmistir (8).

Tablo 4: Ventilatuar bozukluklarda spirometrik parametrelerdeki degisiklikler (8)

Parametreler Obstriiktif patolojiler | Restriktif patolojiler Mikst patolojiler
FEVW/FVC ! N/t |

FVC N/{ ' }

FEV) ! ! !

FEV25-75 < %50 N/{ }

TLC N/t ' }

RV/TLC t N/t/4 N/t/4

DLCO N (amfizem harig) N/{ N/

DLCO/VA | (amfizemde) N/t N/t/4

Obstruktif ventilatuar defekt:

Ekspiryum sirasinda hava yollarinda daralma olmasi ve FEV1/FVC oraninin bek-
lenen degerden distk (< %70) olmasidir. Son yapilan calismalarda FEV1/FVC oraninda
sabit bir degerin farkli yas gruplarini yansitmadigini gésteren bulgulara rastlanmistir.
Ortak goris prediktif degerin 5. persantilinin altindaki degerlerin (normalin alt siniri)
patolojik kabul edilmesi yonindedir.
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Erken dénemde spirogramin son boliminde akim hizlarinin azalmasi, akim volim
egrisinin konkavlasmasi goriltr ancak blyuk hava yollar hakkinda bilgi veren baslangig
kismi normal kalir. Hava yollarindaki obstriksiyon ilerledikge FEV1deki azalma artar.

Obstruktif patoloji reversibl veya irreversibl seyredebilir. Hastaya bronkodilator
verdikten sonra tekrarlanan spirogramda FEV1de 200 ml ya da % 12 artis reversibilite
lehinedir. FEV1 degerine gore spirometrik obstriktif anormalligin derecelendirilmesi
tablo 5'te belirtilmistir (9).

Tablo 5: FEV1 degerine gére spirometrik obstriktif anormalligin derecelendirilmesi(9)

Agirlik Derecelendirmesi Fevi % Beklenen
Hafifi >70

Orta 60-69

Orta agir 50-59

Agir 35-49

Cok agir <35

Restriktif ventilatuar defekt:

Total akciger kapasitesinin azalmasi ve FEV1/FVC oraninin artmasi veya sabit kalma-
sl restriktif ventilatuar defekt olarak tanimlanir. Akim voliim egrisinin konveks olmasi rest-
riktif ventilatuar defekti diistindiirmelidir (9). ileri boyutta hava yolu obstriiksiyonu oldu-
gunda total akciger kapasitesi gercek degerinden daha distik olabilir ve ventilatuar defek-
tin tipi yanlis bulunabilir (10) Restriktif ventilatuar defektde TLC, VC, IC, FRC ve RV'nin diis-
mesi beklenir. Solunum kaslarinin tutuldugu néromuskuler hastaliklarda ekspiryum erken
sonlanir ve RV'nin artmasi beklenir. Bu ylizden izole olarak RV arttigi durumlarda hava hap-
si yapan diger hastaliklarla beraber nromuskuler hastaliklar da g6z ardi edilmemelidir.

Obstriiktif ve restriktif ventilatuar defektlerde FVC dusebilir. Bu sebeple
FEV1/FVC'nin distigi durumlarda FVC diistkligi de varsa bu durum sadece obstriiksiyo-
na mi bagh yoksa bir miks (obstriksiyon+restriksiyon) patoloji mi var ayirt etmek igin
TLC'ye bakilmalidir. TLC'de diists varsa mikst patoloji, artis varsa sadece obstriiksiyon var
diyebiliriz.

Restriktif patolojilerin bir diger dnemli sebebide obezitedir. Obezite sebebiyle geli-
sen restriktif ventilatuar defektde TLC, VC, IC, FRC ve RV azalir. Diaframin obeziteye
bagl yukari pozisyonu nedeniyle ERV'de dusus daha fazladir. Bu hastalarda obezite hi-
poventilasyon gelismedigi stirece diflizyon kapasitelerinde diisme olmaz . TLC % deger-
lerine gore restriksiyonun derecelendirilmesi Tablo 6'da belirtilmistir (11).

Tablo 6: Restriksiyonun derecelendirilmesi(11)

Restriksiyon TLC (%)

Normal Normalin alt siniri

Hafifi > 65 ve Normalin alt siniri
Orta 51-65

ileri <50
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Mikst ventilatuar defekt:

Obstruktif ve restriktif ventilatuar defektlerin beraber bulunmasidir. FEVI/FVC
orani ve TLC degerlerinin beklenenin 5. persantilinin altinda olmasi durumudur. FVC
obstriksiyonda ve restriksiyonda azalabileceginden FEV1 ve FVC 6lgimleri obstriik-
siyon ve mikst patoloji ayrimini yapmakta yeterli olmaz. Bu ayrimi yapabilmek igin TLC
olgiimine ihtiyac duyulur (12).

BRONKODILATOR YANITIN DEGERLENDIRILMESI

Bronkodilatér yanitin degerlendirilmesi astim tanisinda yol gésterici olmakla be-
raber KOAH tanimindaki post bronkodilator FEVI/FVC sartinin karsilanmasi icin de
onem arz etmektedir. Bronkodilator yanita bakilirken ilk yapiimasi gereken anlamli
degisiklik olup olmadigini belirlemektir. FEV1 ve/veya FVC'de bazal degere gére degi-
sikligin yizdesi ya da mutlak dederi kullanilir. Pozitif bronkodilatér yanit demek igin
bazal degere gore 200 ml ya da % 12 artis olmasi gerekmektedir. Bronkodilatér yanit
pozitif degilse bile hastanin klinigine gére bronkodilatér tedavi verilebilir (13).

DIFUZYON TESTLERININ DEGERLENDIRILMESI

Spirometre ve diflizyon testlerinin birlikte degerlendiriimesi hastaliklarin ayirici
tanisinda blylk avantaj saglar. Difiizyon kapasitesinin élglilmesinde CO (karbonmo-
noksit) gazi kullanilir ¢linkli karbonmonoksitin hemoglobine afinitesi oksijenden 210
kat daha fazladir. DLCO (karbonmonoksit difiizyon kapasitesi) her bir mmhg basinc al-
tinda her bir dakikada CO alim hizi olarak ifade edilir ve birimi ml/dakika/mmhg‘dir.

Spirometre volimleri normalken diflizyon kapasitesi azaldi§inda anemi, pulmo-
ner vaskuler hastaliklar, interstisyel akciger hastaliklarinin erken donemleri ve erken
amfizem dUsUndlmelidir. Difiizyon kapasitesi normalken restriksiyon varsa gogis du-
varl hastaliklar veya néromuskuler hastaliklar dustndlmelidir. Restriksiyon ve azal-
mis difizyon kapasitesi birlikteligi intertisyel akciger hastaligini isaret etmektedir.
Hava akimi obstriksiyonuyla beraber azalmis diflizyon kapasitesi varligi amfizem ve
lenfanjiomatozisi akla getirmektedir. Sarkoidoz, interstisyel akciger hastaliklari, fib-
rozis, kronik pulmoner tromboembolizm, primer pulmoner hipertansiyon ve diger
pulmoner vaskiler hastaliklarda diflizyon kapasitesinde azalma beklenir. Diflizyon
kapasitesinde artis olan durumlar ise astim, obezite ve intrapulmoner hemorajilerdir.
Hemoglobin ve karboksihemoglobin degerlerine gére DLCO diizeltilmelidir. Parankim
ve parankim disi anormallikler ayirt edilmelidir. Bunun icin akciger volimleri kullanilip
DLCO duzeltmeleri yapiimalidir. DLCO/VA yiiksek, DLCO disiikse ektraparankim
anormallikleri (g6giis duvari restriksiyonu) veya pndmonektomi disiinilmelidir. DLCO
ve DLCO/VA ikisi birden diisiikken parankimal patolojiler distndlmlidir. Diflizyon ka-
pasitesindeki azalmanin derecelendirilmesi tablo 7de belirtiimektedir (14).
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Tablo 7: Difiizyon kapasitesindeki azalmanin derecelendirilmesi(14).

Difiizyon Diizeyi Bozuklugu TLC (%)
Hafif > 60 ve Normalin alt siniri
Orta 40-60
Agir <40
SONUG

e  Solunum fonksiyon testleri, solunum hastaliklarinin tanisinda gok sik kullanilan
noninvaziv testlerdir. Birinci basamak hekimleri de dahil tim hekimler diger pek
cok tibbi konuda oldugu gibi bu konuda da bilgi ve becerilerini gelistirmeleri ge-
rekmektedir.

e  Spirometri degerlendirmesinin dogru olmasi igin dncelikle 3 kabul edilebilir FVC
manevrasinin yapilmasi gerekmektedir ve en yiksek FEV1, FVC degerleri kayit
altina alinmalidir. Bu manevralarin dogru baslanmis ve sonlandirilmis olmasi ge-
rekmektedir.

e  Solunum fonksiyon testi degerlendirilirken akim volim halkasi ve volim zaman
grafigi dikkatlice degerlendirilmelidir.

e  Bronkodilator yanitin degerlendirilmesi astim tanisinda yol gdsterici olmakla
beraber KOAH tanimindaki post bronkodilatér FEVI/FVC sartinin karsilanmasi
icin de 6nem arz etmektedir.

e  Spirometre ve diflizyon testlerinin birlikte degerlendirilmesi hastaliklarin ayirici
tanisinda buytk avantaj saglar.
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OKSIJEN VE NEBUL-INHALER TEDAVISI

UYGULAYABILME

Ability to Apply Oxygen and Nebul-Inhaler Therapy
Serdar Berk

0ZET

Solunum sisteminin kronik seyirli hastaliklarinin insidansi artmaya devam et-
mektedir. Son yillarda astim ve KOAH gibi hava yolu hastaligina yonelik ilag ve cihaz
gelistirilmesinde 6nemli ilerlemeler olmustur. Buna ragmen bir¢ok hasta inhalasyon
yoluyla uygulanan tedavileri usuliine uygun kullanamamaktadir. Bu tedavilerin etkin
uygulanmasi icin hem tedaviyi éneren hekimin, hem uygulayan saglik ¢alisaninin hem
de tedaviyi alan hastanin bilinglendirilmesi gerekmektedir. Bu yazida oksijen destek
tedavisi, inhalasyon ve nebulizasyon tedavisi uygulama yontemleri anlatilacak bu
amagla kullanilan cihaz ve sistemler hakkinda glincel bilgiler paylasilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Oksijen tedavisi, nebul tedavisi, inhaler tedavi

ABSTRACT

The incidence of chronic diseases of the respiratory system continues to in-
crease. In recent years, significant progress has been made in the development of
drugs and devices for airway diseases such as asthma and COPD. Despite this, many
patients cannot use inhalation treatments properly. For the effective implementation
of these treatments, it is necessary to raise awareness of both the physician who
recommends the treatment, the healthcare worker who applies it, and the patient
who receives the treatment. In this article, oxygen supplement therapy, inhalation
and nebulization therapy application methods will be explained and current infor-
mation about the devices and systems used for this purpose will be shared.

Keywords: Oxygen therapy, nebuliser therapy, inhaler therapy

GIRIS

KOAH, astim, intersisyel akciger hastaliklari, pndmoni gibi toplumda yaygin gori-
len akciger hastaliklari siklikla solunum yetmezligine neden olabilmektedir. Bu hastalik-
larin tedavisinde nebulizasyon tedavileri, inhalasyon tedavileri ve solunum yetmezIigi
gelistigi durumlarda da oksijen destek tedavileri siklikla basvurulan tedavi yontemleri-
dir. Covid-19 pandemisinin tim dlnyayi etkisi altina aldigi bu yillarda hastaligin buyik
oranda akcigerleri de etkilemesi nedeniyle solunum sistemine yonelik spesifik tedavi
uygulamalari daha da 6nem kazanmistir. Bu metinde basta hekimler olmak tizere gesitli
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branslardaki saglik galisanlarinin oksijen tedavisi ve nebul-inhaler tedavisini dogru ola-
rak uygulayabilmesi icin gereken temel bilgilerin sunulmasi amaclanmistir.

OKSIJEN TEDAVISi VE ENDIKASYONLARI

Oda havasinda bulunan oksijen konsantrasyonu yaklasik %21 olarak kabul edil-
mektedir. ihtiyaci olan hastalara bu oranin {izerinde ki konsantrasyonlarda oksijen
destedinin saglanmasi “oksijen tedavisi” olarak adlandirilir. Oksijen tedavisi endikas-
yon spektrumuna gore akut ya da uzun sreli oksijen tedavisi seklinde uygulanmakta-
dir (Tablo1, Tablo 2)(1).

Tablo 1. Akut Oksijen tedavisi endikasyonlar
Kabul Edilmis Endikasyonlar
Akut Hipoksemi (Oda havasinda Pa0,<60 mmHg, Sa0, <%90 olmasi)
Solunumsal ve kardiak arrest
Hipotansiyon (sistolik kan basinci<100 mmHg)
Metabolik asidoz (bikarbonat <18mmol/L)
Kardiyak outputun distk olmasi
Solunum sikintisi ve takipne (solunum hizi>24/dk)
Kesin Olmayan Endikasyonlar
Komplike olmayan miyokard infarktisu
Dispne (Hipoksemi olmaksizin)
Orak hicre krizi
Anjina pektoris

Tablo 2. Uzun stireli oksijen tedavisi endikasyonlari

e  Pa0,< 55 mmHg veya Sa0,< %88 olmasi (Hiperkapnik olsun ya da olmasin)

e  Pa0y< 55-60 mmHg ve/veya Sa0z< %89 olmasi ve asagidaki durumlardan bi-
rinin varhgr;

= Polisitemi (hematokrit >%55)

= Pulmoner hipertansiyon

= Periferik 6dem

= Kalp yetmezligi

e  Yalnizca efor veya uyku desatiirasyon (Pa0, <65 mmHg) gelisen hastalarda
da, efor ve uyku esnasinda kullanilmasi igin oksijen tedavisi endikasyonu
bulunmaktadir.

e  Oksijen destek tedavisine ragmen noktiirnal desatiirasyon diizelmiyorsa,
non-invaziv positif basingli ventilasyon tedavileri (Orn: nazal CPAP, BiPAP)
de dlsUnalebilir.

Dustk arteriyel oksijen basinci (Pa0,) hayati tehdit eden komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Bu nedenle solunum yetmezligi olan hastalarda birincil hedef
Sp0; yizde 90 ila 93 veya Pa0,'yi 60 ila 70 mmHg arasinda tutacak oksijen desteginin
saglanmasidir. ikinci hedef ise hiperkapni gelisiminden veya hiperkapninin kétiles-
mesinden kaginmaktir. Kesin sinirlar gizilememekle birlikte hiperkapni riski olan has-
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talarda klinik stabilse 0, saturasyonu >%88 veya Pa0,: 55 - 60 mmHg arasi olacak se-
kilde oksijen desteginin titre edilebilecegi 6nerilmektedir (2).

Oksijen destegi nazal kanil, yiz maskesi, ventiri maske, diflizor maske, rezer-
vuarli maske, ylksek akisl nazal kanil ile verilebilir (Resim 1) (3). Bu yéntemlerden
hangisinin secilecegi ve dozun nasil titre edilecegi hipoksinin derecesiyle birlikte has-
tanin klinik bulgulari ve dakika ventilasyonunun durumuna gore belirlenmelidir. Kimi
hastalarda nazal kanul ya da yiz maskesiyle oksijen tedavisine yeterli yanit alinirken
KOAH'I, kronik hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarda ventiiri maske vasita-
siyla daha kontrollii oksijen destedi saglanmalidir. Ozellikler hiperkapnik hastalarda
kontrolstz yuksek oksijen destegi verilmesi santral sinir sisteminin CO, esik duyarlli-
gini azaltarak hiperkapninin daha da artmasina ve respiratuar asidoz gelismesine ne-
den olabilir (4). Bu nedenle hiperkapnik hastalarda gerektiginde arter kan gazi izlemi
yapilarak uygun titrede oksijen destedi saglanmalidir.

Oksijen Tapleri Oksijen Kondansatérii Likit Oksijen Sistemi

Resim 2. Oksijen sistemleri*
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Oksijen Sistemleri

Oksijen destedi ihtiyaci olan hastalara oksijen tedavisi; oksijen tipleri, oksijen
konsantratorleri, sivi-likit oksijen sistemleri ile uygulanabilmektedir (Resim 2).

1. Oksijen Tiipleri: Celik malzemeden iretilmis tiplerdir. Su kapasitesi 0.5 litre-
den 150 litreye kadar degisir. Piyasada 2 litreden 50 litreye kadar farkli hacimlerde
oksijen tipleri bulunmaktadir. Kullanim miktari ve biyikligine gore 2L/dk akim hizi
ile kullanildiginda 3 saat ile 2-3 giin igerisinde biterler. Bu nedenle evde uzun sireli
oksijen tedavisi i¢im uygun olmayip elektrik kesintilerinde veya hastanin transferi es-
nasinda kisa sureli kullanimlar igin uygundur. Basing élgen manometre ve nemlendiri-
ci haznesi ile birlikte kullanilirlar. Tasinabilir olmasi avantajl, sik sik dolum gerektir-
mesi ise en énemli dezavantajlaridir (5).

2. Oksijen Konsantratdrleri: Konsantratorler, oda havasindaki oksijeni kon-
santre ederek hastaya veren cihazlardir. Elektrik enerjisiyle ¢alisirlar. Dolum gerek-
tirmemesi, tedavinin kesintisiz srdirtlebilmesi avantajlari olarak sayilabilirken, pa-
hali olmasi, elektik sarfiyati olmasi, guriltilt galismasi, agir olmasindan 6tiri zor ta-
sinmasi dezavantajlari olarak sayilabilmektedir (6).

3. Sivi-Likid Oksijen Sistemleri: Oksijenin sivi formda depolandigi bir ana tank
ve sivi oksijenin dolduruldugu tasinabilir cihazlardan olusan sistemlerdir. Pil ya da
elektrik enerjisi gerektirmez. Aktif hareketli insanlar i¢in uygundur. Taginabilir olmasi
en dnemli avantaji iken pahali olmasi kullanimini sinirlandirmaktadir (7).

Oksijen Tedavisinin Yan Etkileri

Oksijen tedavisi sirecinde cihazlarin ve sistemlerin iyi bilinmemesi ve dogru
kullaniimamasina bagli istenmeyen etkiler gérulebilmektedir. Bu etkiler fiziksel, fizyo-
lojik ya da biyokimyasal etkiler seklinde olmaktadir (8). (Tablo 3)

Tablo 3. Oksijen tedavisinin yan etkileri

Fiziksel Etkiler Fizyolojik Etkiler Biyokimyasal Etkiler
Solunum mukozasinda kuruma | Vazokonstriiksiyon Oksidatif streste artis
Mukus tabakasinda azalma Hiperkapni Absorbtif atelektazi
Siliyer aktivitede hasarlanma Solunumsal asidoz Hiperkapni
Eritropoezin baskilanmasi | Solunum yolu hasari
Koma Parankimal hasari

Oksijenin %100 konsantrasyonda on dért saatten uzun siireyle solunmasi 6ksi-
rik, g6gus agrisi, nefes darligi, bas dénmesi, kas agrilari ve parestezi gibi bulgularla
ile kendini gésteren toksisiteye neden olur. Oksijen toksisitesi neticesinde hastalarda
pulmoner konjesyon, pulmoner 6dem, trakeobronsit, solunum sekresyonlari artisi, vi-
tal kapasite, fonksiyonel rezidlel kapasite ve akciger kompliyansinda azalma ile sey-
reden bir tablo gelisir. Bu tablo akut respiratvuar distres sendromu (ARDS) benzeri
ciddi solunum yetmezIigi gelisen bir tabloya yol acabilir. Oksijen toksisitesinin dnlen-
mesi igin verilen Fi0,en kisa zamanda %60'in altina indirilmelidir (9).
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INHALASYON CIHAZLARI VE NEBULIZATORLER

Inhalasyon cihazlari ve nebulizatérler ilaglarin dogrudan hedef organa ulasmala-
rini saglamalari nedeniyle solunum sistemi hastaliklarinin tedavisinde yaygin kullani-
lan cihazlardir (Resim 3). En gok astim, KOAH, bronsektazi, kistik fibrosis gibi hava
yollarini etkileyen hastaliklarin tedavisinde kullanilirlar. inhalasyon veya nebulizasyon
yoluyla tedavinin en 6nemli avantajlarindan birisi uygulanan ilacin sistemik yan etkile-
rinin daha az olmasidir. Ayrica oral kullanimda gértlen ilk gecis etkisinin ortadan
kalkmasi, duzenli klinik yanit saglanmasi, ayni terap6tik etkinligin daha dusik dozlar-
da elde edilmesi, kotl tat- agri gibi yan etkilerinin daha az olmasi, yiksek gegirgen
membran yapisina sahip olmasi, genis ylizey alani ve dlslk enzimatik aktivite ile nis-
peten daha pratik kullaniminin olmasi gibi avantajlari bulunmaktadir (10).

Resim 3. a) Olciilii doz inhaler ve kuru toz inhalerler, b) Nebulizatér cihaz*

inhaler tedavide kullanilan cihazlar 6lgilii doz inhaler (ODI) ve kuru toz inhalerler
(KTi) olarak ikiye ayrilirlar. Cihazlarin dogru kullanimi tedaviden optimal yarar sagjla-
mak bakimindan énemlidir. Zira literatlrde cihazlarin hatali kullaniminin yaygin oldugu
bu nedenle KOAH ve astim gibi hastaliklarinin tedavilerinde aksamalar yasandigina
dair ¢ok sayida veri bulunmaktadir. Bu yiizden inhaler ilag kullanacak hastalara, saglik
personeli tarafindan ilacin nasil kullanilacaginin anlatiimasi, gosterilmesi ve pratik
yaptiriimasi uygun olacaktir.

Olgiilii Doz inhalerler
Icerdigi etkin maddeyi itici bir gaz ile (hidrofloroalkan) piiskiirtiilerek inhalasyonun
yapildigi cihazlardir. ODi'lerin kullanimi sdyledir (11):
1. Ik olarak inhaler cihaz avugta isitilarak viicut Isisina getirilir.
2. Cihazin koruyucu kapag ¢ikartildiktan sonra cihaz birkag kez sallanir.
3. Derin bir nefes alimi sonrasi giicli bir nefes verilerek akcigerlerdeki hava bosalti-
lir.
4. Inhalerin dip kismi yukariya bakacak sekilde cihazin adiz pargasi dudaklar arasina
alinir. Dil inhalerin ¢ikis bolimiind kapatmamalidir.



262 | Serdar Berk

© ® N o>

Derin ve yavas bir soluk alinirken eszamanli olarak cihazin tiipiine basilir ve akci-
gerler havayla dolana kadar soluk almaya devam edilir.

Soluk alma tamamlandiktan sonra cihazin agiz pargasi dudaklardan uzaklastirilir.
En az 10 saniye kadar nefes tutulur, sonra yavasca burundan nefes verilir.

Cihazin koruyucu kapadi kapatilir.

Bir sonraki doz iin en az 30 saniye beklenir, cihaz yeniden sallanarak ve yukarida-
kiler tekrarlanarak ikinci doz alimi gerceklestirilir.

Kuru toz inhalerler
Kuru toz inhalerler etken maddenin kati, kuru toz halinde bulundudu sistemlerdir.

