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2+ Ozlem Kanber Uzun

Plexus (plex.) brachialis, iist extremite’leri innerve eden dnemli bir
sinir lifi agini temsil eder. Klinik ve cerrahi islemlerde yaygin olarak kul-
lanilan periferik bir anatomik yapidir (1). Periferik sinir yaralanmalari,
genellikle hastanin yasam kalitesi lizerinde biiyiik bir olumsuz etkiye sa-
hiptir (2). Periferik sinir hasari, hafif agridan siddetli kas giigsiizliigiine
kadar, siddet acisindan olduk¢a degiskendir (3). Ortopedik lezyonlarin
teshisi i¢in yararlanilabildigi gibi interskalen ve intersternokleidomastoid
anestezi gibi proksimal {ist extremite ameliyatlarinda anestezik blokaj-
larin hedefidir. Bu sebeple, plex. brachialis segmentlerinin anatomik ve
morfolojik bilgisini artirmaya ve tanimlamaya yonelik ¢alismalar, bu to-
pografya {izerinde giivenli miidahaleler igin gereklidir (1). Bu ¢alismanin
amaci, dikkatli cerrahi diseksiyonun 6nemini vurgulayarak plex. brachia-
lis’i olusturan sinir aglarina ve klinik 6nemlerine genel bir bakig sunmak-
tir.

Plex. brachialis, 6nde musculus (m.) scalenus anterior, arkada m.
scalenus medius ve altta 1. costa’nin iist kenar1 ile sinirlanan interskalen
iicgen icinde uzanir. Medialde m. sternocleidomastoideus’un arka kenari,
lateralde m. trapezius ve inferior’da clavicula’dan olusan trigonum cervi-
cale posterius’u ¢aprazlayarak gecer. Daha sonra 1. costa’nin iizerinden
lateral olarak gegerek iist extremite’yi beslemek i¢in axilla’ya girer (4). C5
- C8 ve T1 spinal sinirlerin ramus (r.) anterior’larinin birlesmesiyle olusan
sinir agina plex. brachialis ad1 verilir (5). Bu plex.’u sirastyla proksimal-
den distale dogru, spinal sinirlerin 6n dallar1 (r. anterior), kokler (truncus),
fasikuluslar (fasciculus) ve bunlarin terminal dallar1 olusturur (6). Spinal
sinirlerin r. anterior’lar1 (plex. un radix kismi) dnce truncus’lar1 olusturur.
Truncus’lar 6n ve arka dallarina ayrilip birleserek fasciculus’lari olustu-
rurlar. Ust extremite’ye gidecek olan terminal sinirlerin biiyiik bir kism1
fasciculus’lardan, sinirlerin bir kismi ise radix ve truncus’lardan ¢ikarlar

(5).

C5 ve C6 spinal sinirlerin radix’leri, bazen C4’ten de bir dal ala-
rak skalen kaslarin lateralinde birleserek truncus superior’u; C7’nin ra-
dix’i tek basima truncus medius’u; C8 ve T1’in radix’leri, bazen T2 den
de bir dal alarak truncus inferior’u olustururlar (5-7). Truncus’lar m.
scalenus anterior ile medius’un arasinda ve lateralinde bulunurlar ve po-
zisyonlarina gore isimlendirilirler. Truncus’larin her biri 6n (divisiones
anteriores) ve arka (divisiones posteriores) dallarina ayrilirlar. Fascicu-
lus’lar ise arteria (a.) axillaris ile olan pozisyonlarina gore isimlendiri-
lirler. Biitiin truncus’larin arka dallar1 a. axillaris’in arkasinda birleserek
fasciculus posterior’u, truncus superior ve truncus medius’un 6n dallari a.
axillaris’in lateralinde birleserek fasciculus lateralis’i, truncus inferior’un
on dal1 tek basina a. axillaris’in medialinde fasciculus medialis’i olusturur
(Sekil 1). Fasciculus’lar da terminal dallarina ayrilirlar. Plex., clavicula ile
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komsuluguna gore pars supraclavicularis ve pars infraclavicularis olmak
tizere iki kisma ayrilir. Pars supraclavicularis, trigonum occipitale posteri-
us’ta, pars infraclavicularis ise axilla’da bulunur. Radix ve truncus’lardan
cikan sinirler ayn1 zamanda plex.’un pars supraclavicularis’inden ¢ikan
dallardir (5, 6).

n. dorsalis scapulae
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n. subscapularis inferior
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Sekil 1. Plexus Brachialis (8)

Plex. brachialis’in dallar1 ayrildiklar1 boliimlere gore gruplara ayrilir.
Buna gore:

A- Dogrudan cervical spinal sinirin 6n dallarindan ayrilan dal-
lar:

Al. Nervus (n.). phrenicus’a dal (C5)
N. phrenicus’a 5. cervical sinirden bir dal gelebilir.
A2. M. longus colli ve skalen kaslara dallar (C5, C6, C7)

M. longus colli ve skalen kaslara alt 4 cervical sinirden somato-
motor dallar gelir.

A3. N. phrenici accessorii’ye dal (C5)

Her zaman bulunmaz. C5’ten veya n. subclavius’tan ¢ikar, vena
(v.) subclavia’nin 6nilinden gegerek gogiiste veya boyun kokiinde n. phre-
nicus ile birleserek v. subclavia etrafinda bir halka olusturur. Diaphragma
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hareketlerinin durdurulmas1 gereken operasyonlarda n. phrenicus’un ke-
silmesi gerekebilir. Bu durumlarda n. phrenici accessorii’yi kesmek fay-
dal1 olabilir. Bu tip miidahalelerde, v. subclavia sinirin etrafinda dolandigi
icin veni yaralamamak adina dikkatli olunmasi gerekir.

A4. N. dorsalis scapulae (C5)

Foramen (for.) intervertebrale yakininda C5’ten ayrilir. M. scale-
nus medius’u delerek arkaya ve asagiya giden dallarina ayrilir. M. levator
scapulae’nin derininde scapulae’nin margo medialis’ine kadar uzanir. M.
rhomboideus major - minor ve m. levator scapulae’yi1 innerve eder (6). N.
dorsalis scapulae’nin kompresyonundan kaynaklanan agri ve disfonksiyo-
nun, norolojik baglantili omuz yaralanmalarinin bir nedeni olarak kabul
edilmesi veya posterior {ist torasik agrida ayirici tani olarak kullanilmasi
oldukga nadir olarak rapor edilmistir. N. dorsalis scapulae sikismasi igin
tanimlanan ana etiyoloji, m. scaleneus medius hipertrofisinin varligiyla,
icinden gecerken sinirin sikigmasina neden olmasidir. Birka¢ yazar tara-
findan n. dorsalis scapulae’nin yaralanmasina bagli orta ve daha siddetli
skapular kanatlanma vakalar1 bildirilmistir (9). Ancak yine de bu sinirin
sikismasi, boyun ve/veya omuz agrisinin bilinen ancak nispeten nadir bir
nedenidir (10).

A5. N. thoracicus longus (C5, C6, C7)

5., 6. ve 7. cervical spinal sinirlerden {i¢ dal seklinde ayrilir. C5
ve C6’dan ayrilan dallari, m. scalenus medius’tan ¢ikar ¢ikmaz birlesir,
C7’den gelen dal ise 1. costa hizasinda birlesir. Plex. brachialis ve a. axil-
laris’in arkasinda asagiya dogru uzanarak m. serratus anterior ile m. sub-
scapularis arasinda seyreder ve m. serratus anterior’u innerve eder. Kasin
iist kismin1 C6, alt kismini ise C7’nin dallar1 innerve eder. Varyasyon ola-
rak; C5’ten gelen lifler ayr1 bir dal seklinde olabilecegi gibi, C7°den gelen
lifleri bazen bulunmayabilir (6).

N. thoracicus longus zedelenmesinin en sik goriilen nedenleri;
axilla’nin medial duvarinin kesici veya delici aletle yaralanmalari, agir
cisimlerin omuz lizerinde taginmasi, thorax veya axilla cerrahisi sirasinda
yaralanma, trigonum cervicale posterius’a gelen bir darbe ya da radikal
mastektomi’dir. Sinir zedelendiginde, kisi kollarin1 uzatarak duvara daya-
dig1 zaman etkilenen taraftaki scapulae, thorax duvarina tespit edilemez
ve scapulae’nin medial duvar arkaya dogru ¢ikinti yaparak kanat ben-
zeri bir goriiniim alir. Bu duruma scapulae alata — kanatli scapulae (win-
ged scapulae) adi verilir. Ayrica m. serratus anterior’un felcinde, kolun
90°’nin iizerindeki abduksiyonu zorlasacagindan abduksiyon sirasinda
olmasi gereken scapulae rotasyonu gergeklesmez (5, 11).
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B- Truncuslar’dan ayrilan dallar:
BI. N. subclavius (C5, C6)

Truncus superior’dan ayrilir, plex. brachialis, a. ve v. subcla-
via’nin 6n tarafindan gecerek m. subclavius’u innerve eder. Sinirin bii-
yik boliimiini C5’ten, kiigiik boliimiinii ise C6’dan gelen lifler olusturur.
Varyatif olarak nervi (nn.) phrenici accessorii bulundugunda, bu sinirden
cikabilir veya m. subclavius’a motor lifler n. phrenicus’tan gelebilir.

B2. N. suprascapularis (C5, C6)

Truncus superior’dan ayrilir, trigonum posterior’da m. omohyo-
ideus’un alt kenarmin ve m. trapezius’un 6n kenarinin arka kismindan
gecerek, incisura (inc.) scapulae’ya uzanir. Ligamentum (lig.) transver-
sum scapulae superius’un delik haline doniistiirdiigli bu ¢entikten gege-
rek fossa supraspinata’ya, buradan da spina scapulae’nin dis tarafindaki
centikten gecerek fossa infraspinata’ya ulasir. Bir dalini fossa supraspina-
ta’da bulunan m. supraspinatus’a, diger dalini ise m. infraspinatus’a verir.
Ayrica bu sinirden ayrilan ince sensitif dallar articulatio (art.) humeri ile
scapulae’ya gider (6). Agirlikli olarak bir motor sinir olarak bilinmesine
ragmen, birka¢ anatomik calisma, lig. coracohumerale, lig. coracoclavi-
culare, bursa subacromialis ve arka omuz kapsiiliiniin duysal innervasyo-
nundan sorumlu oldugunu da gostermistir (12).

Sinir, inc. scapulae ve inc. spinoglenoidale’de sikisabilir veya yara-
lanabilir. Inc. scapulae’nin birka¢ anatomik varyasyonu, sinirin gegtigi
boslukta stenoza neden olabilir ve bu da onu kompresyona duyarli hale
getirir. Lipomlar ve intraossedz ganglion kistleri gibi yumusak ve kemik
doku kitlelerinin de sinirde basing yaralanmasina neden oldugu bildiril-
mistir. Bir bagka faktor de, etiyolojisi asetabular labrum yirtiklar: ve ola-
s1 glenohumeral instabilite ile yakindan iliskili olan supraglenoid veya
spinoglenoid kistler (paralabral kistler)’dir. idiyopatik brakiyal pleksopati
olarak da bilinen Parsonage Turner Sendromu da n. suprascapularis’i etki-
leyerek omuz agrisi ve giigsiizliige neden olabilen viral bir norittir (12). N.
suprascapularis’in yaralanmasi genellikle agir cisimlerin taginmasi sonu-
cu ortaya ¢ikar. Innerve ettigi m. supraspinatus’un etkilenmesi nedeni ile
kolun ilk 15°’lik abduksiyon hareketi yapilamaz. Bununla birlikte, m. inf-
raspinatus’un etkilenmesi ile de kolun supinasyonu bir miktar zayiflar (5).

C- Fasciculus’lardan ayrilan dallar:
Cl. N. axillaris (C5, C6)

N. axillaris fasciculus posterior’dan ayrilan son daldir. Fasciculus
posterior, n. axillaris’i verdikten sonra n. radialis olarak devam eder. A.
axillaris’in arkasinda m. subscapularis’in sonlanma yeri {izerinden geger,
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m. teres minor’u c¢aprazlayarak spatium axillare laterale’den a.,-v. cir-
cumflexa humeri posterior ile birlikte fossa axillaris’i terk eder ve arka, 6n
ve eklem dallar olmak iizere ii¢ dala ayrilir. Spatium axillare laterale’yi
(humerotricipital veya quadrangular aralik) lateralde humerus’un collum
chirurgicum’u, medialde m. triceps brachii’nin caput longum’u, superi-
or’da m. teres minor ve inferior’da m. teres major siirlar.

N. axillaris’in arka dali, somatomotor ve sensitif lifler icerir. Soma-
tomotor dali olan r. muscularis, m. teres minor ile m. deltoideus’un arka
boliimiinii innerve eder. Sensitif lifleri ise r. cutaneus brachii lateralis su-
perior olarak m. deltoideus’un arka kenarinda fascia profundus’u delerek
ylizeye ¢ikar. M. deltoideus’un arka 1/3 i ve m. triceps brachii’nin caput
longum’unun buraya komsu olan kismini 6rten deride dagilir. On dals;
a. circumflexa posterior humeri ile birlikte m. deltoideus’un derininde,
collum chirurgicum’u digtan dolanarak 6n kenara kadar uzanir. M. deltoi-
deus’un 6n kismina somatomotor dallari, distal boliimiinii Orten deride ise
sensitif dallar1 dagilir. Ekleme giden dallar1 n. axillaris’in baglangicindan
cikar ve art. humeri kapsiiliiniin alt-6n tarafinda dagilir (6).

N. axillaris monondéropatisi, tim plex. brachialis yaralanmalarinin
yaklagik %0.3 ile %6’sinda meydana gelen nadir bir durumdur. Omuz
cerrahisi sirasinda tiim plex. brachialis yaralanmalarinin %6-10’unu olus-
turur (3). Son arastirmalar, glenohumeral ¢ikik sonrasi n. axillaris’in yara-
lanmasi riskinin yasla birlikte arttigini1 géstermistir. 40 yas iistii hastalarin
yaklasik %65’inde elektromiyografi (EMGQ) ile n. axillaris lezyonu sap-
tanmustir (3, 13). N. axillaris yaralanmasi tipik olarak diger brakiyal plek-
sopatilerle kendini gosterir. Aksiller ndropatiler travmatik yaralanmalar,
traksiyon yaralanmalari, kuadrilateral bosluk sendromu ve brakiyal norit
(noraljik amiyotrofi veya Parsonage Turner sendromu olarak da adlandi-
rilir) nedeniyle olusur (3). Yaralanma siklikla omuz ¢ikig1 ve humerus’un
collum chirurgicum kiriklarinda goriiliir. M. deltoideus’un ¢alisamamasi
nedeni ile kol belirli bir derecenin lizerinde abduksiyon yapamaz ve omu-
zun Ust lateral kisminda duyu kaybi goriiliir. M. teres minor’un etkilen-
mesine bagl olarak da kolun dis rotasyonu az miktarda zayiflar (3, 5).
Kronik n. axillaris lezyonlari, lateral omuz bdlgesinde kalict uyusukluk,
m. deltoideus ve m. teres minor’de atrofi ve kronik noropatik agriya yol
acar (3).

En sik plex. brachialis’in iist kismi yaralanir. Dogum sirasinda bebe-
gin baginin bir tarafa dogru asir1 ¢ekilmesi veya motorsiklet kazalarinda
omuz iizerine diisme gibi nedenlerle ortaya ¢ikan klinik tabloya Erb - Du-
chenne paralizisi ad1 verilir. Bu hastalarda kol sarkik durumda, adduksi-
yon ve pronasyonda, dnkol pronasyonda ve el bilegi bir miktar fleksiyon-
da kalir. Bu pozisyona “bahsis bekler pozisyon” (waiter’s - tip) ad1 verilir.
Bu tabloda plex.’un truncus superior’u veya bunu olusturan C5 ve C6
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segmentlerinin r. anterior’lar1 zedelenmistir. Erb - Duchenne paralizisinde
(Sekil 2), omuz ekleminde m. supraspinatus ve m. deltoideus etkilendigi
icin kolda abduksiyon kaybi; m. deltoideus, m. coracobrachialis, m. pe-
ctoralis major ve m. biceps brachii’nin caput longum’u etkilendigi i¢in
kolda fleksiyon kayb1; m. teres minor, m. infraspinatus ve m. deltoideus
etkilendigi icin kolda supinasyon kayb1 olur. Ayrica m. biceps brachii ve
m. supinator’un da etkilenmesiyle dnkol supinasyon yapamaz, fleksiyon
ise onemli olgiide etkilenir. El bileginde ekstansiyon azalir. Ancak mm.
lumbricales, phalanx media ve phalanx distalis’lere ekstansiyon yaptirdi-
g1 icin parmaklar hafif ekstansiyon durumundadir. Etkilenme yalmiz C5’te
ise duyu kayb1 goriilmez. Ancak C5 ve C6 yaralanmasi birlikte oldugu
zaman omuzda, kol ve 6nkolun arka ve lateral kisimlar ile elin dorsal
ylizlinlin lateralinde duyu kaybi goriiliir. Plex. brachialis’in orta kisminin
yani truncus medius’un (C7) tek basina yaralanmasi ise olduk¢a nadir go-
rliinen bir durumdur. Bu tip zedelenmelerde en ¢ok n. radialis etkilenir. N.
radialis’in etkilenmesiyle 6nkol, el ve parmaklarin ekstansiyonu zayiflar.
Fonksiyon kaybinin en belirgin oldugu kas ise m. triceps brachii’dir (5).

Sekil 2. Erb - Duchenne Paralizisi (Bahsis Bekler Pozisyon, Waiter's - Tip) (14)

C2. N. radialis (C5, C6, C7, C8, T1)

Plex. brachialis’in en kalin dalidir ve fasciculus posterior’un distale
dogru bir uzantisi seklinde goriiliir. A. axillaris’in arkasinda m. latissimus
dorsi’nin tendonu ile m. teres major’u dnden ¢aprazlayarak asagiya dog-
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ru iner. M. teres major’un alt kenarinda, laterale dogru yon degistirerek
kolun arkasinda m. triceps brachii’nin caput laterale ve caput mediale’si
arasinda bulunan sulcus nervi radialis’te uzanir. Burada a. profunda brac-
hii ile birlikte seyreder. Kolun distal yarisinda lateral tarafa geger, septum
intermusculare laterale’yi delerek, m. brachioradialis ile m. brachialis ara-
sinda uzanir ve epicondylus lateralis’in on tarafindan gegerken r. super-
ficialis ve r. profundus olmak iizere iki dalina ayrilir. Burada m. biceps
brachii tendonunun 1 cm. lateralinde bulunur. Kol ve dnkoldaki ekstensor
kaslar ile bu kaslar1 orten deride dagilir.

Kolda verdigi dallardan biri olan rr. musculares; lateral, medial ve
posterior olmak iizere ii¢ ayr1 grup seklinde ayrilir. Medial dali fossa
axillaris’te ayrilip m. triceps brachii’nin caput longum ve caput media-
lis’ini; lateral dali septum intermusculare laterale’nin 6niinde ayrilip m.
brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus ve m. brachialis’in late-
ral boliimiinii; posterior dali ise sulcus nervi radialis’te ayrilip m. triceps
brachii’nin caput mediale ve caput laterale’si ile m. anconeus’u innerve
eder. N. radialis’in kolda verdigi diger dallar; n. cutaneus brachii posteri-
or, n. cutaneus brachii lateralis inferior, n. cutaneus antebrachii posterior
ve rr. articulares’tir. N. cutaneus brachii posterior n. radialis’ten axilla’da
ayrilir; kolun medialinde uzanarak art. cubiti’ye kadar olan bdliimde ko-
lun arka yiiz derisinde dagilir. N. cutaneus brachii lateralis inferior; m.
deltoideus’un alt ucu yakinlarinda n. radialis’ten ayrilir. M. triceps brac-
hii’nin caput laterale’sini, m. deltoideus’un sonlanma yeri yakininda de-
lerek ylizeyellesir. V. cephalica ile birlikte seyrederek kolun alt yarisinda
lateral bolge derisinde dagilir. N. cutaneus antebrachii posterior, n. cuta-
neus brachii lateralis inferior ile birlikte n. radialis’ten ayrilir ve m. tri-
ceps brachii’nin caput lateralis’ini delerek beraber seyreder. Once kolun
lateralinde, daha sonra da dnkol’un dorsal tarafinda el bilegi eklemine ka-
dar uzanarak buralarda deride dagilir. Rr. articulares dali ise art. cubiti’ye
gonderdigi sensitif dallardir.

N. radialis’in 6nkolda verdigi dallardan r. superficialis; 6nkolun ra-
dial tarafinda ve m. brachioradialis’in derininde seyreder. Onkol’un iist
1/3’linde a. radialis’e yaklasir, orta 1/3’{inde a. radialis’in lateralinde sey-
reder. Alt 1/3’iinde ise a. radialis’ten uzaklasarak laterale dogru m. brac-
hioradialis tendonunu derin yiiziinden ve 1. parmagin (basparmak) eks-
tensor kaslarini da yiizeyelinden ¢aprazlayarak el bileginin dorsal tarafina
gelir. Burada lateral ve medial dallarina ayrilir. Lateral dali 1. parmagin
radial taraf derisinde dagilir ve n. cutaneus antebrachii lateralis’in palmar
dali ile baglanti icindedir. Medial dali ise elin dorsumunda r. communi-
cans ulnaris araciligtyla n. ulnaris ile baglanti kurar. Daha sonra n. digita-
les dorsales denilen dallarina ayrilir. Bu dallar el sirtinin 3,5 parmaginin
(bazen 2,5) derisini innerve eder. R. profundus dali; m. supinator’un iki
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tabakasi arasinda radius’u lateralden dolanarak onkolun arkasina gecer.
Daha asagida ylizeyel ve derin ekstensor kaslar arasinda a. interossea pos-
terior ile birlikte seyreder. Onkolun iist kismindaki m. supinator, m. ex-
tensor carpi ulnaris, m. extensor carpi radialis ve m. extensor digitorum’a
dallar (rr. musculares) verir. Bu dallar1 verdikg¢e incelen sinir, membrana
interossea’nin dorsal yiizii ile m. extensor pollicis longus arasinda n. inte-
rosseus antebrachii posterior olarak uzanir ve el bileginin dorsalinde art.
intercarpea ve art. carpometacarpea’ya verdigi sensitif dallarla sonlanir.
M. extensor carpi radialis brevis ile m. supinator’a giden dallar, r. pro-
fundus’un radius etrafinda donmeden 6nceki kismindan ayrilarak kaslara
gider. M. supinator’un i¢inden gectikten sonra m. extensor digitorum, m.
extensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris, m. extensor indicis, m.
extensor pollicis longus ve brevis ve m. abductor pollicis longus’a soma-
tomotor dallar verir. Bu dallar n. radialis’in 1. musculares dallaridir.

Varyatif olarak n. radialis, axilla’da n. axillaris ile birlikte spatium
axillare laterale’den gecebilir. Derin dali m. supinator’un yiizeyelinden
gecebilir. El sirtinda dagilim sahasi varyasyon gosterebilir. Genellikle ilk
3,5; bazen de 2,5 parmakta dagilir (6).

N. radialis ti¢ farkli yerde sikigmaya egilimlidir: m. triceps brac-
hii’nin baslar1 arasindan gegerken, humerus’un spiral olugunda ve sep-
tum intermusculare brachii laterale’yi delerken. Kompresyon noropatisi,
dogrudan basing veya basingla indiiklenen iskemiden kaynaklanan sinir
hasarina neden olabilir (15). N. radialis, sulcus nervi radialis’te kemik
tizerine yaslanmig olarak seyreder. Dolayisiyla siirekli kolun sert bir yere
yaslanmasi, bu bolgedeki humerus kirigi, n. radialis’in sulcus nervi radia-
lis’te uzun siire basi altinda kalmasi ve hatali intramuskiiler enjeksiyonlar
sonucu kolayca zarar gorebilir (5, 6). Ayrica bu bolgedeki kirigin kayna-
ma siirecinde olugan kallus dokusu i¢inde kalarak zedelenebilir (6). Yine
balayinda ortaya ¢ikabilen “honeymoon palsy” adi verilen durumda uyur-
ken kadinin basini erkegin kolu iizerine koymasi ve bu pozisyonda uzun
sire kalmas1 nedeni ile n. radialis baski altinda kalip paraliziye neden
olabilir. “Saturday night palsy” denilen durumda ise alkollii bir kiginin
kolunu oturdugu bankin arkasina atarak sizmasi sonucu n. radialis uzun
siire baski altinda kalip yine paraliziye neden olabilir. Hasar sulcus nervi
radialis’in proksimalinde ise 6nkol ve el fleksiyonda kalir. El bileginin bu
durumuna diisiik el (wrist drop) ad1 verilir (Sekil 3). N. radialis’in bu sevi-
yedeki yaralanmalarinda m. triceps brachii ve dnkoldaki ekstensor kaslar
etkilendigi i¢in dnkolda ve el bileginde ekstansiyon yapilamaz, m. supi-
nator etkilendigi i¢in de dnkol supinasyonu zayiflar. Bununla birlikte par-
maklarin ekstansiyonu da zayiflar, ancak mm. lumbricales etkilenmedigi
icin tam olarak kaybolmaz. El sirtinin lateralinde kiiciik bir bolgede duyu
kayb1 goriliir. Komsu sinirlerden de ayn1 bolgeye kiigiik dallarin gelmesi
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sebebiyle bu duyu kaybi yalnizca kiigiik bir bolgede etkisini gdsterir. M.
triceps brachii bu durumdan etkilenmedigi i¢in 6nkol ektansiyonu yapi-
labilir (5).

!-*

Sekil 3. Diisiik EI (Wrist Drop) (16)

N. radialis’in en sik yaralandig yer, sinirin m. triceps brachii’ye, m.
anconeus’a ve deriye dallarin1 verdikten sonra uzandigi sulcus nervi radi-
alis’in distal kismidir. El bilegi ve parmaklara ekstansiyon yaptirilamaz,
yine diisiik el meydana gelir. Elin dorsal yiiziinde ve lateral taraftaki 3,5
parmak kokiiniin dorsal yiiziinde kii¢iik bir alanda duyu kayb1 gelisir. N.
radialis’in 6nkolun arka boliimiindeki ekstansor kaslara giden motor dali
olan r. profundus, radius’un iist-i¢ kiriklarinda ya da caput radii ¢ikikla-
rinda yaralanabilir. M. supinator ve m. extensor carpi radialis longus’un
sinirleri yaralanmadigi ve m. extensor carpi radialis longus giiclii bir kas
oldugu icin bilekte ekstansiyon yapilabilir, diisiik el meydana gelmez.
Motor bir sinir oldugundan duyu kaybi olugsmaz. Duysal bir sinir olan n.
radialis’in 1. superficialis’inin yaralanmasi1 durumunda ise, el sirtinda ve
lateralindeki 3,5 parmak kokiiniin dorsal yiizlerinde kiiciik ve degisken
anestezi alanlar1 meydana gelir (11).

N. radialis’in r. superficialis’inin sikismas1 olduk¢a nadir goriilen bir
durumdur. Bu durum Cheiralgia Paresthetica (Wartenberg Sendromu) ola-
rak bilinir ve 6zellikle elin pronasyon ve fleksiyon hareketlerinde daha
belirgin olan 6nkolun alt dis tarafinda ve el sirt1 dis tarafinda parestezi
gibi semptomlara yol acar (17). Cheiralgia Parestetika, genellikle trav-
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ma veya n. radialis’in yiizeyel dalinin sikismasindan kaynaklanan bir el
noropatisidir. Bagparmagin tabanina yakin elin dorsumu (fovea radialis
yakininda) tipik olarak etkilenir; bagparmak, isaret parmagi ve elin dorsu-
munu etkileyebilir. Semptomlar1 agri, uyusma, karimcalanma veya yanma
hissidir. Yiizeyel dal tamamen duysal oldugu i¢in motor tutulum yoktur.
Etiyolojisinin saat kayis1 veya bilezikte oldugu gibi bilegin sikismasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Kelepge kullanimu ile iligkilidir ve yay-
gin olarak kelepge noropatisi olarak da adlandirilir (18, 19).

C3. N. thoracodorsalis (C6, C7, C8)

Fasciculus posterior’dan ayrilir ve genellikle n. subscapularis superi-
or ile inferior arasindan ¢ikar. Fossa axillaris’in arka duvarinda a. subsca-
pularis ve a. thoracodorsalis ile birlikte seyreder. M. latissimus dorsi’nin
6n kenarina yakin bdliimiiniin derininde n. thoracicus longus’un arka-la-
teral tarafinda bulunur ve bu kasi innerve eder (6). Axilla’nin cerrahi pro-
sediirleri sirasinda n. thoracodorsalis’in anatomik seyrinin bilinmesi ¢ok
onemlidir. Lateral dali, sinir grefti olarak rekonstriiksiyon cerrahisinde
kullanilir. N. thoracodorsalis ayrica ameliyatlarda m. triceps brachii’yi
yeniden kuvvetlendirmek ve dirsek fleksiyonunu diizeltmek igin kulla-
nilir (20). Bu sinirin hasari, aksiller nodal metastazli meme kanseri has-
talarinda torakotomi veya aksiller klerens gibi cerrahi miidahalelerin bir
komplikasyonu olarak da ortaya ¢ikabilir (21).

C4. Nn. subscapulares (C5, C6)

Fasciculus posterior’dan ayrilan iki veya ii¢ dal seklinde, fossa axil-
laris’in derininde bulunur ve iki dala ayrilir. N. subscapularis superior; n.
subscapularis inferior’dan daha incedir ve genellikle iki dal seklinde m.
subscapularis’in iist kismina girerek kasin innervasyonunu saglar. N. sub-
scapularis inferior ise m. subscapularis’in alt kismi ile m. teres major’u
innerve eder. Varyatif olarak; m. teres major’a gelen dali, fasciculus pos-
terior’dan ¢ikan ayr1 bir dal seklinde olabilir veya ¢ok nadir olarak da n.
axillaris’ten ayrilabilir (6).

M. subscapularis’in primer fonksiyonu i¢ rotasyondur, ancak ayni za-
manda humerus’un adduksiyonuna da yardimei olabilir. Bu kas ve tendo-
nun yirtilma olasilig1 diger rotator-cuff kaslarindan daha azdir. Kas veya
tendonda bir hasar oldugunda, fonksiyon kaybi i¢ rotasyonda zayifliga
neden olur. Ameliyatsiz tedavi, kismi yirtiklar ve tendinopatiler igin ter-
cih edilen tedavidir. Konservatif tedavi basarisiz olursa, bireyin, drnegin
sporcularin aktivite diizeyine veya meslegine bagh olarak ve tam kat yir-
tik durumunda cerrahi miidahale gerekebilir (22).

C5. N. pectoralis lateralis (C5, C6, C7)
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Clavicula seviyesinde fasciculus lateralis’ten ¢ikar. N. pectoralis me-
dialis’ten daha ince olup a. ve v. axillaris’in yiizeyelinde seyrederek asagi
dogru uzanir. Fascia clavipectoralis’i delerek m. pectoralis major’un deri-
ninde dallarina ayrilir. A. axillaris’in lateralinde bulunur, bazen fasciculus
lateralis’i olusturan dallarin birlesme yerinden de ¢ikabilir. M. pectoralis
major’un pars clavicularis’i ile pars sternocostalis’inin iist boliimiiniin in-
nervasyonunu saglar (6, 23).

C6. N. musculocutaneus (C5, C6, C7)

Fasciculus lateralis, m. pectoralis minor’un alt kenar1 hizasinda iki
dala ayrilir. Bu dallardan ince olani n. musculocutaneus, kalin olani n.
medianus’un yarisini olusturacak olan radix lateralis’tir. N. musculocu-
taneus hem kasa, hem de deriye gittigi i¢in bu sekilde isimlendirilmistir.
Sinir m. coracobrachialis’i deler ve m. brachialis ile m. biceps brachii
arasinda uzanarak kolun lateral tarafina gecer. Rr. musculares dallarimi
m. coracobrachialis, m. biceps brachii ve m. brachialis’e gonderir. Art.
cubiti’nin biraz yukarisinda derin fascia’y1 delerek yiizeyellesir ve 6nkol-
da n. cutaneus antebrachii lateralis olarak uzanir. N. cutaneus antebrachii
lateralis art. cubiti yakininda én ve arka olmak iizere iki dala ayrilir. On
dali, 6nkol’un 6n yiiziiniin radial tarafindaki derinin el bilegine kadar olan
boliimiinde, bazi lifleri a. radialis ile birlikte elin dorsum’unda, arka dali
ise dnkolun arka kismina ve radial tarafindaki derinin el bilegine kadar
olan boliimiinde dagilir (6).

N. musculocutaneus, m. biceps brachii’nin arkasinda korundugu igin
yaralanmasi ¢ok enderdir (11). Yaralanmasi en sik humerus kiriklarinda
goriiliir. M. coracobrachialis, m. brachialis ve m. biceps brachii’nin et-
kilenmesiyle kolun fleksiyonu ¢ok az, dnkolun fleksiyonu ile supinasyo-
nu 6nemli derecede zayiflar. Ayrica 6nkolun 6n ve lateral kisminda deri
duyusu kayb1 gergeklesir (5). Onkolun yara ve kesileri, n. musculocuta-
neus’un fossa cubiti’den sonraki devami olan n. cutaneus antebrachii la-
teralis’in yaralanmasina neden olur; bu da 6nkolun dis yan yiizii boyunca
duyu kayb1 meydana getirir (11).

Fasciculus lateralis’in n. musculocutaneus ve n. medianus’u olustu-
ran ug dallar1, orijin bakimindan oldukg¢a varyasyon gdsterir. M. coracob-
rachialis’e giden motor dallar ayr1 lifler seklinde ¢ikabilir. Bu durumlarda
n. musculocutaneus, n. medianus’la birlikte m. biceps brachii’nin altindan
gecinceye kadar birlikte seyrederler. N. medianus’u olugturacak bir kisim
lifler, 6nce n. musculocutaneus ile birlikte seyreder ve daha sonra ayrila-
rak n. medianus’a katilir. Daha ender olarak bunun tersine, n. musculocu-
taneus’un lifleri n. medianus ile birlikte seyreder daha sonra ayrilarak n.
musculocutaneus’a katilir. Bazen m. pronator teres’e bir dal verebilir ve
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n. radialis’in yiizeyel dali bulunmadigi durumlarda, 1. parmagin dorsal
kisminda dagilir (6).

C7. N. medianus

N. medianus fossa axillaris’te a. axillaris’in On tarafinda, fasciculus
lateralis’ten ayrilan radix lateralis (C5, C6, C7) ile fasciculus media-
lis’ten ayrilan radix medialis’in (C8, T1) birlesmesiyle olusur. Kolda m.
biceps brachii’nin medialindeki sulcus bicipitalis medialis (ulnaris)’te a.
brachialis ve n. ulnaris ile birlikte asagi dogru uzanir. Baglangigta a. axil-
laris’in anterior tarafinda, distalde ise a. brachialis’in lateralinde yer alir
(6). Axilla’da ve kolda deri ya da motor hi¢ dal vermez (11). Kolun orta
kisminda veya biraz agagisinda a. brachialis’i nden ¢aprazlayarak medial
tarafina gecer. Art. cubiti’nin anterior’unda m. brachialis’in yiizeyelinde,
aponeurosis m. bicipitis brachii’nin derininde ve m. biceps brachii’nin
tendonunun medialinde bulunur. Onkolun iist kisminda m. pronator te-
res’in caput humerale ve caput ulnare’si arasinda seyreder. Daha sonra a.
ulnaris’i énden caprazlayarak lateraline gecer. Onkolda derin ve yiizeyel
fleksor kaslar arasinda el bilegine kadar uzanir. Onkolun distalinde yii-
zeysel olarak seyreden n. medianus, m. palmaris longus (veya m. flexor
digitorum superficialis) ile m. flexor carpi radialis’in tendonlar1 arasinda
yer alir. N. medianus burada sadece deri ve fascia ile ortiiliidiir. Canalis
carpi’den gegerek el ayasina geldigi konumda sadece deri ve aponeurosis
palmaris tarafindan ortiiliidiir, derininde ise fleksor kas tendonlar1 bulu-
nur. El bilegine girer girmez deri ve kas dallarina ayrilir. N. medianus
art. cubiti’ye kadar olan boliimiinde hi¢ dal vermez. Ancak bazen varyatif
olarak m. pronator teres’e giden dali kolun distal kismindan ayrilabilir.
Art. cubiti’ye de bir iki sensitif dal gonderebilir.

Rr. musculares dali (6nkol): Onkolun &n tarafindaki kaslardan m.
flexor carpi ulnaris hari¢ olmak {izere m. pronator teres, m. flexor carpi ra-
dialis, m. palmaris longus ve m. flexor digitorum superficialis’e 6nkolun
proksimal yarisinda n. medianus’tan ayrilan somatomotor dallar gelir. Bu
nedenle, n. medianus’un 6nkol’un distalinde kesilmesi durumunda sadece
elde innerve ettigi kiigiik kaslar paralizi olur.

N. interosseus (antebrachii) anterior: A. interossea anterior ile bir-
likte membrana interossea’nin 6n yiiziinde ve m. flexor pollicis longus ile
m. flexor digitorum profundus arasinda el bilegine kadar uzanir. Burada
verdigi ug¢ dallar m. pronator quadratus ile el bilegi ekleminde dagilir. On-
kolun 6n yiiziindeki derin kaslardan m. flexor digitorum profundus (ulnar
kism1 harig), m. flexor pollicis longus ve m. pronator quadratus’u innerve
eder.



14 + Ozlem Kanber Uzun

R. palmaris nervi mediani: Fascia antebrachii’yi el bileginin hemen
yukarisinda delerek yilizeye ¢ikar ve medial-lateral olmak tizere iki dala
ayrilir. Bu dallar thenar bolge derisinde dagilir.

Rr. musculares (el ayasi): N. medianus’un radial tarafindan ayrilan
bir daldir. Bazen 1. parmaga giden sensitif sinirle birlikte seyreder ve re-
tinaculum flexorum’un derininden gecer gecmez thenar kaslara gider. Bu
dallar somatomotor liflerden olusur. M. adductor pollicis ve m. flexor pol-
licis brevis’in caput profundum’u hari¢, m. abductor pollicis brevis, m.
opponens pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in caput superficiale ve ca-
put profundum’unun innervasyonunu saglar.

Nn. digitales palmares communes: N. medianus, retinaculum flexo-
rum’un derininde canalis carpi’den geger gegmez ¢ogunlukla sensitif lif-
lerden olusan ve n. digitalis palmaris communis ad1 verilen ii¢ dala ayrilir.
Bu dallar da, n. digitalis palmaris proprius adi verilen ug¢ dallarina ayrilir
ve parmak arterleri ile birlikte parmaklarin yan-palmar kenarlarinin ucuna
kadar uzanirlar. N. digitalis palmaris communis’lerden radial tarafta olan
birincisi ii¢ dala ayrilir. Ilk ikisi 1. parmagin her iki tarafinda, iigiinciisii
ise 2. parmagin radial tarafinda dagilir. Ugiincii dal ayrica 1. lumbrikal
kasa da somatomotor dal verir. N. digitalis palmaris communis’in ikincisi,
II. lumbrikal kasa somatomotor dal verdikten sonra 2. ve 3. parmak kokle-
ri arasinda ikiye ayrilarak (n. digitalis palmaris proprius) bu parmaklarin
birbirine bakan yiizlerinde dagilirlar. N. digitalis palmaris communis’in
ticlinciisii seyrek olarak III. lumbrikal kasa somatomotor dal verir. Bu gibi
durumlarda III. lumbrikal kas hem n. ulnaris’ten, hem de n. medianus’tan
innerve olur. 3. ve 4. parmak koklerinde iki dala ayrilarak (n. digitalis
palmaris proprius) bu parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde uzanir. 4.
parmaga uzanan dalina, n. ulnaris’ten r. communicans ad1 verilen bir dal
gelir.

Nn. digitales palmares proprii: N. digitalis palmaris communis’lerin
parmaklarda dagilan terminal dallaridir. N. medianus’a ait olan bu lifler,
dagildig1 ilk 3,5 parmagin palmar yiizleri ile bu parmaklarin dorsalinde
son iki phalanx’in iizerindeki derinin innervasyonunu saglar. Parmak ug-
larinda iki dala ayrilarak biri parmak ucunda, digeri de tirnak yataginda
olmak iizere dagilirlar.

Varyatif olarak, normalde m. pronator teres’in caput humerale ve ca-
put ulnare’si arasindan gecen n. medianus, %16 vakada burada seyret-
meyebilir. Bu durumda ya kasin caput humerale’si bulunmaz ya da kasin
caput ulnare’sinin de derininden gecer. M. flexor digitorum profundus’un
innervasyonunda da ¢ok varyasyon goriiliir. Bu kasin bazen n. ulnaris,
bazen de n. medianus daha fazla boliimiinii innerve eder. Fakat 2. parmaga
gelen kas boliimii her zaman n. medianus’tan innerve olur. Yine ¢ogun-
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lukla bir parmaga gelen lumbrikal ve derin fleksor kas bolimii, ayni si-
nir tarafindan innerve edilir. N. medianus’un n. ulnaris bolgesine girmesi
lumbrikal kaslarda daha az, derin fleksorlarda ise daha fazla goriiliir. N.
medianus [. dorsal interosseal kasi innerve edebilir (6).

N. medianus yaralanmasinin en sik goriilen nedenleri omuz ¢ikigi,
onkol yaralanmalar1 veya sinirin canalis carpi icerisinde sikismasidir. Si-
nirin dirsek seviyesi ve bunun iizerindeki lezyonlarinda, 6nkolda m. pro-
nator teres ve m. pronator quadratus paralizisi nedeniyle dnkolun pronas-
yonu kaybolur. Onkolda n. medianus’un innerve ettigi kaslar etkilendigi
icin el bilegi ekleminde fleksiyon hareketi azalir. Fakat n. ulnaris tarafin-
dan innerve edilen m. flexor carpi ulnaris ve m. flexor digitorum profun-
dus’un ulnar yarisi saglam oldugu i¢in elde az miktarda fleksiyon ve ulnar
abduksiyon yapilabilir. Elde m. adductor pollicis disindaki thenar kaslar
ve lateraldeki iki mm. lumbricales paraliziye ve zamanla atrofiye ugrar
(5). Bu hastalarda 1. parmak art. carpometacarpea pollicis’te opozisyon
ve art. interphalangea’da fleksiyon yapamaz (6). 1. ve 2. parmak ile bir
cismi yakalamak gii¢clesir. Bu iki parmak adduksiyon ve hiperekstansiyon
pozisyonunda kalir. Elin bu goriinlimiine maymun eli (ape hand) deformi-
tesi ad1 verilir (5, 6) (Sekil 4). Elin palmar yiiziiniin lateral kisminda, ilk
3 parmagin tamami ve 4. parmagin lateral yariminda; dorsal yiizde ise ilk
3 parmagin 1/3 distal kisminda ve 4. parmagin 1/3 distal kisminin lateral
yariminda duyu kayb1 meydana gelir (5).

Sekil 4. Maymun Eli (Ape Hand) (24)

Retinaculum flexorum inflamasyonu, os lunatum’un anterior dis-
lokasyonu, artrit, tendinit veya tenosinovit gibi nedenlerden dolay1 n.
medianus’un canalis carpi igerisinde sikigmasi ile ortaya ¢ikan tabloya
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carpal tiinel sendromu (carpal tunnel syndrome) (Sekil 5) adi verilir. Bu
sendromda baslangicta siddetli agri, parestezi, thenar bolge kaslarinda
zayiflik, daha sonra ise elin palmar yiiziiniin lateral kisminda ilk 3 par-
magimn tamami ve 4. parmagin lateral yariminda duyu kaybiyla thenar
bolge kaslarinda atrofi goriiliir. Retinaculum flexorum’un 6niinden gecen
n. medianus’un r. cutaneus palmaris dali sebebiyle elin palmar yiiziiniin
lateral kisminda duyu kayb1 meydana gelmez (5). Thenar kabarikligin de-
risi retinaculum flexorum’un yiizeyelinden gegen r. palmaris n. mediani
tarafindan innerve edildiginden burada parestezi beklenmez. Bu durum,
retinaculum flexorum’un uzunlamasina bir kesi ile a¢ilmasiyla basi azal-
tilmasi sonucu diizeltilebilir (11).

\.\ Sikismig n. medianus

;_/;L/—— Lig. carpi
- transversum

N. medianus

Sekil 5. Carpal Tiinel Sendromu (24)

C8. N. pectoralis medialis (CS8, T1)

Fasciculus medialis’ten a. axillaris’in medialinde ayrilir ve m. pec-
toralis major’un alt boliimiiniin innervasyonunu saglar. A. ve v. axillaris
arasindan gecerek, a. axillaris’in 6niinde bir halka olusturur ve n. pectora-
lis lateralis’ten gelen bir dalla birlesir. Buradan m. pectoralis minor’un de-
rin yiizline gelerek kasi innerve eder. Bir kisim dali m. pectoralis minor’u
deler ve bir kisim dali da kenarlarindan dolanarak m. pectoralis major’un
alt boliimiinii innerve eder (6).

C9. N. ulnaris (C8, T1)

Plex. brachialis’in terminal dallarindan olup fasciculus medialis’in
asagiya dogru devami seklindedir. Fossa axillaris’te a. axillaris’in i¢ tara-
finda bulunan n. ulnaris, kolda yine a. brachialis ve n. medianus’un medial
tarafinda ve m. biceps brachii’nin medial kenarinda (sulcus bicipitis me-
dialis) yiizeyel olarak ilerler (6). Axilla’da ve kolda hi¢ dal vermez (11).
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Kolun ortalarinda yon degistirir ve septum intermusculare mediale’yi
delerek arkaya gecer. Burada m. triceps brachii’nin caput mediale’sinin
medial kenarim takip ederek, humerus’un epicondylus medialis’indeki
sulcus nervi ulnaris’e gelir. A. brachialis’ten ayrildiktan sonra, yani kolun
distal 1/3’linde a. collateralis ulnaris superior ile birlikte seyreder. Sulcus
nervi ulnaris’te sadece deri ve fascia ile ortiilii olan n. ulnaris, elle kolay-
likla hissedilebilir. Dirsegin bu kismu1 sert bir yere ¢arpildiginda, uyarilan
n. ulnaris’in dagildig1 6nkol ve elin ulnar tarafinda agr ve bazen uyusma
hissedilir.

N. ulnaris 6nkola, m. flexor carpi ulnaris’in caput ulnare ve caput hu-
merale’si arasindan gegerek girer. Onkolun orta kismina kadar m. flexor
carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus arasinda, daha asagida ise
m. flexor carpi ulnaris’in radial kenar1 boyunca yiizeyel olarak seyreder.
Onkolun iist yarisinda yalniz seyretmesine ragmen, alt yarisinda a. ulnaris
ile birlikte (ulnar tarafinda) ve yiizeyel olarak uzanir. N. ulnaris art. cubi-
ti’ye kadar olan boliimiinde dal vermez. Art. cubiti’nin asagisinda verdigi
dallarsa sunlardir:

Rr. articulares: N. ulnaris’in, sulcus nervi ulnaris’te seyrederken art.
cubiti’ye verdigi birkag sensitif daldir.

R. cutaneus palmaris: Onkolun orta kistmlarinda n. ulnaris’ten ay-
rilir ve a. ulnaris’in iizerinde el ayasina kadar uzanir. Uzerinde seyrettigi
damara dallar verir ve retinaculum flexorum’un yakininda derin fascia’y1
delerek yiizeyellesir. Retinaculum’un iizerinden gecerek el ayasi derisin-
de dagilir. Bazen m. palmaris brevis’e de somatomotor dallar verebilir.

Rr. musculares: Onkolda art. cubiti yakinlarinda ayrilan iki dal olup
m. flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus’un ulnar boliimii-
nilin innervasyonunu saglar.

R. dorsalis nervi ulnaris: N. ulnaris’ten 6nkolun distal 1/3’likk kis-
minda ayrilir, m. flexor carpi ulnaris’in derininden ulnar tarafa dogru ge-
cerek fascia profunda’y1 deler ve ylizeyellesir. Dorsal tarafta el bilegi ile
elin ulnar tarafinda ilerleyerek iki, bazen de ii¢ dala ayrilir. Nn. digitales
dorsales denilen bu dallardan birincisi 5. parmagin dorsal yliziiniin ulnar
tarafinda, ikincisi 4. ve 5. parmagin birbirine bakan yiizlerinde, bulundu-
gu zaman lgilincl dal da 3. ve 4. parmaklarin birbirine bakan yiizlerinde
ve dorsal ylizlerinde dagilir. Elin dorsum’unda, n. ulnaris ve n. radialis’in
dagildigi bolgeler varyasyon gosterir. Cogu kez parmaklarin radial 3,5’u
n. radialis, ulnar 1,5’u da n. ulnaris tarafindan, fakat bazen de parmaklarin
2,5’u n. radialis, 2,5’u da n. ulnaris tarafindan innerve edilir. Bu dorsal
dal 5. parmakta sadece ilk iki, 4. parmakta ise ilk phalanx iizerindeki deri-
de dagilir. Daha distalde bulunan deriyi n. ulnaris’in n. digitalis palmaris
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proprius’undan parmagin dorsaline gelen dallar innerve eder. 4. parmagin
son iki phalanx’1nin radial tarafi ise n. medianus’tan innerve olur.

R. palmaris nervi ulnaris: N. ulnaris’in terminal dallaridir. Retina-
culum flexorum’un yiizeyelinden ve os pisiforme’nin radial tarafindan a.
ulnaris ile birlikte gecerek avuca girer. Burada m. palmaris brevis’in deri-
ninde bulunur ve r. superficialis ve r. profundus olmak {izere iki dala ayri-
lir. R. superficialis, son 1,5 parmagin palmar yiiziinde dagilir. M. palmaris
brevis’e somatomotor, eminentia hypothenaris’i 6rten deriye de sensitif
bir dal verdikten sonra, 5. parmagin ulnar tarafina giden n. digitalis pal-
maris proprius ile 4. ve 5. parmak koklerine giden n. digitalis palmaris
communis dallarina ayrilir. Bu sonuncu sinir parmak kokiinde n. digitalis
palmaris proprius denilen iki dala ayrilarak 4. ve 5. parmaklarin kom-
su ylzlerinde seyrederler. N. digitalis palmaris communis’ten ayrilan rr.
communicans dali n. medianus’a katilir. Bu dallar da parmak ucunda ve
derinin corium tabakasinin karsiligi olan tirnak yataginda dagilan iki dala
ayrilarak sonlanir (6). R. profundus, r. superficialis’ten daha incedir ve
m. abductor digiti minimi ve m. flexor digiti minimi brevis’in arasindan
gecerek, a. ulnaris’in derin dali olan arcus palmaris profundus ile birlikte
metakarpallerin iist kisimlar1 yakininda 1. parmaga dogru uzanir. M. op-
ponens digiti minimi’yi delerek gecer ve interosseal kaslarla derin fleksor
tendonlar arasinda bulunur. R. profundus, baslangi¢c kismindan ayrilan bir
dalla hypothenar kaslar1 yani m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti
minimi brevis ve m. opponens digiti minimi’nin innervasyonunu saglar.
Daha sonra III. ve I'V. lumbrikal ve tiim interosseal kaslara somatomotor
dallar verir. M. adductor pollicis ve m. flexor pollicis’in caput profun-
dum’una verdigi somatomotor liflerle sonlanir. El bilegi eklemine sensitif
lifler de gonderir (6, 11).

N. ulnaris kolda nadiren n. medianus, n. musculocutaneus ve n. cuta-
neus brachii medialis ile baglant1 halinde olabilir. Art. cubiti’de epicondy-
lus medialis’in &n tarafindan gegebilir. Onkolda ise siklikla n. medianus
ile baglantilidir. M. triceps brachii’nin caput mediale’sine, m. flexor di-
gitorum superficialis’e, 1. ve II. lumbrikal kaslara ve m. flexor pollicis
brevis’in caput profundum’una somatomotor dallar verebilir. Elin dor-
sum’unda genellikle son 1,5 bazen de 2,5 parmakta dagilim gdsterebilir

(6).

N. ulnaris zedelenmesi her seviyede goriilmekle birlikte en sik gorii-
len nedenleri; dirsek ¢ikigi, epicondylus medialis hizasinda travma veya
sinire uzun siireli basi, elin palmar yliziinde bilek seviyesinde r. profun-
dus’un zedelenmesidir (6, 11). Uyku, egzersiz, araba kullanma, yaz yaz-
ma veya telefonda konusma gibi uzun siireli dirsek fleksiyon periyotlarin-
dan kaynaklanan sikigsma nedeniyle de sinirde hasar goriilebilir.
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Plex. brachialis’in alt govdesinin proksimal yaralanmasi Klumpke
felciyle, dirsek yaralanmasi kiibital tiinel sendromu ile sonuglanabilir ve
Guyon’un el bilegi kanalindaki kompresyon elde motor ve duysal eksik-
lik olarak ortaya cikabilir. Klumpke felci, plex. brachialis’in alt gdvde
yaralanmasinin tezahiiriidiir. En yaygin olarak, alt govde yaralanmalari,
bir bebegin kolundan yukariya dogru bir kuvvetin veya bir yetiskinin
kolunun yukariya dogru ¢ekilmesinin bir sonucudur. Yaralanma, dogum
agirhginin fazla olmasi veya dogum kanalinin kiiciik olmasi nedeniyle
bebegin kolunun ¢ekilmesi ile travmatik vajinal dogumun bir sonucu ola-
bilir. Klumpke felci, klinik olarak penge eli ile sonuglanan intrinsik el
kaslarinin fonksiyonel eksikligidir.

Kiibital tiinel sendromu, dirsekte n. ulnaris’in humerus’un epicondy-
lus medialis’i ile ulna’nin olecranon’u arasindaki kronik kompresyon
veya tekrarlayan travma sonucu olusan periferik bir noropatidir. Kubi-
tal tiinelde retinaculum’un dogustan gevsekligi goriilebilir, bu da n. ul-
naris’in hipermobilitesine neden olur. Bu durum dirsek fleksiyona geti-
rildiginde tekrarlayan subluksasyona ve olas1 anterior dislokasyona yol
acabilir. Bu seviyede tekrarlayan travma, epicondylus medialis tizerinde
tekrarlanan siirtiinmeden kaynaklanan iltihaplanmaya neden olabilir. N.
ulnaris sikigmasi, Guyon kanalina basi, lokal travma, ganglion kistleri ve
dis sinir sikismasi nedeniyle bilekte de olusabilir. N. ulnaris ve a. ulnaris,
pisohamate hiatus’un olusturdugu fibro-ossedz bir tiinel olan Guyon ka-
nalina girer. N. ulnaris kanal i¢inde yiizeyel ve derin dallaria ayrilir (25).

Guyan kanal1 sendromu bir tuzak ndropatidir ve ¢esitli etiyolojik fak-
torlere bagli geligir. Sik karsilagilan nedenleri mesleki travma ve ganglion
kisti olarak siralanabilir. Bu sendromun 3 tipi vardir. Tip I’de n. ulnaris’in
govdesi hemen Guyon kanalinin proksimalinde veya i¢inde tutulur. Bu
sebeple n. ulnaris’in innerve ettigi el kaslarinin tiimiinde motor zayiflik
geligir ve tipik olarak n. ulnaris dagiliminda duysal kayip vardir. Tip II
sendromunda sadece motor dal tutulurken, Tip III sendromunda yalnizca
duysal dal etkilenir (26).

Art. cubiti seviyesindeki n. ulnaris zedelenmelerinde el bileginde
fleksiyon ve ulnar adduksiyon zayiflig1 gelisir. Hasta 4. ve 5. parmak-
larin phalanx distalis’lerine fleksiyon yaptiramayacagindan elini yumruk
yapmakta giicliik ceker. Ayrica mm. interossei etkilendigi i¢in parmaklar
adduksiyon ve abduksiyon hareketlerini yapamaz. M. adductor pollicis
felcinden dolayi1 1. parmak adduksiyonu kaybolur. Hasta iki parmag: ara-
sina sikistirilan kagit ¢ekildiginde mm. interossei ve m. adductor pollicis
calisamadig1 icin buna engel olamaz (5). Hastadan bagparmag ile isaret
parmagi arasinda bir kagit pargas1 tutmasi istendiginde, hasta bunu, m.
flexor pollicis longus’unu kuvvetle kasarak ve son phalanx’ina fleksiyon
yaptirarak gerceklestirir (Froment bulgusu) (11, 27). Medialdeki iki mm.
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lumbricales ¢aligmadigi igin 4. ve 5. parmaklarin phalanges proximales’i
ekstansiyonda, phalanges media ve phalanges distales’i fleksiyon duru-
munda kalir. Hypothenar bolge kaslart ve mm. interossei’de atrofi go-
riliir. Elin bu goriniimii pence el (claw hand) olarak adlandirilir (Sekil
6). Elin dorsal ve palmar yiizlerinin medial kisimlarinda, 4. parmagin ya-
rist ve 5. parmagin tamaminda duyu kaybi olur. N. ulnaris zedelenmesi
el bilegi seviyesinde ise el bileginin fleksiyon ve ulnar adduksiyonu ile
parmaklarin fleksiyon hareketleri etkilenmez (5, 11). N. medianus yara-
lanmalarindan farkli olarak n. ulnaris lezyonlarinda goreceli de olsa, el
islevsel acidan daha etkilidir. Elin dis-yan par¢asinin duyusu tamdir ve m.
adductor pollicis’in tutulmasina bagli zayifliga karsin, 1 ve 2. parmagin
kiskag benzeri hareketi oldukga iyidir. N. ulnaris yaralanmalarinda lezyon
ne kadar yiiksekte ise elin pengelesme deformitesi o kadar azdir (11).

\
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Sekil 6. Penge El (Claw Hand) (14)

C10. N. cutaneus brachii medialis (Wrisberg siniri) (C8, T1)

Fasciculus medialis’den ayrilan ince bir sinir olup, kolun medial ta-
rafindaki deride dagilir. Fossa axillaris’ten gegerken v. axillaris ile a. bra-
chialis’in 6nce arkasinda, daha sonra da medial tarafinda uzanir. Kolun
ortalarinda fascia profundus’u delerek yiizeyellesir ve olecranon ile epi-
condylus medialis’e kadar olan bolge derisinde dagilir. Fossa axillaris’te
n. intercostobrachialis ile birlesen dali bir halka olusturur. N. cutaneus
antebrachii medialis’in ulnar dali ile baglantili olabilir veya n. ulnaris’in
bir dali seklinde de goriilebilir (6).

N. cutaneus brachii medialis’in anatomik seyri hakkinda detayl bilgi
klinik olarak, brakioplasti, meme biiyiitme ve aksiller lenf nodu diseksi-
yonu gibi cerrahi prosediirler icin dnemlidir. Ust kolda parestezi sikayet-
lerinde bu sinirin sikismas1 diigiiniilmelidir. Sinir yolu, axilla ile hume-
rus’un epicondylus medialis’i arasinda bir ¢izgi olarak izlenebilir. Sinir,
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m. coracobrachialis ve m. biceps brachii’nin medial bolgesine temas eder.
Aksesuar m. coracobrachialis veya m. biceps brachii varligi gibi anato-
mik anormallikler varsa, dogrudan travma olmasa bile sinirde fonksiyonel
anormallikler olabilir. Ayrica sinir boyutundaki ve ekojenitesindeki degi-
sikliklerin yan1 sira kompresyona neden olan bitisik yapilardaki hipertro-
fik skarlar sebebiyle de olasi sinir sikismasi gergeklesebilir (28).

Cl11. N. cutaneus antebrachii medialis (C8, T1)

A. axillaris’in medialinde fasciculus medialis’ten ayrilan ince bir deri
dal1 olup 6nkolun medialindeki deride dagilir. Fossa axillaris yakininda
verdigi dallar fascia profunda’yi delerek yiizeyellesir. Bu dallar art. cubi-
ti’ye kadar olan boliimde m. biceps brachii’yi orten deride dagilir. Sinir
kolda a. brachialis’in medialinde seyrederek kolun ortalarinda v. basili-
ca’nin fascia profunda’dan gegtigi gecitten gecgerek yiizeyellesir ve r. an-
terior ve r. posterior olmak iizere iki dala ayrilir.