Bu sayede etken maddenin daha stabil olmasi saglanmistir. Ayrica kullanim kolayligi ve
uygulanan doz miktari araligi bakimindan da ODi'ye gbre daha fazla avantaj saglamakta-
dir. (Tablo 4) Etken madde toz formunda oldugu igin, ayrisma, parcalanma ve kontami-
nasyon riskleri, sivi formiilasyonlara gére daha azdir (12). Kuru toz inhalerler ya cihaz
icindeki bosluga yerlestirilen kapsiliin delinerek inhalasyonu ya da cihaz igerisinde fol-
yo seridi seklindeki blister ambalajlarda bulunan etken maddenin inhalasyonu seklinde
kullanilir. Halen ilkemizde aerolizer, diskhaler, turbuhaler, diskus, capsair, Qhaler, bre-
zihaler, ellipta, sanohaler, easyhaler, handihaler gibi KTi sistemleri; kullaniimaktadir.
KTi'lerin kullanimi sdyledir:

1.

2.

@ NP aE N

ilk olarak cihazin kapag gikarilir.

Uretici firmanin énerilerine gdre cihaz, nefes almak igin hazirlanir.

a. llag iceren inhalasyon kapsiilii cihazin ilag bosluguna yerlestirilerek delinir.

b. Cihaz rezervuarli ya da folyo seridi olan cihazlardan ise cihaz igindeki ilag Ure-
tici firmanin talimatlari dogrultusunda agizlik kismina getirilir.

Derin bir nefes verilerek akcigerlerdeki hava bosaltilir.

Cihazin agiz pargasi dudaklar arasina alinir.

Olabildigince hizli ve derin bir sekilde nefes alinir.

inhaler cihazin afjiz parcasi dudaklardan uzaklastirilir.

En az 10 saniye kadar nefes tutulur, sonra yavasga burundan nefes verilir.

Cihazin koruyucu kapagi kapatilir.

Tablo 4. ODi ile KTi'lerin avantaj ve dezavantajlari (13).

Avantajlari Dezavantajlari

oOpi

Hizli kullanim

Kolay tasinabilme

Birden ¢ok dozigerebilme
Ucuz

CFCigerebilir
Orofaringeal birikim
El-agiz koordinasyonu gerektirmesi

KTi

El-agiz koordinasyonuna gereksinimaz | YUlksek inspiratuvar akim gerektirir
CFCigermez Farenkste birikim

Yiiksek doz uygulanabilme Tim ilaglara ve yliksek doza uygun dedgildir
Uzerinde doz sayact bulunur Neme duyarlidir.
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Nebulizatorler

Nebulizatérler, sivi formiilasyondaki ilaglari aerosol (buhar) haline getirerek et-
ken maddenin hastanin solunum yollarina ulasmasini saglayan cihazlardir. Béylelikle,
hasta normal solunumuna devam ederken cihazda bulunan maske ya da agizlik vasi-
taslyla ilac akcigerlere kadar ulastirilir. Ozellikle kiiciik cocuklarda ve uygulamada ko-
ordinasyon glgcligu ceken yashlarda daha ¢ok tercih edilirler. Tasinma gii¢ligu, agir-
ik, maliyet ve giiriiltili galismasi dezavantajlari olarak sayilabilir (13).

Bu cihazlar kronik ciddi hava yolu darligi olan hastalarda SGK'nin belirledigi kri-
terlerin belgelenmesi ile ilgili brans hekimi tarafindan hastanin evinde kullanmasi igin
recete edilebilirler. Boylelikle KOAH, astim ataklarinin evde tedavisi igin bir olanak
saglanmis olur.

Nebulizatérler basincl hava (jet nebulizator), ses dalgalari (Ultrasonik nebuliza-
tor) ve elektriksel titresimler yardimiyla calisan (Mesh nebulizatér) gesitleri vardir. Her
ucu de sivi formdaki ilaglari buhar haline getirerek etken maddenin solunum yoluyla
alinabilmesine olanak saglarlar. Bu cihazlarin genel olarak kullanim sekli soyledir:
ik olarak sivi formdaki ilag nebul haznesine dékiilr.

Cihaza bagl agizlik veya maske dudaklarin arasina yerlestirilir.

Cihazin yakininda rahat bir pozisyonda oturulur.

Cihazin digmesi acilarak ¢alismasi saglanir.

Agizhiga gelen buhar seklindeki ilacin, solunarak akcigerlere ulagmasi saglanir.
Haznedeki ilag bitinceye kadar soluk alip verilmeye devam edilir; ilag bittiginde
agizlik gikartilir ve cihaz kapatilir.

oo s W

inhalasyon ve Nebulizasyon Tedavisinin Yan Etkileri

Gerek ODi gerekse KTilerin kullanimi sirasinda az da olsa bazi yan etkiler gériile-
bilmektedir. Bu yan etkiler kullanilan cihazdan ziyade igindeki etken madde ile iliskili-
dir. Hem ODIi hem de KTi cihazlarla inhale edilen ilaclarin nemli bir kismi orofaringeal
bolgede birikmektedir. Bu durum orofaringeal kandidiyazis, ses kisikli§i gibi istenme-
yen lokal yan etkilere yol agabilmektedir. Bu yan etkileri 6nlemek ya da azaltmak
amaciyla ilacin alinmasindan sonra agzin su ile ¢alkalanarak gargara yapilmasi veya
ilacin yemekten hemen 6nce alinmasi 6nerilmektedir (14).

Nebulizatér kullanimiyla ilgili dezavantajli durumlar genellikle cihazlarin aksesu-
arlarindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle dncelikle cihazlari kaliteli ve dogru akse-
suarlarla kullanmak gerekir. Cihazla kullanilan aparatlarin hastaya uyumlu olmasina
6zen gosterilmelidir. Aksi takdirde bazi istenmeyen yan etkiler ortaya gikarak hasta-
nin tedaviye uyumunu zorlastiracaktir. Kaliteli maske kullanilmazsa hastanin cildinde
yaralar olusabilir. Maske hastanin yiiziine uyumlu dedgilse ilacin etkinligi azalabilir, uy-
gulama sirasinda ilag gozlere sizip zarar verebilir. Bu nedenle hastanin ihtiyaclarina
uygun, kaliteli aparatlarin kullaniimasi gerekir (15).
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SONUC
Basta oksijen tedavisi olmak lzere solunum sistemi hastaliklarinin tedavisinde

ilag ve cihazlarin ilaglarin kullanim dzelliklerinin iyi bilinmesi hastalarin tedaviye uyu-
munu ve tedaviden optimum yarar gérmesine katki sunacaktir.

* Fotograflar yazarin kisisel arsivinden alinmistir.
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PULSE OKSIMETRE UYGULAYABILME VE

DEGERLENDIREBILME

To Be Able to Apply and Evaluate Pulse Oximetry
Serdar Berk

OZET

Pulse oksimetre uygulamasi yasamsal fonksiyonlarindan birisi olan oksijen satu-
rasyonunun non-invaziv yontemle dl¢uldigi kolay uygulanabilir bir yontemdir. Pulse
oksimetre dlgimu periferik arter kaninda oksijenle doymus hemoglobin ile oksijensiz
mesi esasina dayanir. En sik solunum yetmezligi olan yogun bakim hastalarinin taki-
binde kullanilir. Covid-19 pandemisi ile birlikte kullanimi daha da yayginlasmistir. Pulse
oksimetrenin dogru kullaniminin ve 6lglim sirasinda karsilasilabilecek hatalarin bilin-
mesi hastalarin dogru takibine katki sunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Nabiz oksimetre, oksijen satiirasyonu, hipoksemi

ABSTRACT

Pulse oximetry is an easily applicable method in which oxygen saturation, which
is one of its vital functions, is measured with a non-invasive method. Pulse oximetry
measurement is based on the measurement of light absorbance at two different
wavelengths of hemoglobin saturated with oxygen and hemoglobin without oxygen in
peripheral arterial blood by spectrophotometry. It is most commonly used in the fol-
low-up of intensive care patients with respiratory failure. Its use has become more
widespread with the Covid-19 pandemic. Knowing the correct use of the pulse oxime-
ter and the errors that may be encountered during the measurement will contribute
to the correct follow-up of the patients.

Keywords: pulse oximetry, oxygen saturation, hypoxemia

GIRIS

Covid-19 pandemisiyle birlikte pulse oksimetre cihazlarinin kullaniminda dnemli
oranda artis gézlemlenmistir. Bu cihazlar solunum yetmezligi yoninden yakin takip
gerektiren hastalarda siklikla basvurulan, kolay temin edilebilen, ucuz, nispeten gi-
venilir cihazlardir. Bu yazida gerek hastanede gerekse evde pulse oksimetre uygula-
masinin dogru yapilmasi, sonuglarin dogru yorumlanmasi, 6lgiim ve sonuglarin deger-
lendirilmesi stirecinde yasanabilecek olasi hatalarin neler olabilecedi konusunu irde-
lemeye calistik.
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GENEL BILGILER

Pulse oksimetre uygulamasi doku oksijenasyonunun sirekli ve non-invaziv yén-
temle degerlendirildigi periferik arteriyel oksijen satiirasyonunu (Sp0,) 6lgen standart
bir yéntemdir (1). Bu amacla en yaygin kullanilan cihazlar “parmak tipi” pulse oksimet-
re cihazlaridir. Son yillarda yazilim teknolojisindeki hizli gelismelerle birlikte cep tele-
fonu, akilli saat, akilli bileklik gibi teknolojik Grtnlere pulse oksimetrenin entegre edil-
digi ve kullaniminin gittikce yayginlastigi gérilmektedir. Ancak bu yeni teknolojik
urdnlerle yapilan élgimlerin henlz yeterince glvenilir olmadigi bilinmeli, glvenilir 61-
¢lm icin ilgili saglk otoritelerinin onayladigi ve bu is igin dretilmis cihazlarin kullanil-
masi gerektigi akilda bulundurulmalidir.

Pulse oksimetre 6l¢im icin kullanilan sistemler; kizildtesi isik kaynagi ve gon-
derilen isigi alan bir dedektor i¢eren prob olmak tzere iki ana bélimden olusmaktadir.
Pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu ol¢limi icin prob genellikle el parmaklari,
ayak parmaklari, burun, kulak memesi, alin gibi viicut bélgelerine yerlestirilir. Parmak
problari klipsli veya yapiskan, alin ve burun problari yapiskan, kulak proplari ise genel-
likle klipsli olmaktadir. Parmak ucu pratik olmasi bakimindan en sik kullanilan bélge
iken, kulak memesi vazokonstriksiyondan en az etkilenen ve saturasyon dedgisiklikle-
rinin en erken algilandi§i bélgedir (2).

Gegmis yillarda basta solunum yetmezligi olan kronik akciger hastalarinin hasta-
nede oksijen ve nabiz degerlerinin sirekli izlemi igin kullanilan pulse oksimetre cihazlar
Covid-19 pandemisi ile birlikte hastane disinda da yaygin kullanilmaya baslanmistir. Co-
vid-19 pandemisinde vaka sayilarinin pik yaptig dénemlerde saglik kurumlarinin yatak
kapasitesinin zaman zaman yetersiz kalmasi hastalarin evde izlenmesi zorunlulugunu
dogurmustur. Bazi hastalarin “sessiz hipoksemi” olarak adlandirilan ve semptom olma-
digi halde hipoksemik olmasi nedeniyle evde takibi hem maliyet hem de pratiklik agisin-
dan gerekli olmustur. Bu hastalarin evde pulse oksimetre ile izlemi strecinde rehberler
dahi yayimlanmistir. Amerikan rehberi 6nerilerine gore evde pulse oksimetre 6lglimin-
de: isaret veya orta parmagin kullaniimasi, ayak parmaklarindan veya kulak poblarinin
kullanilmasindan kaginiimasi, 6l¢lim sirasinda 30-60 saniye beklenerek en yaygin oku-
nan degerin dikkate alinmasi, degerlerin giinde 2-3 kez 6lculip kaydedilmesi, dlglim ya-
pilacak parmakta oje varsa gikariimasi tavsiye edilmistir (3).

Pulse Oksimetre Cesitleri

Pulse oksimetre cihazlarinin el tipi, konsol tipi, bilek tipi ve parmak tipi olmak
tizere 4 ¢esidi bulunmaktadir (Resim 1). Bu cihazlarin kullanim alanlari hastalara ve ih-
tiyaclarina gore degisiklik gosterir. Yenidogan ve gocuklarda konsol ve el tipi cihazlar
tercih edilebilirken, yetiskin ve yasllarda parmak tipi pulse oksimetre cihazi daha
pratik kullanim saglayabilmektedir.
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Resim 1. Pulse Oksimetre Gesitleri(a: El tipi, b: Konsol tipi, c: Parmak tipi; d: Bilek tipi)* (4).

Pulse Oksimetre Calisma Prensibi

Pulse oksimetre cihazlari spektrofotometrik ydntem esasina gére calisir. Cihaz-
da 1sik kaynagi ve génderilen 15191 absorbe eden bir dedektor iceren prob bulunmak-
tadir. Problar kizil ve kizilGtesi 1sik yayan ledler icermektedir. Oksijenlenmis (HbO,) ve
indirgenmis (oksijensiz-rediikte) hemoglobin kizil6tesi i1sigi farkli oranlarda absorbe
ederler. Sistem HbO,nin 660nm dalga boyundaki kizil 15181, indirgenmis hemoglobinin
940nm dalga boyundaki kizil 15131 absorbe etmesi esasina gore calisir. Her bir isik fre-
kansinda 1sik emilme miktari dokular icindeki Hb'nin oksijenizasyon derecesine gore
degisiklik gosterir. Isiklarin emilim derecesi belirlenip oksijen satirasyon degeri ve
nabiz sayisi sayisal olarak gériinti ekranina yansir. Ayrica nabiz dalga 6rnedi de ekran
izerinde gériintiilenir ve bdylelikle elde edilen sonuglar degerlendirilir (5). Olgiim es-
nasinda hemoglobin diizeyi, dl¢im yapilan ylzeydeki arteriyel ve vendz kan akimin
olmasi, sensorin bulundugu bélgenin isisi, hastanin oksijen tedavisi alip almamasi gi-
bi durumlar 6lgiimi etkileyen temel parametrelerdir (6).

Pulse Oksimetre Kullamminin Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlari

Pulse oksimetre; analjezik, sedatif, vazodilatatdr ve inotrop gibi ilaclarin hasta-
larda neden oldugu oksijenizasyon ve nabiz dedilsikliklerini izlemek; yogun bakim
hastalarinin oksijenizasyon durumlarini izlemek; santral kateter takilmasi, bronkos-
kopi, endoskopi ve kardiyak kateterizasyon gibi invaziv islemler ve polisomnografi si-
rasinda oksijen saturasyonu degerlendirmek amaciyla kulanilmaktadir. Kesin kont-
rendikasyon bulunmamakla birlikte probun uzun siire kullanimin gerektigi durumlarda
IS veya basiya badli lokal komplikasyon gelisebilecegi durumlarda prob yerlesim yeri
degistiriimeli veya alternatif yontemler tercih edilmelidir (7).
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Pulse Oksimetre Cihazinin Uygulanmasi ve Dikkat Edilecek Durumlar

Pulse oksimetre ile Oz saturasyon 6l¢limu yapilmadan énce hastanin, yagsamsal
bulgulari, tirnak yatagi rengi, deri rengi ve isisi, ekstremite doku perfiizyonu kontrol
edildikten sonra hastanin yasina ve klinigine (aktivite, allerji durumu) uygun olan prop
tard secilir. Probunun yerlestirilecedi bdlgenin kuru ve temiz olmasi énemlidir. Bunun
icin probun yerlestirilecegi bdlge alkolle temizlenir ve kurumasi beklenir. Koyu renk
tirnak cilasi veya takma tirnak varsa gikariimalidir. Pulse oksimetre probunun isik
kaynagi; el parmagi veya ayak parmadindan olglim yapilacaksa tirnak izerine; kulak-
tan dlgim yapilacaksa kulak memesi tizerine, burundan 6lgiim yapilacaksa burun ka-
nadi Gzerine, alindan él¢im yapilacaksa iris ortalanacak sekilde sag veya sol kasin
zerine gelecek sekilde yerlestirilir. 0, satiirasyon izlemi sirekli yapilacaksa probun
basi veya isisina bagl yaralanmalari 6nlemek igin prob 2-4 saatte bir yer degistiriime-
lidir. Ayrica pulse oksimetre probu, tansiyon aleti ve/veya arteriyel kanulasyon gibi iz-
lem araglarinin bulundugu ekstremiteye takilmamalidir (8-10).

Pulse Oksimetre Sonuclarinin Yorumlanmasi

Sp0, degerinin %95-100 arasinda olmasi ventilasyonun yeterli oldugunu géster-
mektedir. (Tablo 1) Baska bir ifadeyle saglikl bireylerde pulse oksimetre ile 6lgiilen Sp0;
degeri %95'in Gzerinde olmalidir. Sp0; degerinin Pa0; degerleri ile korelasyon gosterdigi
bilinmektedir. Ornegin Sp0, degerinin %95'n iizerinde oldugu hastalarda Pa0, degerinin
80mmHg'nin Gzerinde oldugu, Sp0; degerinin %90'n altinda oldugu durumlarda ise Pa0,
degerinin 60mmHg'n altinda oldugu tahmin edilmektedir. Bu nedenle Sp0, degerinin
%90'n altinda oldugu hastalarda hem hipoksinin derecesini belirlemek (Pa0,), hem de
PaC0, seviyesini dgrenmek igin arter kan gazi analizi yapmak uygun olacaktir (11,12).

Tablo 1. Pulse Oksimetre Sonuglarinin yorumlanmasi

Sp02, % Pa02, mmHg Anlami
95-100 80-100 Normal
91-94 60-80 Hafif hipoksi
86-90 50-60 Orta derecede hipoksi
<85 <50 Agir hipoksi

Pulse Oksimetre Olgiim Sonuglarini Etkileyen Faktorler

Pulse oksimetre élgiim sonuglari hem hastaya hem de hasta disindaki bazi fak-
torlerden etkilenmektedir. Bu faktérleri; distk perflizyon ya da distk kan akimi, hi-
potansiyon, hipotermi, kalp yetmezligi, cilt pigmentasyonu veya koyu deri, mavi, si-
yah ve yesil tirnak ojesi, yapay tirnak, anemi, 6demli veya soguk ekstremite, aritmi,
sigara kullanimi, karbonmoniksit intoksikasyonu, nitrit, topikal anestezik gibi madde-
lere asirt maruz kalma, metilen mavisi kullanimi, indosiyanin yesili, indigokarmin, ha-
reket, asiri parlak isikli ortam 11§1, probun uygun yerlestirilmemesi, sinyal kalitesi,
sensdr yerinde kurumus kan seklinde siralamak mimkanddr (13,14)(Tablo 2).
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Tablo 2. Pulse Oksimetrenin Hatali Olgiim Nedenleri

Ortamisi1gi

Yanlis Yiiksek Olgiim Yanlhs Diisiik Olgiim
Karboksihemoglobin Ortam Is1g1
Methemoglobin Hiperlipidemi

Koyu cilt rengi

Tirnak cilas, kina
Vazokonstriksiyon
Hipotermi

Probun iyi yerlestirilememesi

Pulse oksimetre monitdriinde nabiz sinyalinin dalga formlari 6lcim kalitesi, so-
nuglarin guvenilirligi ve yeterliligi konusunda fikir vermektedir. Nabiz dalga formu
normal sinyal formunda okundugunda sonuclar daha guvenilir olurken doku perfiiz-
yonunun yetersiz oldugu veya cesitli artefakt olusmasi durumlarinda ya él¢im yapi-
lamamakta ya da monitorde okunan degerler giivenilir olmamaktadir (Resim 2)(15).

Pulse Oksimetre Dalga Formu

NS Normal Sinyal

———— — — Diisiik Perfiizyon

WMty bt S Gilriiitii Artefakt

W Hareket Artefakt

Resim 2. Pulse oksimetre manitériinde izlenen nabiz sinyalleri(15)

SONUC

Pulse oksimetre basta yogun bakim Uniteleri olmak lzere yatan hastalarda, po-
likliniklerde ve hatta evlerde hastalarin oksijen satirasyonunu izlemek igin yaygin kul-
lanilan non-invaziv etkili bir yéntemdir. Covid-19 pandemisi ile birlikte kullanimi daha
da yayginlasmistir. Bu cihazlarin dogru kullaniminin bilinmesi 6lgim sonuglarinin daha
glvenilir olmasini saglayarak hastanin ideal kosullarda takip ve tedavisine katki suna-
caktir.

*Resimler yazarin arsivinden ve 4 nolu kaynaktan alinarak birlestirilmistir.
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KAN BASINCI OLCUMU YAPABILME
Blood Pressure Measurement
idris Bugra Gerik, Mehmet Sahinbas

O0ZET

Kan basinci élgim klinik tipta cok onemlidir ve uzun bir gegmisi vardir. GinU-
mizde él¢lim teknikleri ve cihazlarin gelistiriimesine devam edilmektedir. Ofiste yapi-
lan 6lglimlerde sistolik kan basincinin(SKB) = 140 mmHg ve/veya diyastolik kan basin-
cinin(DKB) > 90 mmHg olmas hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir. Dogru dlgim
icin hastaya uygun boyutlarda manson secilmelidir. Olciimii etkileyecek faktérler sor-
gulanmali sonrasinda hasta sessiz bir ortama alinip dogru pozisyon verildikten sonra
kan basinci dl¢im yapilmalidir.

Kan basinci takipleri ofiste, evde ve ambulatuvar olarak yapiimaktadir. Ofisteki
6l¢lmler giin boyu olan kan basinci ortalamasini géstermekte yetersizdir. Evde yapi-
lan ve ambulatuvar olarak yapilan élgtimler glnlik kan basinci ortalamasini daha iyi
gosterir. Ayrica beyaz 6nliik ve maskeli hipertansiyon gibi durumlarin tanisinda yarar-
hdirlar.

Yasamsal bulgulardan olan kan basincinin dogru sekilde dlgtlmesi hastalarin ta-
ni ve tedavisinde dnemli bir yer tutmaktadir. Bu sebeple dl¢im tekniginin ¢ok iyi 6§-
renilmesi ve kalibrasyonu yapilmis cihazlarin kullaniimasi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Kan basinci tespiti, hipertansiyon

ABSTRACT

Blood pressure measurement is very important in clinical medicine and has a
long history. Today, the development of measurement techniques and devices conti-
nues. Hypertension is defined as systolic blood pressure (SBP) > 140 mmHg and/or di-
astolic blood pressure (DBP) 290 mmHg in-office measurements. For accurate mea-
surement, a suitable size cuff should be selected for the patient. Factors that will af-
fect the measurement should be questioned, and blood pressure measurement sho-
uld be made after the patient is placed in a quiet environment and the correct posi-
tion is given.

Blood pressure monitoring is done in the office, at home, and ambulatory. Mea-
surements in the office are insufficient to show the average blood pressure throug-
hout the day. Home and ambulatory measurements show the average daily blood
pressure better. They are also useful in the diagnosis of conditions such as white
coat and masked hypertension.
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Accurate measurement of blood pressure which is one of the vital signs has an
important role in the diagnosis and treatment of patients. For this reason, it is neces-
sary to learn the measurement technique very well and to use calibrated devices.