R. anterior, 1. posterior’dan daha kalindir. Genellikle v. mediana an-
tebrachii’nin ylizeyelinden, bazen de derininden geger; onkolun 6n ve
ulnar tarafinda asagi dogru seyrederek el bilegine kadar olan bolimde
deride dagilir. R. posterior ise v. basilica’nin medialinde oblik olarak asa-
g1 dogru uzanir. Humerus’un epicondylus medialis’inin 6niinden gegerek
onkolun dorsal kismina gecer. Ulnar tarafta seyreder ve el bilegine kadar
olan boliimde deride dagilir (6). R. posterior’un epicondylus medialis’ten
uzaklig1 kisiden kisiye degisiklik gdsterebilir dyle ki epicondylus media-
lis’in 6 cm. proksimalinde veya 6 cm. distalinde bulunabilir. N. cutaneus
antebrachii medialis’in r. posterior’u, epiconylus medialis i¢in steroid en-
jeksiyonu, kiibital sinir cerrahisi, dirsek artroskopisi, acik dirsek cerrahisi
gibi ¢ok sayida iyatrojenik kaynaktan zarar gorebilir. R. posterior yaralan-
masi nadiren bildirilirken, kubital tiinel gevsetme cerrahisinden sonra en
sik goriilen postoperatif komplikasyonlardan biridir (2).
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GIRIS
Is sagh@ ve giivenligi bakimindan dikkat edilmesi gereken en 6nem-
li konulardan birisi ekranli araglarda yapilan ¢alismalardir. Teknolojinin
hizli bir sekilde gelismesi ile birlikte is hayatinda bilgisayar kullanimi
artmaya baslamistir. Uzun siireler boyunca bilgisayar basinda ergonomik
olmayan kosullarda ¢alisan iscilerde kas- iskelet sistemi problemleri go-

rilmektedir. Bu hastaliklar ortaya ¢ikmadan once tedbirlerin ve 6nlemle-
rin alinmas1 gerekmektedir.

Ekranli araglar karsisinda mola olmaksizin uzun siireli ¢aligmalarda
etkilenen diger bir organimiz ise gdzlerimizdir. Gozlerde goriilen rahat-
sizliklar su sekildedir; gozlerde agri, yanma, batma, kasinti, kizariklik,
bulanik gérme, gozlerde kisilma vb. belirtiler gostermektedir. Gozlerin
korunmasi i¢in ¢aliganlarin egitilmesi ve is yeri hekimi tarafindan aralikli
g0z muayenelerinin yapilmasi gerekmektedir.

Bilgisayar baginda uzun mesailerle ¢alisanlarin yapmasi gerekenler
kisacasi sunlardir; ekran ile kisi arasindan 60 cm mesafe olmali, ekran
parlaklig1 ayarlanmalidir, ekran karakterleri ¢ok kii¢iik olmamali, ekranin
yapisi her yone donmeye miisait olmal1 ve ekrandaki goriintiilerin sabit
olmas1 gerekmektedir.

Bu boliimde ekranli arag ile calisanlarda goriilen kas iskelet prob-
lemleri ve yol agtig1 fiziksel rahatsizliklarin temel nedenlerin belirlenmis-
tir. Kas-iskelet rahatsizliklarini 6nleyici tutum ve davranislar, yapilmasi
gereken egzersizler ve yasanilan rahatsizligin tedavilerinde nasil bir yol
izlenmesi gerektigi hakkinda bilgiler igermektedir.

Ofis ¢alisanlarinda goriilen kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin ne
Siklikla meydana geldigi, isi engelleme durumun olup olmadigi, kisinin
ofis icerisindeki ergonomisinin kas iskelet sistemine herhangi bir rahat-
sizlik verip vermedigini ve veriyorsa da bunu engellemek i¢in egzersizler
yapilip bunlarin rutin bir hale getirilmesi amaglanmistir.

Giliniimiizde ¢alisan insanlarin biiylik bir cogunlugu ofis ortaminda
calismaktadir. Calisanlarin is yerlerinde mutlu olmalari is verimliligini
etkileyen en 6nemli faktordiir. Bu sebeple isyerlerinde iscilerin giivenli ve
saglikl bir ortamda calismalarinin 6nemi giinden giine artmaktadir.

Son yirmi bes yilda ofislerde bilgisayar kullanim1 artmistir, igin yiirii-
tiilme hizina ve verimlilige olan etkisinin yani sira ¢alisanlar iginde yeni
riskler ortaya ¢ikartmistir. Bu rahatsizliklar asagida belirtilmistir;

e Kas-iskelet hastaliklari; Gogiis ve sirt agrisi, Karpal tunel sendro-
mu, Bel fitigi-lumbago, Boyun omurilik,
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e Gorme bozuklugu; Géreme kayiplari, bulanik gérme, goz enfek-
siyonlar1 vb.

e Sinir sistemi bozuklugu; Gerginlik, stres, anti tepkisel hareketler
e Dolasim sistemi bozuklugu; Varisler

e Psikolojik bozukluklar; Zihin bozuklugu, uykusuzluk,

e Sindirim sistemi bozukluklari; Kabizlik, siskinlik

Calisma sartlarina bagli olarak ofis ortaminda gozlenen kas iskelet
sistemi rahatsizliklari su sekilde ortaya ¢ikmaktadir; ¢alisanin otururken
postiiriindeki yanliglik, buna bagh olarak tekrarlanan statik hareketlerin
kasa yiiklenmeleri, ¢alisanin ¢alisma ortaminda bulunan ofis malzemele-
rini tanimamasi ve dogru bir sekilde kullanmamasi, ¢alisanin viicut ant-
ropometrik Ol¢iilerine uygun yani ergonomik ekipman bulundurulmamasi
ve se¢ilmemesi, ekipmanlarin farkli ¢alisanlar tarafindan ayarlanmasi igin
dizayn edilmemesi ve olmasi gerekenden daha biiyiik ve daha kiiciik is
ekipmanlarinin bulunmasi. (CERIBAS, 2017)

Bu calismanin temel amaci ¢alisanlari ve isverenleri bilinglendirerek
is yerinde saglikli ve gilivenli bir ¢alisma ortaminin yaratilmasini sagla-
maktir. (CERIBAS, 2017)

1. OMURGANIN GOREVLERI

Destek; Basg, govde, gdgiis ve karin boslugunda bulunan organlarin
ylikiinii tagiyarak bunlara destek olmak.

Hareket; Viicudun bir yonde hareketini saglar.

Koruma; Omurganin arkasinda bulunan kanal, hayati 6nemi olan
omuriligi korur. (BASKAN, 2018)

2. BELAGRISI iCiN BASLICA RiSK FAKTORLERI

2.1. Is ile Tlgili Olanlar

Uzun ve tekrarlamali isler

Agir fiziksel aktivitelerde calismak

Uzun siirelerde ayni pozisyonda bulunmak

Belin dogal pozisyonunu bozacak sekilde one egilmek
Kalgalar sabitken sadece gdvdeyi dondiirmek

Agir esyalar tasimak ve kaldirmak

YV V V V V V V

Vibrasyona (titresime) maruz kalmak
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» Ayaklar sabitken donmek (BASKAN, 2018)

2.2. Kigsisel Faktorler

» Obezite (asir1 sisgmanlik)

» Kondisyonsuzluk (hareketsizlik)
» Sigara kullanimi

» Belde ve sirtta buluna kaslarin gii¢siiz olmasi (BASKAN, 2018)

2.3. Psikolojik Faktorler

> Isin monoton gegmesi

> Iscilerin ise kars1 memnuniyetsizlikleri

» Calisanlarin psikolojik destekten mahrum kalmalar

» Alile ve is hayatinda problemler yasanmasi (BASKAN, 2018)

3. BELAGRISININ GORULME SIKLIGI

Bel agrisi, ciddi bir saglik problemidir. Bunun sebepleri; ekranli arag-
larla ¢aligsanlarda sik goriilmesi, maddi kaynaklarin yetersizligi, isgiicline
ve ayn1 zamanda is giicli kaybina sebep olmasi ve yanlis tedavi edilmesi
seklinde 6zetlenebilir. (Biitiin, 2020)

Hayatimiz boyunca en az bir defa ciddi bir bel problemi gecirme
olasiligimiz %75-85 arasinda bir degerdir. 45 yas alt1 bireylerde goriilen
bel rahatsizliklar 6ziirliliigiin en 6nemli nedenlerinden biridir. 45 yas ve
iistiindeki bireyler risk agisindan 3 {incii siradadir. Yetiskinlerin doktorla-
ra en ¢ok bu rahatsizlikla bagsvurmaktadir. Gelismekte olan tilkelerde bu
sikayetler daha az goriilmektedir. Bunun ana sebebi gelismis iilkelerde
insanlarin fiziksel aktivitelerin yetersizligi ve bel kaslarinin zayifligidir.
Masa basi islerin artmasiyla, belli bir pozisyonda ve uzun siirelerde san-
dalyede oturmak kas gii¢siizliiklerine sebep olmaktadir. Halbuki kas-iske-
let sistemindeki dokularin saglikli kalabilmesi i¢in belli oranlarda belin
agrilik altinda kalmasi ve giiglenmesi gerekmektedir, bu sayede esneklik
ve dayaniklilig1 artacaktir. Insan viicudunda bulunan her doku sagligini ve
canliligini idame etmesi i¢in gorevlerini yerine getirmelidir. Ornek olarak
nasil bir géz uzun siire kapali tutuldugunda gérme kabiliyeti azalir, uzun
siire insanin a¢ kalmasi midenin fonksiyonlarini bozar veya yetersiz su
alindiginda bobreklerin ¢aligsmasi kotii yonde etkileniyorsa. Ayni sekil-
de bele de agirlik yiiklenmedigi ve kaslarin giiclendirilmedigi hallerde
kas-iskelet sistemi olumsuz yonde etkilenir ve viicut hastalanmalara me-
yilli hale gelir. (Biitiin, 2020)
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3.1. Neden Siklikla Goriiliir?

Bel viicudun agirlik merkezini olusturur ve yapilan biitiin viicut ha-
reketleri bu bolgeyi etkiler. Siklikla zorlamalara maruz kalan bir bolgedir.
Belli bagh viicut hareketleri bele diisiiniildiiglinden daha ¢ok etki eder.

Ornegin; dizlerimizi kirmadan yapilan éne dogru egilme hareketi bel
bolgesinin yani sira belin iist kisimlarina yaklasik 5-6 kat fazladir. Otu-
rurken bile bel bolgesine uygulanan yiik birkag kat fazladir. Asagidaki
tabloda birbirinden farkli durus pozisyonlarinda bele binen yiikiin kilog-
ram cinsinden ifadesi gosterilmektedir. (Biitiin, 2020)

BREHEEE

Intradiscal pressure (kg)

n

Sekil 1 Durus Pozisyonunun Bele Uyguladigi (Kg) Basing

Disk olarak adlandirdigimiz ve omurgalarin arasinda bulunan yapiya
kabaca omurgalarin yiik soniimleyicisi de diyebiliriz. Disklerin ¢evresi
cok saglam doku ile ¢evrili ve yogun kivamli s1vi bulunmaktadir. Bu yap1
omurgaya esneklik katar ve yiikiin her noktaya esit dagitilmasini saglar.
Bu mekanizmanin diizgiin ¢alisabilmesi i¢in kaslarin ve baglarin, karin ve
bel kaslarinin gii¢lii ve ayn1 zamanda da esnek olmasi gerekmektedir. Yas
grubu orta yas ve ilizeri olan insanlarda doku yaslanmasi diskleri, baglar
ve kaslan etkilemeye baslar bu yapilar esnekliklerini kaybeder, yapilar
zayiflamaya baslar ve diskler yliklenmelere karsi dayaniksiz hale gelmeye
baslar. Yaslanmanin getirdigi diger bir olumsuz olay ise hareketsizligin
getirdi zayiflamadir. Bu donemde asir1 yiiklere maruz kalinirsa bel fitigi
gibi hastaliklarin goriilmesi olas1 bir durumdur. (Biitiin, 2020)

3.2. Bel Agrisimin Nedenleri

Bel agrisina yol agabilecek pek ¢ok sebep sayilabilir. Bu ¢cogunlukla
bel omurgasinin kendisine ait sebepler olmakla beraber kanser, bobrek
hastaliklari, osteoporoz, ileri donemlerde bazi jinekolojik hastaliklar gibi
i¢ organ sorunlarinn veya sistemik yani genel baz1 bedensel hastaliklarin
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bele yansimasi ve bu bolgede agr1 olusturabilmektedir. Bel agrilart hak-
kinda degerlendirme yapacak bir hekimin tiim bu olasiliklar1 géz déniinde
bulundurmasi gerekmektedir. Bu sebeple ise yarar bir degerlendirme; ye-
terli anatomik, biyokimyasal, nérolojik, biyomekanik, elektro fizyolojik,
romatizmal ve ortopedik bilgiye sahip olmay1 gerektirir. Bu konuda teshis
ve tedavi ancak bu bilgilere sahip hekimler tarafindan saglikli bir sekilde
yapilabilir. Oysa ki glinlimiizde her brans hekiminin hatta hekimlik vasfi
olmayan insanlarin bel agrilarina kendince miidahale ettigi su gotiirmez
bir gercektir. Baz1 hekimler yalnizca MR sonuglaria gore tedaviyi yon-
lendirirken, bazi hekimler ise gereksiz cerrahi operasyonlara basvurdugu
sikca goriilmektedir. Birgok hekim ise genellikle bel agrilarinin tedavisini
ilag vermekten ileri gormez. Dolayisiyla bel agrilar1 ¢cok fazla suistimal
edilen, tanisinda ve tedavisinde siklikla yanliglik yapilan rahatsizliklarin
basinda gelir. Tiim bu problemlere asagida detaylica deginilecektir. (Bii-
tiin, 2020)

Omurga ve c¢evresindeki doku bozukluklariin, bel agrilarinin olug-
masinda en dnemli sebepler oldugu yukarida bahsedilmisti. (Biitiin, 2020)

4. OMURGAYI OLUSTURAN YAPILAR

4.1. Diskler
» Diskler omurga kemikleri arasinda yer alir.
» Bir insanda 23 adet disk bulunmaktadir.

» Disklerin etrafinda omurilik s1vis1 bulunmaktadir.

4.2. Baglar

» Omurun ve disklerin birbirine baglanmasini saglayan bel insanla-
rin hareketlerini kontrol etmektedir.

> One dogru egilmelerde, belin dogal olmayan pozisyonlara girme-
si sonucunda baglar zorlanabilir. (BASKAN, 2018)
4.3. Kaslar

» Kas, viicuttaki gelismekte olan asil hiicreciklerin mezodermal ta-
bakalarindan olusan, biiziilebilen bir dokudur. Birden ¢ok kas hiicresinin
bir araya gelmesiyle olusur

» Kaslarn viicuttaki gorevi gii¢ olusturmaktir. Cizgili ve diiz kasla-
11 hareketlerini saglar (wikipedia, 2018)
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5. BEL AGRISININ BASLICA NEDENLERI

Iyi huylu bel agrisinin nedenleri; kireglenmeler, postiir bozukluklar,
bel kaymalari, yumusak doku zorlamalar1 ve durus bozukluklari (BAS-
KAN, 2018)

Koétii huylu bel agrisinin nedenleri; tiimérler, kiriklar, kemikte mey-
dana gelen hastaliklar ve iltihaplanmalar. (BASKAN, 2018)
6. BEL AGRISINDA TEDAVi

Bel agrilarinin tedavisinde etkili olan faktorler; bel agrisinin temel
nedeni, kisinin yasi ve bel agrisinin siddeti temel olmak tizere birgok
faktor bel agrisinda etkilidir. Bel agrisinin tedavisinde basit agr1 kesici
ilaglar ve kaslarin gevsemesine yonelik ilaglar uzman kisilerin kontrol-
lerinde kullanilmalidir. Fizik tedavi i¢in tam tesekkiirlii hastaneler tercih
edilmelidir. Bu tedavilerin yan1 sira egzersizler ve masajlarda etkili bel
tedavisine ornektir.

Hasta ne zaman ameliyat olmaya karar vermelidir.

e Hastanin ayaklarinda ve bacaklarinda gegcmeyen agrilar ve kuvvet
kaybi1 oldugunda.

o Reflekslerde azalmalar goriildiigiinde

e Idrarmin ve diskisini hastanin tutamamasi

e Tedavi segenekleri uygulanip yine de herhangi bir sonug alinama-
diginda, en son ¢are olarak cerrahi tedavi uygulanir. (BASKAN, 2018)

7. GUNLUK YASAMDA BELIN KORUNMASI

7.1. Diizgiin Durus
» Ayaklar ve omuzlar arasindaki mesafe esit olmalidir.
> 1ki ayagmiza esit miktarda agirligimizi vermeniz gerekmektedir.

» Omzun, kalganin ve kulaklarin ayni ¢izgi tizerinde olmas1 gerek-
mektedir.

» Bir ayagmiz diger ayaginizin hafif éniinde olmali. (BASKAN,
2018)
7.2. Diizgiin Oturma

» Ofis galisaninin oturdugu yer ne ¢ok yumusak nede ¢ok sert olma-
lidir.

> Koltuk kisminin sirt1 destekli olmalidir.
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» Ayagin tabanlar1 yere degmeli ya da bir ayak standinin Ustiinde
olmalidir.

» Kalca ile bel arasindaki aci en az 125° aciya sahip olmalidir.
(BASKAN, 2018)

7.3. Diizgiin Araba Kullanma
» Omurga dik ve koltuga tam olarak yaslanmalidir.

> Ihtiyac olan durumlarda bel bosluguna ortopedik bir yastik konul-
malidir.

» Direksiyon siki tutulamamalidir ve dirsekler hafif biikiilerek di-
reksiyon tutulmalidir.

» Pedallara basilirken bacaklar gevsek olunmalidir.

»  Yolculuk uzun ise molalarin suireleri arttirilmalidir.

8. BEL AGRISINDA POSTURUN ONEMIi

Iyi bir egzersizin yaninda otururken veya ayakta dururken uygun bir
postiire (durus) sahip olmak son derece 6nemlidir (Resim 5 ve 6). Ge-
reginden fazla siireli oturmamak ve otururken yayilmamak, dik oturma-
ya Ozen gostermek oncelikli dikkat etmeniz gereken durumlardir. Sayet
otururken sikayetleriniz artryorsa ve hatta bacaklariniza veya kalcaniza
dogru uzaniyorsa pozisyonunuzu kontrol ediniz. Bir¢ok hastada agriy1
merkezilestirmek ve azaltmaya yardim etmek i¢in dik oturmak 6nemli bir
rol oynamaktadir. Dik oturmay: kaslar1 giiclendirici bir egzersiz olarak
diisiinmek daha dogru oturma aliskanliginin kazanilmasina yardimci ola-
caktir. Dik oturmak, agriniz bittikten sonra sikayetlerinizin tekrar bagla-
masinin ¢ogu zaman oniine gecer. Eger uzun siireli oturmaniz gerekliyse,
bel boslugunuzun i¢e dogru olan dogal kavisini artiracak sekilde bir yastik
koymaniz ve kalganizi diz seviyesinin yukarisinda tutmaniz tavsiye edilir.
(turknorosirurji, 2015)

9. BEL EGZERSIZLERINE ORNEKLER

Diiz bir zemin tizerinde sirt iistii uzanin dizlerinizi biikiin, ayak tabani
yere gelecek sekilde belinizi yere degdirip kaldirin. En az 10 sefer yapin.

Yatar pozisyondayken yari belinize kadar dogrulduktan sonra 3 sa-
niye kadar o pozisyonda bekleyip sonra tekrar yatar pozisyona ge¢in. 10
sefer yapin.

Yatis pozisyonda iken bir bacaginizi tutarak, gogsiiniize dogru yavas-
c¢a ¢ekin. Sonra ayaginizi uzatin ve diger bacaginizla ayni hareketi tekrar-
layin. En az 10 sefer yapin.
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Emekleme pozisyonunu alin, belinizi yukar1 asag1 yavasca hareket
ettirin. Ayn1 zamanda basinizi da asagi yukar1 hareket ettirerip bel kaslari-
niz1 ¢aligtirin. (kedi-deve egzersizi). Bu defa yiiziistii yatip ellerden destek
alarak viicudunuzu kaldirin. Bu pozisyonda minimum 5 saniye bekleyip,
daha sonra gevseyin. (BASKAN, 2018)

EGZERSIZIN ONEMi

Omurga uzmanlari, fiziksel aktivitenin bel agrisina sahip hastalarda
ne denli 6nemli oldugu konusunda hemfikirdir. Bu brosiir, agriniz1 kont-
rol altina alirken ayn1 zamanda nasil aktif kalabileceginiz ve bel agrisinin
tekrarlamamasi i¢in uygun koruyucu hareketlerin hangileri oldugu hak-
kinda bilgi vermek tizere hazirlanmistir. (turknorosirurji, 2015)

Hekiminizin bel agriniz1 tedavi ederken hedefleri;
e Hasta ile iyi bir iletisim kurmak

e Hastanin durumunu agiklamak ve saglikli bir sekilde hastayi bil-
gilendirmek

e Hastanin korkularini azaltmak
e Hastann fiziksel aktivitesini arttirmak ve gelistirmek
e Hastaya uygun egzersizleri 6gretmek ve uygulamasini saglamak

e Hastanin viicut mekanigini gelistirmek ve gili¢lendirmek (turkno-
rosirurji, 2015)

9.1. Ne Tip Egzersizler Yapilmahdir?

Agrimz1 artirmadan nasil fiziksel olarak aktif kalabileceksiniz? Pek
cok insan Ozenle secilmis egzersizlerin agrilarini azaltabilecegini duyduk-
larinda sagirmaktadir. Bu brosiirdeki baz1 egzersizler belirgin ve hizli iyi-
lesme saglayabilmektedir. (turknorosirurji, 2015)

Agr1 bir kez azaldiktan veya bu hareketi kaybolduktan sonra diger eg-
zersizler kas giiclinii artirmaya ve bel hareketlerini diizenlemeye yardimci
olacaktir. Bunlar iyilesmenizi saglayacak ve tekrar eden agrilara karsi ko-
ruyacaktir. Pek ¢cok doktor, aktivite esnasinda ortaya ¢ikan agrinin aktivite
sonrasinda devam etmedigi siirece problem yaratmayacagini, bu sebeple
aktif olmaya ¢alismaniz gerektigini savunmaktadir (turknorosirurji, 2015)

9.2. Agn1 Siddeti G6z Oniinde Tutularak Secilen Egzersizler

Agrilarinizi arttiracak egzersizlerden sakinmalisiniz. Asagida verilen
egzersizlerin belinize zarara verme olasilig1 olmaktadir doktorunuza da-
nigmadan bu tiir egzersizlerin yapilmasi dnerilmemektedir.
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e Bel merkezinin disina dogru
e Kalcalariniza dogru

e Bacaklariniza uzanan agrilar

Bu agn belirtileri egzersiz yaparken veya bazi egzersiz pozisyonla-
rinda ortaya ¢ikabilir. Kalganizda veya ayaginizda meydana gelen agrilar
belinizde toplanabilir. Cogu zaman bu belirti, egzersizlerin ise yaradigini
ve iyilesmeye basladiginiz anlamina gelmektedir. Bu sekilde size en uy-
gun egzersizi segebilirsiniz. Agrilar merkeze toplandiktan bir siire sonra
agrilariniz azalip kaybolacaktir. Bu ve benzeri egzersizleri yaparken agri-
lariniz1 gézlemleyiniz. Agrinin merkezde toplandigindan veya azaldigin-

dan emin olun.

9.3. Agrilar Azaldiktan Sonra Yapilacak Egzersizler

Agrilarimiz azaldiktan veya kaybolduktan sonra yapilmasi gereken
bazi basit 6ne dogru esneme hareketlerinden (Resim 7-8) baslayarak ha-
reketlerin sikligim1 kademeli olarak arttiriniz. Bu egzersizlere agrilariniz
yeniden baglamadiysa, merkezden bacaklariniza veya kalgalariniza yayil-
ma gostermedigi siirece devam ediniz. Giin igerisinde dik oturmaya 6zen
gosterin, ¢ogu hasta bunun faydasini gérmektedir (turknorosirurji, 2015)

9.4. Giiclendirme Calismalar:

Bel agris1 ¢eken insanlarin ¢ogu, zayif sirt kaslarina sahiptir. Belin
giiclendirilmesi ileri yaslarda ortaya ¢ikabilecek problemlerden sizi koru-
maktadir (resim 9). Nerdeyse biitiin viicut hareketleri ve durus pozisyon-
lar1 yeterli kas giicii ve esnekligine ihtiya¢ duymaktadir. Egzersizler sa-
yesinde bu giice sahip olunabilir. Orta seviye yapilan bir bel gliglendirme
egzersizi, viicut ve bel saglig1 i¢in énemli bir etkendir. (turknorosirurji,
2015)

Belde bulunan kaslarin giiclendirilmesi insanlarda iki sekilde fayda
saglamaktadir.

e Kan akigimin hizlanmasi sonucunda hasarli dokuya giden kan
miktar1 artacaktir ve hasarli dokunun tamiri hizlanacaktir.

e Dayanikhiligin ve giiciin artmasi sonucunda giinliik Yasam fonksi-
yonlarimiz gelismektedir.
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10.BEL GUCLENDIRME HAREKETLERI

10.1. Kalca dengesi-dik oturma

( Tempolu bir sekilde yaylanma hareketi yapilir. Bel
cokmesi (lordoz) ve kambur durus (kifoz) arasinda
bir durus gergeklestirilir. Sonrasindan ise kalca ve
karin kaslar kasilir. Kiirek kemikleri asag ve arkaya
dogru cekilir, bedenimizi zorlamadan diizenli bir
sekilde nefes alinar.

\_ J

r~ )
Amacg; dik bir sekilde otwrunuz, omurgamszi en
dik pozisyona getiriniz ve diizenli nefes ahp
vermenizi saglar.

Resim 1 Kalca Dengesi-Dik Oturma

10.2. Otwwr durumda temel kasima

~ N

Oturur pozisyondaayaklarinizi omuz genigliginde
agimz, sirt diiz durmalidir. Ayak tabanlan yere
saglam basmalidir. Kalca ile karin kasi gergin
durumda olmalidir. Bundan sonraki asamada
omuzlari asagrya indirin, bagmizi yukari kaldirin
(omurga gergin hale gelir). Son olarak omuzlarinizi
asagiya indirerek. dairesel hareketler ¢iziniz.

Dikkat; basimizi gevsek tutunuz. Basiniz arkaya
dogru egildiginde, yukariya bakmayi unutmayin

- /

Resim 2 Oturur Durumda Temel Kasilma

Amac
Omuz ve ense kaslarmn giiclendirilmesi

EGZERSIZ SECIMI VE UYGULAMA
Iyi yapilan bir bel tedavisi icin agir olmayan orta derece giiglendirmeli egzersizler
secilmelidir. Bu egzersizler uygun germe ve agr1 azaltici egzersizler olmalidir.

Bu teknikler dogru bir sekilde uygulanirsa ileride bu hastalifin niiksetme olasilig
daha diigiiktiir.
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10.3. Otunur pozisyonda temel kasilima

Resim 3 Oturur Pozisyonda Temel Kasilma

(Sag ayak (ikinci egzersizde oldu gibi).
Omuzlarinizi asagi ve arkaya dogru vavasca
indirerek (kiirek kemiklerini birlestirerek), bu
durumdakisa siire kalimiz ve yukariya-éne dogru
hareketlenin (burnunuzun yéniinde omuzlariniz
olmalidir). Dikkat edilmesi gereken nokta, basin
yukariya bakmasi ve karin ve kal¢ada bulunan

kaslarn kasili olmasi gerekmektedir.

.

Amac
Omuz ve gogiis kaslaimin giiclendirilmesi

104. Otwrur pozisyonda temel kasilima

. Y
Iki bagparmaginizi omuzlarinizin altina koyunuz

ve biikiilithalde bulunan kollarimizi 6ne ve
arkaya dogru dairesel hareketler ciziniz. Bu
egzersizi yaparken ayni anda omuzlarinizla
minimal daireler ¢iziniz.

Amac; ense ve omuzda bulunan kaslarm daha
giiclii hale getirihmesi ve bilgenin daha

Resim 4 Oturur Pozisyonda Temel Kasilma

105. Otwur pozisyonda temel kasiima

5

Resim 5 Oturur Pozisyonda Temel Kasilma

’
Dik bir sekilde oturarak ellerinizi baginizin
arkasinda birlestiriniz ve ellerinizle baginiza giic
uygulaymn, yavas bir sekilde bu giicii azaltimz.
Bu egzersizi yaparken boynunuzu zorlamayiniz.

\. /

4 A
Amac

Boyunda bulunan ommurlarm sabit kalabilmesi
ve ensede bulunan kaslarm giiclendirilmesi
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10.6. Otwur pozisyonda temel kasiima

e A

Kollar iki yana acilmis vazivetteyken, ellerinizi
dne ve arkaya dogru ¢evirin. Bu esnada basiniz
yukartya bakmalidir.

Diger bir gekil; kollarliniz yana dogru acilmig
durumdayken, ellerinizle 6ne ve arkaya minimal
daireler ¢iziniz aym zamanda gevseyiniz.

. _/

Resim 6 Oturur Pozisyonda Temel Kasilma

4 ™\
Amac
Omuzun ve cevresinin hareketlenmesini saglamak, omuz ve ensede buliman
kaslarm daha giicki hale getirilmesi

. >

10.7. Otwur pozisyonda temel kasiima

rBiikiilii sekilde kollarinizi yukari kaldiriniz.
dirseklerinizi arkaya dogrm ¢ekiniz(kiirek
kemiklerinizi birlestirin) ve ellerinizin iistiindeki
bir cismi hayal ederek baski uygulayimiz.

Omegin; diiz bir zemini yukar itiyormus gibi

Amac; sirt. omuz ve ense kaslarmnim gelistirilerek
giiclendirilmesi

r y
Vilcudun iist kasmm dik tutulur, dizler biikiilmeden,
ayak parmaklar1 gévdeye dogru cekilir ve bas
yukariya uzatilir.

\, 7

Amac
Baldirlarin ve viicudun gerilmesini saglamak

Resim 8 Uzanarak Oturma

Hareketin devam; kollar yukar kaldinlir (sekil 8 deki gibi) ve ardindan belinizi
yavas bir sekilde saga ve sola déndiiriiniiz.

Amac; govdede bulunan kaslarin daha giiclii hale getirilmesi. omurganin daha esnek
ve hareketli olmasi.
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10.9. Swutiistii yatis

9y

Sekil 9 Surtiisti Yang

7

e

AMAC: Givde kaslammin gerilmesi,
omuw ganm hareketlendirilmesi.

10.10. Gevseme egzersizi

/Gevsek bir sekilde kollarinizi \
viicudunuzun iki yanina uzatin

ve sagda bulunan bacaginizi, diz
kapaginizin yere degdirin ve sol
bacaginizin iistiine koyunuz.

Sag omzunuzu sag bacaginizi

ters istikametinde déndiirerek

yere degeniz.

Onemli; sag diz kapagmiz
yerden kalkmamalidir. Hareketi
diger yone dogru tekrarlayiniz. /

-

(

Ulm‘eketi hafifce gevseyerek bitiriniz.