Keywords: Blood pressure determination, hypertension

GIRIS

Kan basinci élgiim klinik tipta gok 6nemlidir ve uzun bir gegmisi vardir Onsekizin-
ci ylzyihn ilk yarisinda Stephen Hales bir atin karotis arterine yerlestirdigi cam tiip igin-
de kanin 8 feet'ten (yaklasik 240 santimetre) fazla yiikseldigini gostermis ve ilk kan ba-
sinci dlgimiinii gerceklestirmistir(1). indirekt (invazif olmayan metodla) kan basinci 8I-
¢Umd, ilk olarak 1855 yilinda Karl Vierordt tarafindan icat edilen sfigmograflarla mimkiin
olmustur. 1880'de Samuel Siegfried Ritter von Basch, sfigmomanometre adini verdigi ve
bir tarafinda ince bir zar bulunan suyla dolu kauguk keseden olusan bir cihaz gelistirmis-
tir. Manometrenin kapall koluna su basilarak nabzin kayboldugu nokta sistolik kan ba-
sinci olarak alinmistir(1). Daha sonra kymograflar ve osilometreler eklenerek cihazlarin
boyutlar kicultilmastir. Scipione Riva Rocci tarafindan gelistirilen tikayici kol manso-
nu yardimiyla kan basinci bir civa manometresi ile kaydedilmistir. 1904 yilinda, Theodore
Janeway kan basincinin degiskenligine ve cerrahi, titin ve anksiyete gibi stres etkenle-
rine verdigi tepkiye dikkat cekerek ambulatuvar kan basinci 6lgima i¢in temel olugturan
fikirler ortaya koymustur(1). Nicolai Sergeivich Korotkoff, 1905'te buglin Korotkoff sesle-
ri olarak adlandirilan ve ginimuz pratiginde kan basinci 6lciminde kullanilan sesleri
tanimlamistir{1). Giinlimizde hala kan basinci dlgiimiini kolaylastirmak ve dlglim hassa-
siyetini artirmak i¢in gelistirme galismalari devam edilmektedir.

KAN BASINCI VE DUZENLENME MEKANIZMASI

Sistolik kan basinci, kalbin kasilmasi esnasinda kanin sol ventrikilden aorta
gonderilmesiyle aortta olusan maksimum basing olarak tanimlanir ve normal degeri
<130 mmHg kabul edilif(2,3) Diyastolik kan basinci, kardiyak siklusta ventrikil dolusu-
nun en son noktasinda, baska bir deyisle presistolik ddnemde aortta olusan minimum
basingtir ve normal degeri <85 mmHg kabul edilir(2,3). Sistolik ve diyastolik kan ba-
sinclari arasindaki fark nabiz basinci olarak tanimlanmaktadir[2]. Ortalama arter ba-
sinci ise “Diyastolik kan basinci + Nabiz basinci / 3" veya “(Sistolik kan basinci + 2 x Di-
yastolik kan basinci) / 3" formdilleri ile hesaplanabilir. Kalp siklusu boyunca aortta ger-
ceklesen basing degisiklikleri Sekil 1'de gosterilmistir(4).

Arteriyal kan basinci kalp debisi, arteriyel esneklik ve periferik vaskiler direng
ile dogrudan iliskilidir. Kan basinci, viicutta birgok regiilasyon mekanizmasi ile hizla
degistirilebilen ve birgok aktiviteden etkilenebilen dinamik bir siirectir(5). Kan basin-
cindaki akut degisikliklere yanit olarak, karotis ve arkus aortada bulunan baroresep-
torler devreye girer. Baroreseptdrler, damarin gerilmesiyle aktive olan mekanoresep-
torler olup uyarildiklarinda periferik vaskiler direnci ve kalp debisini degistirmek su-
retiyle kan basincina etki ederler(6). Anti ditiretik hormon (ADH) temel olarak bobrekte
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toplayici kanallardan suyun geri emilimini artirarak plazma hacminde ve arteriyel ba-
singta artisa neden olur. Ayrica ylksek konsantrasyonlarda ADH'nin vazokonstriksi-
yon yaparak periferik direncin ve arteriyel basincin artmasina neden oldugu gésteril-
mistir(7). Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi, arteriyel kan basincinin temel di-
zenleyicisidir. Sistem, kan hacmini ve periferik direnci artirmak igin hareket eden bir-
kag hormona dayanir. Bébregin juxtaglomerular hiicrelerinden renin Gretimi ve salin-
maslyla baslar. Nefronlarin distal kivrimli tiibillerindeki azalmis kan basincina, sem-
patik sinir sistemi aktivitesine ve azalmis sodyum seviyelerine yanit verirler(5).

Sistol Diyastol Kan Aorta Girerken
120 SKB Basingtaki Artig

l Aort Kapak Kapanir
= 100 Kan Aorttan
:lE: Ayrilirken
B T Basinctaki
o Diigme
S 80 Dikrotik Gentik
8 DKB

Aort Kapak Acilir

60 T T T >
0 3 Zaman (s)

1 2
SKB= Sistolik Kan Basinci, DKB= Diyastolik Kan Basinci

Sekil 1. Kalp siklusu boyunca aortik basing degisiklikleri(4)

HIPERTANSIYONUN TANIMI VE SINIFLANDIRMASI

Klinikte yapilan élcimlerde sistolik kan basincinin(SKB) > 140 mmHg ve/veya di-
yastolik kan basincinin(DKB) = 90 mmHg olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmakta-
dir. Klinik kan basinci dlglimlerine gore, hipertansiyonun kiresel prevalansinin 2015
yilinda 1,13 milyar, Orta ve Dogu Avrupa'da 150 milyonun Gzerinde oldugu tahmin edil-
mektedir(3). Ulkemizde yapilan “TEKHARF” galismasinda 2009-2014 yillari aras! verile-
re gore 40 yas Ustl eriskinlerde hipertansiyon prevelansi erkeklerde %53.4, kadinlar-
da %63.5 olarak saptanmistir[8]. Genel populasyonda klinik kan basinci dlgiimiine go-
re kan basinci siniflandirmasi Tablo Tde gésterilmistir(3).

Tablo 1. Klinik kan basinci diizeylerine gére kan basinci siniflandirmasi(3)

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
1.Derece hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
2.Derece hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
3.Derece hipertansiyon >180 ve/veya 2110
izole sistolik hipertansiyon >140 ve <90

SKB=sistolik kan basinci; DKB=diyastolik kan basinci.
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Kan basinci dl¢imu doktor ofisinde, evde ya da ambulatuvar kan basinci 6lgi-
mii(AKBO) ile yapilabilir. Olgiim tipine gére hipertansiyon tanimlari degismektedir(3).

Bunlar Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Ofis, ambulatuvar ve ev kan basinci diizeylerine gére hipertansiyon tanimlari(3)

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Ofis KB >140 ve/veya >90
Ambulatuvar KB
Glindiiz (ya da uyanikken) ortalama >135 ve/veya >85
Gece (ya da uyurken) ortalama 2120 ve/veya >70
24 saat ortalama >130 ve/veya >80
Ev KB ortalama >135 ve/veya >85

DKB=diyastolik kan basinci; KB=kan basinci; SKB=sistolik kan basinci

OFiS KAN BASINCI OLGUMU

Onlarca yildir yaygin bir uygulama olan ofis kan basinci élgiim, brakiyal basing
mansonu kullanilarak Korotkoff seslerinin ortaya ¢iktigi ve kayboldugu ani belirlemek
icin brakiyal arterin oskiltasyonunun yapildigi bir él¢tim yéntemidir. Son yillarda oto-
matik kan basinci élgim cihazlari, geleneksel dl¢im cihazlarina gére guvenilirligini
kanitlamasi sonrasinda hem kliniklerde ve hem de kisisel kullanimda yayqin olarak yer
bulmaktadir (3).

Manuel Kan Basinci Olgiim Teknigi

Uygun biyklikte bir manson Ust kolun etrafina sarilir ve bir manometreye bagla-
nir. Brakiyal nabzi palpe ederken, manset hizla brakiyal nabzin kayboldugu noktanin 20
mmHg Uzerine sisirilir. Nabzin kayboldugu nokta yaklasik sistolik basing oldugu igin bu
deger not edilmelidir. Stetoskop brakiyal arterin (zerine yerlestirilmeli ve arada giysi
olmadan tam cilt temasi saglanmalidir. Daha sonra manson, Korotkoff sesleri dinlene-
rek saniyede 2-3 mmHg hizla yavasca indirilmelidir. Nabizla birlikte ortaya cikan ilk ses
faz | Korotkoff sesi olup duyuldugu seviye sistolik kan basincidin(9). Bu noktada nabiz
basinci mansonun neden oldugu tikanikligin Ustesinden gelmektedir. Sonrasinda yavas
yavas duyulan sesler berrakligini kaybeder ve boguklasir. Seslerin tamamen kayboldugu
faz V Korotkoff seviyesi diyastolik kan basincidir{9]. Bu noktada artik diyastolik kan ba-
sinci da mansonun neden oldugu basincin tstesinden gelmek igin yeterlidir. Bu seviye-
den sonra manson hizla indirilmelidir(10). Korotkoff sesleri Tablo 3'te gdsterilmistir(9).
Kan basinci baslangigta her iki koldan kol gevresi igin uygun bir manset kullanilarak 6l-
cllmelidir. Referans olarak daha ylksek dlgllen kola ait deder kan basinci olarak kulla-
nilmalidir. Bir iki dakika ara ile yapilan ¢ kan basinci él¢imi kaydedilmeli ve yalnizca ilk
iki 6lcim 10 mmHg'den fazla farklilik gésteriyorsa ek 6lgimler yapiimalidir. Son iki 6lgU-
munin ortalamasi kan basinci olarak kaydedilmelidir. Aritmiler nedeniyle stabil olmayan
kan basinci degerleri olan hastalarda ek dlgiimlerin yapilmasi gerekebilir(3).
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Tablo 3. Korotkoff sesleri(9)

Korotkoff R
Sesi Niteligi
Seslerin ilk kez duyuldugu asamada siddeti kademeli olarak artan, zayif, tek-
Fazl . s .
rarlayan, net olarak duyulabilen seslerdir. Sistolik kan basincini gdsterir.
Fazll Seslerin yumusadigi ve hisirti niteligi kazandigi donemdir. Seslerin siresi Faz
I'e gére daha uzundur.
Seslerin yeniden belirginlesip netligi ve keskinliginin arttigi dénemdir. Sesin
Fazlil . . s
siddeti Faz T'e gdre daha fazladir.
FazIV Seslerin netligini kaybedip boguklasarak daha az duyulabilir hale geldigi d6-
nemdir.
FazV Seslerin tamamen kayboldugu donemdir. Diyastolik kan basincini temsil eder.

Kan basincinin élciildiigii ortam ve diger sartlar

Kan basincinin ayarlanmasinda viicuttaki mekanik, néronal, endokrin ve otonom
sistemler onemli rol oynamaktadir. Bu sistemler ortamdaki degisikliklere yanit olarak
kan basincini degistirebilmektedir. Kan basinci yas, etnik kdken, hastalik durumu, gu-
nlin saati, postlr, emosyonel durum, egzersiz, 6gunlerin igerigi, ilaglar, mesanenin
dolgunlugu, adri, sok, dehidratasyon, sicakliktaki ani degisiklikler ve rakimdaki degi-
sikliklerden etkilenir(10).

Normal oda sicakliginda sessiz ve rahat bir yerde 6lglim yapilmasi idealdir. Has-
tanin idrara sikisik olmamasi onerilir. Hasta dl¢imden en az 30 dakika 6ncesine kadar
egzersizden kafein almaktan, ve sigara igmekten kaginmalidir(11). Hastanin élgiimden
once en az bes dakika dinlenmesi dnerilir. Hasta oturur pozisyonda arkasina yaslan-
mali gerekirse sirt desteklenmelidir. Kol yatay pozisyonda ve kalp seviyesinde olacak
sekilde kasilmadan uzaltiimalidir. Sonrasinda masa veya yastik vb. seylerle destek-
lenmelidir. Olgim sirasinda hasta bacak bacak iistiine atmamali ve konusmamali-
dif(12). Kan basinci 6l¢iim igin uygun olan hasta pozisyonu Resim T'de gésterilmistir.

Resim 1. Kan basinci él¢iimiine uygun hasta pozisyonu™
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Tansiyon mansonu ve o6zellikleri

Manson, kolu cevreleyen ve velcro (cirt cirt) band ile veya kivrilan tirnaklarla sa-
bitlenen, elastik olmayan kumasla kaplanmis sisirilebilir bir keseden olusur. Kese ge-
nisliginin kol gevresinin yaklasik % 40'1 ve uzunlugunun % 80'i olmasi 6nerilir[10]. Bir-
¢ok hasta icin genisligi 12-13 cm, uzunlugu 35 cm olan manson kesesi kullaniimasi uy-
gundur. Ancak kol gevresine gore uygun boyutta olan mansonlar kullanilmalidir. Kol
gevresine gdre uygun manson boylari Tablo 4'te gésterilmistir[11]. Hem ¢ok dar hem
de ¢ok kisa mansonlar hatali sekilde yliksek kan basinci 6lctimlerine sebep olur. Cok
blylk bir manson, kan basincinin oldugundan daha disutk olcilmesine yol acacak-
tir[3]. Parmak veya bilek (izerine oturan mansonlar yanlis dlgiime sebep olabilecekleri
icin kol mansonlarinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir[13].

Tablo 4. Onerilen manson boyutlari(11)

Kol Gevresi(cm) Manson Bedenleri Manson Olgiileri (cm)
22-26 Kicuk yetigkin 12x22
27-34 Yetiskin 16x30
35-44 Biy(k yetiskin 16x36
45-52 Yetigkin uyluk 16x42

Kan basinci dl¢iim cihazlari

Bircok manuel ve otomatik kan basinci 6lgim cihazi mevcuttur. Klinik karar
verme icin cihazlarin standartlastirilmis protokollere gére dogrulanmasi ve dogruluk-
larinin bir teknik laboratuvarda kalibrasyon yoluyla diizenli olarak kontrol edilmesi ge-
rekir. Gincel hipertansiyon tedavi kilavuzlarinin dnerdigi giivenilir 6lgtim cihazlarinin
listesine online olarak ulasilabilmektedir(11,14,15).

Civali sfigmomanometreler geleneksel olarak kan basincini dlgmek igin kullanil-
mistir. indirekt kan basing dlciimii igin referans standardi saglarlar. Bununla birlikte
civanin toksik etkileri konusunda 6nemli glvenlik ve ekonomik endiseler vardir (11).
Bircok Avrupa Ulkesinde civali sfigmomanometreler klinik kullanimdan cikarilsa da
otomatik 6lglim cihazlarinin kalibrasyonu igin referans cihazlar olarak kullaniimakta-
dir (3). Benzer bir sistemle galisan civa icermeyen cihazlar mevcuttur ve manuel 6l-
¢iim gerektiginde civa cihazlarina uygun bir alternatif saglayabilirler(3).

Aneroid sfigmomanometreler bir kol ve korik sistemi araciligiyla basinci 6lger.
Hava ile sisirilen manson kadrajli bir manometreye bagldir. Genel olarak civali sfig-
momanometreler kadar hassas 6lgiim kabiliyetine sahip degildirler(10). Giiniim{izde
hastanelerde kullanim kolayligi nedeniyle yaygin olarak tercih edilen aneroid sfigmo-
manometrelerden bir 6rnek Resim 2’ de gosterilmistir.
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Resim 2. Aneroid sfigmomanometre ve stetoskop*

Kan basinci 6lcimi icin oskultatuvar cihazlar gibi otomatik osilometrik cihazlar
da saglik kuruluslarinda yayqgin olarak kullanilmaktadir. Otomatik cihazlarin kullanimi
kolaydir ve aksi belirtiimedikce, elektronik osilometrik kol cihazlari kullanilarak yapi-
lan 6lgim, oskiltatuar 6l¢ime tercih edilebilir(16). Korotkoff seslerini dogru bir sekil-
de tanimlayamama, doktorlarin 6lcimleri yukari veya asagi yuvarlama egilimi ve g6z-
lemci dnyargisi, manuel okumalardaki yaygin hatalardir(1). Osilometrik otomatik cihaz
ornegi Resim 3'de gosterilmistir.

Resim 3. Osilometrik otomatik kan basinci élgim aleti*

EVDE KAN BASINCI OLCUMU

Evde kan basinci 6lgimunde, kol igin uygun mansonlu ve onayli otomatik tansiyon
olgtim aletlerinin kullanimi bilekten dlglim yapan cihazlara tercih edilmelidir [13]. Dogru
o6lctim yapabilmek icin gereken ortam, hasta pozisyonu ve sartlar ofis kan 6lgimindeki-
lere benzerdir. Ev 6lcimleri doktor randevusundan énce en az bes giin yapilmalidir[17].
Kan basinci sabah ve aksam saatlerinde kaydedilmeli ve her seferinde en az ikiser kez
olglImelidir. Elde edilen degerlerin ortamalasi kaydedilmelidir. Evde yapilan dlgimler
sonucunda SKB 135 ve/veya DKB >85 ise hipertansiyon tanisi konulur[3].
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Evde kan basinci él¢timd, ofis dl¢imine gore glindiz kan basinci hakkinda daha
cok bilgi vermektedir. Ancak gece kan basinci hakkinda bilgi vermemektedir. Beyaz
onllk hipertansiyonu ve maskeli hipertansiyondan stphelenilen hastalarda buyik ya-
rar saglamaktadir[ 3]. Uygulamasi kolay ve maliyeti distktr.

AMBULATUVAR KAN BASINCI OLCUMU

AKBO, kan basincinin elektronik sensérlere badli mansonun pille calisan bir
kompresor ile sisirilmesi ve havasinin bosaltiimasi sirasinda olusan basing degisiklik-
lerini osilometrik olarak kaydeden bir cihaz sayesinde glin boyu takip edilmesidir(10).
AKBO icin kullanilan cihazlardan bir tanesi Resim &4'te gésterilmistir. AKBO genellikle
24 saat olmak Uzere tanimlanmis bir siire boyunca ortalama kan basing élgiimleri
saglar. Cihaz hekimin istegine gore olgim araliklari degistirilebilmekle birlikte tipik
olarak 15 - 30 dakikalik araliklarla kan basincini kaydetmek tzere programlanmistir ve
ortalama degerleri genellikle glindiiz, gece ve 24 saat icin hesaplanir. Hastanin aktivi-
telerinin ve uyku siiresinin bir giinliigii de kaydedilebilir. Gegerli bir AKBO icin mini-
mum % 70 kullanilabilir kan basinci kaydi gereklidir[3]. Minimum gegerli dlglim sayis
glndiz yirmi gece yedidir. Uyku suresine bagl olarak dlgimler 30 dakikadan daha az
siklikta ise gece 7 dlciim elde edilemeyebilir(16). AKBO ile hipertansiyon tanisi koymak
icin gerekli kan basinci degerleri Tablo 2'de gésterilmistir.

L32-38cm
12,6 - 15 inch

Resim 4. Ambulatuvar kan basinci 6l¢iim cihazi*

AKBO bireyler normal giinliik aktivitelerine devam ederken yapilir. Dolayisiyla
tim izleme siiresi boyunca gece ve gindiiz ayri ayri ortalama kan basinci tahminleri
saglayabilir. Gece kan basinci dlisistnln boyutunu belirlemek igin glindliz-gece kan
basinci oranini belirleyebilir. Sabah erken kan basinci artisini belirleyebilir. Kan basinci
degiskenligini tahmin etmede ve semptomatik hipotansiyonu tanimlamada ek bilgiler
saglayabilir(3). Beyaz 6nliik hipertansiyonundan ve maskeli hipertansiyondan siiphe-
lenilen hastalarda kullanimi biiyiik yararlar saglamaktadir(11). Ornek bir AKBO ile bu-
lunmasi gereken parametreler Tablo 5'te gdsterilmistir.
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Tablo 5. Ambulatuvar kan basinci élcimdi ¢iktisi rnegi
Adi Soyad: Hasta Tanimlayici Numara:
Test Baslama Tarihi: Test Bitis Tarihi:
Toplam Gegerli Olgiim Sayisi:
Parametreler Maximum Saat Minimum Saat Ortalama
SKB (mmHg)
DKB(mmHg)
0AB(mmHq)
NB (mmHg)
Nabiz
Uyanikken Yapilan Olgiim Sayisi:
Parametreler Maximum Saat Minimum Saat Ortalama
SKB(mmHg)
DKB(mmHg)
0AB(mmHg)
NB(mmHg)
Nabiz
Uyurken Yapilan Olgiim Sayisi:
Parametreler Maximum Saat Minimum Saat Ortalama
SKB(mmHg)
DKB(mmHg)
0AB(mmHg)
NB(mmHg)
Nabiz

SKB=sistolik kan basinci; DKB=diyastolik kan basinci; 0AB=ortalama arter basinci; NB=nabiz basinci

SONUG

Kan basinci vital bulgulardan biri olup hasta yonetimde, tani ve takipte énemli
yeri vardir. Bu sebeple kan basincinin dogru bir teknikle dl¢iimesi ve dikkatlice yo-
rumlanmasi gerekmektedir. Bunu saglamak icin saglik ¢alisanlarina gerekli egitim ve-
rilmeli, boylece hastalar yonlendirilmelidir.

* Fotograflar yazarin kisisel argivinden alinmistir.
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SOGUK ZINCIRE UYGUN KORUMA ve
TASIMA SAGLAYABILME

Providing Protection and Transportation in Accordance with
The Cold Chain
izzet Fidanci

OZET

Birinci basamak saglik hizmetlerinin dnemli kolu olan koruyucu saglik hizmetle-
rinin basinda bagisiklama hizmetleri gelmektedir. Birgok hastaliktan koruyuculuk ba-
gisiklama ile saglanabilmekte olup, etkin bagisiklama igin uygulanacak asinin kalitesi-
nin yaninda uygun kosullarda uygulanacadi kuruma tasinmasi da son derece etkilidir.
Soguk zincir ile tabir edilen uygun sicaklikta asilarin korunmasi saglanabilmekte olup,
birgok biyolojik materyalin korunmasi ve tasinmasi da bu zincir izerinden saglanabil-
mektedir. Bu bélimde soguk zincirin tanimi, bilesenleri ve uygun taginma yéntemleri-
nin yaninda aslilar igin dikkat edilmesi gereken durumlar Gzerinde durulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Soguk zincir, Asilar, Koruyucu Saglik Hizmetleri

ABSTRACT

Immunization services are at the forefront of preventive health services, which
is an important branch of primary health care. Protection from many diseases can be
provided by immunization, and it is extremely effective to carry the vaccine to the
institution where it will be administered under appropriate conditions, as well as the
quality of the vaccine to be administered for effective immunization. Vaccines can be
protected at the appropriate temperature, called the cold chain, and many biological
materials can be protected and transported through this chain. In this section, the
definition of the cold chain, its components and appropriate transport methods, as
well as the conditions to be considered for vaccines will be discussed.

Keywords: Cold chain, Vaccines, Preventive Health Services

GIRIS

Birinci basamak saglik hizmetlerinin birincil gérevlerinden olan “koruyucu saglik
hizmetleri’; hem kisi hem de toplum sagligini kapsayan temel saglik hizmetlerini kap-
sadigi icin onemi diger basamak saglik hizmetlerinden daha fazla oldugu agiktir. Sag-
Iik terimi, kisinin ruhen ve bedenen tam iyilik hali olarak tanimlanmakta ve korunmasi
da koruyucu saglik hizmetlerinin sorumlulugundadir. Asilama ve dolayisiyla bagisikla-
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manin saglanmasi yine birinci basamak saglik hizmetlerinin sorumlulugunda ve basari
saglanmasi da uygun kosullarin saglanmasiyla miimkin olabilmektedir (1).

Bagisikligin basari ile saglanmasi ise basarili asilama ile olabilmekte bu da asila-
rin kisiye kadar uygun kosullarda ulastiriimasina kadar olan tim basamaklarin uygun-
lugu ile olabilmektedir (2).

Asi etkinliginin saglanmasi, asl dretilmesinden baslayip, kisiye gelinceye kadar
uygun kosullarin olusmasina, uygun kosullar ise “soguk zincir” denilen uygun isida ko-
runarak tasinmasiyla saglanabilmektedir. Soguk zincir sadece asllar icin degil cesitli
tibbi tedaviler igin kullanilacak farmakolojik ajanlar, kan bilesenleri ve nakiller igin or-
gan taginmasi igin de 6nem arz etmektedir (3,4).

SOGUK ZiNCIR

Soguk zincir sadece uygun isinin korunmasi dedil; asilarin Gretilmesinden uygun
kosullarda saklanmasi ve tasinmasindan uygulanacagi yere tasinmasina kadar gegen
tim sireg, personel ve araglarin tamamina verilen isimdir. Soguk zincirin bilesenleri;
personel, araclar ve slreg olarak gruplarsak bu gruplarin Gginin birlikte calismasiyla
uygun ast 1sisi olan +2°C ve +8°C (+35 °F ve +46 °F) arasinda (ortalama +4°C) korun-
masl! ve taginmasi saglanmalidir (2,4).

Soguk Zincire Uygun Koruma

Soguk zincirin korunmasi igin asilarin Gretilmesinden sonra uygulanacaklari yere
ulastirilana kadar soguk hava depolarina ve sonrasinda da tagsinmasinda da korunmasi
saglanmaktadir.

Soguk hava depolari

Ulkemizde Saglik Bakanligi Halk Saghgi Genel Miidiirliigii Asi ve ilag Deposu biri-
mine bagl her biri 1140 m? biiyiiklikte olan 28 Adet; Her biri 2100 m® biiyiikllkte olan 2
Adet (+ 2 ile -8 °C) ve her biri 700 m® olan 2 Adet (-200) soguk hava deposu bulunmak-
tadir. Bunun yani sira tasimada kullanilmakta olan 81 ilimizde 8 -13 m® biyukliginde
160 Adet Asi Nakil Araci ve 25-30 m® bilylkliginde 3 Adet Asi Nakil Kamyonu hizmet
vermektedir (3).

Asilar soguk hava depolarinda kendi ambalajlarindan ¢ikariimadan duvarlar ara-
sinda mesafe birakilarak raflarda ve evaporatorden en az 1 metre uzakta olacak sekil-
de yerlestirilerek saklanmalidir. Odalarda asI disinda materyal olmamalidir.

Asi ile gelen sulandiricilarin donmamasi igin ayri sicaklikta saklanmali ancak na-
kil sirasinda dogru as! ile tagsinmasina dikkat edilmelidir (4).

Buzdolaplari
Buzdolaplari icin de soguk hava depolarinda belirlenmis kriterler benzer olup
prensip aynidir. Buzdolabi icinde asl, asi sulandiricilar ve buz akileri disinda materyal
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bulunmamalidir ve glines almayan, etrafinda isi artisina sebep olacak bir cihaz olma-
mali ve buzdolabinin arkasinda duvar ile en az 15-20cm aralik bulunmalidir. 2 kapil
olanlar tercih edilmeli ve asilarin bulundugu kismin isisi +2 °C ile +8 °C arasinda olacak
sekilde ayarlanmalidir Asilar buzdolabi kapaklarina konulmamali ve son kullanma ta-
rihlerinin gegmemis olmasina dikkat edilmesi gereken 6nemli hususlardir (2,4).

Asilarin saklanma sicakliklari farkliliklar gésterebilmekte olup raflardaki asi yer-
lesimleri de farkliliklar g6sterebilmektedir. Asilar icin Buzdolabina Yerlesim semasi
sekil 'de gosterilmistin(3,4).

BUZLUK

Buz Akiileri

UST RAF
OPA, Kizamik, KKK,
Kizamikgik, BCG, Hib

I

KAPAKTA

ORTA RAF BIRSEY
5'i Karma, % BULUNDURMAYINIZ!
Kuduz Asisi e

—
ALTRAF ] \\
KPA, Hep B, Td, DT,
PPD Soliisyonu,
Asi Sulandiricilan,
Tiim Antiserumlar
SEBZELIK
Su Siseleri
1- Buzdolabi kapaginda isi izlem gizelgesi bulundurunuz. y

2- Buzdolabi isisini +2 C ile +8 °C arasinda, ozellikle +4 °C du korumalisiniz.
3- Buzluktaki karlanma 0,5 cm'yi gegmemelidir.

4- Buzdolabinin gereksiz agiimasini onlemek igin kilit altina aliniz.

5- Hava sirkiilasyonu icin asilan aralikh diziniz.

Sekil 1. Asi yerlesim semasi (2,3)

Soguk Zincire Uygun Tasima

Soguk zincirin kopmamasi igin tim tasimalar uygun sekilde yapiimali kisa mesa-
feler igin asl nakil kaplari uygun sekilde kullanilmalidir. Asi nakil kaplari da kisa ve
uzun 6mirli olmak Gzere iki grupta siniflandirilabilir, boyutlari ise 9,5 ve 20L (brit 20
ve 40) olarak kullaniimaktadir. Asi kaplari kullaniimadan dnce buz akdileri buzluktan
¢ikarilip oda sicakligi yaklasik +20 2C olan ortamda 1saat bekletilerek terletiimesi sag-
lanip buzlarin su iginde yiizdigiinden emin olununca asi nakil kabina yerlestirilir. Son-
rasinda asi ve sulandiricilari direkt olarak buz akuleriyle temas etmeyecek sekilde ka-
bin ortasina yerlestirilir. En Gst kisma ise kopik konularak kap kapatilir.
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Uzun omiirlii asi nakil kaplan
Soguk zincirdeki streleri 3 ile 5 gline kadar olabilen ve genellikle depolardan asi
uyqulanacak saglik kurulusuna tasimada kullaniimaktadirlar.

Kisa omiirlii as1 nakil kaplari

Bu kaplar ise 1 glinden daha az stre soguk zincirde kullanabilmekte olup genel-
likle uzun 6murli kaplara gore daha kicuk boyutta ve kolay tasinmasi icin askilari
mevcuttur. Bu kaplar genellikle ecza depolarindan saglik kurulusuna tasimada kulla-
nilmaktadir (Sekil 2)(2,3).

Sekil 2. Asi Nakil Kaplari(3)

Bagisiklamada Soguk Zincirin Onemi

Bagisiklamanin uygun saglanmasi i¢in en 6nemli basamak stphesiz asilarin uy-
gun seklide ve uygun ortamlarda ulagiminin saglanmasi ile gergeklesmektedir. Asinin
etkinliginin tam olmasi i¢in soguk zincirin hicbir basamakta sekteye ugramadan ko-
runmasi saglanmalidir (2-4).

Asilar ve Soguk Zincir

GiniimUzde ulasimin kolaylagmasi ve yayginlagsmasiyla bulasici hastaliklarin yayi-
liminin ve yayilim hizinin kontrolsiiz artisina neden olmaktadir. Saglik hizmetlerine kolay
ulasim ile bulasici hastaliklarin 6nline gegilmesine calisilmaktadir ve bulasici hastalikla-
rin énlenmesinde asilar bu nedenle daha énemli hale gelmektedir. Bagisiklamada temel
amag ilgili hastaliklarin kontrol/eradikasyonunun saglanmasi ve dolayisiyla da hastalik
olusumu ve yayllmasinin éniinde gecgerek toplum sagliginin devamini saglamaktir (1,4,5).
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Teorik olarak asinin en uygunu; maliyeti dusik, tek doz, 6mir boyu bagisiklik
saglayan ve yan etki gérilmeyen olan oldugu aciktir ama pratikte tabi ki bdyle bir as
heniiz bulunmamaktadir. Temel koruyucu saglik hizmetlerinden olan bagisiklama ile
oOzellikle 2 yasin altinda tim cocuklarin asilanmasi ile bir ¢ok élimcil hastaliktan ko-
runabilir ve hastaliklarin eradikasyonu saglanabilmektedir (1,4).

Bakteri ve virls asilari olarak yada canli-6li asi olarak gesitli asi siniflamalari
mevcut olup, niikleik asit teknolojileri kullanilarak bulunmus yeni agi modellemeleri de
ginumizde kullanmaya baslanmistir. Bakteri asilarina bakacak olursak; BCG asis; Za-
yiflatilmis canli asidir. Bogmaca, tifo, kolera asilari ise cansiz asilardir. Difteri ve teta-
noz toksoid tipte olup, Meningokok, pnomokok ve hemofilus influenza tip b asilari ise
polisakkarit yapidaki asilardir. Virls asilarina baktigimizda; Oral poliomyelit, kizamik,
kizamikgik, kabakulak, sari humma asilari; Zayiflatiimis canli asi grubunda Infuenza,
enjektabl poliomyelit ve kuduz asilari ise inaktive grupta yer almaktadirlar. Hepatiti B
aslis! ise antijenik yapida inaktif asilardir (4,5). T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Donemi
Asi Takvimi, 2020 Sekil 3'de gosterilmistir (5).

T.C. Saghk Bakanlid: Cocukluk Donemi Asi Takvimi, 2020

Hepatit B
BCG (Verem)

DaBT-IPA-Hib
KPA*

KKK iD* I ]
DaBT-IPA {
OPA
Td
Hepatit A
Sucicegi

*01.01.2018 tarihinden itibaren dogan bebeklere 2., 4. ve 12. aylarda uygulanacaktir.

*+25.09.2019 tarihli BDK karariyla salgin riski olan bolgelerde 9. -11. ayda ilave bir doz Kizamik igeren asi (K veya KKK) uygulanacaktir.

***1 Temmuz 2016 tarihinde doganlardan baslamak tizere, 48. ayina girmis olan tim Cocuklara uygulanacaktir. 1 Temmuz 2016 tarihinden dnce dogmus ve halen ilkogretime

baslamamis olan cocuklarin KKK ikinci dozu ve DaBT-IPA agist ise 2020-2021, 2021-2022 ve 2022-2023 egitim ve ogretim donemlerinde, ilkogretim 1. sinifta, okul agilamalari
seklinde uygulanacaktir.

DaBT-iPA-Hib: Difteri, Aseliller Bogmaca, Tetanoz, inaktif Polio, Hemofilus Influenza Tip b Asisi (Besli Karma Asi)

, Kizamikgik, Kabakulak Asisi

DaBT-IPA: Difteri, Aseliller Bogmaca, Tetanoz, inaktif Polio Asisi (Dortlii Karma Asi)
OPA: Oral Polio Asisi (Gocuk Felci Asisi)

Td: Eriskin Tipi Difteri-Tetanoz Asisi

R: Rapel (Pekistirme) iD: ilave Doz

Ast imi i tiim asilar i

Sekil 3. T.C. Saghk Bakanligi Cocukluk Dénemi Ag Takvimi, 2020 (5)

Asi uygulanirken dikkat edilmesi gereken durumlarin basinda hem asi, hem asi
sulandirici hem de enjektériin son kullanma tarihinin kontrol edilmesi gelmektedir.
Flakon acildiginda acilma tarih ve saat bilgileri kayit altina alinmalidir. Enjektdr her asi
icin tek kullanimlik olup ayni anda birden fazla asinin yapilmasi mimkuindir ancak bu
durumda ayri enjektorlerde farkli ekstremitelerden yapilmasi ve ayni ekstremiteye
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yapilacaksa da en az 2cm aralik mesafe birakilmasi uygun olacaktir. 1yasa kadar kas
icine uygulamada uyluk Ust 1/3 dn-yan kismina uygulanmalidir. Asi zamanina her ne
sebeple olursa olsun uyulamadi§i durumlarda asilar kaldi§i yerden devam edilerek uy-
gulanmalidir. Canli asi uygulamalarinda 2 asi arasi oral polio asisi haric en az 1ay sire
olmalidir (4,5).

Asilamada dikkat edilecek en énemli durumlar kontrendikasyonlar ve alerji olu-
sumlaridir. Kontrendikasyon asisindan hastanin 6z ve soy ge¢misi ayrintili sorgulan-
mali ve asl uygulanmasina ve uygulanacak ortama buna gore karar verilmelidir. Alerji
OykUsU ya da asi sonrasi alerjik reaksiyon dykusu olanlar igin en uygun ortam, olasi
acil durumlar igin uygun olan hastaneler olacaktir (2-5).

Soguk Zincirin Teknik Kontrol Mekanizmalari

Asilarin Gretimden uygulanacadi saglik kurumuna kadar olan yolculugu her basa-
maginda kontrol altinda olup, kayit sistemleri araliksiz Asi Takip Sistemi (ATS) ile denet-
lenmektedir (2-4). Bagisiklama tedarik zincir semasi Sekil 4'de (2) gosterilmektedir.

Badgisiklama Tedarik Zinciri

Ureticilﬂ
Bagisiklama Programinin Belkemigi . >’ :
Ihale-Siparis .~ ocilll Sevkiyat
sk
Tahmin-Planlama,, "
s ~ i"' & Asi Teslimati
N ——— i ———
“ Analiz 7 - P
7 N E HH Ana Depo P
7 N
7 Raporlar ~ “ 7
= 7
7 % (=
/ ¥ Jk il Depolan Ve
\ /’\Ej ¥ 7
Kayitlari /ﬂ> 7
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\ &% ASM-Klinikler Ve
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Atik Yonetimi 7
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Sekil 4. Bagisiklama Tedarik Zinciri(2)

Asilarin tamami i1stya duyarli olup, uygulanacagi saglik kurulusuna ulasincaya ka-
dar +2°C ile +8°C arasinda tutulmali ve ayrica donmaya karsida dikkatli olunmalidir.
Cogu as! ylksek 1siya kismen dayanikli olsa da bazi asilar (BCG, Kizamik, KKK, Kiza-
mikgik, Sugigedi, Meningokoksik Menenijit) UV (ultraviole) ve glines Isigina son derece
hassastirlar (2-4).

Asinin uygulanacagi saglik kurulusunda eger asinin bir sekilde bozulma ihtimali
gerceklesmis yada siphe olusmus ise uygulanacak ilk ve en kolay yontem “calkalama
testi” dir. Ozellikle de asilarin “dondugundan” siipheleniyorsak homojen gdriiniimiiniin
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degerlendirilmesi yoluna gidilmelidir. 10-15 saniye ¢ok siddetli olmayacak sekilde cal-
kalamadan sonra homojen gérinimin kaybolma durumu ve icerigin ¢cékme durumu
saglam oldugunu distndigimiz asi ile karsilastirilarak yapilmaldir (3,4) (Sekil 5)(6).

Donmus Flakon -+ V]| kuLanieasiLir

Calkalama Testi ﬁ
" [X]| kuLLaNiLAMAZ

=) Kati Cozelti

Kati Cozelti

Sekil 5. Asi Calkalama Testi(6)

Asilarin tam tersi olarak isiya maruz kaldigindan sipheleniyorsak ilk olarak Asi fla-
kon izlemcisi (Vaccine Vial Monitor - VVM) gdstergesine bakmamiz gerekmektedir. Bu
gbsterge kimyasal bir etiket olup, 1sI degisimlerinde renk degisikligi meydana gelmekte-
dir. Bu etiketin degerlendirmesinin nasil yapilacagi Sekil 6'te gosterilmistir. (4-6).

\/ icteki karenin rengi, dis yuvarlaktan daha acik renk ise
ve son kullanma tarihi gegmemis ise as! kullanilabilir.

\/ igteki karenin rengi, dis yuvarlaktan az da olsa daha agik renk
ise ve son kullanma tarihi gegmemis ise asi kullanilabilir.

x icteki karenin rengi, dis yuvarlak ile benzer renk ise asi
kesinlikle kullaniimaz.

x icteki karenin rengi, dis yuvarlaktan daha koyu renk ise as
kesinlikle kullaniimaz.

Sekil 6. Asi flakon izlemci degerlendirilmesi

SONUC

Soguk zincir, sadece asllar icin dedil birgok biyolojik materyalin korunmasi ve ta-
sinmasi igin son derece 6nemli olup, koruyucu sadlik hizmetleri basta olmak Gzere bir-
¢ok alanda kullanilmaktadir. Bagisiklamanin etkili olmasinda en 6nemli basamak asilarin
korunmasi ve tasinmasi dolayisiyla soguk zincir sisteminin uygun olarak islemesine bag-
lidir. Soguk zincirin her basamaginin denetimi bu nedenle 6nem arz etmektedir ve asi ya
da biyolojik materyalin soguk zincirde uygun korunmadigi/tasinmadigini diisindigu-
mizde ilgili birimler ile iletisime gegilerek asi/biyolojik materyalin kullanim durumunun
biran dnce kararinin verilmesi gerekmektedir.
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EL HIJYENI SAGLAMA
Providing Hand Hygiene
Ezgi Agaday

O0ZET

Hastaneye basvuran hastalarin %3-14'Unde hastane enfeksiyonu gelistigi bildi-
rilmistir. Hastane enfeksiyonlarinin en 6nemli kaynaklarindan biri el ile bulastir. Uygun
el hijyeninin saglanmasi hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde uygulamasi kolay ve
énemli bir yoldur. EI hijyeni terimi el yikama, antiseptiklerle el yikama, antiseptiklerle
ellerin ovulmasi veya cerrahi el antisepsisini hepsini anlatan genel bir terimdir. El hij-
yeni saglamada kullanilan Urtnler; sade sabun, antimikrobiyal sabun ve alkol bazli el
antiseptigidir. El ylkamanin etkinligi siiresi ve teknigine baghdir. ideal olani musluk al-
tinda en az 30 saniye yikanmasidir. Pek ¢ok ¢alisma sade sabunun saglik galisanlari
icin yeterli olmadigini séylemektedir. Alkol iceren antiseptikler icin %50-70'lik alkol
cozeltileri uygundur. Gunllk hayatta kisilerin kirli ellerinden kir ve kontaminant florayi
uzaklastirmak icin su ve sabunla ellerin yikanmasi iglemine sosyal el yikama denir.
Sosyal el yikama ile ellerdeki gegici floranin ¢ogu uzaklastirilirken, kalici deri florasi
ise etkilenmez. Cerrahi el yikamadaki amag, operasyon sirasinda meydana gelebile-
cek eldiven delinmesi gibi durumlarda cerrahin elindeki bakterilerin agik yaraya gegi-
sini 8nlemektir. lyi bir cerrahi el hazirliginda gegici deri florasi tamamen ortadan kal-
diriimali, kalici flora ise azaltilmalidir.

Anahtar Kelimeler: El yikama, Hijyen, Enfeksiyon

ABSTRACT

It has been reported that nosocomial infections develop in 3-14% of patients
admitted to the hospital. One of the most important sources of hospital-infection by
hand. Proper hand hygiene is an easy and important way to prevent nosocomial in-
fections. The term hand hygiene is a general term that describes all hand washing,
hand washing with antiseptics, rubbing hands with antiseptics, or surgical hand anti-
sepsis. Products used to provide hand hygiene; plain soap, antimicrobial soap and al-
cohol-based hand sanitizer. The effectiveness of hand washing depends on its dura-
tion and technique. Ideally, it is washed under the tap for at least 30 seconds. Many
studies say that plain soap is not enough for health employee. For alcohol-containing
antiseptics, 50-70% alcohol solutions are suitable. Social hand washing is the pro-
cess of washing hands with soap and water to remove dirt and contaminant flora
from people's dirty hands in daily life. While most of the temporary flora on the hands
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is removed by social hand washing, the permanent skin flora is not affected. The
purpose of surgical hand washing is to prevent the transmission of bacteria from the
surgeon's hand to the open wound in cases such as glove puncture that may occur
during the operation. In a good surgical hand preparation, temporary skin flora should
be completely eliminated and permanent flora should be reduced.

Keywords: Hand washing, Hygiene, Infection

GIRIS

Hastane enfeksiyonu, kisilerin hastanede yattiklari siirede kazandiklari enfeksi-
yonlardir. Hastane enfeksiyonlarinin etkenleri direncli mikroorganizmalardir. Hasta-
neye basvuran hastalarin %3-14inde hastane enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir (1).
Hastanede kalis sUresinin uzamasi, hastalarin mortalite ve morbiditenin artmasi gibi
bir dizi soruna neden olur. Hastane enfeksiyonlari kurumlarin hizmet kalitesinin gés-
teren bir belirtectir (2). El ile bulas saglik kurumlarinda enfeksiyon bulasinda oldukga
onemlidir bu nedenle uygun el hijyeninin saglanmasi hastane enfeksiyonlarinin én-
lenmesinde uygulamasi kolay ve dnemli bir yoldur (3, 4). insan deri floras kalici ve ge-
cici mikroorganizmalardan olusur. Gegici deri florasi cildin yizeyel tabakasinda bulu-
nur ve basit el yikama ile cilt Gzerinden kolayca uzaklastirilabilir. Hastane enfeksiyon-
larindan sorumludur. Kalici flora ise cildin derin tabakalarinda bulunan mikroorganiz-
malardir ve basit el ylkama ile uzaklastirilamaz (5). EI hijyeni terimi el yilkama, antisep-
tiklerle el yikama, antiseptiklerle ellerin ovulmasi veya cerrahi el antisepsisini hepsini
anlatan genel bir terimdir (4).

Terimler (4)

El hijyen iiriinleri

Sade sabun: Antimikrobiyal ajan icermeyen ya da ¢ok diisiik konsantrasyonlarda
iceren deterjan gesididir.

Antimikrobiyal sabun: Mikroorganizmalari etkisiz hale getirmek ve/veya biyime-
lerini gegici olarak baskilamak igin yeterli konsantrasyonda antiseptik ajan i¢eren de-
terjan cesididir.

Alkol bazli el antiseptigi: Ellere uygulanan, mikroorganizmalari etkisiz hale ge-
tirmek ve/veya buyimelerini gegici olarak baskilamak igin tasarlanan alkol iceren k6-
plk, jel ya da likit formda alkol iceren preparatlardir.

El hijyen uygulamalari

Antiseptik el ytkama: Elleri su ve antiseptik ajan igeren bir deterjanla yilkamadir.

Antiseptik el ovma: Ellerin tim yiizeyinin, bir el antiseptigi ile su ya da kurulama
bezi kullaniimadan ovalanmasidir.

El antisepsisi/dekontaminasyonu: Ellerin antiseptik el yikama ya da el ovma ile
mikroorganizmalarin el Gizerinde biylmesini inhibe etmek veya azaltmaktir.
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Cerrahi el antisepsisi/Cerrahi el hazirhgi: Ameliyat dncesinde ameliyat ekibi tara-
findan gegici floray ortadan kaldirmak kalici floranin sayisini azaltmak igin gergekles-
tirilen el ylkama ya da ovalama islemidir. Bu antiseptikler kalici mikrobiyal aktivite
gosterirler.

El Hijyeninin Onemi

Hastane enfeksiyonlarinin olusmasinda en biyik etken, saglik calisanlarinin bir
hastadan ya da cansiz ylizeyden aldiklari mikroorganizmalari baska hastaya tasimasi
ile olur. Hastanin kaldirilmasi, nabzinin sayilmasi, kan basincinin élgilmesi, vicut si-
cakliginin élgtlmesi, omzuna, eline ya da inguinal bélgesine dokunulmasi ile ellerin
100-1000 kob Klebsiella spp ile kontamine olabilecedi gdsterilmistir (5). Saglk calisan-
larinin ellerine bahsedilen uygulamalarda oldugu gibi hastanin bttinlGgi bozulmamig
cildine temasinda bile gram-negatif basiller, S. aureus, enterokoklar veya Clostridium
difficile bulasi s6z konusudur (8). Yapilan bir calismada hastanin inguinal bélgesinden
femoral nabiz 6lgen hemsirelerin bir kismi ellerini 2-15 saniye kadar alkollii el antisep-
tigi ile bir kismi ise su ve sade sabunla ellerini yikamis, su ve sade sabunla ellerini yi-
kayan hemsirelerin %92'sinin daha sonra elledikleri Uriner kateterlere gram negatif
basil bulastirdiklari tespit edilmistir (7).