\

Diiz bir zeminde sirtiistii yatarak
ayaklanmzi, govde ile 907 ac1
olugturacak sekilde diiz ve sert bir
zemine ayaklarinizi dayayiniz. Duvara
hafifce bastirarak olugan basincin tiim
viicutta hissedilmesini saglaymn ve

J

-

AMAC: Kaslarm gerilip ve
gevsemesinin hissedilimesi, bedensel

farkmdahk.
Sekil 8 Gevseme Egzersizi
10.11. Yiiziistii yatar pozisyonda temel kasitima
] ] AMAC

Viicudun gerihmesi, st
kaslaiommn giiclendirilmesi.

Sekil 9 Yiiziistii Yatar Pozisyonda Temel Kasilma

(Belin diiz olmasini saglamak icin belinizin altina destek olmas icin, set bir yastik
veya katlanmis bir battaniye yerlestiriniz). Go gsiiniizii ve alninizi yere yerlestiriniz,
ellerinizi arkada birlestirerek kalcalarinizin iistiinde tutunuz, karin kaslari ve kalca
kaslarinizi gergin tutunuz, topuklarinizi vavasca arkaya itiniz, hafifce basinizi
kaldirin ve 6ne dogru uzatin.
Hareketin devammda; ellerinizi yavas yavas kalcalarinizdan ¢ekiniz.
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11. BOYUNUN YAPISI

v Bas ile viicut arasindaki baglanti noktasi boyundur. Kafamizi
dengede tutar ve destekler. Boyun basimizin bir¢ok farkli yone hareket
etmesini saglar.

v" Boyunda 7 adet boyun omuru bulunmaktadir. En iist iki omurlar
baskalagim gecirerek kafatasi kemigine tutunmay1 saglar. Boyun omurlari
arasinda diskler bulunmaktadir.

v" Disklerin igleri jéle kivaminda ve siirtiinmeyi engelleyecek ya-
pidadir. Disklerin ana gdrevi tlizerlerine diigen yiikii dagitarak alt disklere
iletmektir.

v Boyundaki omurlar, gii¢lii baglar ve diskler ile birbirine baghdir.
Bu yap1 kaslarin devreye girmesi ile birlikte kuvvet ve esneklik kazanir.

v" Boyun omurgasinin igyapisindan omurilik ve sinirler gegmekte-
dir.

v Omurilik yaklagik olarak 2 ¢m kalinliga sahiptir ve beyin ile vii-
cut arasindaki iletisim yoludur.

v Boyunda, omurilikten ¢ikan sinirler ellerimizin ve kollarimizin
hareketini ve uygulanan kuvvetin kontroliinii saglar.

v" Dengeli bir boyun saglikli bir boyundur. Bu dengeyi saglamak
icin boyun omurgasi egik bir yapiya sahiptir.

v' Egimin korunmasi ¢ok onemlidir. Boyunda yasanacak bir prob-
lem biitiin viicudu etkilemektedir.

v Boyun omurgasi dogal seklinden farkli olarak egilmeye baslarsa
dejenerasyon meydana gelir. Bunun sonucu olarak hastada boyun ve kol
agrist sikayetleri goriiliir. (BASKAN, 2018)

12.BOYUN AGRISI NEDENLERI

12.1. Boyun Agrilarimin En Sik Goriilen U¢ Nedeni

1. Fibromyaljidir.

2. Boyun fitig1

3. Boyun bélgesinin yumusak doku zorlanmalari

Diskte kireglenme, dejenerasyon, omurilik tiimorleri, romatizmal

hastaliklar ve yariklar1 (syringomyeli), kemik enflamasyonlari, omuz ek-
lemi agrilar1 da diger sebepler arasindadir.

12.2. Boyun Fitig1
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Her iki boyun omurgasi arasinda bulunan ve yastik gérevi goren jo-
lemsi kikirdak disk dokusunun omurilik ve sinirlere dogru tagmasidir.
(BASKAN, 2018)

Basinin yeri ve biiyiikliigiine goére boyun ve kol agrisi, his kaybi, kol
ve bacaklarda giicsiizliik, ve ileri sathada idrar sikayetleri ¢ikar. (BAS-
KAN, 2018)

12.3. Yumusak Doku Zorlanmalar

Boyun durusu veya travma bozuklugu sonucu gelisen, bdlgesel bo-
yun agrilart ve boyun tutulmalari karakterize bir 6zelliktir.

Kaslarin kasilmasi ile birlikte boyundaki egrilik azalir, boyundaki ha-
reketler kisitli ve agrili olmaktadir. (BASKAN, 2018)
12.4. Romatizmal Hastaliklar

Viicudun bagisiklik sisteminin kendisine savas agmasiyla olusur.
Kendi kikirdak ve kemik hiicreleri ile savasir. Sonucunda bu dokularda
hasara neden olur.

Ankilozan spondilit ve Romatoid artrit gibi hastaliklar boyunda kalic1
hasarlara sebep olur. Bu hasarlar boyun hareketlerini kisitlar
12.5. Fibromyalji

Viicudun bazi bolgelerinde derin hassasiyetler ile tanimlanan hasta-
liktir. Yorgunluk, agr1, tutukluk belirtilerindendir.

Bu hastaliktan muzdarip olanlarda yogun bir sirt ve boyun agrist se-
bebi ile sabahlar1 yorgun uyanmalar, kol ve bacaklarda sigmeler, bitkinlik
ve bas agrilarindan yakinmaktadirlar.

Stres insanlarda boyun kaslariin kasilmasina sebep olmaktadir. Bu
sebeple boyun agris1 ve bag agrisi ortaya ¢ikmaktadir.

13.BOYUN EGZERSIZLERI

13.1. izometrik Egzersizler

AYAKTA VEYA DIiK OLARAK OTURURKEN YAPILIR

A. Fleksiyona direng; Eller alina koyulur, bag 6ne dogru itilmeye ¢a-
lisilir o esnada eller basin 6ne gitmesine mani olunmaya calisilir, 10" a
kadar sayilir ve birakilir. 3 set tekrarlanir.
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B. Ekstansiyona direng; Eller basin arkasina (enseye degil) koyulur
ve bas arkaya dogru itilmeye calisilir o esnada ellerle basin arkaya gitme-
sine mani olunmaya caligilir. 10" a kadar sayilir ve birakilir. 3 set tekrarla-
nir.

C. Yana egilmeye direng; Sag el yliziin sag tarafina koyulur ve bas
saga dogru itilmeye calisilir o esnada sag elle basin saga gitmesine mani
olunmaya calisilir, 10" a kadar sayilir ve birakilir. 3 set tekrarlanir. Ayni
hareket sol elle sola dogru tekrarlanir.

D. Dondiirmeye direng; Sag el basin sag arka kismina, sol el sol sa-
kaga koyulur. Sag omuzun lizerinden bakmaya gayret eder gibi elin diren-
cine kars1 bas saga donmeye zorlanir. Bu durumda 10’a kadar sayilir. Ha-
reket el degistirerek aksi yonde tekrarlanir. (Tanrikut, Boyun Egzersizleri,
2012)

[A][Bl cwlw

13.2. izotonik Egzersizler

A. Basmizi hafifce ve yavasca saga dondiiriin bu sekilde en az {ig
saniye durunuz. Basimiz 6ne baksin. Ayni hareketi aksi yonde de yapiniz
ve dinleniniz. Bunu 5 defa tekrarlayin.

B. Viicudu zorlamadan, basiniz ¢enenize ve ayni zamanda gogsiinii-
ze degecek sekilde 6ne eginiz. Ardindan dinleniniz. Sonrasinda ise hafifge
basinizi arkaya egin. Bu hareketi 5 defa tekrarlayimiz

C. Kafaniz1 saga egerek kulaginizin omzunuza degmesini saglayin.
Ardindan dinlenin. Yavasca boynunuzu diiz hale getirin. Aksi yonde hare-
keti tekrarlayin. Ardindan dinlenin. Bunu 5 defa tekrarlayin.

D. Bagimizi saat yoniinde olabildigince genis ve tam bir gember ¢ize-
cek sekilde (yukari, sola, asagi, saga) dondiiriin. Ayni hareketi saatin tersi
yOniine yapin. Dinlenin. Hepsini 3 set tekrarlaym. (AYDIN, 2010)

ELTRNINE Tl

| |




42+ Ibrahim Berke Kasikci, Bilal Cansiz, Dilek Oztas, Ergiin Eraslan

Tablo 1 Ekranli Araglarla Calismalarda Aranacak Asgari Gereklilikler

A
-
EKRANLI ARACLARLA
CALISMALARDA
ARANACAK ASGARI
GEREKLILIK
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(,‘,ah;.mlga s?njialyesi
Calima masasi veya Proge Dm];hse e
] yizeyi \_|
| . J

14.0FiS CALISANLARININ ERGONOMISINI
ARTTIRACAK ONLEMLER

Isle ilgili olan rahatsizliklar ve ofis ¢alisaninin incinmeleri azalti-

larak saglik ve giivenlik iyilestirmeleri saglanmalidir.

Moralin, konforu, ergonominin ve is doyumunun gelistirilmesi

Calisanlarin tazminat maliyetlerini ve personelin devir orani azal-

tilmasi saglamak.

2018)

Verimliligin arttirilmasi saglanir.

Bel destegi olan koltuk tercih edilmesi

Uzun surelerde monitdre bakilmamasi

Calisanlara ara dinlenmeler verilmesi

Ofis icerisinde yapilabilecek egzersizlerin tesvik edilmesi

Ergonomik is ekipmanlarinin galisanlara temin edilmesi (AKOL,

14.1. OFIiS CIHAZLARININ ERGONOMISI

14.1.1. Monitor

Monitérde goriinen karakterler okunakli olmalidir

Ekrandaki goriintiiler sabit olmal1 ve titrememelidir.



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler -43

e Kontrast ve ekran parlakligi kolaylikla ayarlanabilmelidir.

e Monitor, ¢calisanin kullanimina goére yukari agagi, saga sola ve 6ne
arkaya hareket edebilmelidir.

e Monitdriin ayarlanabilir masa iizerinde kullanilmaya miisait ol-
malidir.

e Calisanmi rahatsiz edecek parlamalar ve yansimalar olmamalidir.
(AKOL, 2018)

14.1.2. Klavye ve Mouse

e Klavyenin 6n kismina, ofis ¢alisaninin bileklerini dayamasi i¢in
0zel yumusak desteklerin konulmasi gerekmektedir.

e Klavye mat ve 15181 yansitmamali
e Klavyenin tuslart kullanimi1 kolaylastiracak sekilde olmalidir.

e Klavyenin iizerindeki yazilar, karakterler ve semboller kolaylikla
secilebilir olmalidir.

e Dogru bir klavye-fare kullanim1 i¢in klavyenin ve farenin ayni
yiikseklikte olmas1 gerekmektedir.

e Klavye farenin hemen yaninda olmalidir. Bilekler biikiilmeden
diiz bir hat iizerinde olmalidur.

e Yazi yazilirken iki elde kullanilmalidir.

e Operatoriin elleri ve kollar i¢in klavyenin 6n kisminda uygun bos-
luk olmalidir.

e Klavye, operatoriin el ve kollarinin yorulmamasin ve rahatga ¢a-
lisabilmesi i¢in ekrandan ayr1 ve hareketli olmalidir

e Mouse kullaniminda miimkiin oldugu kadari ile bilegi saga veya
sola dogru biikmemek gerekmektedir.

e Ellerin ve avug i¢lerinin agag1 ve yukar1 dogru hareketleri fazla
yapilmamalidir.

Klavye, fare, okuma ve yazi alani, dirsekler viicuda bitisik, eller agil-
mis durumda iken, dirsegi masadan kaldirmadan ¢izilen yayin i¢inde ol-
malidir (Kol dairesi). (AKOL, 2018)

14.1.3. Calisma Masasi veya Calisma Yiizeyi

e Klavye, ekran, calisma dokiimanlar1 ve diger benzer malzeme-
lerin diizeninin rahat olmasini saglayacak sekil ve biiyiikliikte olmasi ve
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masanin yiizeyi 15181 yansitmayacak bir maddeden iiretilmesi gerekmek-
tedir.

e Ofis calisanini rahatsiz edici goz ve bas hareketlerini en aza indir-
mesini saglayacak ayarlanabilir dokiiman tutucular kullanilmalidir.

e Ofis c¢alisaninin rahat edebilmesi icin yeterli alana sahip olmasi
gerekmektedir. (AKOL, 2018)

14.1.4. Cahisma Koltugu

e (alisanin rahat oturabilecegi bir pozisyonda olmali ve sandalye
dengeli olmal1 ve ayn1 zamanda kolay hareket edebilecek bir yapiya sahip
olmalidir.

e Sandalyenin yiiksekligi ayarlanabilir olmalidir.

e Sirt dayanagi 6ne-arkaya ve yukari-asagi konumlara ayarlanabil-
melidir. Sirt destegi esnek ve bele uygun olmalidir.

e Operatore uygun ayak dayanagi bulunmalidir. (AKOL, 2018)

15.CALISMA ORTAMINDA DIiKKAT EDILMESI
GEREKEN HUSUSLAR

- Gerekli alan - Aydinlatma - Yansima ve parlama - Nem - Girtilti
- Is1 - Radyasyon

e Bilgisayarin monitoriinde yayilmaya baslayan negatif yiiklii par-
tikiiller, gozlere ve insan bedenine negatif bir yiik olusturarak havada toz
parcaciklar halinde bulunan pozitif yiikii ¢ekmesi sonucunda gozlerde
konjonktiviteye neden olmaktadir.

e Bilgisayar baginda uzun siirelerde ¢alisanlarda; el bilegi, boyun,
omuz sirt bolgelerinde agri, hareketlerde kisitlanmalar ve uyusan uzuvlar,
gozlerde kizariklik, bas agrilar1 gibi yakinsamalar goriilebilmektedir.

e (Go0z-ekran uzaklig1 ortalama olarak 60-70 em olmalidir. Yani en
az kol mesafesi kadar uzaklikta olmalidir.

e Monitoriin en list kisminin géz seviyesinden daha asagi bir ko-
numda olmas1 gerekmektedir.

e Ekranin iizerine gelecek parlamalar1 engellemek i¢in ¢alisan per-
sonel monitdriin yoniinii kendine gore ayarlamalidir.

e Monitor ekraninda kiiciik karakterler kullanilmamalidir

e Ofis calisanlar klavyede yazim islemini araliksiz olarak en fazla
40 dakika yapmalidir.
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o Sik sik g6z kirpma islemi yaparak gozlerin rahatlamasi ve dinlen-
mesi saglanmalidir

e 20 dakika da bir gézlerin monitdrden ayrilarak uzak bir noktaya
odaklanmali ve en az 10-15 saniye gozler kapali olarak sekilde gozlerin
dinlendirilmesi saglanmalidir. (AKOL, 2018)

SONUC VE ONERILER

Bilgisayarin hayatimizin her alanlina girmesi ile birlikte islerimiz
onemli 6l¢iide hizlanmaya basladi ama bunun yan etkisi olarak insanlar-
da kas-iskelet problemlerinin goriilme sikligini giin gectik¢e artmaktadir.
Dikkatli olunmadig: takdirde bir¢ok saglik problemlerine sebep olabilen
ekranli araglarla ilgili 6nlemler proaktif olmalidir.

Verimlilik ve performansin artmasinin altin sarti ¢aliganlarin saglikli
ve mutlu bir is ortaminda ¢aligsmasidir. Bu yiizden ¢aligsma ortaminin ¢ali-
sanlara uygun yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

Yapilan aragtirmalarda ergonomik 6nlemlerin alindig1 is ortamlarinda
calisanlarin performanslarin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ofis or-
tamlar1 az tehlikeli is yerleri statiisiinde ge¢mektedir. Ofis ¢alisanlarinda
goriilen meslek hastalilarin artmasi is sagligl ve giivenliginin 6neminin
artmasina sebep olmustur. Calisanlarin performansinin artmasi ve daha
saglikli bir is ortaminda caligmalari i¢in is glivenligi uzmanlarinin yapma-
s1 gerekenler sorumluluklar 6nem teskil etmektedir.

Ergonomik 6nlemler olmayan bir ofis ortaminda 6zellikler monitor-
lere uzun siire bakmak zorunda kalan ¢alisanlarda boyun, bel ve sirt agri-
lar1 goriilmektedir. Kas-iskelet problemlerinin yant sira uzun siire ekranlt
araclarla ¢aligmaktan kaynakli gérme bozukluklart ve goz kurulugu gibi
rahatsizliklar calisanlarda goriilmektedir. Bu rahatsizliklarin temel neden-
leri uzun siireli ¢alismalar ve ergonomik olamayan is ekipmanlaridir.

Basta ekranli araglarla ¢alisanlar olmak iizere ofis ¢alisanlarinin sag-
liginin korunmas1 i¢in hukuki diizenlemeler yapilmasi gerekmektedir.
Ayn1 zamanda isyerleri diizenli olarak denetleyerek ergonomik ve saglikli
bir ortamin olusmasi saglanmalidir.
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GIRIS ANATOMISI

Ozofagus (oesophagus) pharynx ile mide arasinda baglantiy1 sagla-
yan 25-30 cm uzunlugunda ki kanal boru seklinde ve kas yapisindadir (1-
4). Servikal bolgede cartilago cricoidea ya da C6 vertebrasinin alt seviyesi
hizasinda baslamaktadir, T10. vertebra hizasinda diafragmadan geger ve T
2. vertebra hizasinda da midenin kardiasi ile birleserek sonlanir (1, 2, 4).
Ozofagus gectigi topografik bolgelere gore pars cervicalis, pars thoracica
ve pars abdominalis olarak adlandirilmaktadir. Pars abdominalis hiatus
oesophagus’un distalinde kalan, karaciger sol lobu arkasinda derin olarak
yerlesen en kisa boliimiidiir (1, 3).

Ozofagus sindirim kanalinmn, appendix vermiformis’den sonra, en
dar boliimiidiir. Anatomik olarak dort bolgede darligi bulunmaktadir. Dar-
lik bolgelerinin birincisi 6zafagus’un baglangi¢ yerinde, ikincisi trakea’y1
gecerken bronchus principalis sinister’le ¢aprazlastigi yerde, lgiinciisii
kalp seviyesinde arcus aortae’yi ¢aprazladigi yerde, dordiinciisii ise di-
afragma’dan geg¢is yaptig1 yerde bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, yani
baslangi¢ yeri, en dar yeri olup yaklasik 1,5 cm kadardir ve buradan gece-
bilecek aletlerin ¢ap1 bakimindan dnemlidir (2,4).

Ozofagus’un gorevi besinleri pharynx’ten mide’ye tagimaktadir. Kas
tabakasimin dalga seklindeki, peristaltizm adi verilen kontraksiyonlar1 be-
sini ileriye dogru iletir (3). Ozofagus’un kas liflerinin yerlesimi superior-
da 1/3’lik kismu ¢izgili kas grubundan, ortadaki 1/3’1ik kismu diiz kas ve
cizgili kas lifleri birlikte bulunur, inferiorda 1/3’lik kismi ise sadece diiz
kas lif grubundan olusmaktadir (5). Ozofagus alt ucunda anatomik bir
sifinkter yoktur. Fakat bu bolgedeki sirkiiler diiz kas liflerinin fizyolojik
bir sifinkter gibi calistig1 goriilmiistiir (3). Ozofago-gastrik geciste osti-
um cardiacum’un etrafinda lokmanin mideye gegisine olanak veren, ama
mideden 6zofagusa gecisi Onleyen fizyolojik gastro-dzofageal sifinkter
olarak adlandirilan yap1 vardir (1,3). Sifinkterin kapanmasi n. vagus’un
kontrolii altindadir ve kapanma gastrin hormonu ile kuvvetlendirilir, sek-
retin, kolesistokinin ve glukagon ile azaltilir (3).

I. Oesophagus’un Arterial Kanlanmasi

Oesophagus’un arterleri; servikal parcasi a. thyroidea inferior’dan,
torakal parca pars thoracica aortae, a. bronchialis’lerden ve abdominal
parcasinin arterleri esas olarak a. gastrica sinistra ile a.phrenica inferior
sinistra’dan gelmektedir (1, 2, 6, 7). Bu dallar oesophagus’da uzunlama-
sina seyrederler (2,6).

Yeni anatomik arastirmalara goére (Shapiro ve Robillard, Anson ve
ark., Michels) oesophagusun kan destegi son derece biiyiik bir degiskenlik
gostermektedir. Oesophagus’un pars cervicalis’inin ana destegi a. thyroi-
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dea inferior’dan saglanir. Oesophageal dallarin biiyiik kisminin bu arterin
terminal dallarindan ¢ikiyor olmasina karsin bu arterin yukar1 tirmanan
ve asagl inen kisimlari siklikla bir veya daha fazla sayida oesophageal
dallar verir. On cervical oesophageal arterler hem oesophagus ve hem tra-
chea’ya siirgiin seklinde ince dallar verirler. Oesophagus’un cervical kis-
mina giden aksesuvar arterler siklikla a. subclavia, a. carotis communis, a.
cervicalis superficialis, a. vertebralis, a. pharyngea ascendens ve truncus
costocervicalis’ten gelir (4,8-10).

Oesophagus’un pars thoracica’st aa. bronchiales, aorta ve sag aa. in-
tercostales’lerden gelen dallarla beslenir (4,11-14). Aa. bronchiales’lerin
oesophagusa gonderdigi ince dallar bifurcatio tracheae hizasinda veya bu-
nun altinda iken en fazla sol alt aa. bronchiales’lerden gelmektedir. Aa.
bronchiales’ler direkt olarak pars thoracicae aorta’dan T5—T6 seviyesinde
dogarlar. Aa. bronchiales’lerin izledigi yol ¢cok degiskendir. Standart tipi
(iki tane solda, bir tane sagda) toplumun sadece yarisinda goriilmektedir.
A tipik tipler bir sag ve bir sol (%25), iki sag ve iki sol (%15), bir sol ve
iki sag (%8) ve bazi hallerde ii¢ sag ve tli¢ sol seklinde ilerler. Battal ve
ark.163 hastada 432 aa. bronchiales (sag, 229; sol, 203) incelediler ve tim
hastalarda en az bir aa. bronchiales’e (ortalama, 2.65; max, 5) rastladilar.
Sag aa. brocnhiales’leri ¢cap ve say1r bakimindan daha yiiksek buldular.
432 aa. bronchiales’in 422’si ya aortae’dan ayr1 bir sekilde ya da ortak bir
kokle basladigini ve 8 sag, 2 sol aa. bronchiales’in aortae’dan bagka vas-
cular yapilardan ( 2, a. subclavia dextra; 2, a. subclavia sinistra; 2, truncus
thyrocervicalis dextra; 2, truncus thyrocervicalis sinistra, 1, a. mammaria
interna dextra; 1, atipik a. subclavia dextra) kdken aldigini buldular. Sag
aa. bronchiales, a. mammaria interna dextra ile birlikte bir ortak kok ile a.
subclavia dextra’dan da orijin alir. Bifurcatio tracheae noktasi civarinda
oesophagus aorta, arcus aorta, en {ist aa. intercostales’ler, a. mammaria
interna’lar ve a. carotis interna’dan ek dallar alabilir. Oesophagus’un pars
thoracica’sina giden aort dallar1 segmenter bir kalip gostermedigi gibi sik-
likla disiiniildigti gibi dort tane de degildir; bunlar sadece eslesmemis
iki damardir. Ustteki kiigiik olup (3-4 cm) genel olarak T6-T7 diizeyinde
dogar. Alttaki daha uzundur (6-7 cm) ve T7-T8 discus intervertebralis dii-
zeyinde dogar. Her iki arter oesophagusun arkasina geger ve a. tyhroidea
inferior ve aa. bronchiales’lerin asagi inen dallar1 ile a. gastrica sinistra
ve a. phrenica inferior sinistra’nin yukar1 tirmanan dallar ile longitudi-
nal agizlasma yapan yukari tirmanan ve asagi inen dallara boliiniir. A.
thoracica interna’dan dogan a. thyroidea inferior ile ortak bir kdke sahip
aa. bronchiales’e de rastlanabilir. Sag a. intercostales’ler ve esas olarak
besincisi, toplumun %20 kadarinda oesophageal dallar verir (11-14).

Oesophagus’un pars abdominalis’inin kan destegini esas olarak a.
gastrica sinistra, aa. gastricae breves’lerden ve diaphragmaya dogru seyri
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sirasinda oesophagus’un altindan geg¢isi sirasinda dal vermis olan a. ph-
renica inferior sinistra’nin recurrans dali yoluyla alir (4, 11, 15-18). A.
phrenica inferior’lar cogunlukla (%80-90) ya pars abdominalis aortae’dan
ya da truncus coeliacus’dan yaklagik esit siklikta ayr arterler olarak bag-
larlar. Nadir olarak, sag ve sol a. phrenica inferior’lar pars abdominalis
aortae’dan ya da truncus coeliacus’dan bir truncus seklinde dogabilir. Ay-
rica a. adrenalis media ve a. renalis’den de koken alabilirler. A. phrenica
inferior sinistra farkli arterlerden (a. hepatica sinistra, a. hepatica sinistra
accessoria, a. gastrica sinistra accessoria ve a. gastrica sinistra) orijin ala-
bilir. A. phrenica inferior sinistra’nin anterior dali oesophagus ya da mide-
nin ventral kenar1 boyunca uzanir ve diaphragma’nin crus sinistrum’unu
ve oesophogastric bolgeyi besler. Bu dal gogunlukla da a. phrenica inferi-
or dextra’dan dogar (11,15-18).

Pars abdominalis aortae’dan dogan turncus hepatosplenomesenteri-
cus’la baglantili a. gastrica sinistra, a. phrenica inferior dextra ve a. phre-
nica inferior sinistra’nin orijinin ortak bir kokle ayrildigi1 vakalar da vardir.
Kokiin orijini pars abdominalis aortae’nin anterior duvarinda, hemen pars
abdominalis aortae’nin mediosagital planina sol L1 corpus vertabrae’nin
iist seviyesinde 2.5 mm uzunluga sahip olabilir (19). Oesophagus’un pars
abdominalis’ine giden diger arteriyel kaynaklar asagidakilerden gelen
dallardan olusur (11):

1. a.gastrica sinistra’dan gelen atipik bir a. hepatica sinistra, a. he-
patica sinistra’dan gelen bir aksesuar a. gastrica sinistra veya sabit bir
primitif gastrohepatic arteryel arcus’dan gelen dallar

2. a.splenica, terminal bdliimleri (aa. gastrica breves’ler) ve bazen
kalin a. gastrica posterior’u

3. aorta, truncus coeliacus veya a. splenica’nin ilk béliimiinden di-
rekt gelen, ince bir cardia-oesophageal dal
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Sekil 1: Oesophagus 'un Arterleri (20)

Ayrica nadir de olsa a. gastrica sinistra’dan ayrilan yer degistirmis a.
hepatica sinistra karacigerin sol lobuna girmeden 6nce oesophagus ¢evre-
sinde tuhaf bir seyirle goriilebilir (21).

Damar rezeksiyon yapilan her cerrahi girisimde asagidaki yollarla
devaskiilarize (kan akimi kesilmesi) alanlar1 meydana getirilebilir (11):

1. Hemen daima a. thyroidea inferior’dan destek alan pars cervica-
lis’in asir1 alt diizeyde rezeksiyonu

2. Oesophagus’un bifurcatio tracheae’da asir1 mobilizasyonu ve 1r.
bronchiales’lerin laserasyonu

3. Gastric mobilizasyonu kolaylastirmak i¢in a. gastrica sinistra ve
a. phrenica inferior sinistra’nin recurrans dalinin feda edilmesi

II. Oesophagus’un Ven6z Drenaji

Oesophagus’un vendz drenaji; v. thyroidea inferior, v.azygos, v. he-
miazygos’a katilan ince dallar ve karmnda v. gastrica sinistra’ya katilan
0zofageal dalllar ve v. phrenica inferior sinistra yolu ile v. portae hepatis’e
akar (1-5,7). Alt kismindaki venler portal ve sistemik venler arasinda
onemli porto-kaval anastomozlar olusturur (2,6).
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Drenaj bir submukozal vendz pleksusla baslar, buna ait dallar kas
katmanin deldikten sonra oesophagus’un dis yiizeyi lizerinde vendz bir
plexus olusturur. Cervical perioesophageal vendz plexus’tan gelen dallar
v. thyroidea inferior’a, bu da sag veya sol v. brachiocephalica’ya veya
her ikisine birden bosalir. Torasic perioesophageal plexus’tan gelen dallar
sag tarafta, v.azygos, sag v. brachiocephalica’ya ve bazen v. vertebralis’e
bosalir. Sol tarafta v. hemiazygos, v. hemiazygos accessoria, v. brachio-
cephalica (sol) ve bazen v. vertebralis’e katilir. Oesophagus’un en kisa
boliimil olan pars abdominlis’inden gelen dallar biiyiik 6l¢iide mide’nin
v. gastrica sinistra’sina bosalir. Digerleri vv. gastricae breves’lere bosalir
ve bu yolla v. splenica ve v. gastroepiploica sinistra’lar veya v. phrenicae
inferiores sinistra’nin dallar1 ile yoluna devam eder, bu sonuncusu v. cava
inferior’a direkt olarak veya vv. renales’e katilmadan once v. suprarena-
lis’e eklenir (1-4, 11).