El yikamanin etkinligi, siiresi ve teknigine baglidir (3). ideal olani musluk altinda en
az 30 saniye yilkanmasidir. Pek ¢ok calisma sade sabunun saglik calisanlari igin yeterli
olmadigini sdylemektedir (8). Alkol iceren antiseptikler igin %50-70'ik alkol ¢ozeltileri
uygundur. Daha ylksek konsantrasyonda alkol icermesi etkinligi artirmaz, aksine azaltir.
Alkoller hizli etki gdsterir ama kaliciigr zayiftir. Alkol iceren el antiseptiklerinin formlari
karsilastinidiginda sivi form, jel ve koplk forma gére etkinligi anlamli derecede daha
yuksektir. Diger kullanilan antiseptik ajanlar ise, klorheksidin glukonat, kloroksilenol,
hekzaklorofen, iyot ve iyodoforlar, triklosan, kuvaterner amonyum bilesikleridir (5).

Hangi durumlarda el hijyeni saglanmalidir?

e  Hastayla her temas 6ncesinde ve sonrasinda el hijyeni saglanmali

. Eldiven giyip hastaya miidahale edeceksek eldiven giymeden once ve eldiveni
cikardiktan sonra el hijyeni saglanmali

. Hastanin gevresinde bulunan tibbi cihazlara temas ettikten sonra el hijyeni sag-
lanmali

o  Elde gézle gortnur kir yoksa el antiseptidi ile ellerin kuruyana kadar ovusturul-
masi yeterlidir. Gozle gorlnir kirlenme varliginda mutlaka su ve antiseptik so-
lisyon/ sabun ile yikanmalidir.

e  Hertirli invaziv islem 6ncesinde ve sonrasinda el hijyeni saglanmali

e  Parenteralilaglarin hazirlanmasindan énce el hijyeni saglanmali

e  Tim saglik galisanlari ise baslamadan dnce, tuvalet kullanimi sonrasinda, yemek
oncesinde ve isten ayrilmadan dnce el hijyeni saglamalidir (5).
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SOSYAL EL YIKAMA

Gunluk hayatta kisilerin kirli ellerinden kir ve kontaminant florayi uzaklastirmak
icin su ve sabunla ellerin ylkanmasi islemidir. Bu islemin uygun yapiimasi ile ellerdeki
gegici floranin gogu uzaklastirilirken, kalici deri florasi ise etkilenmez (4).

Gereken Malzemeler
Akar su, sabun, ka&git havlu

Uygulama Basamaklari (5)

Tablo Tde el yikama becerisinin uygulama basamaklari yer almaktadir.

Tablo 1. El yikama becerisi

islem Basamaklari

1

Uyqun arag-gereci hazirlama

2 Uzun kollu giysilerin kollarinin kivrilmasi

3 Muslugun aciimasi ve ellerin islatiimasi

4 Sade sabunun yeterli miktarda alinmasi

5 Sag el ile sol elin, sol el ile sag elin sirtini ovalama

6 Avug iglerini parmak aralarini da temizleyecek sekilde ovalama

7 Her iki elin parmaklarini gapraz konuma getirerek ovalama

8 Her iki elin bagparmadini diger avug ici ile ovalama

9 Tirnak uglarini diger elin ayasina ovalayarak tirnak diplerini temizleme
10 | 4,5,6,7. Basamaklar en az 15 saniye sirmeli

n Elleri akan suyun altinda durulama

12 Elleri tek kullanimlik havlu ile kurulama

13 Cevirmeli musluk kullaniliyorsa muslugu kapatmak igin kagit havlu

kullaniimali

CERRAHI EL YIKAMA

Cerrahi el yilkamadaki amag, operasyon sirasinda meydana gelebilecek eldiven de-
linmesi gibi durumlarda cerrahin elindeki bakterilerin acik yaraya gecisini 6nlemektir. Iyi
bir cerrahi el hazirhginda gegici deri florasi tamamen ortadan kaldiriimali, kalici flora ise
azaltilmalidir. Bu amagla en sik kullanilan antiseptik ajanlar klorheksidin ya da povidon
iodin igeren sabunlardir (8). Ellerin yilkanmasi sirasinda temizlenen parmak uglarinin tek-
rar kirlenmemesi icin, parmak uclari daima yukarida, dirsekler asagida olmalidir (5).

Gunin ilk operasyonunda tirnak diplerinin steril bir firga ile firgalanmasi 6neril-
mektedir (5). Pek gok kilavuzda cerrahi ekibin el ve kollarinda taki kullanmasi yasak-
lanmistir. Ayrica takma tirnak kullanimi normal floranin degismesiyle iliskili bulundugu

icin cerrahlarin kullanmasi uygun degildir (8).
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Gereken Malzemeler
Akan su, antiseptik sabun, steril firga, steril havlu

Uygulama Basamaklari (9)
Tablo 2'de cerrahi el yikama becerisinin islem basamaklari gosterilmektedir.

Tablo 2. Cerrahi el yikama becerisi

islem Basamaklari 0|1 |23

1 Uygun arag-gereci hazirlama

2 Varsa el ve bilekteki takilari gikarma

3 Musluk pedalina ayakla basarak suyu galistirma

4 Elleri dirseklere kadar islatma

5 Avug igine antiseptik sollisyon alma

6 Once bir elin her parmagi, parmak arasini, elin éniini ve arkasi-
ni 2 dakika boyunca ovalama

7 El bilegi ve kolu dairesel hareketlerle 1 dakika ovalama

8 Ayniiglemi diger el ve kol igin tekrarlama

9 Steril firgayr alma ve (izerine antiseptik sollisyon koyma

10 | Her iki elin parmak diplerini ve tirnak diplerini firgalama

ll Fircayi lavaboya atma

" Elleri ve kollari parmak ucundan baslayip dirsege akacak sekil-
de durulama

13 | Dirseklerin lzeri hizada, elleri kenetleyerek uzaklasma

14 | Steril havlu ile el ve kollari aseptik teknikle kurulama
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AKILCI LABORATUVAR ISTEMI YAPABILME
Rational Laboratory Use
Halef Okan Dogan, Esin Calci

O0ZET

Saglhk hizmeti veren kurumlarda klinisyenler hasta ile ilgili karar verirken labora-
tuvar verilerini siklikla kullanirlar. Laboratuvar istemleri dogru yapildiginda ise hasta-
nin tani ve tedavisine anlaml katki sadlarken, gereksiz tetkiklerin fazla istenmesi
hasta icin ek incelemelere, zaman ve is gicl kaybina ayni zamanda maliyet artisina
da neden olur. Akilci laboratuvar kullaniminda hastaya dogru tani konulmasi, tedavi ve
takibinin dlzgin yapilmasi icin laboratuarin kanita dayall ve verimli kullaniimasi
amaclanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Akilci Test istemi, Laboratuvar

ABSTRACT

Clinicians in healthcare institutions often use laboratory data when making de-
cisions about patients.When laboratory requests are made correctly, it contributes
significantly to the diagnosis and treatment of the patient, while excessive requests
for unnecessary tests cause additional examinations for the patient, loss of time and
labor, as well as an increase in cost.In rational laboratory use, it is aimed to use the
laboratory in an evidence-based and efficient manner in order to diagnose the pa-
tient correctly, to perform treatment and follow-up properly.

Keywords: Minimum testing interval, Laboratuary

GIRIS

Laboratuvar verileri genellikle kantitatif bilgi sagladigi icin muayene bulgulari ve
anamnez gibi subjektif bilgilere gore doktorlara daha ¢ok yardimci olur. Laboratuvar
sonuglarinin, tibbi tanilarin %70 inde etkili oldugu bilinmektedir. Laboratuvardan iste-
nen testler dogrudan tani koydurucu, tedavi planini yénlendirici veya hasta takibini
saglayacak sekilde olmalidir (1). Laboratuvar dogru kullanildiginda klinik yararliligr ar-
tarken, gereginden fazla test istenmesi; hasta icin ek incelemelere, zaman ve is glici
kaybi yaninda maliyet artigina da neden olur. Laboratuvar testleri saglik hizmeti veren
kurumlarin harcamalarinda dnemli bir yere sahiptir. (2)

Laboratuvardan istemi yapilan tetkik sayisi artikca istenen testlerden herhangi
birinin referans araliginin disinda olma olasiligi da artacaktir. Yirmi test istenen bir
hastada herhangi bir testin referans araligi disinda ¢ikma olasiligi %64 olacaktir (1).
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Akilci laboratuvar kullaniminda hastaya dogru tani konulmasi, tedavi ve takibinin diiz-
giin yapilmast igin laboratuarin kanita dayali ve verimli kullaniimasi gerekir (2).

AKILCILABORATUVAR YAKLASIMI

Saglik hizmeti veren kurumlarda (egitim arastirma hastanesi, devlet hastanesi,
halk saglgi laboratuari veya 6zel kurumlar vb.) kisa siirede gok sayida hasta muayene
eden klinisyenler hem zamandan kazanmak hem de laboratuvari etkin bir sekilde kul-
lanmak icin bagli bulunduklari bolime gére farkli paneller olusturmaktadir (1). Paneller
icerisinde o0 an basvuru yapan hasta icin gereksiz test olmasina ragmen aliskanlik ile
bilingsiz istem yapilabilmektedir. Ayrica klinik durumu komplike olan vakalarda tani
atlamamak icin veya taniyl gozden kagirma dusincesi ile klinisyenler tarafindan ge-
reksiz test istemleri yapilabilmektedir (3).

Bu durumu duzeltmek ya da azaltmak i¢in kurumlarin kullandigi laboratuvar bilgi
sisteminde test sayfalar yeniden dizenlenebilir, algoritmalar ya da uyari sistemi
olusturulabilir, refleks ve reflektif test kullanimi aktif hale getirilebilir. Ayrica klinis-
yenlere egitim dizenleyerek ve laboratuvar maliyetlerini klinisyenlere anlatarak da
gereksiz test istemi azaltilabilir (4). Ayrica test istem siklidi kontrol edilebilir.

Tedavi icin algoritma olusturulmasinin yanhs test istemini ve istem sayisini
azalttigl, hastanin tani, tedavi ve hastanede yatis slresini azalttigi belirtiimektedir.
Wong ve ark. tiroid fonksiyon testlerinde istem yapilirken klinik ile baglantili algorit-
malar olusturarak gereksiz test istemini %62 oraninda azaltmayi basardiklarini bil-
dirmislerdir (5).

Hekimlerin bilgisayardan testlere kolayca ulasabilmesi fazladan test isteme se-
beplerinden biri olmakla birlikte, 6nceden hazirlanmis panellerin durumu daha da ko-
tulestirdigi belirtilmektedir. Hazirlanan test istem panellerinin kaldiriimasi ile hastala-
rin klinik durumlarinda herhangi bir sorun gézlenmeyip bunun yaninda maliyette ka-
zang saglanmustir (6). Yapilan bir calismada hizli test istem ekranindan LDH ve CK
testlerinin ¢ikariimasi bu testlerin isteminde yaklasik %50 oraninda disise neden
olmustur (7). Arzu edilen durum ise klinisyenlerin degerlendiremeyecedi testi iste-
memesidir (8).

Saglik hizmeti veren kurumlarda, tibbi laboratuarlarin test istem beklentileri
arasinda klinisyen tarafindan test istemi yapildiktan sonra alinan sonugla taniya yar-
dimci olabilecek ek testlerin yapilmasinin saglanmasi ya da sonuca gére gereksiz ek
testlerin yapilmasinin 6nlenmesi yer almaktadir. Bu durumda hastadan yeni numune
alinmadan yapilacak ilave test istemleri; refleks test ve reflektif test uygulamasi ola-
rak isimlendirilmektedir (9,10). Belli algoritmalar kullanilarak hasta drneklerindeki ilk
sonuca gdre yeni test(ler)in otomatik olarak eklenmesi islemine refleks test uygula-
masl denir (10). Klinisyenin onayi ile hasta drneginde ki sonuglara gdre, hastanin diger
klinik ve laboratuvar bilgileri de degerlendirilerek, ayni hasta érneginde yeni testlerin
galisiimasina reflektif test uyqgulamasi denir (10). Serum tiroid stimulan hormon (TSH),
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serbest triiyodotironin (sT3) ve serbest tetraiyodotironin (sT4) testleri Tiroid fonksi-
yon testleri (TFT) olup 1. ve 2. basamak saglik hizmeti veren kurumlarda biyokimya
laboratuvarlarindan en sik istemi yapilan endokrin testlerdir (11,12). 2020 Tirkiye En-
dokrinoloji ve Metabolizma Dernedi (TEMD) kilavuzunda tiroid fonksiyonlarinda ilk ba-
samak tarama testi olarak TSH 6lctimii onerilmistir (13).Yapilan bir refleks test calis-
masinda TFT isteminde baslangi¢ olarak TSH testi galisilmis, TSH testi referans araligi
disinda kaldiginda ise sT4 ve sT3 eklenmistir. Sonu¢ olarak nerdeyse tim kliniklerden
gereksiz test istemi hizli ve belirgin sekilde dismustiir (12).

Saglik bakanhidinin acil servis ve yogun bakim (niteleri disinda kullanilmak (ze-
re belirledigi test istem sireleri dikkate alinarak ve hastanin sonuclarina bakilarak
yapilan test istemleri ile gereksiz test istemi azaltilabilir (Tablo.1)(9,14). Ornegin kanita
dayali laboratuar isteminde D vitamini diizeyinin degerlendirilmesinde en uygun test
25- hidroksivitamin D testidir. Klinisyen ne istedigini bilmeli yanhislkla 1,25 dihidroksi-
vitamin D istemi yapmamalidir (15).

SONUC

Uzun vadeli etki icin klinisyenler ile is birligi i¢inde calisiimali ve testlerle ilgili
gelismeler klinisyenler ile paylasilmalidir. Her hasta 6zelinde dedgerlendirilip labora-
tuar test istemlerinin ona gére yapiimasi eder paneller kullaniliyorsa hastaliga 6zel
testlerin eklenip ¢ikarilmasi ile kanita dayal etkin laboratuar kullanimi gerceklestiril-
melidir.

Tablo 1: Tibbi Biyokimya Grubu Akilci Test istemi Listesi (9,14)

No |SUT Kodu |Testin Adi TestIstem Siiresi

(Giin)
1 901.940 |Kan iire azotu (BUN) 1
2 902.210 |Kreatinin 1
3 900.900 |CRP. tirbidimetrik 2
4 900.901 |CRP. nefelometrik 2
5 901.750 |idrar tetkiki (Strip ile) 2
6 901.730 [idrar mikroskobisi 2
7 901.770 |idrar tetkiki(Tam otomatik tarama amagl) 2
8 901.780 idrar tetkiki (Tam otomatik idrar biyokimyasi ’

ve mikroskopisi)
9 904.120 | Urik asid 3
10 900.950 |Cinko 7
1 905.260 |Protein C 7
7
7

12 905.280 |Protein S
13 900.590 |[Bakir

14 901.160 |Estradiol 13
15 901.280 |FSH 13
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16 901.580 |HDL kolesterol 13
17 902.110 |Kolesterol 13
18 902.410 |Liteinlestiren hormon (LH) 13
19 903.210 |Prolaktin 13
20 903.470 |[Serbest T3 13
21 903.480 |Serbest T4 13
22 904.030 |TSH 13
23 903.930 |Total testesteron 13
25 903.990 |Trigliserid 13
24 901.020 |Demir 14
25 901.220 |Ferritin 28
26 900.250 |Alfa- feto protein (AFP) 28
97 900.810 |CA-125 28
28 907.620 [lgA(Nefelometrik) 28
29 907.621 [lgA (Tirbidimetrik) 28
30 907.630 [lgG (Nefelometrik) 28
31 907.631 [lgG (Tirbidimetrik) 28
32 907.640 [IgM (Nefelometrik) 28
33 907.641 [IgM (Tirbidimetrik) 28
34 903.890 |Total IgE 28
35 900.820 |CA-15-3 28
36 900.830 |CA-19-9 28
37 903.330 |Renin 28
38 900.230 |Aldosteron 28
39 900.740 |Blyume Hormonu 28
40 903.250 |Protein elektroforezi(Senim ve viicut swilari) 28
41 902.030 |Karsinoembriyonik antijen (CEA) 28
42 902.980 |Parathormon (PTH) 28
43 903.180 |Progesteron 28
44 903.220 |Prostat spesifik antijen (PSA) 28
45 903.380 |Romatoid faktor (RF)(Tirbidimetrik) 30
46 903.381 |Romatoid faktér (RP)(Nefelometrik) 30
47 901.680 |Honiosistein 30
48 903.540 [Serum ACE diizeyi 30
49 902.340 |Lipoprotein (a) 42
50 901.460 |Glikozile hemoglobin (Hb AIC) 60
51 900.130 |25-Hidroksi Vitamin D 90
52 904.150 |Vitamin B12 365
53 902.290 |LDL kolesterol 365
54 901.240 |Folat 365
55 902.280 |LDH izoenzimleri(Elektroforez) 365
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AKILCI RADYOLOJIK GORUNTULEME
Rational Use of Radiological Imaging
Nisa Baspinar

0ZET

Akilci radyolojik gorintlleme yapilabilmesi icin 6ncelikle tetkikleri, tetkiklerin
calisma prensiplerini, avantajlarini, dezavantajlarini bilmek gereklidir. Bu bélimde
radyolojide sik kullanilan cihazlar, sik gérilen semptom ve hastaliklarda akilci radyo-
lojik gorinttleme hakkinda bilgilendirme yapilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, direkt grafi, manyetik rezonans go-
rintlleme, ultrasonografi

ABSTRACT

In order to perform rational radiological imaging, first of all, it is necessary to
know the examinations, the working principles of the examinations, their advantages
and disadvantages. In this chapter, information will be given about commonly used
devices in radiology, rational radiological imaging in common symptoms and disea-
ses will be discussed.

Keywords: Computed tomography, direct X-ray, magnetic resonance imaging,
ultrasonography

GIRIS

Akilcr radyolojik gortntuleme yapilabilmesi igin dncelikle tetkikleri, tetkiklerin
calisma prensiplerini, avantajlarini, dezavantajlarini bilmek gereklidir. Radyolojide kul-
lanilan cihazlar direkt grafi, mammografi, dijital substraksiyon anjiografi (DSA), bilgi-
sayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG), renkli doppler ultrasonografi (RDUSG) ve
manyetik rezonans gorintiilemedir (MR). Bu tetkiklerden X isini igeren tetkikler; direkt
grafi, BT, floroskopi, DSA ve mamografidir. Bu tetkiklerin gereksiz veya fazla istenme-
leri hastaya zarar vermektedir. Ayrica viicuda zararl olan X i1ginindan mimkin oldu-
gunca saglik personelleri ve hastalar korunmalidir. Hastanin maruz kaldi§i radyasyonu
mimkin oldugunca en aza indirgemek icin ALARA (as low as reasonably achievable)
prensiplerine uymak gereklidir. Bu prensip, hastaya uygun incelemeyi yapmak, ince-
leme esnasinda hastanin aldigi dozu sinirlamak, ¢ekim tekrarlarini azaltmak, incele-
meyi gerceklestirmede zamani kisitlamak ve saglik personelinin mesafe, kursun ko-
ruma vb. tedbirler ile radyasyona maruz kalmasini 6nlemektir.
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Direkt grafi; X 1sinin kullanildii oldukca faydali, sik kullanilan temel bir tetkiktir.
Ucuz ve basit olmasi, BT ile karsilastirildiginda dusik radyasyon icermesi onemli
avantajlari iken, dezavantajlar ¢ boyutlu bilgi vermemesi ve gériintiiye kemiklerin
stiperpoze olmasidir.

BT; X 1sini kullanilarak viicudun incelenen bélgesinin ince dilimler halinde (0,625-
10mm) kesitsel gériintlisini olusturmaya yonelik radyolojik teshis yontemidir. BT ince-
lemeleri tamamen agrisizdir. incelemenin tiiriine badli olarak intravendz kontrast madde
ve oral kontrast maddeler kullanilabilir. BT ile direkt grafi radyasyon dozu agisindan karsi-
lastinldiginda bir toraks tomografisinde alinan X 1sini miktari bazen bir gégus réntgenog-
raminda alinan dozun 300-350 katina kadar cikabilir. Bu ylizden ¢ocuklarda incelemenin
mimkin olan en az dozla yapiimasi énerilmektedir. BT, direkt grafi ile gdsterilemeyen
viicudun birgok kesiminin degerlendirilebilmesini saglar. Organlarin, yumusak doku ve
kemiklerin sekil ve yerlesimini oldukca net gésterir. BT, diger g6rintileme yontemlerin-
den daha erken ve dogru sekilde birgok hastaligin teshisini sadlar. Doku dansitelerinin
kantitatif olarak olgulebilmesi lezyonlarin solid-kistik ayriminda, kalsifikasyon veya yag
dokusu gibi spesifik farkli dokularin belirlenmesinde yardimci olur. Ayrica kemik dokunun
degerlendiriimesinde oldukga faydalidir. Ug boyutlu veri sadlayabilmesi, yiiksek ¢oziiniir-
[GgU olmasi, iyi anatomik bilgi vermesi ve MRI / PET ile karsilagtinldiginda hizli taramaya
olanak saglamasi 6nemli avantajlaridir. Dezavantajlari ise iyonizan radyasyon icermesi,
yumusak dokulari iyi ayirt edememesi ve fonksiyonel bilgi icermemesidir.

MR; protonlarin manyetik alan altindaki titresimlerinden sinyal toplanarak go-
rintld olusumu prensibi ile ¢alisan ve tani amagh siklikla kullanilan bir gériintileme
yontemidir. MR'da gUgli bir manyetik alanda radyofrekans dalgalari kullanildigi igin
iyonizan radyasyon riski yoktur. MR yumusak dokularda maksimum kontrast ¢6zinur-
[Ggine sahip gorlntileme yontemidir. Bu sayede MR ile yumusak dokulardaki lezyon
ve patolojik dokular detayli bir sekilde degerlendirilebilir. Kontrast maddeye gerek
olmadan vaskiler yapilar gorintilenebilir. MR da kullanilan kontrast maddelerin yan
etkisi BT'ye kiyasla oldukga azdir. Bununla birlikte MR'in dezavantajlari sunlardir; tet-
kik sresi uzundur ve bunun sonucu artefakt (istenmeyen gorintl) gelisimi fazladir,
cihazin kendisi ve kullanilan kontrast madde pahalidir, klostrofobisi olan hastalar tet-
kik yapilirken zorlanabilir. Ayrica vicutta kalp pili, implant ve MR uyumsuz anevrizma
klipsi taslyan hastalara tetkik uygulanamaz.

Ultrasonografi (USG); ultrasonografik ses dalgalarinin kullanildigi radyasyon
icermeyen yaygin kullanilan non invaziv bir tetkiktir. insan sagligina kanitlanmig bir
zarari yoktur, bu nedenle gebelerin ve gocuklarin dederlendirilmesinde siklikla kullani-
lir. Maliyetin ucuz olmasi, acil uygulanabilirligi, her dizlemde degerlendirmeye olanak
saglamasi, tetkikin portabl uygulanabilir olmasi ve yontemin uygulamasindaki kolaylik
tetkikin avantajlaridir. USG'nin 1s1 arttirici etkisi ve kavitasyon etkisi dezavantajlaridir.
Solid kistik ayriminda USG oldukga faydalidir. Ancak hava ve kemik doku gibi akustik
bariyerlerin varligi USG'nin énemli sinirlayicilaridir.
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SOLUNUM SiSTEMi HASTALIKLARINDA AKILCI RADYOLOJIK GORUNTULEME
Bu bélimde sik gorulen veya acil tedavi gerektiren dnemli hastalik veya semp-
tomlarda akilci radyolojik gériintilemeden bahsedilecektir.

Oksiiriik

Oksiriige yol acan nedenler inflamatuar, partikiil inhalasyonu, mekanik hava yo-
lu obstriiksiyonu ve irritan duman inhalasyonudur. Oksiiriikle gelen hastaya ilk olarak
PA (posteroanterior) akciger grafisi yapiimalidir. Tedaviye ragmen oksiiriik gegmiyor-
sa veya PA akciger grafisiyle 6ksiriige neden olacak herhangi bir durum bulunama-
missa ileri tetkik olarak Toraks BT yapiimalidir.