Venler ile azygos sisteminin bilesimi ve diizenlenmesi son derece de-
giskendir. V. azygos birinci bel omur seviyesinde baslar, birinci ve ikin-
ci vv. lumbales ve v. subcostalis’leri alan sag v. lumbalis ascendens’den
dogar ve vena broncho — oesophagea’y1 alir. V. cava inferior’dan direkt
olarak dogabilir veya sag v. iliaca communis veya vv. renales’le baglan-
tilara sahiptir. Thorax’ta, 4.-11.”ye kadar olan intercostal araliklardan sag
vv. intercostales posteriores’lar1 alir ve v. cava superior’da sonlanir. Bi-
rinci intercostal araliktan gelen en iist v. intercostalis, v. brachiocephali-
ca dextra veya bazen v. vertebralis’e bosalir. Ikinci ve iigiincii intercostal
araliktan gelen venler ortak bir truncus halinde birlesir ve bu da v. azy-
gos’un terminal, yay yapmis boliimiinde sonlanir. V. hemiazygos sol v.
lumbalis ascendens’in bir devami olarak veya sol v. renalis’den dogar.
Sol v. subcostalis’i ve 8. veya 9.-11. intercostal mesafeye kadar olan bdl-
geden gelen vv. intercostalis’leri alir ve sonra v. azygos’a katilmak {izere
oesophagus’un arkasinda omurgay1 ¢aprazlar. V. hemiazygos accessoria
en degiskenleridir ve 4.’den 7. veya 8. araliga kadar olan bolgeden ge-
len vv. intercostalis’leri alir ve sonra v. hemiazygos’la birlesmek veya
v. azygos’ta bagimsiz olarak sonlanmak iizere oesophagus’un arkasinda
omurgayi1 ¢aprazlar. Yukarida, 2. ve 3. araliklar1 drene eden v. intercostalis
superior sinistra ile baglanti kurabilir, v. brachiocephalica sinistra, v. azy-
gos veya v. hemiazygos’da sonlanabilir. Birinci araligin drenaji v. brachi-
ocephalica sinistra’ya veya v. vertebralis sinistra’ya olur (1-4, 11, 22, 23).
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Sekil 2: Oesophagus 'un venleri, vv. oesophagea (20,24)

Cogu kez v. hemiazygos, v. hemiazygos accessoria ve truncus inter-
costalis superior, v. azygos’la baglantilar1 olmayan kesintisiz longitudinal
bir kanal olusturur. Sol azygos sisteminin sag sistemle olan baglantilar
oldukca ¢ok sayida (3-5 gibi) olabilir ki bir v. hemiazygos veya v. hemi-
azygos accessoria olusmaz. Sol azygos sistemi ince bir kanala indirgene-
bilir ve oesophagus ile intercostal mesafelerin sol ana vendz drenaji kar-
siliklar1 olan vv. vertebralis’lere olur. Sol azygos sisteminin sag azygos’a
caprazlanarak kesintiye ugramasi genel olarak yedinci ve dokuzuncu vv.
intercostalis’ler arasinda goriilmekte olup ¢aprazlanmanin en fazla goriil-
diigii omurga diizeyi T8 dir (11).

V. hemiazygos ve v. hemiazygos accessoria’dan v. azygos’a olan ret-
ro-aortic transvertebral baglantilar ¢ok degiskendir: 5 baglant ile olabilir.
V. hemiazygos’lar olmadig1 zaman, baglantili vv. intercostales’ler corpus
vertebrae’yi ¢aprazlar ve v. azygos’da sonlanir. Bu transvertebral yollar
sik ve ¢ok kisadir, ¢iinkii v. azygos colunma vertebralis’e genel olarak
daha anteriordur ve sik sik seyri i¢in orta hattin soluna geger. V. cava infe-



54 - Sahi Nur Kalkigim

rior’un konjenital eksikligi oldugu zaman, v. azygos daha biiyiik olabilir
(11,23).

Vv, cesophageae

V. hemiazygos
V. arygos - ___
{Plexus venosus
submucosus)
(R. oesophagealis) ____ V. ocesophagea
(R. oesophagealis)
V. phrenica inferior
— V, gastrica sinesira

V. cava inferion

V. portas hepatis

Sekil 3: Oesophagus 'un Venleri (20)

Oesophagus’un cardia-oesophageal ucunda v. gastrica sinistra’dan
gelen dallar alt oesophageal dallar ile devam etmekte olup bu yol iize-
rinden kan v. azygos ile birlikte v. hemiazygos yoluyla v. cava superior’a
aktarilabilir. Cardia-oesophageal bolgede ayni durumun meydana gelmesi
ile kan v. splenica, vv. retroperitoneales’ler ve diaphragmanin v. phrenica
inferior’una aktarilabilir ve bu yolla caval sistemle baglanti kurulur. Venoz
kanin oesophageal venler {izerinden geriye akmasi bunlarin dilatasyonuna
ve varislerin olugsmasina yol agar. Vv. gastricae breves’ler v. splenica’dan
midenin cardia-oesophageal ucuna gectiklerinden v. splenica trombozu
kolayca oesophageal varislere ve 6ldiiriicli kanamalara yol agabilir (11).

II1. Oesophagus’un Varisleri ve Patolojik Siireci

Ozofageal vendz plexus, azygos ve gastrik venler arasinda dnemli
anastomozlar bulunmaktadir. Portal staz yaratan patolojiler sonucu bu
anastomozlarda varisler meydana gelir. Hepatik portal sisteme ait v. gast-
rica sinistra ile azygos venleri arasindaki anastomozlar énemlidir fakat
potansiyel tehlikeli santlardir (1). Portal hipertansiyon olgularinda oesop-
hagus varislerinin gelismesi ile sonuglanirlar. Hemen mukozanin altinda
yer alan bu varisler, emezis, yutma veya tani aletlerinin gegisi esnasinda,
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mekanik travmalarin hedefi durumundadirlar (3,6). Mekanik travmalar ile
yirtilabilen bu varisler ciddi kanamalar yaratir (1). Ozofagus acil gelisen
kanama gibi durumlarinda hizli tan1 konulmasi ve gerekli uygulanacak
medikal veya cerrahi tedavi erken donemde yapilmalidir (5).

Gastro-oesophageal kavsakta ki ven yapilari intrensek, ekstrensek
ve v. communicantes seklinde isimlendirilir. Venlerin intrensenk kismi
midenin kardia kismindaki mukoza ve epitel doku altindaki plexus’dan
baslar ve oesophagus boyunca devam etmektedir. Varislerin kii¢iik olu-
sumlar1 superficial venoz plexus’dan, biiyiik olusumlar ise profundus
intrensek plexus’dan olusurlar (25, 26). Ayrica portal hipertansiyonun en
ciddi komplikasyonlar1 arasinda 6zofagus varis kanamalar1 vardir. Siroz
hastalarin da yaklasik %50 - %60 oraninda goriilebilmektedir. Tanisini
alan siroz hastalarinin %60 - %70’inde ilk 24 saat i¢erisinde kanama tek-
rarlayabilmektedir. Ozofagus varis kanamalari, biiyiik oranda mortaliteye
neden oldugundan erken tan1 ve tedavisi klinikte 6nemlidir (27).

Varis genislemis, uzamis, incelmis damar (genellikle de toplardamar,
ven) demektir. Kronik karaciger hastaliklarinin meydana geldigi durum-
larda (fibroz) tikanikliklar olusur ve tiim gastrointestinal sistemin vendz
yapisinda basing artis1 gelisir, buna da portal hipertansiyon denir (7). He-
patik venoz basing gradienti (HVPG), v. porta ile v. cava inferior arasin-
daki basing farkidir. Hepatik venz basing gradienti’nin normal degeri 1-5
mmHg dir. Potal hipertansiyon tanisi i¢cin HVPG > 6 mmHg olmasi 6nem-
li bulgudur. Portal hipertansiyon ile birlikte sistem damarlarda genisleme
ve varise neden olabilmektedir. Varise iliskin klinik bulgular ise, HVPG >
10 mmHg oldugunda ortaya ¢ikmaktadir (5, 7, 28).

Klinik donemde erken ve ge¢ faz olarak iki 6nemli yaklasim 6zo-
fagus varis kanamalarinda énemlidir. Ozellikle tekrarlayan kanama riski
gec fazda daha yiiksektir. Genis ¢apl varisler, kronik bobrek yetersizligi,
60 yas iizeri olmak ve bagvuru aninda siddetli kanama (hemoglobin degeri
8 mg/dl alt1 olarak tanimlanan) erken kanama i¢in baglica risk faktorleri
arasindadir. Aktif kanama, erken tekrar kanama, Child-Pugh siniflamasi,
BUN yiiksekligi, yas ve HVPG>20mmHg olmas1 mortaliteyi etkileyen
baslica faktorler arasindadir (5).

Oesophagus varisleri, masif hematemezler ile sonu¢lanan yirtilma-
larma (riiptiir) kadar hi¢bir belirti vermezler. Karaciger sirozunun gelis-
tigi hastalarin % 50’sinden daha fazlasi, oesophagus varis kanamalarina
bagli olarak yasamlarini yitirirler (6). Oesophagus varislerinin kardinal
semptomlar1 yineleyen siddetli hematemez ve melenadir. Hemen kana-
ma olmasinin nedeni tam olarak anlagilamamigtir. Kanamanin meydana
gelmesi icin gereken mukoza erozyonunda olasilikla mideden olan asit
regiirjitasyonu rol oynar. Ote yandan, oesophageal venlerin distansiyona
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ugrama mekanizmasi, portal hipertansiyona yol agmak tizere intrahepatik
yap1 degisiklikleri ve supramezokolonik organlarin vendz drenajlari ara-
sindaki anatomik iligkiler sonucunda oldukga iyi bir sekilde anlagilmistir.
Varisler en fazla oesophagusun alt {igte birinde goriiliirse de bu organin
tiim uzunlugu boyunca yayilabilirler (11,29).

Ozofagus Varis Evreleri (29);
o Evre I; <5 mm, diiz, distal 6zofagus’a sinirhidir (Resim 1).

e Evre II; 5-10 mm, tortiydz, daha koyu renkli, 6zofagus’un iize-
rinde ve ortasinda bulunur (Resim 2).

e Evre III; >10 mm, 6zofagus liimenini dolduracak kadar genis ya-
pidadir, tizerinde kirmizi benekler (red spots) bunur (Resim 3).

Resim 1: Evre I, Resim 2: Evre II, Resim 3: Evre 1] (29).

Sirotik hastalarda goriilen kanamalarin % 53’iinde sebep varisler, %
22’sinde hemorajik gastrit, % 20’sinde ise peptik iilserdir. Varis kanamasi
siklikla oesophagus igine prolabe haldeki ven duvarinin agilmasi ile mey-
dana gelir ve bolca hematemez bulgusu ile kendini gdsterir. Kanin vasfi
vendz kanamaya uygun sekilde taze veya koyu kirmizi kan seklindedir
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(25, 26, 29). Siroz dykiisii bilinen olgular i¢in tan1 problem degildir. An-
cak ilk belirtisini varis kanamasi olarak gdsteren olgular vardir ve bunlar
az degildir. Dispepsi sikayetleri ile beraber peptik ulkus bulunan vakalar-
da yanilma sik olur. Ancak ameliyat masasinda hakiki taniin konuldugu
olgular vardir. Aslinda bu vakalarda karaciger ve dalaktaki degisikliklerin
degerlendirilmesi ve dzellikle karaciger fonksiyon testlerindeki dnemsiz
sayilabilecek sapmalarin iizerinde durulmasi gerekir (25).

Varisler endoskopide cevreleri konjesyona ugramis mukoza ile sa-
ril1 izole, mavimtrak kiireler veya en distal boliimler ve 6zellikle gast-
ro-oesophageal kavsagin cevresinde cogunlukla goriildiigi gibi bir araya
kiimelenecek olurlarsa limene tasmis, mavimsi kirmizi bukleler halinde
goriiliir. Varisler kolayca bastirilabilir ve oesophagoskopun gegirilmesine
kars1 herhangi bir direng gostermez. Yiizeyel mukozanin erozyonu ve buna
yapisik kan pihtis1 yeni bir kanama noktasini isaret eder. Oesophageal va-
rislerin varlig1 bir kez kanitlandi mi, bulunduklarinin bilinmesi halinde
cerrahi tedavide degisiklik yapilmasi zorunda kalinabilecegi i¢in gastrik
varislerin varliginin da aragtirilmasi gerekir. Oesophageal varis olasiligini
elemek veya yineleyen hematemez bulunan olgularda klinik ve radyolojik
kanitlar arasinda bir baglanti saglayabilmek i¢in iist mide-barsak kanalin-
da aciklanamayan bir kanama olan biitiin hastalarda oesophagoskopi ya-
pilmasi saglik verilir. Deneyimli bir uzman oesophagoskopistin ellerinde
yeterli 6zen de gosterilecek olursa varislerden bir kanama baglatma olasi-
l1g1 ihmal edilecek kadar diisiiktiir. Oesophagoskopun yerlestirilmesinden
ve oesophagus iceriginin aspire edilmesinden sonra varise ait herhangi bir
isaretin goriilmemesi halinde kanamanin oesophageal olmadig1 ve gastrik
bir lezyonun ve en biiylik olasilikla bir peptik {ilserin bulunduguna hiik-
medilebilir (5, 7, 11, 29-31).

Radyolojik tetkikler oesophagus varislerinin varligini daima ortaya
koyamayabilir; gercekten de gercek varis olgularinin sadece %40 kada-
11 Xigm fotografisi ile gosterilebilmektedir. Tipik bir rontgende vendz
protriizyonlart kusatan fakat oesophagus liimenini germeyen veya biiz-
meyen ince bir baryum tabakasinin yaptigi bal petegi goriinimii goézlenir.
Bazen mide venlerinin varikoz geniglemesi ve distorsiyonu da gosterile-
bilir. Dalaga kontrast madde zerki ile birlikte yapilan radyolojik tetkikler
de varislerin gelismesinden sorumlu temel olay1 aydinlatmada yardimci
olabilir. Boyle bir "splenogram" veya "portal venogram"in alinmasi ile
portal hipertansiyondaki artig gosterilebilir veya dalak venindeki tromboz
tanis1 konulabilir (11,32).

Oesophagus varisleri iist mide-barsak kanamalarinin ancak ¢ok kii-
¢lik bir bolimiinden sorumlu olmalarina karsin ciddi kanamalar yapma
egilimleri nedeniyle bir hastada varliklar1 o hastanin yasami i¢in ciddi
bir tehdit olusturur. Cerrahi tedavi gérmemis karaciger sirozu ve varisler
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bulunan hastalarda ilk kanamadan sonra 1 yillik yasama sans1 sadece %50
olarak hesaplanmistir (11,33). Oesophagusun karaciger sirozuna bagli va-
rikdz venlerinden koken alan kanamalarda kan iiresinde artig goriilmesi-
nin degerli bir tan1 arac1 oldugu yakin tarihlerde gosterilmistir (5,11).

Bir kanamanin akut evresi sirasinda acil tedavi olarak Sengsta-
ken-Blakemore tiipti (balonu) ile tampon yapilmasi endikasyonu vardir.
Ote yandan giiniimiizdeki diisiinceler portal hipertansiyon ve oesophagus,
dalak, mide, vb.'lerindeki ven6z konjesyonun hastanin genel durumu izin
verir vermez veya varis tanist konulur konulmaz cerrahi girisimi isaret
etmektedir (5,11). Tedavi siirecinin temel prensibi portal basinci azalta-
rak ve aktif kanamay1 durdurmaktir. Klinikteki dnceki caligmalar, portal
basincin azaltilmasina iligkin temel tedavi yontemini cerrahi yontem ile
sant yapmak olustururken, daha sonra ki yillar da endoskopik sklerote-
rapi, endoskopik band ligasyonu ve balon tamponadi gibi farkli tedavi
secenekleri giindem olusturmustur (27, 31, 34).

Tim degerlendirmeler yapildiginda 6zellikle mortalite ve tekrarlayan
kanama yoniinden yiiksek risk tagiyan hastalara en kisa zamanda endos-
kopi uygulanmasi gerektigi goriilmiistiir. Acil cerrahi tedavi istege bagh
yapilan cerrahiye gore daha yiiksek mortalite hizina sahip oldugu belir-
tilmistir. Bu nedenle de bu tedavi yontemi endoskopik ve farmakolojik
olarak durdurulamayan kanamasi olan ve durumu giderek kotiilesen has-
talarda yapilmasi diigliniilmelidir (35).
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GIRIS
Acil serviste travma ile gelen hastalara siklikla karsilasilmaktadir. Ust
ekstremite travmalari bunlarin biiyiik bir kismini olugturmaktadir. Geng
ve ¢ocuklarda travma sebebi genellikle diismeler ya da trafik kazalar1 gibi

yiiksek enerjili travmalar iken, yaglilarda ise kemik mineral dansitesinin
azalmasina bagh diisiik enerjili travmalar daha sik goziikiir.

Bu béliimde acil servislerde siklikla goriilen dirsek ve on kol travma-
larina yaklagimi degerlendirecegiz.

GENEL YAKLASIM

Acil servise gelen travma hastalarinda, travma bolgesi neresi olur-
sa olsun ilk basta yapilacak olan sey hastanin genel durumunun stabil-
lenmesidir. A-B-C-D-E (airway, breathing- circulation- drug-exposure)
saglanir. Travmali hastaya en az 2 genis damar yolu agilmalidir. (14-16
() Hastaya s1vi replasmani yapilmalidir. 1 litre kristoloid s1v1 replasmani
sonrast diizelme olmazsa kan replasmani yapilmalidir (Galvagno, Nah-
mias, & Young, 2019). Hasta birincil bakida genel olarak tam, detayl
muayene edilmeli; havayolu a¢ikligi saglanmali, dolagim saglanmali, so-
lunum degerlendirilmeli gerekli ise CPR (kardiyopulmoner resiistasyon)
yapilmalidir. Daha sonra ikincil bakiya gecilip hasta tam olarak soyul-
mali, nérolojik muayenesi ve tiim viicut detayli muayenesi yapilmalidir.
Muayene yapilirken ayni zamanda hasta yakinlarina ya da suuru agik ise
hastaya soracagimiz sorularin ( olayin nasil oldugu, ne zaman oldugu, ya
da ozellikle agr1 hissettigi bolgelerin varligi...) cevaplar1 bize travmanin
sebep oldugu sorunlar hakkinda bilgi saglar. Tiim bu muayene ve cevaplar
bize mortalite ya da morbiditeye sebep olacak yaralanmalar hakkinda fi-
kir saglayacaktir. Hastanin kirik ya da ¢ikik diisiiniilen ekstremitesi ¢evre
dokulara hasar vermemek i¢in atel ya da bir malzeme ile stabillenmelidir.
Daha sonra dirsek ya da 6n koldaki hasara yonelik spesifik tedaviye ge-
cilir.

Fizik muayenede ekstremitede sekil bozuklugu, ekimoz varligi, pri-
mer hareketlerin yapilamamasi, krepitasyon alinmasi, travma yerinde
sigligin olmasi, agik yaralanma varligi, tendon biitiinliigiiniin muayenesi,
nabizlarin alinmasi, ndromotor muayene bize énemli bilgiler verir.

Ekstremitede asir1 agri, palpasyonla basing hissi, nabiz alinamamasi,
parezi varliginda kompartman sendromu akla gelmelidir. Akut kompart-
man sendromu ekstremitedeki myofasial basincin artmasina bagli olarak
doku iskemisine denir (Matsen III, 1975).

Hastada extremite travmasi mevcut ise agik yaralarda kanama kont-
roliinii saglamak igin birincil bakida basing uygulamak énemlidir. ikincil
bakida ise néromuskuler muayene sirasinda mevcut kirik, ¢ikik tesbiti
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ozellikle unstabiliteyi onlemek i¢in acil atel uygulanmasi énemlidir. Yu-
musak doku zedelenmesinin tespiti, beraberinde olusabilecek damar sinir
zedelenmelerinin tespiti, radyografik tetkiler ve laboratuvar testlerinin
istenmesi dogru tedavi ve hasta yonetiminde yardimci olacak basamak-
lardir.

Hastada travma sonucu ampiitasyona sebep olmussa reimplatasyon
cerrahisi i¢in hazirlikli olunmalidir. Ampute par¢anin dogru bir sekilde
bakimi, nakli i¢in uygun ortam saglanmali gerekli konsiiltasyonlar hizlica
tamamlanmalidir. Ampute hastalarda rekonstriiktif cerrahinin basarisi igin
zaman son derece onemlidir.

Ampute parca dogrudan su igine konularak islatilmamali ve dondu-
rulmamalidir, dogrudan buza temas etirilmemelidir, kuru buz kullanil-
mamali, parca dondurulmamalidir. Amputati soguk ve nemli tutmak i¢in
temiz bir bez (olay yerinde ise hi¢ bir sey bulunamiyorsa hastanin atleti
kullanilabilir) bulunabilen en temiz su ile 1slatilip sikilarak nemlendirilir.
Amputat bu beze sarilarak nemlendirilerek bulunabilen en temiz deliksiz
bir plastik torba i¢ine konulur. Agz1 sikica kapatildiktan sonra i¢i buz ve
su dolu olan baska bir kap i¢ine yerlestirilerek nakli saglanir.

Ampute par¢anin dogru saklanmasi ve nakli doku canliligini 6-8 sa-
atten 12-24 saate gikarir (ERENLER, 2017)

KOMPARTMAN SENDROMU

Travma sonucu kompartman i¢inde basing artmasi sonucu vendz ba-
sing artar ve bu uzuvda kan akigi bozulur. Arteriovendz basing gradien-
ti azalir ve doku kanlanmasi bozulur. Doku iskemiye ugrar (Pechar &
Lyons, 2016). Venoz basing artinca doku 6demi artar ve kompartman ba-
sinc1 daha da artar. Kisir dongiiye girer. Doku iskemisi olur. Hiicre lizise
ugrar. Hiicre igerigi intertisyel siviya yayilir ozmozla daha da fazla sivi
birikmesine sebep olur (Schmidt, 2017).

Iskemi sonucu 1 saat icinde geri doniisiimlii néropraksi olabilir, 3
saatte de kas nekrozu bulgular1 goriilebilir (Hargens et al., 1979; Vail-
lancourt et al., 2004). Kompartman sendromunun tanisini koymada kli-
nisyenin sliphesi 6nemlidir. Yaralanma ile uyumlu olmayan siddetli agr1
bizi taniya gotiiriir (von Keudell et al., 2015). Ayrica pasif kompartman
sendromuna ugrayan kaslarin pasif gerilmesiyle agrinin siddetlenmedi de
bizi taniya gotiiriir (Ulmer, 2002).

Agri kisiden kisiye degisen bir semptomdur. Iskemi ilerledikge sinir
iskemisine bagl olarak agri duyulmayabilir. Agr1 olmadan da akut kom-
partman sendromu ortaya ¢ikabilir (Via, Oliva, Spoliti, & Maffulli, 2015;
Wright, Griffiths, & Nwaboku, 2011). Bu yiizden klinisyen daima uyanik
olmalidir. Rutinde kullanilan akut kompartman sendromunun 4 “P” (so-
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lukluk, nabizsizlik, felg ve parestezi ) uzun siireli iskemi sonrasinda or-
taya ¢ikan ge¢ donem bulgularidir (Donaldson, Haddad, & Khan, 2014).
Her hasta i¢in bu bulgular duyarli ve spesifik degildir (Schmidt, 2017).

Akut kompartman sendromunun en etkili tedavisi sebebin hizlica
ortadan kaldirilmasidir. (Kompartmana sebep olabilecek sargilarin gevse-
tilmesi gibi) (Pechar & Lyons, 2016).

Fasiatomi agilmasi uzvu kurtarabilecek ge¢ donem tedavilerdendir.
Gecikmis yara kapanmasi, yara kapanmasi i¢in ileri cerrahi tetkik gereksi-
nimi, deri grefti ihtiyaci veya vaskiilerize flep ile rekonstriiksiyon ihtiyaci,
agr1, sinir hasari, kalic1 kas gii¢siizliigii, kronik vendz yetmezlik, kozme-
tik problemlere sebep olabilir (Schmidt, 2017).

ANAMNEZ

Dogru anamnez bize travma lehine ve olusabilecek hasar lehine
onemli bulgular verir. Travma mevcut ise, travmanin sekli sorgulanmali
avug agik bir sekilde diisme Radius ulna alt ugta kompresyon fraktiirii
disiindiirebilir, Cocuga bakici bakiyor ve dirsekte anlamsiz bir hareket
kisithigi varsa dadi dirsegi diisiiniilebilir, ya da ayni sekilde cocuklar hop-
pacik oynadiktan sonra, ¢cocugun kollarina ¢ekme hareketi yapilmis ve
cocukta dirsekte hareket kisitlilig varsa dirsek ¢ikigi konusunda uyanik
olunmalidir.

FiZIK MUAYENE

Fizik muayene sirasinda inspeksiyon bize ¢ok onemli bilgiler verir;
extremitede sekil bozuklugu olmasi kirik lehinedir, ekimoz varligi her-
hangi bir damar lezyonu agisindan bizi uyarir, Krepitasyon alinmasi kirik
varliginin kesin bulgularindan olmasina ragmen acaba kirik var mi diye
krepitasyon alinmaya ¢alisilmamalidir.

TANI

Travma hastasina istenecek ilk ve en onemli tetkik kan grubudur.
Replasman i¢in bu 6nemlidir. Hastaya ayrica hemogram, karaciger fonk-
siyon testleri, Bobrek fonksiyon tesleri, Kan gazi istenmelidir.

Kan gazindan hizlica degerlendirebilecegimiz baz agig1, sok deger-
lendirmesi i¢in 6nemlidir (Galvagno et al., 2019).

Direkt grafiler ekstremitedeki kirik ve ¢ikigin hizlica goriilmesini
saglar.

AP, lateral ve obliq grafiler kirigin yerine gore klinisyen tarafindan
istenmelidir.
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BT cerrahi planlanan hastalarda, pargali kiriklarda istenir. MRG yu-
musak doku zedelenmelerinde istenebilirken, acil serviste ¢ok nadir kul-
lanilir.

TEDAVi
Hasta stabillendikten sonra sonra spesifik tedaviye gegilir.
DIRSEK TRAVMALARI

ACIL SERVISE DIRSEK TRAVMALARI iLE GELEN HASTA-
YA GENEL YAKLASIM

Dirsek travmalarina acil serviste siklikla rastlanir. Geng hastalarda
yaralanma sebebi daha ziyade yiiksekten diisme ya da motorlu arag kaza-
laridir (Adigun, Reddy, & Varacallo, 2020).

Yagl hastalarda osteoporoz gibi hastaliklar kemik yapisin1 bozdugu
icin ¢cok hafif travmalarda bile yaralanmalar goziikebilir kiriklar olusabi-
lir. Ayrica yaslilarda ceviklik azalmis, kas yapilari yasa bagli dejenere ol-
mustur bu sebeple de hafif taravmalar dahi yaslilarda dirsek kiriklarina ya
da ¢ikiklarina sebep olabilir (Adigun et al., 2020; M. A. Varacallo & Fox,
2014; Matthew A Varacallo, Fox, Paul, Hassenbein, & Warlow, 2013)

Travmatik dirsek yaralanmalar1 genis bir aralikta degerlendirilir.
Hasta bize basit kontiizyon ile de gelebilir ya da osteoligamentdz kirik-
cikik ile de gelebilir. Travmatik dirsek yaralanmalari genellikle el agikken
yere diisme sonucu olur. Dirsekte kirik ya da ¢ikik goriilebilir. Radioul-
nar eklemdeki basit ¢ikiklar kolayca yerine oturabilirken bazen cerrahi
de gerektirebilir. Bazi hastalarda tekrarlayan g¢ikiklar da goriilebilir. Bu
hastalar bize eklem yerinde agri ve halsizlikle gelebilir (van Riet, 2017).

Dirsek eklemi 2. En sik ¢ikigin gortildiigii eklemimizdir. Cocuklar ve
genclerde daha sik goriiliir.%90 1 posteriora olur ve 3 de birine kirik eslik
eder (Basal).

DIRSEK ANATOMISI

Dirsek kol ile 6n kol arasinda gegis saglayan humerus, radius ve ulna
kemikleri arasinda baglar ile birbirine baglanan yapidir.(sekil 1 ve 2)
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Sekil 2: Normal dirsek anatomisi anteroposterior X-ray grafi goriintiisii
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Dirsek eklemi 3 farkli eklemden olusur. Bunlar; Ulnohumeral, ra-
diocapitellar ve proksimal radioulnar eklemlerdir (Downing & Sergent,
2020).

Tek bir sinovyal kapsiile ¢evrilidir. Dirsek eklemi trokleogingilomo-
id bir eklemdir. Ulnohumeral ve radyokapitellar eklemlerde fleksiyon ve
ekstansiyon esnasinda mentese (Gingmoid) hareketi yapilir, Proksimal
radioulnar eklemde supinasyon ve pronasyonda radyal (trokoid) hareket
yapilir.

Hem kemik hem de yumusak doku yapilar dirsegin stabilitesini sag-
layan etmenlerdir (Kani & Chew, 2019).

Dirsek ekleminde, dirsek eklemini yapan kemiklerin diizensiz, yiik-
sek uyumlu yiizeyleri ve kapsiiler ligamentin stabilizasyonu ile statik ki-
sitlamalar saglanirken, dirsek ekleminin etrafindan gegen kaslar ile di-
namik stabilite saglanir. Dirsek ekleminin ana stabilizatorleri birincil ve
ikincil olmak tizere ikiye ayrilmistir.

Birincil stabilizasyon; dirsek eklemine 6nemli destek saglayan, va-
rus’un stresine direng gosteren ve posterior ¢ikik olmasini 6nleyen ulno-
humeral eklem, medial kolleteral ligamet 6n demeti ve lateral kollateral
ligament kompleksi ile saglanir (O Driscoll, Jupiter, King, Hotchkiss, &
Morrey, 2001).

Ikincil stabilizasyon; valgus instabilitesine ikincil bir kisitlama sag-
layan radyal kafa, fleksor pronator tendon orjinleri , ekstansér tendon
orjinleri ve eklem kapsiilii ile saglanir (Mathew, Athwal, & King, 2009).
Dirsekte birincil stabilizasyon saglam ise ikincil stabizatorlerin durumu
onemli olmadan dirsek stabilizasyonu saglamdir. Birincil stabilizasyonun
bir ya da daha fazla etmeninin bozulmasi sonucu dirsek stabilitesinde
ikincil stabilizasyon etmenleri 6nemli olur.

Statik yumusak doku stabilizatorleri farkli yerlerde kapsiillerin ka-
linlagmast ile olusan eklem kapsiillerini, lateral ve mid kollateral liga-
mentler1 barindirir. Anuler ligament, radyal kollateral ligaman (RCL),
lateral ulnar kollateral ligaman (LUCL) ve foksiyonel olarak ilgisiz olan
aksesuar ligaman; Lateral kollateral ligament kompleksini olusturan dort
farklt olusumdur. (Sekil 1 ) (Sheehan, Dyer, Sodickson, Patel, & Khu-
rana, 2013). Anuler ligament, radyal basin ve boyunun etrafin1 sarar ve
proksimal ulnanin daha kii¢iik sigmoid ¢entiginin 6n ve arka kenarlarina
yerlesir. (bu bag, daha ¢ok cocuk dirseginde stabilitede etkilidir. Yetiskin
dirseginde pek etkisi yoktur.). RCL ve LUCL, orjinini humerusun lateral
epikondilinin alt ucundan alir.