Dispne

Dispne nefes darli§i, egzersiz esnasinda nefes almada zorluk olarak tanimlanir.
Pulmoner tromboemboli (PTE), retsriktif ve obstriktif akciger hastaliklari ve konjestif
kalp yetmezIigi (KKY) dispneye neden olabilir. Bu durumda ilk olarak PA akciger grafisi
istenmelidir. Nedenin belirlenmesi durumunda ileri veya yardimci gériintileme yon-
temlerine ihtiyag duyulabilir (1).

Plorezi

Plérezi varliginda hastalarda nefes alirken veya 6kslrlrken gogus agrisi, solu-
num sayisinda artma, etkilenen tarafin solunuma az katilmasi, solunum seslerinde
azalma veya nefes alirken sirtiinme sesi gibi belirti ve bulgular gorlebilir. Bu duruma
siklikla pnémoni, tiiberkiloz, travma, kanserler, KKY neden olur. Bu durumda ilk ola-
rak PA akciger grafisi istenmelidir. PA akciger grafilerinde saptanamayacak kadar az
sivilar lateral dekiibit grafilerde veya Toraks BT de saptanabilir (1).

Hemoptizi

Oksiiriikle birlikte kan gelmesidir. Enfeksiyon, kanserler, bronsektazi, PTE, KKY
en sik nedenlerdir. Tetkiklere ilk olarak PA akciger grafisi ile baglanmalidir. Ancak tet-
kikin normal olmasi, bronsektazi veya herhangi bir kanseri diglamaz. Eger bir kitle go-
rinim varsa BT yapilip saptanmaya calisilir. Periferik kitlelerde basari insidansi daha
disUk olan bronkoskopi, santral yerlesimli kitleleri saptamakta oldukca basarilidir.

Stridor

inspirasyon esnasinda steteskopa gerek olmadan duyulabilecek miizikal bir ses-
tir. Yabanci cisim aspirasyonu, krup, epiglottis gibi durumlarda stridor olusabilir. Bu
durumda ilk yapilacak istem yumusak doku dozunda servikal grafidir. Ancak sebep
anlasilamiyorsa ince kesit BT veya laringoskopi yapiimalidir.
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Plevral Effiizyon

Ploretik agri, dispne, solunum seslerinde azalma, toraksin solunuma esit katilma-
mas! gibi belirtilerle gelen hastalarda akla gelmelidir. En sik sebepleri KKY, pnémoni,
malignite, travma ve pankreatit gibi nedenlerdir. ilk istenmesi gereken tetkik elbette ki
PA akciger grafisidir. Az miktardaki sivilar sintslerde kiintlesme seklinde gérulirken ba-
zen hemitoraksi tamamen dolduran opasite seklinde gérilebilir. Az miktardaki siviyl gé-
rintulemede lateral dekUbit grafiler yardimci olabilir. Yine de bir stiphe varliginda ya da
siviyl saptadiktan sonra nedenini anlamak igin BT yapilmalidir (Sekil 1). USG'de de plevral
sivi saptanabileceginden X isini igermediginden gocuklarda tercih edilebilir (1).

Sekil 1. Kontrastsiz mediasten penceresinde toraks BT'de oklarla her iki hemitoraksta plevral ef-
flizyon izlenmektedir.*

Pnodmomediastinum

Asemptomatik olabilecegi gibi hastalar siklikla g6gus agrisi ile basvurur. Trav-
ma, iatrojenik, 6zafagus riptirl siklikla sebep olabilecek iken spontan olarakta geli-
sebilir. Ik olarak PA akciger grafisi istenmelidir. Grafide devam eden diyafragma isa-
reti pndmomediastinumu akla getirmelidir. Bazen mediastendeki hava servikal bélge-
ye de yayilabilir. Sebeplerine gére ileri inceleme yontemleri tercih edilmelidir.

Pnomotoraks

Ani baslangicl gogus agrisi, siddetli dispne, akut koroner sendromu taklit edebi-
lecek anjina, hatta hayati tehdit eden solunum yetmezligi ile hasta basvurabilirken
bazen de asemptomatik olabilir. Travma, KOAH, diger kronik akciger hastaliklar ne-
den olabilecedi gibi spontan veya iatrojenik olarak da gelisebilir. ilk yapiimasi gereken
PA akciger grafisidir. Grafide akciger isaretlerinin olmadigi, keskin bir plevral gizgi ile
ayrilan lusensinin goriilmesiyle tani konabilir (Sekil 2). Rutin akciger filmleri derin ins-
pirasyonda cekilirken ekspirasyon grafilerinde pnémotoraks daha net izlenebilir. BT
pnémotoraksi tespit etmekte oldukga sensitiftir. Hatta billéz hastali§i pndmotoraks-
tan ayirt etmekte belirgin fayda saglar (1).



Girisimsel Olmayan Uygulamalar | 305

¥ -

Sekil 2. Solda PA akciger grafisinde sol hemitoraksta periferde akciger isaretleri izlenmemekte
ve keskin bir plevral ¢izgi izlenmektedir. Sagda ise ayni hastanin parankim penceresinde kont-
rastsiz toraks BT'si izlenmektedir.

Pulmoner Tromboemboli (PTE)

Hastalar gégiis agris, takipne, dispne ve hemoptizi ile bagvurabilir. ilk olarak PA
akciger grafisi istenirken siklikla grafi degerlendirildiginde genellikle normaldir. Grafi-
de plevra tabanli Giggen sekilli opasite (hampton hérgiicii), fokal oligemi ve o tarafta
pulmoner arter belirginlesmesi (Fleishner isareti) gorilebilir. Uzun siiren immobilite,
derin ven trombozu gibi major risk faktori olmasi durumunda BT anjiografi (BTA) is-
tenmelidir. BTA de dolum defekti gérilecektir. Ancak hastada kontrast madde alerjisi
varsa veya hasta gebeyse etyolojide en sik neden olan derin ven trombozuna y6nelik
alt ekstremite venéz doppler USG yapilabilir. Pulmoner anjiografi altin standart olma-
sina ragmen invaziv oldugundan tani amagcli cogu zaman segilmezken ancak tedavi
planlaniyorsa tercih edilmelidir (1).

Travma

ilk olarak akciger grafisi tercih edilirken, grafide mediastinal ve perikardiyal he-
moraji, brons ve 6zafagus riiptlri veya akcigerde parankimal laserasyon gibi durumlar
gbstermekte yetersiz oldugu icin daha sensitif olan toraks BT incelemesi istenmelidir.
Ayrica BT buylk damar yaralanmasini gésterebilir ki bu gereksiz anjiografi yapilmasini
da onleyebilir. Eger blyik damar yaralanmasi diistintliyorsa anjiografi gerekebilir.

KARDIYOVASKULER SISTEM HASTALIKLARINDA AKILCI RADYOLOJIK

GORUNTULEME

Konjestif Kalp Yetmezligi

Konjestif kalp yetmezliginin en sik sebepleri sol ventrikil yetmezligi, kalp kapak
hastaligi ve konjenital kalp hastaligidir. PA akciger grafisi taniya yardimci olabilir. Gra-
fide artmis kalp boyutlari, akciger periferlerinde 6deme sekonder kalinlasmis interlo-
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biiler septalar(Kerley B ¢izgileri ) veya plevral sivi gorilebilir. Ancak tanida en yararli
tetkik ekokardiografidir. Ekokardiyografide sol ventrikil basta olmak tzere tim bos-
luklarin genislemesi, ejeksiyon fraksiyonun azalmasi, kalp duvarlarinin disfonksiyonu
hatta bu duruma neden olabilecek kardiyak bir trombiis de gérilebilir (2).

Aort Disseksiyonu

Ani baslayan sirta vuran siddetli substernal g6gis adrisi, inme gibi norolojik bulgu-
lar, nabizda ve tansiyonda asimetrik bulgular, hipotansiyon ve aortada Gftirim gibi belir-
ti ve bulgulari olan hastada dncelikle akla gelmesi gereken hayati bir durumdur. PA ak-
ciger grafisinde mediastinal genigleme veya aort konturunda lokalize genisleme izlene-
bilir. Ancak direkt grafi gok bilgi vermeyeceginden ilk inceleme 6zellikle arter fazinda
aortun tim segmentlerini icerecek sekilde BTA olmalidir. BTA'da gift limen bulgusu ve
flep goriilmesiyle tani konur (Sekil 3). MR ile de tani konulabilirken acil sartlarda MR ge-
kimi ve hasta komadaysa monitorizasyonu saglamak zor olacaktir. Anjiografi ise kesin
tani yéntemi olmakla birlikte ancak tedavi uygulanacaksa planlanmalidir (3).

Sekil 3. BTA'da desendan aortadan iliak arterlere kadar uzanan disseksiyon hatti izlenmektedir.™

GASTROINTESTINAL SiSTEMDE AKILCI RADYOLOJIK GORUNTULEME

Asit

Az miktarda oldugunda genelde asemptomatiktir. Ancak miktar arttiginda ka-
rinda sislik, istahsizlik, bulanti, kusma, solunumda zorluk gibi semptom veya bulgular-
la hasta basvurabilir. Bu bulgularla beraber siroz, malignite, KKY veya hipoalbuminemi
oOykisi varsa asit muhakkak akla gelmelidir. Tanida ilk olarak uygulanmasi gereken
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USG'dir. USG de komsu organlarin arasinda anekoik alan olarak gozikur. Az miktarda
oldugunda perihepatik, perisplenik veya sadece pelviste gorilebilir. Bazen USG'nin
saptayamadi§i siviyl BT saptayabilir. Ayrica BT'de dansite 6lcilebildigi igin sivinin si-
[6z, hemorajik veya transuda olup olmadi§ini ayirt edilebilir.

Alt Gastrointestinal Sistem Kanamasi

Gastrik icerikte kan olmadan rektal kanama olmasidir. En sik neden divertikiilit,
anjiodisplazi, hemoroid, polip ya da kanserdir. Sintigrafi kanamayi géstermekte ol-
dukca spesifiktir. Ekstravazasyonun gérilmesiyle tani konur. Eger sintigrafide kana-
ma bulgusu yoksa anjiografi yapmaya gerek yoktur. Eger kanama hizli devam ediyorsa
ve anjiodisplaziden siiheleniyorsa anjografi yapilabilir. Anjiografide anjiodisplaziye ait
vaskiler kordigim ve limene olan ekstravazasyon gérdlebilir. Baryumlu grafiler sa-
dece kanama az oldugunda ya da durdugunda uygulanabilir. Ancak giinimuzde kolo-
noskopinin yaygin kullanimiyla bu grafiler glindem disi kalmistir (4).

Ust Gastrointestinal Sistem Kanamasi

Hematemez, melena, hematokezya ila basvuran hastanin gastrik aspiratinda
kan bulunmasiyla tani konur. En sik sebep peptik ulser, 6zefagus varisleri ve kanser-
lerdir. ilk yapilmasi gereken tedavi olanagi da saglayan endoskopidir. Ancak cok hizli
ve blylk miktardaki kanamalarda yanlis negatif olabilir. Bu durumda veya hastaya
endoskopi yapilamiyorsa anjiografi yardimci olabilir. Anjiografide de embolizasyon
yontemleri ile tedavi saglanabilir. Ozefagus-mide grafileri de kanamanin azaldigi du-
rumlarda kullanilabilirken ginimizde endoskopinin siklikla kullaniimasiyla tanidaki
yerini endoskopiye birakmistir (4).

Sarilik

Sklerada ve ciltte sarilik, karaciger enzimlerinde yiikselme, koyu idrar belirti ve
bulgularla gelen hastalarda en sik nedenler koledok taslari, pankreas karsinomu, ko-
lanjiokarsinoma veya karaciger yetmezligidir. ilk yapilmasi gereken tetkik USG'dir.
USG genislemis safra yollarini, bazen koledoktaki safra taslarini veya safra gamurunu
gosterebilir. Ancak obez hastalarda ve yaygin gaz distansiyonu olan hastalarda tetkik
optimum yapilamayabilir. Bu durumda BT uygulanabilir. BT'de genislemis safra yollari
ve komsu organlarda patolojiler saptanabilir. MR kolanjiopankreotografi de (MRCP)
safra yollarini gostermede oldukga spesifik bir ydntemdir ancak nefes tutamayacak
durumdaki hastalarda tetkik optimum olamayabilir. Endoskopik retrograt kolanjio-
pankreotografi (ERCP) tedavi olanagi saglayan ancak invaziv olmasi sebebiyle en son
olarak tercih edilen yontemdir (5,8).

Ozafagus Perforasyonu
Kusmadan sonra ani gelisen, omuzlara vuran epigastrik agri, hatta soka neden
olabilecek belirti ve bulgularla hastalar hastaneye basvurabilir. En sik sebep olabile-
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cek nedenler Boerhaave's sendromu, iyatrojenik (siklikla endoskopi esnasinda) veya
travmadir. Baslangicta PA akcidger grafisi uygulanabilir ve grafide boyunda, yumusak
dokuda veya mediastende hava izlenebilir. Sonrasinda oral suda ¢oziilebilir kontrast
maddelerle grafiler cekilebilir. Bu grafilerde Iimende ekstravazasyon perforasyonu
dislndurar. Eger hastada mediastinit veya abse gibi komplikasyon distnillyorsa
kontrastl BT uygulanabilir (7).

ince Barsak Obstriiksiyonu

Karinda siskinlik ve kramp tarzinda agri, abdominal gerginlik, bulanti ve kusmasi
olan hastada akla gelmelidir. En sik nedeni adezyon, herniler, maligniteler ve invagi-
nasyondur. Ayakta batin grafisi ilk olarak istenmesi gereken tetkik olup grafide hava
ile dolu geniglemis, yer yer hava sivi seviyesi veren barsak anslari izlenebilir. Ayrica
intraluminal sivi artisi ve intraliminal gazin yavas yavas emilmesine bagl olarak ince
badgirsagin valvula konniventesleri arasina sikismis sira sira dizilmis klguk gaz parti-
kiilleri (inci dizisi isareti) izlenebilir. Obstriksiyonun yeri ve nedenini arastirmak igin
BT uygulanabilir ve genelde problem ¢éziictidur (Sekil 4)(8).

Sekil 4. Sagda ayakta direkt batin grafisinde hava sivi seviyeleri izlenmektedir. Ayni hastanin
kontrastl abdomen BT'sinde benzer ézellikleri izlenmektedir (ileus)*

invajinasyon

Cocuklarda artan ve zaman zaman azalan kramp tarzinda agrilar, kusma, ishal,
kabizlik ve gilek jolesi gaita gibi belirti ve bulgularla seyredebilir. Sadece hastalarin
yarisinda ele gelen kitle palpe edilebilir. Erigskinlerdeki bulgular bagirsak obstriksiyo-
nu bulgulari ile benzerdir. Cocuklarda genelde idiopatikken bazen meckel divertikli
gibi altta yatan bir sebep olabilir. Eriskinde ise nadiren idiopatik olup altta yatan be-
nign ya da malign bir patoloji muhakkak arastirilmaldir. Batin grafilerinin %25 nor-
mal, %25inde obstriiksiyon bulgusu vardir. Baryumlu grafilerde ise sarmal yay goru-
niimu, kontrastli situnda ani kus gagasi benzeri daralma gorilebilir. Bazen baryumlu
grafiler invajinasyonun agilmasina yardimci olabilir. USG batin grafisinden sonra uygu-
lanabilir. USG de hedef isareti, donut ve yalanci bébrek isareti gorilebilir, ancak
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USG'nin negatif olmasi tanlyl tamamen dislamaz. Eriskinlerde USG'nin sensitivitesi ol-
dukca dusuktir ve USG'de saptanamazsa BT cekilebilir. BT'de hedef isareti, sosis
benzeri kitle veya sebep olabilecek bir malignite saptanabilir (9).

Apandisit

Umblikal veya epigastrik bdlgede baslayan ve sag alt kadrana ilerleyen karin ag-
risi, rebound ve defans pozitifligi, subfebril ates ve lokositoz gibi belirti ve bulgulari
olan hastada akut apandisitten siiphelenilmelidir. ilk olarak diger patolojileri de ekar-
te edebilmek igin ayakta batin grafisi ¢ekilebilir. Hastalarin sadece %15 inde apandi-
kolit gérulebilir. BT tanida altin standarttir. BT'de kalibrasyonu artmig, duvari kontrast
tutmus apandiks, gevre yag planlarinda dansite artisi ve minimal sivi gérlebilir. USG
batin grafisinden sonra radyasyon icermemesi nedeniyle uygulanabilir. Cocuklarda,
gebelerde ve zayif hastalarda dncelikle tercih edilmelidir. Gebe hastalarda USG'de
apandiks gorintllenememisse MRG alternatif olarak uygulanabilir (10).

Divertikiilit

Ozellikle sol alt kadranda abdominal agri ve hassasiyet, bagirsak hareketlerinde
degiskenlik, ates ve lokositoz durumunda akla gelmelidir. Direkt grafide anlamli bir
bulgu garilmezken BT'de parakolik sivi veya hava, komsu mezenterde kirlenme ya da
abse gérilebilir.

Kalin Barsak Obstriiksiyonu

Kabizlik, abdominal distansiyon, alt kadranlarda agri ile kusma gibi sikayetler ve
bulgular gérilar. Malignite, yapisiklik, herni, volvulus ya da distan basilar neden olabi-
lir. Ik olarak ayakta direkt batin grafisi gekilmelidir. Gazla dolu geniglemis kolon ans-
larinin gordlmesiyle tani konur. Kontrastli grafilerle bazen volvulus veya invajinasyon
acilabildiginden tanisal ve tedavi edici olabilir. BT'de tani koymak kolay olup nedeni de
ortaya konulabilir (8).

Safra Yolu Obstriiksiyonu

Sarilik, ylikselmis karaciger enzimleri, koyu renkli idrar ve kil renkli gaita olmasi
durumunda akla gelmelidir. Sarilikta bahsedilmis olan radyolojik algoritma bu durum-
da da uygulanabilir.

Akut Kolesistit

Sag Ust kadranda agri ve hassasiyet, ates, bulanti, kusma, sarllik, I6kositozile bi-
lirubin, ALP ve GGT yiiksekliginde akla gelmelidir. ilk yapiimasi gereken tetkik USG'dir.
USG de safra tasi, artmis duvar kalinligi, perikolesistik ekojenite artisi ve sivi olmasiyla
tani konulabilir. Ayrica bu klinik durumu taklit edebilecek diger patolojilerde saptana-
bilir. BT'de akut kolesistit duvar kalinlik artisi ve perikolesitik yag planlarinda kirlenme
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seklinde gorlebilir ancak safra taslarinin cogu kolesterol icerikli oldugundan BT de
saptanamayabilir. MRCP, USG ile tani konulamadigi durumlarda kullanilabilir. Ayrica
safra tasi eger kese boyununda ise bazen gorintilenemeyebilir ki bu durumlarda da
MRCP taniya yardimcidir (11).

Akut Pankreatit

Epigastrik bolgeden kusak tarzinda sirta yayilan agri, bulanti, kusma ile serum
lipaz ve amilaz ylksekligi olmasi durumunda akla gelmelidir. En sik nedeni safra yolla-
rinda tas, asiri alkol kullanimi ve ilaglardir. BT gérintileme altin standarttir. Retrope-
ritoneal alandaki patolojilerde 6ncelikle BT secilmelidir. BT'de fokal ya da genislemis
gland, gevre yag dokularda kirlenme ve peripankretik sivi gorilebilir (Sekil 5). Olasi bir
nekrotizan pankreatitte nekroz alanlarinin belirlenmesi i¢in muhakkak intravendz
kontrast madde kullaniimalidir. Direkt grafi ¢ekilmisse lokalize ileus bulgulari sapta-
nabilir (12).

Sekil 5. Kontrastl (st abdomen BT de ok basi ile gésterilen pankreas basi etrafinda yag dokuda
dansite artigi ve sivama tarzinda sivi izlenmektedir. (Akut pankreatit) Ayrica bu duruma en sik ne-
den olan safra kesesindeki taglarda gérilmektedir.*

Kiint Abdominal Travma

Abdominal travmada birgok organ yaralanabildigi icin bulgular oldukga spesifiktir.
Direkt grafi kolay ulasilabilir oldugundan organ yaralanmalarini spesifik olarak goster-
meyebilir fakat organ yaralanmasi siiphesini ortaya koyabilir. Ornegin sol alt kotlarda ki-
rik ve sol plevral eflizyon olmasi durumunda dalagin, sag alt kotlarda bir kirik ve karaci-
ger dokusunda boyut artisi olmasi karacigerin, lomber vertebralarda transvers proges-
lerde fraktiir olmasi ve psoas golgesinin silinmesi retroperitonun, abdominal organlarin
toraksa herniasyonu diyafragmanin yaralandigina isaret edebilir. Travmali hastada por-
tabl USG de dahil olmak (izere erken donemde USG yapilabilir ancak bu islem oncelikle
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sivinin saptanmasi yoneliktir. USG parankimal yaralanmalari gosterebilse de gok sensitif
degildir. BT parankimal organ yaralanmalarinda oldukca sensitiftir ayrica bu tetkikle
kemik yapilarda degerlendirilebildiginde altin standarttir. Ancak parankimal hasarin de-
gerlendiriimesinde iv kontrast madde kullanilmasi oldukga 6nemlidir.

UROGENITAL SISTEM HASTALIKLARI VE BULGULARINDA AKILCI RADYOLOJIK

GORUNTULEME

Disiiri

idrarda yanmadir. En sik sebebi iretrit, sistit, prostatit ve mesane timoridir.
USG uygulanabilir. USG de sistitte mesane duvar kalinliginda artis ya da mesanede kit-
le saptanabilir. Tekrarlayan vakalarda ise IVP ve voiding sistouretrografi cekilebilir.
Bu grafilerde de sistit, mesane tasi veya mesane timéri saptanabilir. Ancak iyonizan
radyasyon nedeniyle ¢ok tercih edilmez.

Agnisiz Hematiiri

idrardan agri olmadan kan gelmesidir. En sik neden timérler, glomertilonefritler,
urolitiazis ve vaskuler anomalilerdir. BT uygulanabilir. Kontrastsiz BT de Uriner taglari
saptanabilir ayrica BT renal tiimoéri USG'den daha sensitif olarak saptar. USG mesane
tumorini saptamakta oldukca basarilidir. IVP'de driner taslar veya papiller nekroz sap-
tanabilir USG'nin normal olmasi sistiti veya mesane timaérind ekarte ettirmez. Agrisiz
hematdiri nedenleri bu tetkiklerle agiklanamiyorsa sistoskopi mutlaka yapilmalidir (13).

Agrili Hematiiri

En sik edenler dreter kalk(ll, travma ve enfeksiyondur. Kontrastsiz BT Urik asit tas-
lar gibi opasitesi dusik taslari, tasin proksimalindeki idrar yollarindaki dilatasyonlar, pe-
rinefritik yag dokuda gizgilenmeleri saptayabilir. Ayrica BT'de bu durma sebep olabilecek
akut apandisit gibi driner sistem disi patolojiler de saptanabilir. USG'de tas proksimalin-
deki Ureterdeki dilatasyon varligi ve derecesi saptanabilir ancak gaz stperpozisyonu ne-
deniyle Ureteral kalkiiller saptanamayabilir. Ayrica iyonizan radyasyon icermemesi nede-
niyle gebelerde dncelikle tercih edilmelidir. IVP'nin giiniimiizde kullanma sikligi azalmakla
birlikte iVP bébrek fonksiyonu ve iriner trakt anatomisi hakkinda bilgi verir. Ayrica gii-
niimiizde MR ve BT iirografi de yapilmakta olup IVP'nin yerini almaktadir (13).

Akut Piyelonefrit

Ates, Gslime, titreme, lomber agri, bulanti, kusma ve piyiri olan hastalarda akla
gelmelidir. Siklikla alt driner sistem enfeksiyonunun asendan ilerlemesiyle olusur.
Komplike olmayan vakalarda gériintiilemeye gerek yoktur. ilk yontem olarak USG kul-
lanilabilir ve komplikasyon yoksa siklikla normaldir. BT, USG'ye gére daha sensitiftir.
Bobrek boyutu artmis olabilir ya da b6brekte yamasal, dansitesi azalmis alanlar goru-
lebilir (14).
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Mesane Travmasi

Genelde makroskopik hematiiri, alt abdomen veya suprapubik agri, hipotansyon
gibi belirti ve bulgular mevcuttur. Pelvik kemiklerde fraktir olunca mesane iretra ya-
ralanmasi akla gelmelidir ve dislanmalidir. Sistografi yaralanmayi gdsterebilir. BT de
iv kontrast madde kullanilarak eksratuar fazda kontrast madde ekstravazasyon gés-
terilerek tani konabilir ya da retrograd olarak kontrast madde verilerek gekim yapilip
ekstravazasyon saptanabilir. Supin pozisyonda saptanamayan herhangi bir ekstrva-
zasyon pron pozisyonda karina basi oldugu igin saptanabilir.

Bobrek Travmasi

Semptom ve bulgular siklikla hematri, lomber agri ve hassasiyet, hipotansiyon
ya da soktur. Vital bulgulari stabil olmayan hastaya direkt olarak cerrahi eksplorasyon
yapilabilir. Ancak vital bulgulari stabilse radyolojik goriintileme yapilabilir. Kontrastli
BT bébreklerdeki anatomik ve fonksiyonel bozuklugu gosterebilir. Bunun yaninda int-
raperitonel ve ekstraperitoeal kanamayi ve serbest havayi da gosterebilir. Ayrica eslik
eden diger organ yaralanmalari da rahatlikla goriilebilir. IVP inceleme de b&breklerin
yaralanmasini gésterehilir. Anjiografi vaskiler yaralanmayi gosterebilir ve embolizas-
yonla tedavi olanagi saglayabilir.

Uretral Travma

Isemede zorluk, iiretral meatusta kan olmasl, rektal tusede prostatin elevasyo-
nu, perineal sislik, perineal hematom ve pelvik fraktir olmasi durumunda uretra yara-
lanmasindan siphelenilmelidir. Bu durumda meatustan kontrast madde verilip dretral
yirtik floroskopi ile veya BT ile gdsterilebilir.

Bobrek Tasi

Asemptomatik olabilecegi gibi siklikla renal kolik agrisi, hematiri, Gsime-
titreme, bulanti-kusma gibi sikayet ve bulgular vardir. Yatarak direk batin grafisi, kal-
kile ait opasiteyi gosterebilse de altin standart kontrastsiz BT'dir ve tetkik muhakkak
kontrastsiz ve ince kesitli olmalidir. Ayrica BT'de uriner traktta olasi bir dilatasyon ve
riiptir de gdrilebilir. VP, BT'nin yayginlasmasindan sonra kullanim sikligi azalmis bir
tetkik olsa da Ureter dilatasyonunu ve opak olmayan taslari da gortntileyebilir. Ancak
USG de renal kalkdl, hidronefroz, ireteral dilatasyon hatta bazen (reterdeki kalkiller-
de gorintilenebilir. X 1sini icermediginden BT'den 6nce tercih edilebilir.

Pelvik inflamatuar Hastalik (PiH)

Akut hastalikta karin alt kadranlarda agri, ates, plrilan vajinal akinti, jinekolojik
muayenede belirgin hassasiyet varliginda PiH'ten siiphelenilmelidir. Bazen hastalar
akut apandisite benzer bulgularla da gelebilir. ilk tercih edilecek yontem USG'dir.
USG'de piyolsalpinks ve tuboovaryan abse gorilebilir. USG'den sonra hastaya BT uy-
gulanabilir ancak tetkik mutlaka kontrastl olmalidir.
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Ektopik Gebelik

Kramp tarzinda karin agrisi, vajinal kanama, hipovolemik sok bulgulari ve bekle-
nenden az yikselen B-HCG degerleri varliginda ektopik gebelik akla gelmelidir. Acil bir
patoloji olup hizlica tani konulup tedavi edilmelidir. Tercih edilmesi gereken yéntem
USG'dir. USG'de uterin kavite disinda saptanan gebelik kesesi veya adneksiyel alanda
kompleks kitle seklinde gorilebilir (15).

Over Torsiyonu

Siklikla overlerin ligamentum teres etrafinda donmesi sonucu over beslenmesin
etkilenmesi sonucunda ortaya ¢ikar. Hastalarda karin alt kadranlarda agri, bulanti-
kusma, ates, I6kositoz bulunabilir. Overin kistik veya solid lezyonlari predispozan fak-
torlerdir. ilk tercih edilmesi gereken suprapubik USG olup USG de siiphe duyulmasi
halinde RDUSG yapilmalidir. RDUSG'de kan akimi yoklugu veya azalmasiyla tani konur.
USG de saptanamamasi durumunda BT veya MRG uygulanabilir bu durumda torsiyon
tanisi konabilmekle birlikte akut apendisit gibi bu durumu taklit edebilen durumlarin-
da tanisi konabilir (16).

Testis Torsiyonu

Skrotumda adri, kizariklik, hassasiyet varliginda akla gelmelidir. Siklikla testis
voliminun hizla arttig ergenlik dénemindeki geng erkeklerde gorltr. En sik karisa-
bildigi patoloji epididimoorsit olup ikisinin ayrimi ve torsiyon tanisi igin RDUSG yapil-
malidir. Akimin kaybi durumunda torsiyon, akimin artmasi durumunda ise epididi-
moorsit distndlmelidir. Torsiyon acil cerrahi tedavi gerektirirken epididimoorsit me-
dikal olarak tedavi edilir. Bu ylzden bu patolojilerin ayriminin yapilmasi oldukca
onemlidir (17).

ISKELET SiSTEMi HASTALIKLARINDA AKILCI RADYOLOJIK GORUNTULEME

Kalga Kiriklari

Kalga Uzerine diisme 6ykUsU, kalga bélgesinde agri ve kalgada mevcut bir eki-
moz varliginda akla gelmelidir. En sik sebep travma ve osteoporozdur. ilk yapiimasi
gereken radyolojik inceleme direkt grafidir. Siklikla bununla tani konur ancak daha ay-
rintili degerlendirmek igin BT uygulanmalidir. Ayrica BT ¢ boyutlu incelemeye de ola-
nak saglar. Bazi gizli kiriklari gdstermede MRG de yardimci olabilir.

Pelvik Fraktiir

Pelvise yonelik travma oykUs0 varligi, pelvik bolgede ekimoz agri, fark edileme-
yen kan kaybi ve hematiiri varliginda akla gelmelidir. Bu durumda ilk yapiimasi gere-
ken pelvis grafisidir. Sonrasinda eger kirik siphesi varsa ve pelvis grafisi normal ise
BT yapilabilir. MRG de ise kemik iligi 6demi bazen de fraktlr hatti saptanabilir.
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Skafoid Fraktiirii

El Gzerine diisme sonrasinda anatomik enfiye gukurunda agri olmasi durumunda
akla gelmelidir. Skafoid kiriklarinda avaskiler nekroz gelisebildigi igin tani koymak
onem arz eder. Baslangicta standart el bilegi grafisi ¢cekilmelidir. Kirik gorilmezse ul-
nar deviasyonda grafiler alinmalidir. Ancak kiriklarin %25'i direk grafide gézikmeyebi-
lir. Bu durumda MRG kullanilabilir. Ayrica alternatif olarak sintigrafide gizli frakturleri
saptamada oldukgca sensitifdir.

Cocuk istismari

Daha ¢ok 2 yas altindaki cocuklarda gorilar. Travma 6ykisi belirtiimeyen hasta-
larda kraniyal ve iskelet yaralanmalari saptanabilir. Bazen hastalar koma, letarji ve reti-
nal hemoraji ile de gelebilir. Kemik survey grafileri gekilmelidir. Burada farkli yaslarda ve
sik gorulmeyen kiriklarin gértlmesi durumunda istismardan stphelenilmelidir. Klavikula
ve uzun kemiklerin saftlarindaki kiriklar yaygin olarak gorulir. Bununla birlikte metafiz
kiriklari, arka kostalar, skapula, sternum ve spinoz proges kiriklari gocuk istismari igin
oldukca spesifik kiriklardir. Metakarp, metatars, vertebra gévdeleri ve epifizer kiriklar
ise bu kiriklara gére daha az spesifiktir. Ayrica BT ve MRG, kompleks kalvaryum kirikla-
rinda veya intrakranial yaralanma suphesi olan hastalara yapiimalidir. Bilateral subdural
hematom, kortikal kontiizyonlar veya subaraknoid kanamalar gériilebilir. istismardan
suphelenildigi durumlarda adli kurumlara haber verilmelidir.

Konjenital Kalga Cikigi

Gunlmizde tarama haline gelen erken donem USG ile erken tani sikligi artmistir.
Eger ¢ikik unilateral ise asimetrik kisa bacak, asimetrik pililer ve kalga abdiksiyonun-
da klik sesi fizik muayenede gorilebilir. Hasta kiz cocuk ise ve aile dykisi varsa dik-
katli bir sekilde muayene edilmelidir. Yenidogan déneminde veya ilk 3 ay igerisinde
USG ile tani konulabilir. 3 aydan sonra direk grafiler ile tani konulmaya calisilir.

SANTRAL SINIR SISTEMi VE BAS- BOYUN HASTALIKLARINDA AKILCI

RADYOLOJIiK GORUNTULEME

Akut Mental Durum Degisikligi

Hasta stupor veya koma durumu ile gelebilir. Bu durumun en yaygin nedenleri
travma, iskemi, endojen ve ekzojen toksin maruziyeti, beyin timorl veya beyin enfeksi-
yonu olabilir. Bu durumda ilk yapilmasi gereken tetkik BT'dir. BT'de ekstra-intraaksiyel
kanama, kitle varligi ya da herniasyon saptanabilir. Hasta subakut donemde ise MR go-
rintlleme belirgin yardimci tetkik olup mimkinse kontrastli yapiimalidir.

Bas Adrisi
En sik sebepleri artmis intrakranial basing, migren, hipertansiyon, toksinler,
travma, temporal arterit veya ekstrakranial organ patolojilerinin yansimasi sonucu
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gelisebilir. Eger hastalarda herhangi bir anormal nérolojik bulgu varsa en duyarli tet-
kik MRG'dir. Ancak MRG'ye ulasilamiyorsa BT'de yapilabilir. Hastanin anevrizma stiphe-
sivarsa BTA, MRA veya Anjiografi uygulanabilir.

Gegici iskemik Atak

24 saatten az siren, ani baslangicli, fokal nérolojik defisittir. En sik sebep karo-
tid veya vertebral arterlerdeki plak ya da kalp kaynakli kisa stirede lizise ugrayan em-
boliler olabilir. Bu durumdailk olarak karotis-vertebral arter RDUSG istenip plak varligi
ve stenoz derecesi saptanabilir. Ayrica BTA ve MRA'da karotis ve vertebral arter dar-
liklarini saptayabilecedi gibi Doppler USG'de gdrintilenemeyen karotis segmentlerini
ve intrakranial damarlari géstermede oldukca sensitifdir. Bununla birlikte olasi bir
kardiak trombiisi ekarte etmek igin hastaya ekokardiografi de uygulanabilir. Ancak
karotis darliklarinda altin standart anjiografidir (18).

Akut Menenijit

Hastalar akut solunum yetmezIigi, bas adrisi, ense sertligi, bulanti-kusma ya da
ndbetle gelebilir. En sik nedenleri komsu anatomik yapilardaki enfeksiyonun intrakra-
niyal alana yayllmasidir. Beyin omurilik sivisinin meningomyelosel ya da travma gibi
durumlarda enfekte olmasi ile de menenjit gelisebilir. Bu durumda radyolojik goriinti-
lemenin esas amaci lomber ponksiyon kontrendikasyonu olan olasi bir intrakraniyal
yer kaplayici lezyonu ekarte etmektir. ilk tercih edilecek yontem olan BT gekimi kont-
rastl yapilmalidir. Kontrastlh BT'de subaraknoid mesafelerde kontrast tutulumu géri-
lebilir. Ayrica menenjite neden olabilecek komsu yapilardaki patolojilerde saptanabi-
lir. Kontrastsiz MR ve BT normal olabilir ve bu menenijiti dislamaz. Hastada meningo-
ensefalit distndliyorsa BT'ye gore MRG daha sensitiftir.

Akut inme (Stroke)

Ani baslayan ve 24 saatten uzun siiren nérolojik defisit olmasi durumudur. Hasta
basagrisi veya ndobetle de gelebilir. Aterosklerotik bir plagin tikanikliga yol agmasi, int-
rakranial arterlerin emboli ile ttkanmasi, sinis ven trombozu, anevrizma riptiri veya
beyin perflizyonundaki azalma bu duruma sebep olabilir. Bu durumda ilk yapilmasi ge-
reken tetkik BT'dir. BT ile olasi bir hemoraji, kitle, anevrizma gibi yapilarin kalsifikas-
yonu saptanabilir. Bu patolojilerin ekarte edilmesi durumunda eder infarkt alani BT'de
saptanamiyorsa diffiizyon MRG yapiimalidir. DiffGzyon MRG de hiperintens olarak sap-
tanan alanin ADC haritalarinda hipointens olmasiyla tani konabilir (Sekil 6). Akut d6-
nemde diffiizyon MRG'nin negatif olmasi siklikla taniyr dislar. inme tanisi alan hasta-
larda nedene yonelik ileri tetkik planlamalidir. Ornedin karotiste bir plak RDUS ile, si-
nls ven trombozu BT veya MR venografi ile, kardiyak bir trombus ekokardiyografi ile,
anevrizma veya arteriyovenoz malformasyon ise anjiografi ile gosterilebilir.
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Sekil 6. Diffiizyon MRG de sag median serebral arter sulama alanina uyan bélgede infarkti *

intraparankimal Hemoraji

Ani baslangicl bas agrisi, bulanti-kusma, deliryum, ndbet veya transtentoryal
herni bulgular ile hasta acil servise basvurabilir. En sik sebepler travma, hipertansif
kanama, anevrizma, amiloid anjiopati (6zellikle ileri yaslarda) ve kanama diyatezleri-
dir. Ik tercih edilmesi gereken yéntem BT'dir. Subakut veya kronik dénemde ise MRG
tercih edilebilir. Anevrizma ya da arteriyovendz malformasyondan stpheleniliyorsa al-
tin standart olan anjiografi yapilmalidir (19).

Subaraknoid Hemoraji

Ani baslangicli ve siddetli bas agrisi, bulanti-kusma, ani biling kaybi ve kraniyal si-
nir felgleri gordlebilir. En sik sebepler travma, anevrizma riptrd, arteriyovendz mal-
formasyon ve kanama diatezleridir. Akut donemde tercih edilmesi gereken yéntem
kontrastsiz BT'dir. BT'de sulkal veya fissural dansite artisi seklinde gortlirler. Subakut
ve kronik dénemde MRG tercih edilebilir. Kronik ddnemde meninkslerde kanama Urtinle-
ri kalabilir (stperfisiyal hemosiderozis). Olast bir anevrizma varligini gdstermek icin BTA,
MRA ve anjiografi yapilabilir. Anjiografi ayrica tedavi sansi da verir (19).

Kafa Travmasi

Travma oykisi olan hastalarda fokal nérolojik defisit, serebral 6dem ve herni-
asyon bulgu ve belirtileri gériilebilir. ilk olarak BT gekilmelidir. BT'de kalvaryumda kirik
inra-extraaksiyel herhangi bir kanama saptanabilir. Kontrast madde olasi bir suba-
raknoid kanamayi baskilayabilecedinden kullaniimamalidir. Ancak hastanin nérolojik
bulgulari BT ile agiklanamiyorsa MRG yapiimalidir. MRG diffiiz aksonal hasari goster-
mede BT'den daha Ustiin olup gradient eko sekanslar taniya oldukga yardimeidir (19).

Epidural Kanama

En sik sebebi travmadir. Belirtiler dakikalar veya saatler sonra ortaya gikabilir.
Bas agrisi, dezoryantasyon, motor disfonksiyon gérilebilir. Tercih edilmesi gereken
yontem kontrastsiz BT'dir. Siklikla kirik eslik eder ve genelde medial meningeal arter
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etkilenir. BT'de ekstraaksiyel alanda lens seklinde hiperdensite gorlir (Sekil 7). Arte-
riyal kaynakli olmasi nedeniyle de acilen tedavi edilmesi gerekir (19).

Sekil 7. Kontrastsiz beyin BT'de sol hemisferde lens seklinde hiperdens akut epidural hematom™

Subdural Kanama

Belirti ve bulgular epidural kanamaya benzerdir. En sik sebep travmadir. Siklikla
vendz kaynakli olup ekstraaksiyel alanda hilal seklinde hiperdansite gorilir (Sekil 8).
Akut dénemde ilk yapiimasi gereken BT'dir. BT'nin duyarlii§i subakut ve kronik do-
nemde azalirken MRG'nin duyarliligi artar ve bu dénemlerde MRG tercih edilmelidir (19).

Sekil 8. Kontrastsiz beyin BT'de sag hemisferde orta hat yapilarinda sola sifte neden olan hilal
seklinde hiperdens akut subdural hematom*

Orbitanin Blow-out Fraktiirii

Travma oyk(sl bulunan hastada goz hareketlerinde bir anormallik veya perior-
bital hematom varliginda akla gelmelidir. Waters pozisyonundaki grafide orbita frak-
tard gorilebilirken, yag dokunun protriizyonu BT'de aksiyel ve koronal gérintlerle
dogrulanmalidir. Ayrica BT'de orbital kaslar gibi yumusak dokularda degerlendirilebilir
(Sekil 9).
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Sekil 9.Kontrastsiz yumusak doku penceresinde maksillofasiyal BT de sol orbita tabaninda frak-
tdr ve maksiller sinise prolabe yag dokusu ve inferior rektus kasi izlenmektedir.*

Yiiz Travmalari

Yiizde sisme ve hematom gbriilir. Direkt grafiler kullanilabilir. Ornegin nazal
kemikteki kiriklar nazal grafilerde gorGlebilir. Ancak kompleks kiriklarda maksillofasi-
yal BT tercih edilmelidir.BT 3 boyutlu gorintilemeye de olanak saglar.

Servikal Spinal Travma

ilk olarak AP ve lateral servikal grafiler elde edilip degerlendirilebilir. Bu grafiler-
de tlim vertebralar gériintilenmeli ve dikkatli bir sekilde dederlendirilmelidir. Grafiler
degerlendirildikten sonra gerekiyorsa BT yapilabilir. BT kemik yapilardaki hasari ol-
dukca net olarak gosterebilirken spinal kord hasari veya ligament hasari distnulen
hastalarda MRG yapilmalidir.

Siniizit

Bas agrisi, geniz akintisi, ates, Gslime-titreme olan hastada sinuzit disUnilebi-
lir. ik olarak waters grafileri istenebilir ancak paranazal BT daha sensitiftir. Eger pa-
ranazal sinuslerde bir timar veya sinlzitin intrakranial komplikasyonu arastiriimak is-
teniyorsa MRG yapiimalidir.

Epiglottit

Hastalarda stridor, yutkunmada zorluk ve ylksek ates gorilebilir. Yumusak doku
dozundaki lateral servikal grafilerde hava sltunundaki daralma ve epiglottisteki bas-
parmak isareti saptanabilir.

MEME HASTALIKLARINDA AKILCI RADYOLOJIK GORUNTULEME

Meme Kanseri

Meme kanserinde hastalar siklikla asemptomatiktir. Ele gelen kitle, fokal agri,
meme basinda retraksiyon, memede portakal kabugu gorinimi veya koltuk altinda
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blylmus lenf nodlari ile hastaneye basvurabilir. Kirk yas Gstl hastalarda non palpable
kitlelerde ilk tercih edilmesi gereken yontem mammografidir. Meme incelemelerinde
multidisipliner yaklagim tanida oldukga 6nemlidir. GlandUler dokudan zengin memede
mammografinin duyarligi azalmistir. Lipomaté memede ise duyarliigi fazladir. USG
ise solid ve kistik lezyonlarin ayriminda duyarldir. Ancak erken evrede mammografide
saptanan mikrokalsifikasyon cogunlukla USG de saptanamaz (Sekil 10). Bu ylzden gi-
nimlzde meme kanseri taramasinda mammografi kullaniimaktadir ve kirk yasindan
blyik kadinlara tarama yapilmalidir. Stpheli bir lezyon saptandiginda biyopsi alinarak
histopatolojik inceleme ile tani konulmalidir (20).

Sekil 10. Mamografide kitleye ait diizensiz sinirli opasite ve kitle igerisinde diizensiz kalsifikasyon-
lar izlenmektedir.*

Mastit ve Meme Absesi

Mastit ve meme absesi siklikla emzirme donemindeki kadinlari etkiler. Memede
kizariklik, sislik, lokal isi artisl, ates, Gsime ve titreme gorilebilir. Bu durumda ilk ter-
cih edilmesi gereken yéntem USG'dir.

*Tam fotograflar Dr. Nisa Baspinar'in kisisel arsivinden alinmistir.
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ILAG HAZIRLAMA ve ILAG FORMLARI
Drug Preparation and Drug Forms
Seher Karahan

O0ZET

‘Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi Ulusal Cekirdek Egitim Programi (UGEP) 2020'de;
Temel Hekimlik Uygulamalari bashgi altinda ‘Uygulanacak ilaglari dogru sekilde hazirla-
yabilme’ becerisinin 6grenme dizeyi 3 olarak belirlenmistir. Yani bir tip fakultesi mezu-
nunun karmasik olmayan, sik gortlen durumlarda bu uygulamayi yapabilmesi gereklidir.

Bu bollim sonrasinda, tim hekimlerin ilag formlarini, uygun sekilde ilag hazirla-
may! bu sirada dikkat edilmesi gereken hususlari 6grenmesi ve sonrasinda uygulama-
st hedeflenmektedir.

Anahtar Kelimeler: ilag, ilac formlari, Uygulama yolu

ABSTRACT

In the ‘National Core Education Program for Pre-Graduation Medical Education
(UCEP) 2020; The learning level of the skill of 'preparing the drugs to be administered
correctly’ was determined as 3 under the title of Basic Medicine Practices. In other
words, a medical school graduate should be able to perform this application in un-
complicated and common situations.

After this section, it is aimed that all physicians learn drug forms, how to prepa-
re drugs properly, the points to be considered during this time, and then apply them.