Distalde anuler ligaman ve RCL nin lifleri karigir, LUCL posterola-
teral kenar1 boyunca ilerler ve ulnanin proksimalinde lateral yonii boyun-
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ca anuler ligamanin distalinde supinator crest’te sonlanir (Mathew et al.,
2009). LUCL, varus ve posterolateral rotasyonel dirsek instabilitesine
kars1 primer yumusak doku kisitlamasidir (Sheehan et al., 2013; Tarassoli,
McCann, & Amirfeyz, 2017). (Sekil 3)

SRS

Sekil 3: Lateral collateral ligament complex, AL: Annular ligament,
RCL:Lateral collateral ligament, LUCL: Lateral ulnar collateral ligament,
Accesory CL: Accesory kollateral ligament.

Medial kollateral ligaman (MCL) 6n, arka ve fonksiyonel ola-
rak baglantisiz transvers demetlerden olusur (Sekil 2 )(Tarassoli et al.,
2017) MCL’nin anterior demeti humerusun medial epikondilinin ante-
roinferior yoniinden orjin alir ve koronoid siirecin anteromedial fasetinin
yiice tiiberkiiliinde sonlanir (Kani & Chew, 2019). Arka demet medial
humerus epikondilinin alt kismindan orjin alir ve kiibital tiinelin tabanini
olusturan troklear gentigin posteromedial kenarinda sonlanir. On demet
valgusun yiikiine kars1 birincil stabilizatordiir, arka demet ise valgus stre-
sine ikincil bir simirlama saglar ve i¢ rotasyona direnir (Kani & Chew,
2019). (Sekil 4)
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Sekil 4: Medial Collateral Ligament.aMCL: Anterior medial collateral ligament,
PMCL: Posterior medial collateral ligament, ME: medial epicondyl

Dirsek ekleminin hareketi esnasinda valgus stresine karsi stabilite
saglanmasinda unlar kollateral ligaman (UCL), varus stresine karsi stabi-
lite saglanmasinda lateral kollateral ligaman (LCL) kompleksi gorev alir.
Bu baglar eklemin fizyolojik rotasyon kabiliyetine de destek olur. Ust kol
ve 0n kol arasinda gecis saglayan antekubital bolgeden birgok dnemli yap1
gecer. Bunlar; radyal sinir, brakiyal arter ve median sinirdir (Iyer, Thapa,
Khanna, & Chew, 2012; M. Varacallo & Mair, 2019).

FiZiK MUAYENE

Dirsek yaralanmalar1 dirsekte sekil bozuklugu, sislik, ekimoz ile ge-
lebilir. Fizik muayene detayl1 yapilmali. Cilt biitiinliigii incelenmeli, agik
kiriklarin varligi, olasi damar zedelenmeleri degerlendirilmelidir. Hasta-
nin kolunu tasiyis sekli bize kirik agisindan fikir vericidir.

KOMPARTMAN SENDROMU

Yaralanmadan sonra 1-2 saat i¢inde ortaya ¢ikabilen acil ve hizli mii-
dehale gerektiren durumdur.

Hastada lezyona gore daha yiiksek bir agri mevcuttur. Ya da hasta-
da yeni ortaya ¢ikan dayanilmaz agri vardir. Uzuvda karincalanma, mo-
rarma, sislik, gerginlik mevcuttur. Akut kompartman sendromunda, agri,
solukluk, sogukluk, nabiz alinamamas1 vardir. Bazen kompartman send-
romu kroniklesebilir ve egzersizden sonra etkilenen kas grubunda agri ile
ortaya ¢ikabilir.

Kompartman sendromu tanisi koymak i¢in dogrudan invaziv yolla
basing 6l¢iilmelidir. Kompartman i¢i basing dlgerken kirilma seviyesinin
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5 cm yakinina katater yerlestirilmelidir. Dogru sonug i¢in katater kirik
bolgesinin diginda tutulmalidir. Ik &l¢iim basmcimiz normal dahi olsa
akut kompartman sendromundan siipheleniliyorsa baska bir yontemle ba-
sing tekrar degerlendirilmelidir (Duckworth & McQueen, 2017).
GORUNTULEME
Direkt grafide dirsekteki travmalari tesbit edebilmek igin;
Anteroposterior dirsek grafisi
Lateral dirsek grafisi

Oblik dirsek grafisi (kirik ve yaralanmalarin yoniine gore degerlendi-
rebilmek i¢in klinisyenin tercihine gore)

Traksiyonel grafi( 6zellikle ufalanmig kirik pargalarini gorebilmek
icin ekstremiteye traksiyon uygulanarak yapilir)

Direkt grafide (fat pad sign) yag yastig1 isaretini:
Eklem i¢i yaralanmalarda gorebiliriz.

On yag yastig1 humerusun 6niinde ince radyoliisent bir serit seklin-
dedir.

Arka yag yastig1 normalde grafide goriilmez.

Anterior fat pad sign eklemde yaralanmalarda efiizyon varliginda
humerusa daha dik hale gelir. Buna sail sign (yelken isareti) denir. Cocuk-
larda goriilmesi ise suprakondiler kirik manasina gelir.

Pediatrik yas grubunda goriintiilleme de dikkat edilmesi gereken hu-
suslar:

Cocuklarda epifiz hatt1 kapanmadigi icin mutlaka bilateral ekstremite
goriintiide bulunmali. Cekilen grafinin kargilig1 mutlaka ¢ekilmeli.

Goriinti her iki eklemi birden icermeli. (iist ve alt eklem)
Alinan 6ykii yaralanma ile uyumlu degilse istismar diisiiniilmeli.

Grafi degerlendirilirken humerus 6n yiiziinden asagiya dik bir ¢izgi
cekilir ve bu ¢izgi lateral grafide kapitalumu her zaman ikiye bolmelidir.

Cocuklarda kemiklesme donemlerini bilmek olasi epifiz hattin1 kirik
ile karigtirmamak i¢in dnemlidir.

Capitellum 3 ay ila 6 ay arasinda kemiklesir
Radial bag 3 ila 5 y1l arasinda kemiklesir.
Medial (internal) epikondil 5 ila 7 y1l arasinda kemiklesir.
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Trochlea 9 ila 10 y1l arasinda kemiklesir.

Olecranon 9 ila 10 yi1l arasinda kemiklesir (Liman, Avva, Ashurst, &
Butarbutar, 2020).

Bilgisayarlt Tomografi (BT) ve Manyetik rezonans goriintiileme ise
daha ileri islemler igin ¢ekilebilir. Cerrahi operasyon planlanan hastalarda
parcali kiriklarin tespiti igin BT, travma sonrast yumusak dokuda zede-
lenme mevcudiyetinin tesbiti igin MRG ¢ekilir (Burnier, Barlow, & Sanc-
hez-Sotelo, 2019; M. Varacallo & Mair, 2019).

Anterior interossedz sinir, unlar sinir, radiyal sinirler ve brakial arter
gibi bircok norovaskiiler yap1 dirsekten ge¢mektedir. Bu ylizden dirsek
travmalarinda buradaki ndrovaskiiler yapilarin zedelenmesine kars1 uya-
nik olmak gerekir.

On kolun kompartman sendromuna Volkmann iskemik kontraktiirii
denir. Buradaki kompartman sendromuna kars1 uyanik olmak gerekir.

DADI DIiRSEGI VE DIiRSEK CIKIGI

Genellikle kiiclik ¢cocuklarda kolda hareket edememe ve dirsekte cid-
di agrinin olmas1 durumunda ilk akla gelecek olan dadi dirsegi olmalidir.
Radius bas1 dislokedir. Rediiksiyonda Radius basi iizerine bagparmak ba-
sis1 uygulanip dirsek maniiplasyon ile yerine yerlestirilir. Yerlestiginde
genellikle eklemin yerine oturdugu hissedilir “kluk” sesi duyulur.(Sekil 6)
Radyografide dirsek normal goriiliir. Dirsekte yani humero-ulnar eklemde
cikik mevcut ise bu bolgeden gegen brakiyal arterin yaralanmasi agisin-
dan siipheci olunmalidir. Brakiyal arter degerlendirilmesinden sonra is-
lem agrili olacagi icin eslik eden sedasyon ile humerus hattinca traksiyon
uygulanmali ve akabinde dirsek fleksiyona getirilerek rediikte edilmelidir
(Sarikaya, 2008).Hastada norovaskiiler yaralanma diisiiniilmesi, ekstansi-
yon sirasinda instabilite varlig1 ya da acik ¢ikigi olan hastalara ortopedi
konsiiltasyonu gereklidir (Najarian SL (geviri: Kartal ND). On kol ve dir-
sek yaralanmalari. Cline DM, Ma OJ, Cydulka RK, Meckler GD, Handel
DA, Thomas AH, (¢eviri: Ozmen MM), editor. Tintinalli’nin acil tip el
kitabi. 7. Baski. Ankara: Giines tip kitabevleri; 2013.p.852-5.). (Sekil 5)
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Sekil 5: dirsek ¢ikigi X-ray AP gériiniimii ve dirsek ¢ikigi rediiksiyon sonrasi
X-ray AP goriiniim

Dadi dirsegi rediiksiyonu asagida gorsellerle anlatilmigtir. (Sekil
6-a-b-c-d)

Sekil 6: A-D Dad: Dirsegi Dirsek Rediiksiyonu
a. Radius basi bas parmak altinda hissedilir.
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b. Radius basi bas parmak altinda hissedildikten sonra diger el ile el bilegi

kavramr. Kol ¢ekilerek Radius basinin gevsemesi saglanir.
v -

c¢. Kol ¢ekilip dis rotasyon yapilarak manupiilasyon ile Radius baginin yerine
oturtulmasi saglanir.
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d. Radius basi yerine oturdugunda bas parmagimiz altinda bir klik hissedilir.

Hasta kolunu rahatga eskisi gibi hareket ettirebilir.

DIRSEK KIRIKLARI

Beraberinde olabilecek norovaskiiler hasarlar agisindan tetikte olun-
malidir. Diizgiin sinirli ve ek patolojisi bulunmayan kiriklarda uzun kol
ateli ve omuz askisi takibimizde yeterli olacaktir. A¢ik kirik varligi, ndro-
vaskiiler yaralanma diisliniilen durumlar ve deplase, unstabil kiriklar acil
ortopedi konsiiltasyonu yapilmalidir (Najarian SL (¢eviri: Kartal ND).
On kol ve dirsek yvaralanmalari. Cline DM, Ma OJ, Cydulka RK, Meckler
GD, Handel DA, Thomas AH, (¢eviri: Ozmen MM), editor. Tintinalli’'nin
acil tip el kitabi. 7. Baski. Ankara: Giines tip kitabevleri; 2013.p.852-5.).

TEDAVI

Acil servise bagvuran her hastaya oncelikle A-B-C saglanmali hava
yolu agik tutulmali, solunum ve dolagim saglanmali. En az iki tane genis
damar yolu agilmali. S1vi replasmanina baslanmali.

Dirsek ve on kol travmalarinin tedavilerinde uzun kol atelleri kul-
lanilir. Bylece travma alani sabitlenir. Olas1 fraktiir ayrilarak etraftaki
yapilara zarar vermez. Atel yapmak icin genellikle al¢1 kullanilir (Den-
nison, Blanchard, Elhassan, Moran, & Shin, 2020; Dittmer, Molina IV,
Jacobs, Walker, & Muchow, 2019; Lewis, Ross, Coppieters, Vicenzino,
& Schmid, 2016).
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Perifer ya da olay yerinde eklemi ya da kirik kemigi sabitlemek i¢in
tahta, karton ya da benzeri sert bir materyal kullanilabilir.

Basit yiizeyel doku travmalari istirahat, buz uygulama, NSATI ilag
kullanimu ile tedavi edilebilir.

Dirsek travmalart sonucu eklem kendini hizlica sertlestirir bu ylizden
uzun vadeli etkilenimlerde hastaya fizik tedavi onerilebilir.

Stabil olmayan kirik ve c¢ikiklarda acgik rediiksiyon i¢ fiksasyon
(ORIF) yapilir. Sonras1 Ortopedi tarafindan takip edilir.

Basit dirsek cikiklar1 yada kiriklari, kapali rediiksiyon ile yerlestirilir
yerine gore sirkiiler al¢1 ya da atel ile 10 ile 14 giin arasinda stabillenir,
ardinda ROM ile eklem agikligini genisleten egzersizler uygulanarak yo-
netilir.

Dirsekte komplike olmayan posterolaterale olan ¢ikiklar kapali re-
diiksiyon ile tedavi edilir. Eger ki medial epikondiiler fragmanin sikistig1-
na dair kanit varsa agik rediiksiyon i¢in ortopedi konsiiltasyonu istenme-
lidir (Gupta, Makadia, & Shah, 2018; Iyer et al., 2012).

Stabil, yerinden ayrilmamis kiriklar atel ile takip edilir. Bunun digin-
daki kiriklara ortopedi konsiiltasyonu istenmelidir.

Transkondiler kiriklar, interkondiler kiriklar, kondiler kiriklar, epi-
kondiler kiriklar, kapitellum veya troklea gibi eklem yiizeylerini igeren
kiriklar i¢in ortopedi konsiiltasyonu istenmelidir.

Anterior ve posterior dirsek eklem dislokasyonunda vaskiiler yapilar
etkiliyorsa kanlanma saglanacak sekilde yerine konur ve 90 derece aci
verilerek posterior splint yerlestirilir.

Radyal bas kiriginda minimal yer degistirmis kiriklarda hemartroz ol-
mamasi i¢in bupivakain enjeksiyonu sonrasi aspirasyon yapilir ve eklem
sabitlenir. Diger tiplerinde ise ortopedi konsiiltasyonu gerekir.

Radyal bas cikiginda Siirekli uygulanan tek hareketle radyal basa
hafif baski uygulanirken dirsek supinasyona alinir ve esnetilerek yerine
oturtulur.

Radiyal bas ¢ikiginda kullanilabilecek baska bir teknik de hiperpro-
nasyon teknigidir ve muhtemelen daha etkili bir yontemdir. Bu yontemde
hastanin dirsegi tutulurken el bilegi hiperpronasyona getirilir ve klik sesi
hissedilene kadar isleme devam edilir.

Muayenemizde kirik diisiinliyoruz ama radyografide kirik géremi-
yorsak hastaya atel uygulanir ve yeniden degerlendirme i¢in 24-48 saat
sonra hasta tekrar ¢agrilir ya da ortopedi poliklinigine bagvurmasi onerilir.
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Ilag tedavisi(Liman et al., 2020)
Agriy1 azaltmak i¢in genellikle bilincli sedasyon yapilmalidir.

Ibuprofen oral olarak giinde 3 defa 600-800 mg verilmeli ( gocuklar-
da 5-10 mg/kg giinde 3 defa oral)

Naprosin giinde 2 defa oral olarak 250-500 mg verilebilir.( ¢ocuklar-
da 10-20 mg/kg giinde 2 kere oral olarak verilebilir.)

Kodeinli tylenol 1-2 tablet oral olarak verilebilir. (¢ocuklarda kodein
0,5-1 mg /kg kodein oral olarak verilebilir.)

Asetominofen kullanimi 24 saatte 4 grami agsmamali

Morfin siilfat 0,1 mg/ kg intravenoz olarak verilebilir.
Hidromorfon 5 mg / asetaminofen 300 mg
Hidrokodon/asetominofen 1-2 tablet oral olarak kullanilabilir.
YATIS KRITERLERI

Vaskiiler yaralanmalar1 ve acik kiriklart olan hastalar ortopedi kon-
stiltasyonu ve yatis gerektiririr.

Cerrahi rediiksiyon veya internal fiksasyon (ORIF) gerektiren kirik-
lar ortopedi konsiiltasyonu ve yatis gerektirir.

Kompartman riski olan sislik ve ekimozu olan hastalar acil serviste
en az 24 saat izlenmeli.

TABURCULUK KRITERLERI
Sayilan bu 6zelliklerin disinda kalan hastalar,

Stabil kirig1 veya rediikte edilebilen ¢ikigi olan hastalar, komplike
olmayan yumusak doku travmasi olan hastalar

24-48 saat i¢cinde ortopedi poliklinigine gelebilecek durumda ise kirik
atel ile sabitlenir ve hasta taburcu edilebilir.

Dirsege uygulanacak atel fazla kalirsa eklemin kullanilmamasina
bagl eklem sertligi yapabilecegi hususunda dikkatli olunmamalidir. En
kisa siirede eklem hareket 6zgiirliigiine geri dondiiriilmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

Kirik ya da ¢ikik sonrasi goriilen en sik komplikasyon norovaskii-
ler komplikaslardir. %10 hastada gecici ulnar noropati goriilebilir. Daha
az siklikta medyan sinir sikismasi goriilebilir. Rediiksiyon sonrasi ya da
sikismaya bagli olarak Radyal nabiz akiminin alinamamasi goriilebilir.
Ozellikle sporcularda ve ¢ocuklarda dirsegin uzun siire sabit ve hareket-
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siz kalmasina bagh dirsek eklem sertligi ve terminal bolgede ekstansiyon
kayb1 goriilebilir (Burnier et al., 2019; Iyer et al., 2012).

ON KOL TRAVMALARI

ACIL SERVISE ON KOL TRAVMALARI iLE GELEN HASTA-
YA GENEL YAKLASIM

ABD’de Ust ekstremite kiriklar1 yaklasik yilda 2 milyon acil ser-
vis basvurusunu olusturmaktadir. %18 ini humerus kiriklari, %31
ini radyal ve unlar kiriklar,%51 ini de el kemigi kiriklar: olusturur.
Ust ekstremite kiriklarinin en biiyiik sebebi ise diismelerdir (Chung
& Spilson, 2001).

Travma hastalarina her hastada oldugu gibi A-B-C-D-E sonrasi hasta
giivenlik cemberine alinip durumu stabillendikten sonra yaralanmaya 6zel
tedaviye gegilir.

On kol kiriklar eriskin bireylerde sik gériiliir. Hastada yaralanma
mekanizmasinin ayrintili sorgulanmasi, etkilenen kolun detayli mua-
yenesi, uygun radyografik tetkik istenmesi hastanin dogru yonetiminde
onemlidir. Hastada acik kirik, eklem ¢ikigi var ise noérovaskiiler yaralan-
maya sebep olabilir ve ileri merkeze hastanin sevkini gerektirir. Ciddi
manada sekil bozuklugu varligi, kemikte parcalanma ya da kirigin eklem
icine uzandigr durumlarda ise hastaya ortopedi konsiiltasyonu gereke-
bilir. Sabit, basit kiriklar 1. Basamak hekimi tarafindan kolayca teda-
vi edilebilir. Tedavide PRICE (koruma, dinlenme, buz, kompresyon ve
uzvu yiiksekte tutmak) kullanilir. Radius distal u¢ kiriklarinda minimal
depresyon varsa tedavide kisa kol atel kullanilabilir. Ulnanin izole kirik-
lar1 ise kisa kol atel ya da fonksiyonel 6n kol askisi ile tedavi edilebilir.
Olekranon kiriklar1 dirsek stabil sekilde ekstansor atel ile tedavi edilir.
Mason tip 1 radyal kafa kiriklar1 5-7 giin atel ile tedavi edilir (Black &
Becker, 2009).

Yaralanma mekanizmasina bakilacak olursa yiiksek enerjili travma
ve diisiik enerjili travmalar sebep olmaktadir.

Yiiksek enerjili travmalara o6rnek olarak motorlu arag¢ kazalari, spor
yaralanmalari, yiilsekten diisme verilebilir. Yiiksek enerjili travmalar
ozellikle kemik yapilari iyi olan genglerde hasar birakabilir.

Diisiik enerjili travmalar ise oldugu yerden diisme, yatakta donerken
kol iizerine yiiklenme gibi 6zellikle kemik dansitesinin azaldigi yash os-
teoporoz hastalarinda hasar birakir.

Cocuklarda torus ve yas agag kiriklar sik goriilebilmektedir.
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ANATOMI

On kol radius ve ulna olmak iizere iki kemikten olusur. Radius, safti
olan silindirik uzun bir kemiktir. Ulna enine kesiti iicgen goriiniimiinde
olan diiz bir kemiktir. Radiustaki egim, radiusun ulna etrafinda donmesi-
ne izin verir. On kolun supinasyon ve pronasyon hareketi saglanir(Papai-
oannou, Repantis, Baikousis, & Korovessis, 2018).

Radiusu igeren 4 eklem vardir. Bunlar; radiokapitellar eklem, prok-
simal radioulnal eklem, distal radioulnar eklem, radiyokarpal eklemdir.
Ulna ise proksimal ulnohumeral eklem, proksimal radioulnar eklem, dis-
tal radioulnar eklem ve ulnokarpal ekleme katilir. Radius biceps kasinin
sonlandig1 tuberositaza ve distal brachioradialisin sonlandig styloid ¢i-
kintrya sahiptir.

Ulna proksimalde brachialisin sonlandig1 tuberositaza ve distalde sti-
loid ¢ikintiya sahiptir.

On kol kaslar1 anterior ve posterior olarak iki gruba ayrilabilir. Ante-
rior grupta fleksor kaslar bulunur. Yiizeyel fleksor kaslar: pronator teres,
fleksor karpi radialis, palmaris longus, fleksor digitorum superficialis ve
fleksor karpi ulnaristir.

Derin fleksor kaslar: fleksor digitorium profundus, fleksor pollicis
longus ve pronator quadratus ° tur.

Posterior grup kaslar1 ekstansor kaslardan olusur.

Yiizeyel ekstansorler: anconeus, ekstansor digitorum comminis, eks-
tansor digiti minimi, ekstansor karpi ulnaristir. Ayrica burada “mobil tam-
pon” (mobile wad) adi verilen brachio radialis, ekstansor karpi radialis
longus ve eksternal carpi radialis brevisin olusturdugu yap1 mevcuttur.

Derin ekstansoérler: supinator, abductor pollicis longus tur.

On kolda bulunan sinirler: medyan, radiyal, unlar ve muskulokiitanz
sinirlerdir. Brakial pleksusun medial ve lateral dallar1 birleserek medial
siniri olusturur. Median sinir 6n kolda tek motor islevi saglar. Median
sinir devaminda anterior interossedz sinir adini alir. Anterior interossedz
sinir 6n kol ve bilek volar kapsiiliiniin hissinde motor fonksiyon saglar.

Brakiyal pleksusun arka kordonundan radiyal sinir olusur. Radiyal si-
nir 6n kolun posterior kutandz siniri araciligiyla 6n kola motor fonksiyon
ve his saglar. Radyal sinirin devami olan posterior interossedz sinir ise el
bilegi dorsal kapsiilii hissini ve motor fonksiyonunu saglar.

Brakial pleksusun medial kordonundan olusan unlar sinir 6n kolda
tamamen motor fonksiyon saglar.
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On kolun vaskiiler yapilari ise: brakial arterin devami olan unlar ve
radiyal arterlerdir (H. Hsu & Siwiec, 2020).

ANAMNEZ

Hastada detayli anamnez, olayin olus sekli ve yaralanmanin mekeniz-
masi agisindan detayli bilgiler verir.

Yasl1 ve ¢ocuk hastalarda travma ile yaralanmanin uyugmuyor olmasi
istismari diistindiirmelidir.

FiZIK MUAYENE
Hasta tam detayli soyulmali tam bir muayene yapilmalidir.
Sekil bozukluklar1 kirik ya da ¢ikik agisindan uyarici olmalidir.

Uzuvda agik yaralanma var mi, ekimoz, 6dem var mi, degerlendiril-
melidir.

Hastanin kolunu tagima sekli bize kirik ya da ¢ikik hakkinda fikir
verebilir.( sekil 7)

Sekil 7: Fizik muayenede goz ile sekil bozuklugunun gériildiigii fraktiir.

TANI

Travma hastalarinda olasi replasman agisindan ilk istenecek tahlil
kan grubudur.

Hemogram, karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri
istenmelidir.

Sok derecesi degerlendirmek i¢in kan gazinda baz a¢i1g1 bakilmalidir
(Galvagno et al., 2019).

Hastadaki uzuvda kirik yada ¢ikigin tesbiti i¢in direkt radyografi is-
tenmelidir.
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Kirik eklem igine uzanigini gérmek igin operasyon diisiiniilen hasta-
larda BT, olas1 damar yaralanmasini gormek istenilen hastalara BT anji-
ografi istenebilir.

Beraberindeki olas1 yumugak doku yaralanmasini gérmek i¢in hasta-
ya MRG istenebilir.

TORUS FRAKTURU

Direkt grafide Radial kortekste biikiilme mevcuttur. Tedavi de anal-
jesi ve atel uygulanir.

YAS AGAC KIRIGI

Tam olmayan metafiz fraktiirii mevcuttur. Analjezi ve atel uygulama-
s1 yapilir.

On kol travmali hastalarda Radius, ulna izole kiriklar1 olabilecegi
gibi Monteggia ve Galeazzi gibi 6zel adlandirilan kirikli ¢ikiklar1 da go-
riilebilir.

Cocuklarda yas agag kirig1 ve torus irig1 haricindeki biitiin kiriklarda
rediiksiyon ve / veya fiksasyon gerektirir.

Monteggia kirikl ¢ikig1; ulnanin proksimalinde veya mid ulnar frak-
tiir ve radiusun distal ¢ikiginin beraber oldugu lezyondur.

Galeazzi kirikli ¢ikigt; radius orta veya alt 1/3 ug kirig1 ve radioulnar
eklem ¢ikiginin beraber oldugu lezyondur.

Deplase olmayan kiriklar uzun kol atele almarak takip edilirken .
Monteggia ve Galeazzi kirikli ¢ikiklar1 ve deplase kiriklar uzun kol atele
aliip immobilizasyon saglandiktan sonra agik rediiksiyon ve internal fik-
sasyon gerektirdigi icin acil ortopedi konsiiltasyonu yapilir (Najarian SL
(ceviri: Kartal ND). On kol ve dirsek yaralanmalari. Cline DM, Ma OJ,
Cydulka RK, Meckler GD, Handel DA, Thomas AH, (¢eviri: Ozmen MM),
editor. Tintinalli 'nin acil tip el kitabi. 7. Baski. Ankara: Giines tip kitabev-
leri; 2013.p.852-5.; Shao, Harwood, Grotz, Limb, & Giannoudis, 2005).

DISTAL RADIUS FRAKTURLERI
COLLES

Abraham Colles tarafindan, geleneksel radyografi kullanimi basla-
madan once 1814 yilinda tanimlanmistir. Ana distal kirik parcasinin dor-
sale yer degistirmesi dikkat ¢ceken 6zelligidir. Bu kirik radyokarpal ekle-
me uzanmaz (Porrino Jr et al., 2014; Sternbach, 1985).

Genellikle uzanmus elin iizerine diisme sonucunda olusur. Inspeksi-
yonda el bileginde dorsifleksiyon yahut c¢atal sirt1 deformitesi mevcuttur.
(sekil 8) Radyografide bu agilanma lateralde daha iyi goziikiir.( sekil 9)
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Medial sinire baski olmasi sonucu palmar paresteziye sebep olabilir.

Yiizeyde 20 dereceden fazla a¢1 mevcutsa, intraartikiiler kirik varsa,
uzuvda 1 cm den fazla kisalma varsa unstabil kirik bulgulart mevcuttur.

l

Sekil 8: Eller acik iken iizerine diisme sonucu olusan colles fraktiirii inspeksiyon
ile goriilen el bileginde sislik ve sekil bozuklugu

Sekil 9: X-ray da goriilen Radius ulna distal ug fraktiir.
SMITH ( TERS COLLES)
Robert William Smith tarafindan 1847 yilinda tanimlanmistir. Colles
kiriginin ters veya volar formu olarak nitelendirilir. Ana distal kirik par-

cast volar yer degistirmistir. Kirik radyokarpal ekleme uzanmaz (Ellis,
1965; Thomas, 1957).

En iyi lateral grafide goriiliir.
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BARTON

John Rhea Barton tarafindan ilk olarak 1838 yilinda tanimlanmis-
tir. Bu tanim Hamilton tarafindan 1860 yilinda diizeltilmistir. El bileginin
dorsal veya volar kirigi- ¢ikigim igerir. El bilegi distalinde dorsal veya vo-
lar kenarda tiggen bi¢ciminde kiigiik bir par¢a ayrilir ve dorsal veya volar
tarafa dogru yer degistirir. Bu kirik radyokarpal eklem tutulumu yapar. Bu
ozelligi ile radyokarpal ekleme uzanmayan Colles ve Smith kiriklarindan
ayrilir (Ellis, 1965; Thomas, 1957).

Radius distalinde dorsal ya da volar kenarinda olan kiriktir.
Kirikli ¢ikik ya da subluksasyon mevcuttur.
HUTCHINSON (CHAUFFEUR)

Jonathan Hutchinson tarafindan 1866 da tanimlanmistir. Radiusun
stiloid progesinin oblik olarak intraartikiiler farktiirii mevcuttur. Bu kiriga
stiriicii kirig1, kamyon siiriiciisii kirig1 ya da geri tepme kirig1 da denir.
Ciinkli gegmis tarihte motorlu tasitlar1 ¢alistirmak icin yapilan manuel
kranklama hareketi ile iligkilendirilmistir

Bu kirilmaya ayn1 zamanda siiriicli, kamyon siiriiciisii veya geri tepme
kirig1 da denir, ¢linkii kirilma tarihsel olarak motorlu tasitlar1 baslatmak
icin manuel kranklama (manuel cranking) ile iligkilendirilmistir (Hunter,
Peltier, & Lund, 2000).

Asagidaki gorsellerde bazi 6n kol fraktiirleri inspeksiyon goriintiileri
ve X-ray goriintiileri verilmistir. (sekil 10-11-12-13)

Sekil 10: X-ray AP ve lateral grafide gériilen bilateral radius distal ug fraktiirii



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler -85

Sekil 11: Arag ici trafik kazasi sonrast goriilen bilateral ekstremite colles
fraktiivii inspeksiyon ile gériilen sekil bozuklugu

) 4 LA

Sekil 12: Arag i¢i trafik kazasi sonucu olusan Colles kirigi X-ray AP ve lateral
grafi goriintiisii sag ekstremite.

Sekil 13: Aracg i¢i trafik kazasi sonucu olusan Colles kirigi X-ray AP ve lateral
grafi goriintiisii sol ekstremite.

TEDAVi

Tedavi her hastada oldugu gibi A-B-C-D-E ile baslar hastanin duru-
mu stabillendikten sonra kirik ya da ¢ikiga yonelik tedaviye gegilir.

Tedavide kirik yonetiminde ilk olarak geleneksel PRICE (koruma,-
dinlenme,buz,kompresyon ve elevasyon) yapilir. Travmaya ugrayan kol
korunur, atel ve aski ile istirahate alinir. Buz uygulama , elevasyon uygu-
lama agr1 ve 6demi kontrol etmemizi saglar. Akut kompartman sendromu
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olugmamasi i¢in uzvun sikisarak basing artmasindan kaginilmali. Atel do-
lasima izin verecek sekilde gevsek olmali. Agr1 kontrolii i¢in analjezikler
kullanilabilir.

On kol kiriklarinda kirigin durumuna gore tedavimiz fonksiyonel
desteklemeden cerrahiye kadar kadar degisebilir. Buna kirigin yeri ve
sekline gore klinisyen karar verir. Hareket kayb1 en sik goriilen komp-
likasyondur bu yiizden tedaviden sonra en erken zamanda mobilizasyon
saglanmalidir (Rockwood, Green, & Bucholz).

Atel uygulama 6zellikle agr1 kontroli, kirigin etraf dokulara ve ya-
pilara zarar vermesinin dnlenmesi, doku iyilesmesini hizlandirmak i¢in
kullanilir. On kol atelinde amacimiz tiim 6n kolun etrafinda donmesini
onlemektir .(pronasyon ve supinasyonu énlemek) (Andrade-Silva, Rocha,
Carvalho, Kojima, & Silva, 2019).

Sekil 14: uzun kol sirkiiler al¢i
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ATEL KONTRAENDIKASYONLARI

Atelin kesin kontraendikasyonu yoktur. Genelde klinisyenin klinige
gore karar vermesi beklenir. Termal ya da elektrisel yaniklarda, agik kirik
varliginda, kontamine yaralarda ve kompartmana sebep olabilecek yumu-
sak doku sigsmelerinde dikkatli olunmalidir (Hunter Hsu & Nallamothu,
2020). Atel sirkiiler olamadig1 i¢in, uzuvu sikmayan kolayca gevseyebilen
, ¢ikabilen bir yapida oldugu i¢in ciddi yumusak doku sigsmelerinde do-
kiim atel tercih edilir (Adapa & Goyal, 2019; Dittmer et al., 2019).

ON KOL ATEL KOMPLIKASYONU

Basing nekrozu atel uygulamasindan 2 saat sonra baslayabilir. Dik-
katli olunmalidir. Atel ¢ok siki sarilirsa kompartman sendromu gelisebilir.
Algmin ilk bagtaki reaksiyon ile 1sinmasi sonucu termal yaralanma olabi-
lir. Atelin uzun siire kalmasina bagh eklem sertligi olabilir. Eklem sertli-
gi 6zellikle uzun kol ateleerde atelin palmarin Stesine kadar uzanmasina
bagli metakarpofalangeal eklemde goriilebilir (Ekwall, Carlberg, Palm-
berg, & Sloberg, 2018; Naito et al., 2018; M. Varacallo & Mair, 2019).

SONUC

Acil servislerde ya da birinci basamak tedavi merkezlerinde travma
sonucu On kol ve dirsek travmalari ile siklikla karsilagilir. Direkt grafilerle
buralardaki kirik ya da ¢ikiklara kolaylikla tani konulabilir. Hizli bir se-
kilde atel ile ekstremite sabitlenmesi yapilarak olusacak komplikasyonlar
azaltilabilir. Dirsek ve 6n kol travmalarinda basit kiriklarin tedavisinde ilk
olarak geleneksel PRICE (koruma,dinlenme,buz,kompresyon ve elevas-
yon) yapilir. Daha komplike kirik yada ¢ikiklarda ortopedi konsiiltasyonu
ya da ileri merkeze sevk yapilmalidir.
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GIRIS

[lag giivenliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi tiim diinyada hemsire-
lerin en 6nemli mesleki sorumluluklari arasinda yer almaktadir. Hemsire-
ler her giin, birinci basamaktan ti¢lincii basamaga kadar tiim saglik kuru-
luslarinda ve evde bakim hizmetlerinde ¢esitli yollarla (enteral, parenteral
yollar vb.) ilaglar1 uygulamaktadirlar (Alemu et al., 2017; Salar et al.,
2020; Ketenci, 2021). ilaglar tibbi tedavi siirecinin vazgecilmez 6gele-
rinden olmakla birlikte, hatali uygulandiklarinda hastaya (hastanin has-
tanede kalis siiresinde uzama, mortalite ve morbidite oranlarinda artma,
saglhik bakimi giderlerinde artma, gelir kaybi, yasam kalitesinde diisme),
saglik calisanlarina (hastalarin giivenini kaybetme, psikolojik travma, is
giicii kaybi, hukuki yaptirim vb.) ve saglik kurumlarina (maliyetlerde art-
ma vb) gesitli diizeylerde zararlar vermektedir (Mulac et al., 2020; Alemu
et al., 2017; Elliott et al., 2021; Shitu et al., 2020; Alcan, Tekin & Civil,
2012; Ayalew et al., 2019). ila¢ hatalarinin nedenleri (insana bagl faktor-
ler, kurumsal faktorler, teknik faktorler) ¢ok ¢esitlidir ve hatalar ilaglarin
tiretiminden saklanmasina, order edilmesinden transferine, uygulanma-
sindan uygulama sonrasi izlemine kadar herhangi bir agamada karsimiza
cikabilmektedir (Salar et al., 2020; Alemu et al., 2017; Caymaz, 2015; Ay-
gin ve Cengiz, 2011). Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 2015 veri-
lerine gore ilag gilivenligi ile ilgili hatalar tiim tibbi hatalarin %18-20’sini
olusturmaktadir (Saglik Bakanligi, 2015). Yurt disinda yapilan ¢aligma-
larda ilag hatasi oranlarinin %11.7-97.7 (Shitu et al., 2020), ilaclar ile ilig-
kili hastaneye yatis oraninin %1.3-41.3 (ortalama %15,4) (Ayalew et al.,
2019) arasinda degistigi, ila¢ hatalariin en sik uygulama ve regete yazma
asamasinda meydana geldigi (Mulac et al., 2020; Shitu et al., 2020) go-
riilmektedir. T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miudiirligii
Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Bagkanligi Giivenlik
Raporlama Sistemi (GRS™) 2017 Tiirkiye Istatistikleri Raporu’na goére
ise ila¢ hatalarinin en sik hemsireler tarafindan yapildigi ve hatalarin
siklikla kliniklerde, hasta ve is yogunlugunun oldugu mesai saatlerinde
(08:00-16:00) gerceklestigi ve hatalarin en sik hekim istemlerinde, ilag
hazirlama ve uygulama asamalarinda meydana geldigi belirtilmektedir
(Saglik Bakanligi, 2017).

Hemsireler, saglik ekibi tiyeleri arasinda en sik ila¢ hatasi yapan
meslek grubu olmasina ragmen; ila¢ uygulama siirecinin bircok asama-
sinda rol almalari; saglik ekibi i¢inde sayica en fazla grubu olusturmalari,
ilaglarin bilyiik cogunlugunu uygulamalar1 ve hatanin hastaya ulastigi en
kritik noktada yer almalar1 nedeniyle, ila¢ hatalarinin azaltilmasinda ve
onlenmesinde 6nemli role sahiptirler (Alemu et al., 2017; Yontem ve ark.,
2019).
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Bu béliimde ilag uygulamalar1 konusunda hastalarin bireysellestiril-
mis bakimi bilimsel bir problem ¢6zme yontemi olan hemsirelik siirecinin
asamalari kullanarak ele alinmistir.

1. TANILAMA

Tanilama asamasi, hemsirelik bakimi i¢in hastanin durumundaki de-
gisiklileri belirlemede kullanilacak veri tabani olusturmaya yonelik ey-
lemlerin yer aldigi, hemsirelik siirecinin ilk ve en dnemli asamasidir. Bu
agsamanin amact; hastanin halen var olan saglik durumunu, gercek ya da
olas1 saglik sorunlarini ve sagligi gelistirme alanlarini tanimlamaktir. Bu
asamada yanlis ve/veya eksik veri toplanmast yanlis hemsirelik tanisi-
nin konulmasina neden olur ve dolayisiyla bireyin gereksinim duydugu
hemsirelik bakiminin planlanmasini ve uygulanmasini da olumsuz etkiler
(Eroglu & Temiz, 2021; Kasik¢r & Akin, 2021; Gorgiilii, 2014; Dracup,
2015; Ast1 & Karadag, 2019; Cinar ve ark., 2014).

Tanilama asamas1 bigimsel olarak hemsirelik siirecinin ilk agamasi
olarak ele alinsa da, hemsirelik siirecinin diger asamalarinda da bireye
iliskin veriler sistematik olarak stirekli olarak toplanmaya devam eder.
Hemsire siirekli olarak veri tabanina hasta hakkinda bilgi ekler, bu verileri
teyit eder ve verileri yorumlar (Gorgiilii, 2014; Cinar ve ark., 2014).

Tanilama asamasinda gesitli kaynaklardan veri toplanmaktadir. En iyi
veri kaynagi bireyin kendisidir. Biling durumunda degisim, konusamama
gibi c¢esitli nedenlerle bireyden veri elde edilemedigi durumlarda, diger
saglik ekibi iiyeleri ve hastanin ailesi/hastanin sorumlulugunu alan ya-
kinindan veri toplanmalidir (Kasike¢1 & Akin, 2021; Cinar ve ark., 2014;
Bektas, 2021). Hemsire, tanilama asamasinda ila¢ yonetiminin giivenli
sekilde yapilabilmesi i¢in hemsirelik Oykiisii almali (hastanin ilag &y-
kiisti, ilag alerjileri ve intoleransi, tibbi Oykiisiinii vb), fiziksel muayene
yapmali, laboratuvar ve tani testi raporlarini incelemeli ve hastanin ilag
konusundaki bilgisi ve uyumu konusunda ayrintili veri toplamalidir (Hak-
verdioglu, 2015; Dracup, 2015; Bektas, 2021). Gelisim boyunca mey-
dana gelen fizyolojik degisikliklerin ilaglarin hem farmokokinetik hem
de farmakodinamik etki mekanizmalarini etkilemesi nedeniyle hastanin
yasam siiresinin belirlenmesi ve girisimlerin bu dogrultuda planlanmasi
onemlidir (Iyigiin & Tastan, 2014). Hemsire saglikli/hasta bireyi biitiinciil
yaklagimla degerlendirir ve ilag yonetimini etkileyebilecek biyo-fizyo-
lojik, psikolojik, sosyo-Kkiiltiirel, ¢cevresel ve politiko-ekonomik faktorler
ile bagimlilik/ bagimsizlik diizeyine iliskin veri toplar. Ayrica kullanilan/
kullanilacak ilaglarin gilinliik yasam aktivitelerini nasil etkiledigi/etkile-
yecegine iligskin veri toplar. Veriler bu dogrultuda olusturulmus ayrintili
soru formlar1 ve konuya iliskin 6lgekler (agr1 lgekleri, yagsam kalitesi 61-
cekleri, biligsel fonksiyonlar1 degerlendirme testleri, gérme ve igitme icin



96 * Aylin Pallos, Nevin Utkualp

kullanilan testler, fonksiyonel durumu degerlendirme testleri, uyku kali-
tesi Olgekleri vb) kullanilarak toplanir. Veri formlarinin olusturulmasin-
da hemsirelik kuram/modellerinden (Yasam Modeli, Fonksiyonel Saglik
Oriintiileri Modeli vb) yararlanilir. Bir/birka¢ hemsirelik model/kurami
belirlenir ve kurumun, birimin, alandaki hemsirelerin ortak se¢imi dikkate
aliarak hazirlanir. Formlarin olusturulmasinda kullanilan kuram/model-
ler kurumdan kuruma, birimden birime degisiklik gosterebilir. Bu formlar
hemsirelik oykiisii ve fizik muayene sirasinda hemsireye rehberlik eder,
ilgili verilerin atlanmasini 6nler ve verilerin analizini kolaylastirir (Eroglu
& Temiz, 2021; Hakverdioglu, 2015; Cinar ve ark., 2014; Kaya N, 2012;
Akin & Purut, 2021).

1.1. Hemsirelik oyKkiisii

Hemsirelik dykiistiniin alinmasi kapsamli bir tanilamanin ilk basama-
g1dir. Yapilandirilmis goriisme teknigi kullanilarak gegmiste ve su anda
kullanilan ilag tedavisine iliskin dykii alinmalidir. Oykii almadan énce
birey i¢in uygun ortam olusturulmali ve bireyin sinirliliklari, gériisme i¢in
uyumu gibi ¢esitli faktorler dikkate alinarak dykii alma siireci baglatilma-
lidir. Goriisme sirasinda kurum politikalar1 dogrultusunda olusturulmus
tanilama formlari kullanilmalidir. Ilag kullanim dykiisiinii almak igin ayr1
bir form kullanilabilecegi gibi, ila¢ kullanim Oykiisiine ait veriler herhangi
bir tanilama formu i¢ine entegre edilmis olabilirler. Bireyin saglk bil-
gilerinin rasgele alinmamasi ve kayit edilmesi (verilerin toplandig: tarih
ve saat agik bir sekilde belirtilmelidir), bireyin bakim gereksinimlerinin
tam ve dogru bicimde tanimlanmasini, bu gereksinimlerin karsilanmasint,
ayrica hemgirelik bakiminin gériiniir hale gelmesini saglar. ilag uygula-
malarina iliskin hemsirelik dykiisii kapsaminda hemsire asagidaki verileri
toplamalidir (Cinar ve ark., 2014).

e Hastanin sosyo-demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, boy-kilo,
egitim seviyesi, meslegi, iletisim bilgileri vb.)

a. Yas: Yas ilaclarin etki mekanizmalarini etkileyen en 6nemli fak-
torlerden biridir. Gelisim donemleri boyunca meydana gelen biyo-fizyo-
lojik degisimler ilag etkilerini ve viicudun ilaglara verdigi yanitlari et-
kilemektedir. Ila¢ dozlarmin hesaplanmasinda yas 6nemli bir faktordiir.
Ilaglarin metabolize edilmesinde ve atiliminda bebekler ve yashlar arasin-
da yetersizlikler vardir. Yenidogan ve bebeklerde ilgili mekanizmalar ge-
lismemistir, yaslilarda ise etkinlikleri azalmistir. Bu nedenle ilag dozlari-
nin hesaplanmasinda, ila¢ uygulama yolunun ve yonteminin (kullanilacak
arag-geregler, uygulama sikligi, ilacin nasil uygulanacagi vb) belirlenme-
sinde bireyin yasam siiresinin hangi evresinde oldugu degerlendirilmeli
ve ila¢ uygulamalari bu faktorler dikkate alinarak yapilmalidir (Dékmeci,
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2007; Dural, 2008; Heath, 1995; Kayaalp, 2005; Taylor et al., 2001; Ke-
tenci, 2021; Iyigiin & Tastan, 2014).

Prenatal Donem: Yasam siiresi fertilizasyonla baslamaktadir. Fetiis,
annenin maruz kaldig1 ¢evresel faktdrlerden etkilenmektedir. Hamile-
lik siiresince ilaglarin fetiisii nasil etkilediginin bilinmesi ve anlasilmasi
onemlidir. Hamileligin ilk trimestir1 ila¢ kullanimindan kaynaklanan ge-
lisimsel bozukluklar acisindan en riskli donemlerden biridir. Ciinkii bu
donemde hizli hiicre proliferasyonu olmakta; iskelet, kaslar, ekstremiteler
ve organlar ¢cok hizli bir sekilde gelismektedirler. Hamileligin son i tri-
mestir ise anne tarafindan emilen ilaglarin fetiise en kolay ve en biiyiik
oranda ulastigi donemdir. Bu durumun en 6nemli nedenleri; kan akisi-
nin artmasi, ylizey alaninin artmasi, anne kani ve fetiisii ayiran membra-
nin ¢ok ince olmasi, anne kaninda serbest halde bulunan ila¢ miktarinin
artmasi olarak sayilabilir. Annede meydana gelecek karaciger ve bobrek
hastaliklar1 da fetlisiin maruz kalacag: ilag dozu ve siiresini etkilemesi
acisindan 6nemlidir. Hamilelik sirasinda ila¢ kullaniminda ¢ok dikkatli
olunmasi gerekmektedir. Ancak bununla birlikte hem anneyi hem de fe-
tiisi risk altinda birakan hipertansiyon, epilepsi, diyabet ve enfeksiyon
gibi bazi durumlarda da ilag kullanimi gerekli olmaktadir. Ilaglarin kim-
yasal 6zellikleri ve dozaj ilaglarin fetiise transferini etkilemektedir. Ilag-
larin molekiil agirligi, proteine baglanma durumu, yagda ¢oziinebilirligi
ve kimyasal yapisi en dnemli kimyasal 6zelliklerdir. Dozaj ile iligkili en
onemli faktorler ise uygulanan doz, tedavinin siiresi ve birlikte kullanilan
ilaglardir (Abrams 2001; Aucker & Aucker, 1999; Craven, 2000).

Bebeklik Donemi: 1laclarin midede kalis siiresi kisadir. ilaglarin ba-
girsaklara ulagsma hizi daha biiyiik yastaki ¢ocuklara gére daha hizlidir.
Bu durum daha hizli terapotik yanit alinmasina neden olmaktadir. Yeni-
doganin mide sekresyonu oldukc¢a azdir, mide hareketleri yaklasik 6. ayda
normal hizina ulagmaktadir. Bebeklerde kas kiitlesinin gelismemistir. Bu
durum IM yoldan uygulanan ilaglarin emilimi ile iligkili sorunlara neden
olmaktadir. Bebeklerin derisi incedir. Bu durum topikal olarak uygula-
nan ilaglarin daha yiiksek dozlarda emilmesine ve lokal/yerel etkiden
cok sistemik etkilere neden olabilmektedir. Bebeklerde plazma protein
seviyelerinin diisiik olmasi, plazmada proteinlere baglanmamig aktif ilag
yogunlugunun artmasina ve bu durum da ilag toksisitesine neden olmakta-
dir. Bebeklerde karaciger fonksiyonlar1 gelismemistir. Bu durum ilaglarin
yartlanma Omriiniin ve terapotik etkinin uzamasina neden olmaktadir. Be-
beklerde bobrek fonksiyonlar: gelismemistir. Bebekler, yetigkinlere gore
bobreklerinin % 30’unu kullanirlar. Bébrek fonksiyonlart 6-12. aylarda
artmaya baglar. Bobrek fonksiyonlariin gelismemis olmasi ilag yarilan-
ma Omriiniin uzamasina, penisilin gibi bobrekler yoluyla atilan ilaglarin
viicutta birikime neden olmaktadir. Ilag metabolizmasinda rol oynayan
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cok sayida enzim ya da metabolik siirecin yeterince olugsmadig1 prema-
tiire ve yenidogan bebeklerde, ilag dozlarinin 6zel olarak hazirlanmasi
gerekmektedir. Bebeklik doneminde ilag dozlar1 genellikle agirlik veya
viicut yiizey alani temel alinarak hesaplanmaktadir. Aile iiyelerine genel
ilac bilgisi, evde kullanilacak ila¢ dozlarinin hesaplanmasi, kusma duru-
munda ila¢ dozunun tekrarlanma durumu vb. konusunda egitim verilme-
lidir (Abrams 2001; Aucker & Aucker, 1999; Craven, 2000; Heath, 1995;
Kayaalp, 2005).

Cocukluk Dénemi: Cocuklarda ilaglarin emilim, dagilim, metaboliz-
ma ve atilimi yetigkinlere gore farklidir. Cocuk dozlari yetiskin dozlarin-
dan ¢ok daha kiigiiktiir ve bu nedenle ila¢ dozlarinin hesaplanmasina (Her
ilacin tiim yas gruplarina uyacak dozlari bulunmamaktadr. Bu nedenle
ilag dozlarinin ¢ocuklarin viicut agirligt (mg/kg) ya da viicut yiizey alan
(mg/m2) temel alinarak hesaplanmasi ve yetiskin dozlarindan uygun doz-
da cekilerek uygulanmasi gerekebilir) ¢ok dikkatli davranilmalidir. Tiim
cocuklarin ilag uygulamalarindan 6nce psikososyal hazirliga gereksini-
mi vardir. Cocuga, yapilacak islem kisa ve basit bir dille anlatilmalidir.
Uzun agiklamalar ¢ocuklarin anksiyetesini arttirabilir. Ila¢ tedavisinin
bir ceza yontemi olmadig1 aciklanmalidir. Miimkiin oldugunca ¢ocugun
tedaviye katilimi saglanmali ve se¢im yapmasina izin verilmelidir. Pek
cok ¢ocuk enjeksiyondan korkmaktadir. Korku ve anksiteyi arttirmamak
icin enjeksiyonun en kisa zamanda yapilmasi gerekmektedir. Cocuklarin
enjeksiyon sirasinda ani hareketlerde bulunmasi, yaralanmalara ve ilag
dozunda kayiplara neden oldugundan enjeksiyon sirasinda ¢ocuklar bagka
biri tarafindan desteklenmelidir. Agril1 girisimlerin ¢cocuklarin yataginda
yapilmamas1 gerekmektedir. Ciinkii bu alan onlar i¢in giivenli bir yer ola-
rak algilanmaktadir. Okul 6ncesi ¢ocuklar kendilerini ve ¢evrelerini kes-
fetmeye baslarlar. Ilag zehirlenmeleri bu yas grubunda sik goriilmektedir.
[laglarin ¢ocuklarin ulasamayacag: yerlerde saklanmasi ve ilaglarin seker
olmadiginin agiklanmasi gerekmektedir. Bes altindaki ¢ocuklar tablet ve
kapsiil seklindeki ilaglari yutamayacagindan oral ila¢ uygulamalarinda
sivi formdaki ilaglar tercih edilmelidir. Baz1 sivi ilaglarin hazirlanmasi
gerekebilir. Ancak yanlis sulandirma ilacin eksik/fazla dozda alinmasina
neden olabilir. Bazi siv1 ilaglar istenmeyen hatta olabilirler. Ilac tatlandi-
rilarak, sevilen bir yiyecek veya icecekle karistirarak ya da bu yiyecegi
veya igecegi hemen ilagtan sonra vererek istenmeyen bu tat degistirilebi-
lir. Ancak ilaglarin yiyeceklerle karistirilarak verilmesi dozaj problemle-
rine neden olabilir ve emilimi etkileyebilir. Yeterli dozun verilmesini sag-
lamak i¢in biitiin ilacin ve yemegin bitirildiginden emin olunmalidir. Okul
cocuklari tabletleri ve kapsiilleri yutabilirler. Ancak onlarda ilact almanin
kolay olmas1 nedeniyle sivi formunu tercih edebilirler. Bu yas grubundaki
cocuklarda kas kiitlesi gelistiginden IM enjeksiyon i¢in tiim bolgeler kul-
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lanilabilir. Enjeksiyon sirasinda aglamaktan ve kontrollerini kaybetmek-
ten endise duyarlar. Cocuklar icin en iyi egitim materyalleri renkli kitaplar
ve oyuncaklardir. Aileler, cocuklara ilaglar1 vermede en iyi yolun hangisi
oldugunu 6grenmede en iyi kaynaklardir (Giirhan, 2016; Abrams 2001;
Aucker & Aucker, 1999; Craven, 2000; Heath, 1995; Dracup, 2015).

Adolesan Dénem: Bu donemde tiim ilag uygulama bolgeleri gliven-
le kullanilmaktadir. ilag uygulama bolgesinde uygun oldugunda bireyin
bolge tercihi yapmasina izin verilmelidir. Ilag uygulamalar1 sirasinda
genellikle sorunlarla karsilagilmaz. Ancak bu donemde sigara ve alkol
kullanim1 yaygindir. Addlesanlarin bu tiir maddelerin etkileri konusunda
egitilmesi gerekmektedir (Abrams 2001; Aucker & Aucker, 1999; Craven,
2000).

Yetiskinlik Dénemi: Bu donemde akut ve kronik hastaliklarin (diya-
bet vb.) tedavisi icin ilaglara gereksinim duyulur. Ilag uygulamalar1 sira-
sinda genellikle sorunlarla karsilagilmaz. Ancak norolojik sorunlar yutma
giicliiklerine neden olabilirler. Kageksi ve obezite gibi fiziksel durumlar,
yetiskinlerde ilag uygulama bdlgelerinin se¢imini etkileyebilirler (Ab-
rams 2001; Aucker & Aucker, 1999; Craven, 2000; Heath, 1995).

Yashihik Dénemi: Yaslilarda meydana gelen biyo-fizyolojik degisik-
likler ilaglarin etki mekanizmalarini etkilemektedir. Yash bireylerin ilag-
lara karst duyarliliklar artmistir [6rnegin; psikotropik ilaclar (postural
hipotansiyon ve sersemlige neden olabilir), varfarin (kanama riski artar),
digoksin (istenmeyen etkiler artar, diliretiklerle birlikte potasyum kaybi
artar), ditiretikler (Hizl1 siv1 kaybi, dehidratasyon, hipotansiyon, hipoka-
lemi, iirik asit tutulumu olasilig1 yiiksektir. Idrar torbasindaki daralma-
lar yaglilarda yaygindir, iiretral fonksiyon bozuklugu ise yash kadinlarda
daha yaygindir. Ditiretikler boyle hastalarda inkontinansa neden olabilir-
ler), yaslilikla beraber gastrointestinal mobilitenin azalmasi nedeniyle an-
tikolinerjik ilaglar, opiatlar, trisiklik antidepresanlar ve antihistaminikler
konstipasyona neden olabilirler].

Kronik hastaliklar1 varlig1 ve bunun bir sonucu olarak ¢oklu ilag kul-
lanim1 nedeniyle ilag etkilesimi ve istenmeyen ilag reaksiyonu riski art-
maktadir. Yaglh bireylerde tedaviye uyumsuzluk ve ilaglarin kétiiye kulla-
nimi yaygindir. Yasl bireylerde ilaglarin kétiiye kullanimi; ilag dozunun
azaltilmasi, ilag dozunun ve sikliginin arttirilmasi, ilag almay1 kesme,
ilaglarin dogru zamanda alinmamasi, arkadaslarin tavsiye ettigi ilaglarin
kullanilmasi, denetimsiz satilan ilaglarin kullanimi, ilaclarin daha sonra
kullanilmak tiizere saklanmasi seklinde olmaktadir. Yaslt bireyler hasta-
liklarin1 kabul etmedikleri i¢in ilaglarini kullanmamayi tercih edebilirler.
Gorme kayiplart ilag prospektiisiiniin okunmasini, igitme kaybi verilen
bilgilerin anlasilmasini zorlastirir. Motor fonksiyonlardaki kayiplar kendi
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kendine yapilan ila¢ uygulamalarini etkiler. Yaslilara ilaglar hakkinda bil-
gi verilmesi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (Abrams
2001; Aucker & Aucker, 1999; Craven, 2000; Heath, 1995; Kayaalp,
2005; Akin & Purut, 2021; Dékmeci & Dokmeci, 2016; Giirhan, 2016;
Dracup, 2015).

b. Cinsiyet: Ilac etkileri ve dozlar, cinsiyete gore farkliliklar gos-
terebilmektedir. Bu farkliliklar kadin ve erkeklerde yag oranmi ve viicut
stvilariin farkli dagilimi, viicut kiitlesinin her iki cinste farkli olmasi ve
hormonal degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Ornegin epilepside kulla-
nilan fenitoin ve fenobarbital gibi ilaglar kadinlarda daha hizli metaboli-
ze olmaktadir. Kadinlar alkol ve diger sinir sistemi depresanlarina karsi
erkeklere gore daha duyarlidirlar. Kadinlarda fizyolojik gegici bir durum
olan hamilelik doneminde karacigerde metabolizmadan sorumlu enzim-
lerin etkinliginde, sindirim kanali hareketliliginde, dolagim sisteminde ve
bobrek islevlerindeki degisimler ilaglarin farmakokinetigini degistirebil-
mektedirler (Abrams, 2001; Dokmeci, 2007; Dural, 2008; Heath, 1995;
Kayaalp, 2005; Taylor et al., 2001; Ketenci, 2021; Dokmeci & Dokmeci,
2016; Dracup, 2015; 1yig1‘in & Tastan, 2014; Ay, 2012).

c. Egitim seviyesi ve meslegi: ila¢ uygulamalari konusunda verile-
cek egitim yonteminin bireye 6zgii olarak planlamasi agisindan degerlen-
dirilmelidir (Gorgiild, 2014).

d. Iletisim bilgileri: Ilac terapotik etkilerinin izlenebilmesi agisin-
dan hastanin iletisim bilgileri alinmalidir.

e Ekonomik durumu (¢alisma durumu, sosyal giivenlik durumu,
hastanin yagsam giderlerini karsilamada gelirinin yeterli olup olmadigi,
ekonomik durumunu nasil algiladigi, uzun siireli bir tedavi durumunda
ilaglart satin alabilme giicii vb) (bireyin ila¢ tedavisine uyumunu etkile-
mesi agisindan onemlidir) (Asti & Karadag, 2019)

e Beslenme oykiisii (beslenme aligkanligi ve sikligi, besin tercihle-
ri, istah durumu vb.) [ilac-besin etkilesimlerinin onlenmesi, istenen ilag
emiliminin saglanabilmesi (or. tetrasiklin grubu ilaglar siit ve siitlii gida-
larla birlikte alindiklarinda emilim azalir, yagli besinler ila¢ emilimini
geciktirebilir) acisindan onemlidiv] (Dékmeci & Dokmeci, 2016; Asti &
Karadag, 2019; Gorgiilii, 2014)

e Tibbi oykii

- Genetik faktorler (Bazi bireylerde genetik yapidaki degisiklikler
nedeniyle ilaca verilen yanit degisebilmektedir. Ilaclari metabolize eden
bazi enzimlerin, transport proteinlerinin veya reseptorlerinin kalitimsal
eksikligi veya fazlaligi ilag etkisini degistirebilir (Ketenci, 2021)
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- Gegmis saglik oykiisii (bobrek, karaciger, kalp, akciger hastalik-
lar, kronik hastaliklar, ameliyat 6ykiisii, ilag yan etkileri, ila¢ kullanimi
ile iligkili komplikasyonlar, aile oykiisii) (Ketenci, 2021; Dokmeci & Dok-
meci, 2016)

- Simdiki saglhk durumu [Saghk kurumuna basvuru nedeni, ilag-
larin farmakokinetigini etkileyebilecek karaciger, bobrek, gastrointestinal
sistem hastaliklar: (Farmakokinetikten sorumlu organlarda meydana ge-
len hastaliklar ilaglarin etki mekanizmalarinda da degisikliklere neden
olacaktir. Deri biitiinliigiinde bozulma, gastrointestinal emilim ve hare-
ketliliginde azalma, bobrek ve karaciger hastaliklart ilaglarin etkililigini
azaltan veya arttiran, bireyi ilag toksisitesi agisindan yiiksek risk altinda
birakan hastalik ile iliskili durumlardwy. Bununla birlikte genetik bozuk-
luklar da ilag emilimlerini etkileyebilmektedir. Odem durumunda ilacin
emilimi etkilenir. Bagirsak ceperinin odemli olmasi emilmeyi geciktirir.
Clinkii ilk ilag 6dem siwvisinda tutulur. Sok ve kollaps durumunda da ila-
cin emilmesi olumsuz yonde etkilenir), kadinlarda hamilelik ve laktasyon
durumu (Kadinlarda fizyolojik gegici bir durum olan hamilelik donemin-
de karacigerde metabolizmadan sorumlu enzimlerin etkinliginde, sindi-
rim kanali hareketliliginde, dolasim sisteminde ve bobrek islevierindeki
degisimler ilag¢larin farmakokinetigini degistirebilmektedirler. Hamilelik
doneminde ila¢ kullanimi dogumsal anomalilere neden olabilmektedir.
Laktasyon doneminde bazi ilaglar siit salinimini azaltabilmekte ve anne
stitii ile bebege gecerek toksik etkilere neden olabilmektedir), bilissel-du-
yusal-motor fonksiyonlarda kayba neden olan hastalik varligi, algi veya
koordinasyon sorunlart (Algisal, ince motor veya koordinasyon ile iliskili
stmrliliklart olan bireyler kendi kendilerine parenteral ilaglart uygulaya-
mazlar. Hemgire bireyin ilaci hazirlama ve dogru bir sekilde ilact uygu-
lama konusundaki yetenegine iliskin tanilama yapmalidir. Bireyin fiziksel
veya mental durumu bireye hangi tiir ilag verilebilecegini veya ilacin na-
st uygulanmasi gerektigini etkiler), ila¢ kullaniminin kontrendike oldugu
hastalik varligi, vb] (Ketenci, 2021; Dokmeci & Dokmeci, 2016; Dracup,
2015; Ay, 2012)

e llag oykiisii

- Regeteli ilag kullanim oykiisii (ilacin adi, kullanim sikligi, dozu,
kullanim zamani, kullanma nedeni, ne zamandan beri kullandigi, ilaci
kullamirken yasadigi zorluklar, ilact kullanirken yardim gereksinimi, ilaca
bagh yan etki yasama durumu vb. konularda veri toplanmalidir. Ilacin
tedaviye uyumunun degerlendirilmesi, bilgi gereksinimlerinin saptanmasi
agisindan onemlidir. Ayrica daha onceden alinmus bir ilacin viicutta birik-
mesi, yeni uygulanan ilacin etkisinin degismesine neden olabilmektedir)



102 - Aylin Pallos, Nevin Utkualp

- Regetesiz ilag kullanim &ykiisii (regetesiz ilag kullanma durumu,
regetesiz kullanilan ilaglarin adi, kullanim sikligi, dozu, kullanim zaman,
kullanma nedeni, ne zamandan beri kullandigi vb sorgulanmahdir. llag
etkilegimleri ve istenmeyen etkilerin onlenmesi agisindan onemlidir)

- Bitkisel ve besin destekleri (herhangi bir bitkisel veya besin des-
tegi alma durumu, kullanilan bitkisel ve besin destegi adi, miktari, kul-
lanim sikligi, alma nedeni, algiladigr yararl etkileri, yan etkileri vb sor-
gulanmalidir. Ilag-besin etkilesimleri ve istenmeyen etkilerin énlenmesi
agisindan hastanin kullandigi bitkisel ve besin desteklerinin belirlenmesi
onemlidir. Bitkisel ve besin desteklerini igeren tamamlayicit ve alterna-
tif tedaviler, hasta bakinda yararl olabilir. Ancak, bu maddeler receteli
ilaglarin etkileri arttirabilir veya ortadan kaldirabilirler. Bitkisel ve besin
destekleri, hastalar tarafindan sik kullaniimakta olup, bu hastalarla kli-
nik uygulama alanlarinda da karsilasiimaktadir. Bu tiir tirtinleri kullanan
bir¢ok hasta bu durumu saglik ekibi iiyeleri ile bilingli olarak paylas-
mamakta veya ilag¢ olarak algilamadigindan paylasmay: gerekli gorme-
mektedir. Kullanilan ¢ogu iiriin giivenirlik ve etkinlik yoniinden yeterinde
arastirtlmamistiv. Hastalar bu tiir maddeleri kullandiklart donemlerde
endikasyonlari olmakla birlikte hastaneye de basvurmayabilmektedir.)