Keywords: Drug, Drug forms, Administration method

GIRIS

ilag tedavisinin amaci hastaliklari énlemek, tedavi etmek ya da kontrol altinda
tutmaktir. ilaglar uygulandiklari bolgelere gére etkilerinin ortaya gikis hizi, etkisinin
siddeti ve etki siiresi degisir (1). Hastalarina verdikleri ilaglarin etkilerini, yan etkilerini,
diger ilaglarla olan etkilesimlerini bilmeleri hekimlerin sorumlulugudur.

ilaglarin etki bakimindan en dnemli iki dzelligi secici (selektif) olmasi, etkinin ge-
cici olmasi ve etkinin doza bagimli olmasidir. Segicilik ilacin sadece kullanis amaci ile
ilgili hiicrelere etki edip diger viicut islevleri zerinde etki yapmamasidir. Etkinin ge-
cici olmasi ise, ilacin viicuda aliminin kesildikten ilacin viicut islevleri Gzerinde etkisi-
nin kisa bir siire sonra ortadan kalkmasidir (2).

ilaglar viicuda alindiktan sonra emilir (absorbsiyon), kan yoluyla dokulara dagilir.
Daha sonra ilag karaciger, bobrekler ve diger dokulara tarafindan metabolize edilerek
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parcalanir. Son olarak ise metabolize edilen ilag ve metabolitleri idrar, feges ve safra
yoluyla viicuttan atilir (eliminasyon) (1,2). Biyoyararlanim verilen ilacin degisiklige ug-
ramadan sistemik dolasima gegen kismidir. ilacin biyoyararlanimini etkileyen faktérler
karacigerden gecerken ilk gecis eliminasyonuna ugramasi, ilacin ¢ézinarlagu, kimya-
sal kararsizlik ve ilag formiilasyonunun yapisidir. ilag uygularken kullanacagimiz yolu
secerken, ilacin 6zelligi ve tedavi amacimiza gore segim yapariz (2). Baslica iki temel
yol vardir; enteral ve parenteral (Sekil-1).

Oral
Enteral Sublingual
Rektal
llaclarin intravaskiiler (1V)
uygulama
yollari Parenteral intramiiskiiler (IM)

: Subkitan (Ciltalti, SK)
Diger uygulama

yollari inhalasyon, intranazal, intatekal, topikal, transdermal
Sekil 1. ilag uygulama yollarr*

ilac uygularken tedavi amacimiza gére uygun yolu sectikten sonra, o yol icin uy-
gun ilact segcmek gerekir. Eger ilacin etki etmesini istedigimiz yer vicut ylzeyinde
ulasiimasi kolay bir yerdeyse lokal uygulama yollari kullanilabilir. Bu yolla ilag uygula-
nilan bélgeye yiiksek konsantrasyonda ilag verilebilir ve sistemik istenmeyen yan et-
kilerinde gorilme ihtimali azalir. Eger viicutta yaygin bir etki elde edilmek isteniliyor-
sa sistemik uygulama yollari tercih edilmelidir. ilaglarin uygulanma yerlerine ozel far-
masotik sekiller Tablo-Tde gosterilmistir (1).

Tablo 1. ilaglarin uygulanma yerlerine ézel farmasétik sekiller (1)

Uygulama Yeri Bu yere 6zgii farmasotik sekiller

Lokal

Epidermal((cilt tizerine) Merhem, krem, losyon, pat, pudra, sollisyon, siispansiyon, mikstur
Konjonktiva kesesi Goz damlasi, g6z merhemi

Intranazal Burun damlasi, nazal sprey

Intravajinal Ovdil (vajinal stipozituvar), vajinal tablet, vajinal krem, jel, kopiik
Bukkal (agiz igine) Pastil, soltisyon

Rektal Merhem, slipozituvar, enema

Kolon Lavman

Dis kulak yolu Kulak damlasi
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Sistemik

Oral (agizdan) Kati: tablet, draje, kapstl, film kapli tablet, barsakta acilan kaplamali
(enterik) tablet, gigneme tableti, efervesan tablet, graniil, kase, piltil
(hap), modifiye salan tablet/kapsiil, toz
Sivi: surup, eliksir, oral soliisyon, damla, posyon, emdilsiyon,

Rektal Siipozituvar

Parenteral (SK, IM, IV) injeksiyonluk soliisyon/ siispansiyon/ emiilsiyon (ampul, flakon ige-
risinde bazi formlar sulandirilacak toz halinde), implantasyon paleti

Inhalasyon Gaz, buhar, aerosol, inhalatér, nebllizér, disk

Transdermal Flaster (TTS), merhem

Not: Sk; subkutan, IM; intramuskiiler, 1V; intravendz, TTS; transdermal terapdtik sistem

Sistemik etki elde etmek icin kullanacagimiz ilaglar gastrointestinal kanalda ye-
terince emilemiyor ya da ok fazla pargalaniyorsa, ¢abuk etki bekledigimiz acil du-
rumlarda, hasta ilacl yutamayacak durumdaysa, hastanin bilinci kapaliysa bu ilaglari
damar ya da doku igerisine vermemiz gerekebilir. ilaglar parenteral yolla uygulandik-
larinda biyoyararlanimi genellikle tam ya da tama yakindir. Parenteral verilecek ilaglar
sollisyon, stispansiyon ya da emilsiyon seklinde ampul ya da flakon denilen 6zel kap-
larda bulunurlar. Ampul tek dozluk ilag icerirken, flakon tek ya da ¢oklu dozlarda ilag
icerebilir. Parenteral ilag uygulamalarinda ila¢ hazirlarken ilacin sterilitesini bozma-
maya 6zen gosterilmelidir. Uygulanacak bélgeye ve hastanin dzelliklerine gére uygun
bir igne ucu kullaniimaldir.

ilag hazirlamak igin gereken malzemeler; uygulanacak prosediire gére steril ya-
da steril olmayan eldiven, uygulanacak ilacin miktarina uygun bir enjektér (siringa),
uygulanacak bolgeye ve hastanin 6zelliklerine uygun igne ucu, antiseptik soltsyon,
pamuk, tibbi atik kutusu.

Enjektor

Steril paket iginde bulunur. Ginimizde enjektorler disposable (tek kullanim-
lik)tir. Enjektorin bolimleri resim Tde gdsterilmistir. Ajutaj ignenin takildigi yerdir.
Hazne ilacin i¢ine cekildigi boimedir. Haznenin Gzerinde dozun miktarini gsteren ka-
librasyon gizgileri bulunur. Kiigiik gizgiler dizyem olgl birimidir. 10 dizyem 1 ml (cc)
eder ve enjektor Gzerinde blyik ¢izgi ile gosterilir. Piston haznenin iginde bulunan
hareketli kisimdir. Enjektér kullanilirken pistonun bulundugu kisimdan steril paket
acma teknigine uygun olarak cikartilir. Enjektorin sterilitesinin bozulmamasi icin
ajutaja, igne ucuna, pistonun i¢ kismina ve hazne igine dokunulmamalidir. Enjektére
ilag cekilecek iken pistonun yarisindan fazlasinin disariya gikmamasina 6zen goste-
rilmelidir. Yapilan arastirmalarda tek kullanimlik enjektérlerin sonuna kadar ¢ekilmesi,
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ilaci sulandirmak ve uygulamak i¢in ayni enjektdriin kullanilmasi gibi durumlarda ice-
rigin kontamine oldugu gosterilmistir. Tek kullanimlik enjeksiyonlarin tekrar kullanil-
masini 6nlemek amaciyla enjeksiyon yapilir yapilmaz otomatik kilitlenen giivenli en-
jektorler (AD, Auto- Disable) enjeksiyonlar gelistirilmistir. DSO AD enjektorlerin kulla-
nilmasini 6nermektedir. Ayrica uygulama yapildiktan sonra igneyi enjektdr haznesine
cekerek yaralanma ihtimalini 6nleyen Auto Retractable Syring enjektorlerde mevcut-
tur. Aseptik teknige dikkat edilmemesi ihtimali olan acil durumlarda kullaniimak icin
prefilled (enjektdre gekilmis halde hazir ambalajli) enjektorler vardir (3).

Ug kisim Ajutaj Piston

l————ﬁ| — \\14

vy
Kok kisim HJzne

Resim 1.Enjektor ve kisimlar*

Igne

Bir ignenin enjektortn ajutajina takilan kok kismi, uzunlugunu gosteren govde
kismi, deriye giren verev kesilmis keskin ug kismi ve steril olan igneyi muhafaza eden
kapak kismi vardir. Kullanacagimiz ignenin boyunu ve gapini enjeksiyon yapacagimiz
bélgeye, ilacin viskozitesine ve hastanin zelliklerine gére segeriz. ignenin ic gapini
belirtmek igin Gauge 6lgl birimi kullanilir. 30 Gauge ¢apinda igne yaklasik 0,3 mm ¢a-
pina denktir. igne numaras biyiidiikce i¢ gap kiigilir. Uretici firmalar genellikle ig-
nenin kék kismindaki renklerle ignenin capini gdsterir (3). Asagida igne uglarinin gap-
lari (Tablo 2) ve renkleri (Resim 2)‘de gésterilmistir.

Tablo 2. [gne uglarinin gaplari

186G Pembe
206 Sari
216 Yesil
226 Siyah
236 Mavi

256 Turuncu
266G Kahverengi

316 instilin enjektorii
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' ‘
Resim 2. igne uglari renkleri*
Onemli Not!!!

Enjeksiyon yapildiktan sonra igne ucu KAPATILMADAN tibbi atik kutusuna atil-
malidir.

1ml=1cc =1cm?® =10 dizyem >

Ornek 1
0,25 mg adrenalin hazirlayiniz.
Cevap: 1mladrenalin 1grdir.

1gradrenalin v><: Tml

0,25 mg adrenalin X

Formdilune gore 0,25 x1/1=0,25 ml = 2,5 dizyem bulunur.

Ornek 2

66 kg'lik bir hasta igin 8 mg/ 2 ml deksametazon ampul igeren ampul ilaci glinlik
doz 4'e bélerek uygulayiniz (tedavi dozunu 0,3 mg/kg/giin olarak hesaplayiniz)

Cevap: dncelikle hastanin bir giinde almasi gereken toplam dozu hesaplayalim.
Hastanin kilosu basina 0,3 mg ilag uygulayacagiz.

70 x 0,3 mg = 21 mg hastanin 1glnde alacagi toplam doz.

Soruda bu dozu &'e bélerek uygulamamiz istenildiginden tek seferde

21/ 4=15,25 mq tek seferde uygulayacagimiz doz.

8mg 1><: 2ml
525 mg X

Formiline gore 5,25x 2 /8 =1,3 ml =13 dizyem bulunur.



326 | Seher Karahan

Ornek 3
20 kg cocukta sistit tanisiyla 40 mg/ kg / giin dozunda giinde tek sefer uygulama

yaplilacak sekilde seftriakson uygulayiniz. (1gr 1flakon 3,5 ml lidokain ¢dziici)

3.

Cevap: Oncelikle gocugun giinliik alacadi dozu hesaplayalim.
20 x 40mg = 800 mg giinde tek doz verilecedi icin toplam dozumuz bu.
3,5 mllik ¢ozelti ile flakonu sulandirdigimiz zaman

1000mg><: 3,5 ml

800 mg X

800 x 3,5/1000 = 2,8 ml =28 dizyem bulunur.

*Sekil ve resimler bélim yazarinin kisisel arsivindendir.
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AKILCI iLA(,‘ KULLANIMI
Rational Drug Use
Ahmet Altun, Ahmet Ozan Kaleci

O0ZET

Akilci llag Kullanimi (AIK), kisilerin klinik bulgularina ve bireysel zelliklerine gore;
uyqgun ilaci, uygun sire ve dozda, kendilerine ve topluma en disik maliyetle saglayabil-
meleri olarak tanimlanir. Akilci ilag kullanim ilkelerinin uygulanmasi hekim, eczaci, hasta
ve dizenleyici otorite gibi cok sayida sorumlu 6znenin katiimini gerektirmektedir.

Glndmizde akilc olmayan ilag kullanim aliskanligi hastalarin tedavisinde yetersiz
kalinmasina, istenmeyen yan tesirlerin sikliginda ve siddetinde artisa, gereksiz tedavi
maliyetlerine ve kazang kayiplarina neden olmakta, toplum saglhdi icin ciddi problemlere
yol agmaktadir.

Bitin bu sikintilar basta hekimler olmak Uzere saglik calisanlarinin bu konuda
kendilerini yetistirme gerekliligini elzem kilmistir. Bu béliimde AiK uygulamasinin basa-
risinda birincil yetki ve sorumluluga sahip hekimlerimizin tedavi ve ila¢ segiminde en
dogru karari vermelerini saglayacak beceri ve bilgi diizeyine ulastiriimasi hedeflenmek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: Akilci ilag kullanimi; dogru tedavi segimi; akilci olmayan ilag
kullanimi

ABSTRACT

Rational Drug Use (RDU) is defined as the ability of individuals to provide the app-
ropriate drug, at the appropriate time and dose, at the lowest cost to themselves and to
the society, according to their clinical findings and individual characteristics. The imp-
lementation of rational drug use principles requires the participation of many respon-
sible subjects such as physicians, pharmacists, patients and regulatory authorities.

Today, irrational drug use habits cause insufficiency in the treatment of patients,
increase in the frequency and severity of unwanted side effects, unnecessary treat-
ment costs and loss of earnings, and cause serious problems for public health.

All these problems have made it essential for health professionals, especially phy-
sicians, to train themselves in this regard. In this section, it is aimed to reach the level
of skill and knowledge that will enable our physicians, who have the primary authority
and responsibility for the success of the RDU practice, to make the most accurate deci-
sion in the selection of treatment and medication.

Keywords: Rational drug use; correct choice of treatment; irrational drug use
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GIRIS

Son ylzyilda gerek tip gerekse ilag bilimi alanindaki gelismeler gok sayida yeni
ve etkili medikal tedavi yontemi gesitli hastaliklardan muzdarip kisilerin kullanimina
sunmustur. Yeni ve etkili ilaglarin sayisindaki artis ve bu durumun getirdigi yeni prob-
lemler “Akilci ilag Kullanimi” (AiK) kavraminin ortaya cikmasini saglamistir. 1985'te Nai-
robi‘'de gerceklestirilen Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Konferansinda ele alinan AiK kav-
rami “hastalarin klinik ihtiyaglarina uygun ilaglari, kisisel gereksinimlerini karsilayan
dozlarda, yeterli bir slire boyunca, kendilerine ve topluma en diisiik maliyetle kullan-
malari” olarak tanimlanmistir (1). Gliniimuzde akilci olmayan ilag kullaniminin aliskanli-
Ga donusmesi basta hekimler olmak lzere saglik ¢alisanlarinin bu konuda kendilerini
yetistirme gerekliligini elzem kilmistir.

1. Akilci Olmayan ilag Kullanimi Sorunu ve Sonuglari

DSO verilerine gére diinya ¢apinda hastalarin %50'sinin ilaglarini uygunsuz ve ir-
rasyonel olarak tiikettigini belirtmektedir. Ote yandan diinya niifusunun yarisinin te-
davilerine ulasamamakta oldugu da bildirilmistir (2). ilaglarin akilci kullaniminin kisitls
olanaklara sahip olan kitleler icin gerekliligi bu ytzden 6nemlidir.

Akilci olmayan ilag kullanimi hastalarin tedavisinde yetersiz kalinmasina, isten-
meyen yan tesirlerin sikliginda ve siddetinde artisa, gereksiz tedavi maliyetlerine ve
kazanc kayiplarina neden olmaktadir. Ayrica enfeksiyon hastaliklari tedavilerinde mik-
roorganizmalarin gelistirdigi direng, yayginlasan madde ve ila¢c bagimliidi gibi ciddi
toplum saghgi problemlerine de yol agmaktadir. Hastalarin tedaviye ve saglik ¢alisan-
larina olan gliven kaybi ise baska 6nemli bir sorundur (3).

Yaslanan diinya nifusu ve yaslilik ile iliskili olarak artan kronik hastaliklar siklikla
coklu ilac kullanimi gerektirmektedir. Yaslanmaya bagl olarak organ fonksiyonlarinda
ortaya cikan gerilemeye ek olarak gogu zaman bir zorunluluga déniisen goklu ilag kul-
lanimi (poli-medikasyon) yan tesirlerin ve ilag etkilesimlerinin sikliginin ve siddetinin
artmasiyla sonuglanir. Artan ilag kullanimi siklikla klinik endikasyonu olmayan birkag
ilacin uygunsuz olarak ayni hastaya recete edilmesi seklinde tanimlanan “poli-
farmasi” durumuna neden olmaktadir. Yasl bireylerin tedavisinde bu sebeplerden
otiirl AiK ilkelerinin titizlikle uygulanmasini gerektirmektedir (4).

DSO verilerine gére tiim diinyada sagliga yapilan harcama 2020'de 7,3 trilyon Ame-
rikan dolarina ulasarak Ulkelerin toplam milli gelirinin % 10°unu tiketmistir. Dinyadaki
saglik harcamalarinin 1,2 trilyon dolari ilag harcamalarina ayrimistir (5). TUIK verilerine
gdre 2019 yilinda Glkemizde yapilan saglik harcamasi 201 milyar Tirk lirasina (35,4 milyar
Amerikan dolari) ulasmistir (6). Kiresel saglik harcamasinin cogunlugu yiiksek gelir gru-
bu ilkelerde yapilirken, diistk ve tlkemizin de bulundugu orta gelir grubu Ulkeler saglk
harcamalarinda daha kiigik bir pay almaktadir. Kaynaklarin daha kisith oldugu disik ve
orta gelir grubu Glkelerde ilag harcamalari toplam saglik harcamalarinin yizde 70-75'ine
ulagmakta, akilci olmayan ilag kullanimi da bu iilkelerde siklikla gézlenmektedir (7). Bu
bilgiler isiginda AiK kavraminin 8Snemi daha kolay anlasilabilir.
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2. Akilci ilag Kullaniminin Gelisimi ve Tarihgesi

AiK ile ilgili uluslararasi ilk nemli adim DSO tarafindan 1977 yilinda Temel ila¢
Listesimin olusturulmasi ile atilmis, 1985'te Nairobi'de gerceklesen DSO Konferan-
si'nda AIK kavraminin tanimi yapilmis ve AiK ilkelerinin uluslararasi gapta yayginlasti-
rilmasina yonelik kararlar alinmistir (8).

Ulkemizde ise AIK ilk calismalar 1992 yilinda Saglik Bakanligi énciiligiinde bas-
lamis, 1996 yilinda ilk Marmara Universite Tip Fakiiltesi'nde “probleme dayalr akilci te-
davi egitimi” uygulamasinin baslamasiyla da tip fakiltelerine egitim programlarina
dahil edilmistir. 2010 yiinda Sadlik Bakanhigi biinyesindeki yeniden yapilanmayi taki-
ben AiK konusundaki faaliyetler, Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu biinyesinde “Akilci
ilag Kullanimi ve ilag Tedarik Yonetimi Dairesine bagh “Akilci ilag Kullanim Birimi” yo-
luyla agirlikl olarak ydrGttlmektedir. Birim akilci antibiyotik kullanimi, regete izlem,
geri bildirim ve egitim faaliyetleri gibi AIK ile ilgili pek cok faaliyeti yiiritmektedir.
Sajlik Bakanliginin AiK ile ilgili faaliyetlerinin detaylarina http://www.akilciilac.gov.tr/
adresinden erisilebilir (9).

3. Akilci ilag Kullaniminda Sorumlu Taraflar ve Hekimin Rolii

Hastanin tani ve tedavisini diizenleyen kisi konumunda olan hekim sahip oldugu
yetki ve sorumluluklari da diisiiniildigiinde AiK ilkelerinin uygulanmasinda en dnemli
roli Gstlenmektedir. Hastanin ilaci temin edecegi ve ilag hakkinda en kolay bilgi dani-
sabilecedi kisi olan eczacilar da bu siirecin énemli bir paydasidir. Ozellikle hastane
icinde uygulanacak ilaglarin kullaniminda ve hekimin hastaya ilagla ilgili olarak verdigi
bilgilerin pekistiriimesinde hemsire ve diger saglik hizmetleri personelinin de katkisi
bulunmaktadir. S6zi edilen saglik galisanlarinin roliine ek olarak medya kuruluslari,
akademi, ilag endustrisi, saglik otoritesi ve geri ddeme kurumu gibi tizel kisilerin de
gdrevlerini yerine getirmesi AiK uygulamalari igin esastir(10).

AIK ilkelerinin ilag kullanim siirecinin her asamasinda uygulanmasi énemlidir.
Regeteleme éncesi siiregte AiK ilaglarin etik ilkelere uygun gelistirilme, ruhsat ve ta-
nitim asamalarini, uygun kosullarda dagitimi ve muhafazasini kapsamaktadir.

Tedavi diizenleme ve regete yazma surecinde ise bas oyuncu hekimdir. Hekimin
tedavi kararinin verilmesinden kendi mesleki deneyim ve bilgilerini baz alarak sik kar-
silasilabilecek hastaliklarin tedavisi igin kisisel tedavi (K-tedavi) ve kisisel ilag (K-ilag)
listesi hazirlamis olmasi AiK ilkelerine uygun hareket etmesi agisindan yararli olacak-
tir. Hekim kendi K-tedavi ve K-ilag listesi icin segim yaparken “akilci tedavide eniyile-
me analizi” (ATEA) uygulamalidir. ATEA; etkililik, glvenlilik, uygunluk ve maliyet olmak
lzere 4 temel dlgite gore yapilir.

Etkililik (efficacy): ilacin tedavi hedeflerine ne élgiide yardimci olabilecegine
odaklanir.

Giivenlilik (safety): ilac sebep olabilecegi yan tesirlerin siklig, siddeti ve bunla-
rin yaratacagi risk durumunu degerlendirir.
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Uygunluk (suitability): ilac kullanacak hasta popiilasyonunu dikkate alarak ila-
cin kullanim kolayligini degerlendirir. Kullanim sikliginin az ve zahmetsiz olmasi , ilaca
hastalarin erisimin kolay olmasi, besinlerle ve diger ilaglarla etkilesimin az olmasi vb.
ozellikler ilaci hasta agisindan daha “uygun” kilacaktir.

Maliyet (cost): Hastanin, geri 6deme kurumlarinin ve Glkenin mali imkanlariyla
ilacin toplam tedavi maliyeti ve kullanim siresi gibi degiskenleri géz éniinde bulundu-
rarak belirlenir.

AIK basamaklarinin uygulanmasinda hekimin izlemesi gereken yol asamalariyla
birlikte soyle 6zetlenebilir:

Hekimin hastasina dogru tani koymasi ve olasi prognozu 6ngdrmesi 6nemlidir.
Hasta igin en uygun ve guvenilir tedavi hekim tarafindan dizenlemeli, gereken yasam
tarzi degisikligi gibi ilag disI tedavilerden bahsetmelidir. Tedavi ilag iceriyorsa en uy-
gun ilaci regete etmelidir. Hastaya tedavisiyle ilgili bilgileri agik ve anlasilir bigimde
vermeli, hastanin tedavisiyle ilgili verilen bilgi ve talimatlari yeterince ve dogru anla-
sildigindan emin olmalidir. Bilgilendirme AiK uygulamasinda kilit bir rol oynamaktadir.

Hastanin dizenlenen tedaviye baslamasindan sonra hekim tarafindan kontrole
cagirilmasi gereklidir. Hekim kontrol g6ériismesinde tedavi sonuclarini degerlendirme-
li, tedavi basarisina gére tedaviyi sonlandirma ya da sirdlirme veya gézden gegirerek
yeni bir tedavi siirecine baglama kararini almalidir.

Hekim tarafindan hastaya ilaciyla ilgili olarak mutlaka verilmesi gereken bilgiler
soyle 6zetlenebilir:

. ilacin ticari adi, igerdigi etken madde ve miktari, farmasétik sekli.
. ilacin dozu (kullanim miktari).
. ilacin nasil ve ne zaman kullanilacagi, hangi kosullarda muhafaza edilmesi ge-

rektigi.
e ilacin tedavi siiresi.
. Ilacin hastanin sikayetlerine etkisinin nasil ve ne zama olacag, ilaci kullanmazsa

ne gibi durumlar karsilasacagi.

. ilacin gikarabilecegi yan tesirler ve bu tesirlerin sikli§i, siiresi, ciddiyeti, nasil
farkedilip nasil yaklasiimasi gerektigi.

. ilaci kullanirken kaginmasi gereken durum ve eylemler.

. ilacin kullanimi ve tedavi bitimi sirasinda kontrole gelmesinin gerekip gerekme-
digi, ne siklikla ve ne hazirlikla gelecegi. [9]
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