- llag kullanimin: etkileyebilecek aliskanliklar1 (bir giinde tiiketilen
kafeinli i¢ecekler, alkol ve tiitiin kullanma durumu, madde bagimliligr vb.)
(Gorgiilii, 2014; Dracup, 2015, Lyigiin & Tastan, 2014; Asti & Karadag,
2019)

e Bireyin ilaglara kars1 tutumu (ilaglart istekli-isteksiz kullanma
durumu, tedavi rejimine uyum-uyumsuziuk durumu, ilaglart kotiiye kul-

lanma durumu, baskalar: tarafindan onerilen ilaglart kullanma durumu
vb) (Dokmeci & Dokmeci, 2016, Astt & Karadag, 2019)

e Alerji oykiisii [ila¢ ve besin alerjisi varligi (Pek ¢ok ilacin igin-
de bulunan madde, ayni zamanda besin kaynaklarinda da bulunmaktadir.
Ornegin, kabuklu deniz hayvanlarina kars: alerjisi olan bir birey betadin
veya radyolojik testlerde kullanilan boyalar gibi iyot iceren iiriinlere kar-
st duyarli olabilir), alerjik reaksiyonlarin spesifik etkileri ve belirtileri,
alerjik reaksiyon gelismis ise uygulanan tedavi vb] (Dokmeci & Dékmeci,
2016; Dracup, 2015; fyigiin & Tastan, 2014, Astt & Karadag, 2019)

e Bireyin bilgi durumu ve ne anladig1 (kullandig: ilaclar hakkinda
ne biliyor -nigin kullandigi, ila¢larin kullanma sekli ve zamani, yan etki-
ler, ilaglarin ne zaman ve ne sekilde birakilmasi gerektigi, ilaglart sakla-
ma yontemi-ogrenme gereksinimleri, 6grenme istegi ve yeterliligi, bilig-
sel, psikomotor, duyussal gelisim diizeyi vb. konusunda veri toplanmalidur.
Birey ilacin kullanim amacum, diizenli kullanmanin onemini, uygun ilag
uygulama yontemlerini ve olasi yan etkileri anlamadigi siirece, bireyin
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ilaca uyumu miimkiin degildir. Bireyden ilaglara uyumsuziuk ile iliskili
bilgi alindiginda, bireyin ila¢ alimini saglayabilecek mevcut kaynaklar
gozden gecirilmelidir) (Iyigiin & Tastan, 2014; Asti & Karadag, 2019)

e Sosyo-kiiltiirel durumu (Kiiltiir ile iliskili saglik inang ve uygu-
lamalar, dini normlar ve degerler hastanin hastaligina iliskin goriis ve
yanmitini, bakim arama ihtiyacini, ilag tedavisine yaniti ve uyumu etkiler.
Inanglarinin ilag uygulamalarim etkileme durumu, ilag uygulamalart ko-
nusunda dogru-yanlis aliskanliklar: ve inanglari, yasam bigcimi vb. deger-
lendirilmelidir. Bazi kiiltiirlerde yaygin olarak kullanilan bitkisel tedavi-
ler, énerilen ilag tedavisinin aktivitesini azaltabilir veya arttirabilirler)
(Cinar ve ark., 2014; Hakverdioglu, 2015, Ay, 2012)

e llaglarin bireyin giinliik yasam aktivitelerini nasil etkiledigine
iligkin veri toplanir.

- Giivenli Cevrenin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi Aktivitesi: Her
bireyin evinde kullandigy ¢esitli ilaglar vardir. Bu ila¢larin evde kulla-
mmi ile iligkili aile iiyelerinin sorumluluklar: vardir. Ilaglar ¢ocuklarin
ulasamayacag yerlerde ve etiketleri ile saklanmalidw:. Ciinkii ¢ocuklar
ozellikle renkli ilaclar seker gibi algilayip yutmak isteyebilirler. llacla-
rin ¢ocuklar tarafindan yutulmasi, ¢ocuklarda istenmeyen etkilere neden
olabilmektedir. Adélesan donemde arkadas gruplarina dahil olma, merak
vb. nedenlerle uyarici ilag kullanimi yaygindwr: Ilag kullanimi ile birlikte
alkol alinmasi bu bireyleri kazalara yatkin hale getirmektedir (bogulma,
trafik kazalari). lla¢ kullanan bireylerde is kazalarinin goriilme riski daha
fazladw. Kronik hastaligi nedeni ile evde ila¢ kullanmak zorunda olan ve
bilissel, duyusal ve motor fonksiyonlarda kaywp yasayan yasl bireylerde
tedaviye uyum sorunlari ve asiri/eksik doz ila¢ alimi yaygindir. Yash bi-
reylerde kronik hastaliklarin farmakolojik tedavisi (antidepresanlar, anti-
hipertansifler, antipsikotikler, antiepileptikler, diiiretikler vb) polifarma-
siyi ortaya ¢ikarmakta olup bu durum ila¢ yan etkileri (bulanti, kusma,
bas donmesi, senkop, diyare, konstipasyon vb) ve ilag etkilesimleri nede-
niyle yash bireylerin fiziksel giivenliklerini (diisme, zehirlenme, kazalara
yvatkinlik vb) olumsuz etkilemekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir. Ev
ortaminda oksijen tedavisi uygulanan hastalarda ilag tedavisi i¢in gerekli
ekipmanlarin (oksijen tanklari) uygun sekilde kullanilmamasi, giivenlik
onlemlerinin alinmamast kazalara (vangin) neden olabilmektedir. Cok
yvasl veya ¢ocuk hastalarda, yutma giicliigii olan bireylerde ilaci aspire
etme ve bogulma riski vardir. Parenteral uygulamalarda cerrahi asepsi
uygulamalarina dikkat edilmemesi enfeksiyon riskini, enjeksiyon teknigi-
ne dikkat edilmemesi ise komplikasyon riskini arttirmaktadir. Goze uygu-
lanan ilaglarin ve damlaliklarin hastaya ait olmast gerekmektedir. Ayrica
goze uygulanan ilaglar prospektiiste belirtilen siire kadar saklanmall, ilag
bitmese bile atilmalidr. Goze ila¢ uygulama sirasinda belirtilen kurallara
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uyulmamasi enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Kulaga ila¢ uygulama sira-
sinda ¢apraz enfeksiyonu énlemek igin her hastanin kendine ait damlalig
veya ilact olmalidir. Cilt iritasyonu, agri, yanma hissi varligi alerjik re-
aksiyonu diistindiiriir (Potter & Perry, 2005, Roper et al., 1996, Akin &
Purut, 2021, Ay, 2012).

- lletisim Aktivitesi: Kullanilan ilaglarin yan etkileri kisa siireli
olarak sozel iletisimde bozukluklara neden olabilir. Antiemetik ilaclar ve
antidepresan ilaglar agiz kuruluguna neden olurlar. Agiz kurulugu sozel
iletisimi etkiler. Duyusal sorunlar (duyma, gérme, isitme) ila¢ uygulama-
lart ile ilgili verilen egitimi etkileyebilir. 1V ila¢ veya kateter uygulama
hasta igin stres olusturur. Kulaga ila¢ uygulamalarinda, hastalar isitme
ile ilgili gecici sorun yasayabilirler. Hastanin onerilen ilaglar konusunda
bilgilendirilmemesi ve hastaya soru sorma firsatinin verilmemis olmasi
tedaviye uyumunu etkiler (Potter & Perry, 2005; Roper et al., 1996, Ay,
2012).

- Solunum Aktivitesi: Amfetamin gibi bazi ilaglar karbondioksit
tiretimini arttirarak hiperventilasyona neden olurken, yiiksek konsantras-
yonda oksijen verilmesi, narkotik ilagclarin ¢ok yiiksek dozda uygulanmasi
hipoventilasyona neden olmaktadir. Ilag yan etkileri ve ilaglarin kétiiye
kullanimi solunum depresyonuna neden olmaktadur. Ilag etkilesimleri so-
lunum fonksiyonlarim etkilemektedir. IV infiizyon ve kan transfiizyonunun
hizli yapilmasi (dolasim yiiklenmesi), bireyin ilaca reaksiyon vermesi ya
da enfeksiyon varhigi solunum hizinin artmasina neden olabilir. Infiizyon
sirasinda kan dolasimina hava girmesi hava embolisine neden olur. Ol-
¢ctilii doz inhalerlerin yanhs kullanilmast ilacin dogru ve yeterli miktarda
alinmamasina ve dolayisiyla ilaca bagh tedavi edici etkinin ortaya ¢ikma-
sina engel olur. Ol¢iilii doz inhaler ilag tiipiiniin temizlenmemesi enfeksi-
yon riskini arttirtr (Potter & Perry, 2005; Roper et al., 1996, Ay, 2012 ).

- Beslenme Aktivitesi: Bazt ilaglarin kullanimi sivi-elektrolit den-
gesizliklerine neden olmaktadir. Bu nedenle bireyin hangi ilaglart kul-
landig1 ve ilaglarin yaptigi degisiklikler agisindan tanilama yapilmalidir.
Swi-elektrolit dengesizligine neden olabilen ilaglar ve etkilerine iliskin
ornekler asagida verilmistir.

¢ Diiiretik ilaglar (metabolik alkoloz, hiperkalemi, hipokalemi)
¢ Steroidler (metabolik alkoloz)
s Potasyum bilesikleri (mide-bagirsak iilserleri, diyare)

¢ Opioid analjezikler (solunum hizi ve derinligini azaltarak, solu-
num asidozu)

«» Antibiyotikler (nefrotoksisite, hiperkalemi, hipernatremi)
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*» Kalsiyum karbonat (bulanti ve kusma ile birlikte orta deredece
metabolik alkoloz)

« Magnezyum hidroksit (hipokalemi)

Kullanilan ilaglar ¢esitli sekillerde etki ederek bireyin istahini azal-
tabilirler veya istahini arttirabilirler. Ornegin; Kemoterapditikler tat du-
yusunda degisikliklere neden olarak istahta azalmaya neden olurken, oral
kontraseptifler karbonhidrat metabolizmasina etki ederek istahta artmaya
neden olurlar. Ilag uygulamalarimn da yapildigi tam testleri éncesinde
tan testi tiiriine gore bireyin ag kalmasi istenmektedir. Cesitli kronik has-
taliklarda ilag tedavisi ile birlikte beslenmenin de diizenlenmesi gerek-
mektedir (Antihipertansif ila¢ kullanan bireylerde az tuzlu diyet, insiilin
kullanan bireylerde karbonhidrat icerigi yiiksek olan diyetten kaginma
vb). Hasta hem sivi tedavisi aliyor hem de oral yoldan besleniyorsa hasta-
nin eli ve kolunun hareketinin sinirlandirilmamasina ozen gosterilmelidir.
Yashiikla beraber kronik hastaliklara paralel olarak artan ilag¢ kullani-
mi nedeniyle; gida etkilesimleri, agiz kurulugu, dehidratasyon, elektrolit
dengesizlikleri, gastrointestinal semptomlar (istahsizlik, bulanti, kusma,
diyare vb) beslenme agisindan risk olusturmaktadir (Potter & Perry,
2005, Roper et al., 1996 Akin & Purut, 2021; Ay, 2012).

- Bosalim Aktivitesi: Kullanilan bazi ilaglar (laksatifler, demir
preperatlari, antibiyotikler, opioidler, antikoagiilanlar, diiiretikler, anti-
parkinson ilaglari, kolinerjikler vb) farkli sekillerde idrar ve barsak bo-
saltimimi etkilemektedirler. Antikoagiilan ilaglar, idrar ve digki renginde
degisiklige, diiiretikler, idrar miktarinda artisla beraber kuru/sert diskiya
ve diski sikliginda azalmaya neden olabilirler. Diiiretik ilaglar idrar sikli-
g artirwrlar. Bu tiir ilaglar idrarin agik renkli olmasina neden olurken,
rifamycin gibi bazi antibiyotikler idrar rengini kirmiziya boyarlar. Ilag-
lar fecesin rengini degistirebilirler. Ornegin demir preparatlar diskiy
siyaha boyarlar. Cesitli nedenlere bagli olarak gelisebilen konstipasyon
tedavisinde laksatifler kullanilmaktadwr. Ancak, laksatiflerin uzun siire ve
gereginden fazla kullanilmasit bagirsak kaslarinda toniis kaybina neden
olmaktadir. Antibiyotik (klindamisin, aminopenisilinler, sefalosporinler
vb.) kullanimi diyareye neden olmaktadw. Clostridium difficile, saglikl
yetiskinlerin % 1-4iiniin ve 1 yasina kadar ¢ocuklarin % 30-50 sinin dis-
kisinda bulunur. Ancak antibiyotik tedavisi normal floramin azalmasina
ve Clostridium difficile bakterisinin artmasina neden olmaktadwr. Bunun
sonucunda da diyare gelismektedir. Ozellikle yash hastalar, el veya kolla-
rina takilmis serum ile rahat hareket edemez, tuvalete gitmekte zorlana-
bilirler. Bu durumda hastalar i¢in komod kullanilabilir veya bir yardimct
esliginde hareket edebilirler. Vajinal ilag¢ uygulamalarindan énce hastanin
mesane veya bagwrsaklaruimin bosaltilmamasi, hastanin bu gereksinimleri
icin hareket etmesini gerektirir ve ila¢ emilimini etkiler. Rektum igine ilag
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uygulandigr durumlarda siirgii, komod gibi ara¢larin hazir bulundurul-
masi ve hastaya yardimci olunmasi onemlidir. Stirgii hastalar tarafindan
zor kabul edilen ve kullanmakta zorlanilan bir aractir. Bu nedenle has-
talar konstipasyon sorunu yasayabilirler veya bu ara¢lart kullanma zo-
runda olmalarindan dolayr saldirgan olabilirler. Erkek hastalarda iiriner
bosaltim i¢in kullanilan érdek de hastalar tarafindan kullanilamayabilir
ve tiriner bosalimin ertelenmesi nedeni ile cesitli sorunlara neden olabilir
(Potter &Perry, 2005; Roper et al., 1996; Akin & Purut, 2021, Ay, 2012).

- Kisisel Temizlik ve Giyinme Aktivitesi: Intraveniz tedavi alan
bireyler setlerdeki baglantilar nedeniyle oz-bakim gereksinimlerinin kar-
stlanmasinda yardima gereksinim duyarlar. Sedasyon altindaki bireyler
oz-bakim gereksinimlerini kendileri gerceklestiremezler. Kemoterapotik
ilag¢ kullanimi, radyasyon tedavisi, antiasitler, oksiiriik ilaglar: vb. ¢esitli
sekillerde etki ederek agiz hijyeninde bozulmalara neden olabilirler. Ilac
uygulamalarinda el hijyenine dikkat edilmemesi enfeksiyon riskini arttirir.
Daha once ila¢ uygulanmig deri tizerindeki ilag¢ kalintilarinin temizlenme-
mesi ila¢ emilimini etkiler (Potter & Perry, 2005, Roper et al., 1996, Ay,
2012).

- Beden Isisinin Kontrolii Aktivitesi: flaglar hastalik etkenlerinin
neden oldugu hipertermi ve hipoterminin diizenlenmesinde yardimct olur-
lar. Ancak uzun siireli intravenéz tedavi sonrasinda gelisen enfeksiyon
nedeni ile hipertermi gelisebilir. Kan transfiizyonuna bagl gelisen reak-
siyonlar da hipertermiye neden olabilir (Potter & Perry, 2005; Roper et
al., 1996, Ay, 2012).

- Hareket Aktivitesi: Sedatif ilaglar bireyin hareketi etkiler. llagla-
rin yan etkileri nedeniyle meydana gelen diigmeler, hareket aktivitesinde
bagimhiigr arttirirlar. Intravendz tedavi, oksijen tedavisi gibi ilag uygu-
lamalar sirasinda kullanilan baglantilar bireyin hareketini kisitlayabi-
lirler. Vajinal ila¢ uygulamalarinda ise, iglem sonrasi en fazla yarim saat
hastanin hareket etmemesi onerilirv. Goze ilag¢ uygulama nedeni ile gegici
stire her iki goziin kapatilmast ya da gormenin azalmast durumunda bi-
reyin hareketleri sinirlanir. Bu durum bireyin bagimsizliginin azalmasina
neden olur. Kulagina ila¢ uygulanan hastaya, ilacin disart ¢tkmasini on-
lemek icin hareket etmemesi onerilir (Potter & Perry, 2005; Roper et al.,
1996, Ay, 2012).

- Calisma ve Eglenme Aktivitesi: Hastaliklarin tedavisi igin oneri-
len ila¢ uygulamalart nedeniyle hastalarin hastanede tedavi gérmeleri bir
stire ¢alismalarini ve bos zaman aktivitelerini yapmalarini engellemekte-
dir. Diyabet gibi ¢esitli kronik hastaliklar bireyin ¢aliyma hayatini ve eg-
lenmek icin tercih edilen aktiviteleri etkileyebilmektedir. Ornegin insiiline
bagimli diyabeti olan bireylerin kamyon soforliigii gibi islerde ¢aligsmast
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onerilmemektedir. Ciinkii hipoglisemi bireyi kazalara yatkin hale getir-
mektedir (Potter & Perry, 2005, Roper et al., 1996).

- Cinselligi ifade Etme Aktivitesi: Hamilelik doneminde néral tiip
defektlerini onlemek icin folik asit tabletlerinin alinmasi énerilmektedir.
Istenmeyen hamileliklerin éniine gecebilmek, cinsel yoldan bulasan has-
taliklary onlemek, dismenore ve disfonksiyonel kanamalar gibi bazi has-
taliklarin tedavisi icin ¢esitli kontrasepsiyon yontemleri kullanilmaktadir.
Kontrasepsiyon yontemleri oviilasyon, fertilizasyon ve implantasyonu
onleyerek hamileligi onlemektedir. Kontraseptif kullanimina bagl olarak
cesitli yan etkiler goriilmektedir. Bunlar amenore, bas agrisi, memelerde
dolgunluk, bulanti, deri degisiklikleri, depresyon gibi ruhsal degisiklik-
ler, viicut agirliginda degisikler vb.dir. Kontraseptif ila¢ kullaniminin yan
etkileri de cinselligi etkilemektedir. Kadin hayatinin 6nemli donemlerden
biri olan menopoz, over fonksiyonlarinin geri doniisiimsiiz olarak son-
lanmasidwr. Bu dénemde menopoz ile iliskili yakinmalar: kontrol altina
alabilmek i¢in hormon replasman tedavisi onerilmektedir. Bir¢ok regeteli
ilacin (antidepresanlar, antihipertansifler, diiiretikler vb.) cinsel islevier
tizerinde olumsuz etkilere (cinsel istekte azalma vb) yol agmaktadir. Cin-
sel giicti arttirmak igin de ila¢ kullanilabilir. Vajinal ila¢ uygulamalar
bazi hastalar icin oldukca utang verici olabilmektedir. Hastanin mahre-
miyetinin korunmasi ve miimkiinse uygulamay: kendisinin yapmasi konu-
sunda desteklenmelidir (Potter & Perry, 2005; Roper et al., 1996, Akin &
Purut, 2021; Ay, 2012).

- Uyku Aktivitesi: Cegitli biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel,
cevresel ve politiko-ekonomik faktorler uyku aktivitesinde sorunlara neden
olmaktadwr. Uyku sorunlarimin ¢éziimii icin uyku ilaclart verilebilmekte-
dir. Ancak uyku ila¢larinin uzun siire kullanimi tolerans gelisimine neden
olabilmektedir. Ayrica bu ilag¢larin uzun siire kullanimindan sonra bira-
kilmasi, sonraki ilagsiz gecelerde uyku kalitesinin kotii olmasina neden
olmaktadir. Normal uyku diizenine gegebilmek 6-8 hafta siirebilmektedir.
Yash bireyler hastaliklarimin tedavisi ve kronik hastaliklarinin kontrolii
icin genellikle birden fazla ila¢ kullanirlar. Kullanilan ilaglar (diiiretik-
ler, antiparkinson, antidepresanlardan bazilari, antihipertansifler, korti-
kosteroidler, bronkodilatorler, dekonjestanlar vb) uyku aktivitesini etki-
lemektedirler. Hipnotik ilaclar uykuya kisa siireli olumlu katki saglasa
da giin boyu uykulu gezmeye neden olmalari nedeniyle uyku oriintiistintin
bozulmasina neden olurlar. Beta-adrenaljik blokerler uykuda kabus gor-
me olasihigint arttirmalar: nedeniyle uykunun sik sik boliinmesine neden
olabilirler. Diiiretik ilaglar gece sik idrara ¢ikarak boliinmiis ve kalitesiz
bir uykuya sebep olabilirler. Benzodiazepinler giin boyu uykulu olmaya
neden olurlar. Antidepresanlar ve Narkotikler, REM uykusunu baskilarlar,
giin boyu uykulu olmaya neden olurlar. Ayrica tani, tedavi ve bakim ama-
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ciyla hastanede bulunan bireylere uygulanan tedaviler (IV sivi tedavisi,
hemodiyaliz, kemoterapi, oksijen tedavisi vb) hastanin agri yasamasina
neden olabilir, belirli bir pozisyonda kalmasini gerektirebilir veya uyku
esnasinda hareket nedeniyle iglevini yitirecegi endisesi ile anksiyete ge-
lismesine neden olarak uykunun sik sik boliinmesine ve uyku kalitesinin
bozulmasina yol agabilir (Kurt & Eng, 2013, Potter & Perry, 2005, Roper
etal., 1996 Akin & Purut, 2021; Ay, 2012).

- Oliim: Terminal dénemde olan bir bireyde meydana gelen agri,
bulanti-kusma, yutma giicliigii, dehidratasyon, bosaltim, basing yaralari,
solunum giicliigii vb. sorunlarla bas edebilmek igin cesitli ilaglar kulla-
nilmaktadwr. Bununla birlikte ilaglarin bilingli veya bilingsiz olarak asiri
dozda kullanilmast, ilac etkilesimleri ilac zehirlenmelerine ve éliime ne-
den olabilmektedir (Potter & Perry, 2005; Roper et al., 1996).

Hemgsire 6ykii kapsamindaki bilgileri kimden aldigini (hastanin ken-
disi, annesi, kizi, arkadas1 vb) ve bu bireyin verdigi bilgilerin giivenirli-
gine iligkin diisiincelerini de tanilama formuna kayit etmelidir (Gorgiili,
2014).

1.2. Fiziksel Tanilama

Hemgirelik Oykiisii alindiktan sonra fiziksel tanilama yapilmalidir.
Fiziksel tanilamanin amaci hastanin fizyolojik durumuna iliskin kapsamli
ve objektif verilerin toplanmasidir. Ilag uygulamalarindan énce yapila-
cak fiziksel tanilama ilag dozunun hesaplanmasi, ilag etkilerinin izlene-
bilmesi, bireyin ilaglar1 alabilme yeteneginin belirlenebilmesi agisindan
onemlidir. Fiziksel tanilama fiziksel muayene yontemleri (inspeksiyon,
palpasyon, perkiisyon, oskiiltasyon, olfaksiyon) kullanilarak yapilmak-
tadir. Fiziksel muayene yontemleri; hemsirenin kapsamli bir veri tabani
olusturmasini, hemsirenin elde ettigi subjektif verilerin teyit edilmesini,
hemgirelik bakim sorunlarinin belirlenerek etkin bir hemsirelik bakimi-
nin planlanmasini, hemsirelik bakimimin etkinliginin degerlendirilmesi-
ni, hemsgire ile hasta arasindaki iletisimi gelistirerek, hemsirenin hastalari
hakkinda daha dogru karar vermesini ve bakim sorunlar ile daha kolay
bas etmesini saglamaktadir. Fiziksel tanilama sirasinda asagida belirtilen
noktalara dikkat edilmelidir.

e Fiziksel muayene sirasinda kullanilacak ara¢ gere¢/ muayene or-
tam1 Onceden hazirlanmalidir.

e Fiziksel tanilamaya baglamadan dnce, bireye islem hakkinda bilgi
verilmelidir.

e Fiziksel tanilama sirasinda bireyin mahremiyetine saygi gosteril-
melidir.
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e Fiziksel muayene yontemleri bireyin yasina, gelisim diizeyine ve
durumuna uygun olarak se¢ilmelidir (Cinar ve ark., 2014; Gorgiilii, 2014;
Akin & Purut, 2021).

[lag uygulamalarina yénelik fiziksel tanilama kapsaminda;

e Viicut agirligi ve boy uzunlugu 6l¢iimii yapilmali (Pek ¢ok ilacin
dozu hastamin viicut agirligina veya viicut alanina gére hesaplanmakta-
dir. Ila¢ dozunun dogru hesaplanmasi ve uygulanabilmesi agisindan giin-
cel viicut agirligi ve boy uzunlugu 6l¢iimii onemlidir)

e Yasam bulgulan élgiilmeli [flaglar kan basinci, nabiz ve solu-
num sayisini etkileyebilmektedir. Yasam bulgularini izlenmesi ve 6lgiim
sonug¢larina gore ilag tedavisinin planlanmast hasta giivenligi acisindan
onemlidir. Yasam bulgularini etkiledigi bilinen ilaglar (or. Dijital ilaglar,
antihipertansif ilaclar, antiaritmikler, sempatomimetikler, narkotik anal-
Jezikler, genel anestetikler, bronkodilatorler, ditiretikler vb) uygulanma-
dan once ve sonra yasam bulgular: olciilmelidir]

e Yutma yetenegi degerlendirilmeli (ila¢ uygulama yolunun belir-
lenmesi ve komplikasyonlarin onlenmesi agisindan onemlidir)

e Qastrointestinal hareketlilik degerlendirilmeli (Gastrointestinal
sisteme (GIS) ait mide bulantisi, kusma, bagirsak seslerinin azalmasi
veya olmamasi gibi fonksiyon yetersizligine ait belirtiler degerlendirilme-
lidir. GIS fonkisyon yetersizligi durumunda ilaglarin oral yol yerine diger
uygulama béolgelerinden uygulanmasi gerekebilir)

e Deri, deri alt1, kas dokusu ve venlerin durumu degerlendirilmeli
(llag verilecek doku kitlesi yeterli degil ise ilacin emilimi miimkiin olma-
yacag gibi, ila¢ hem bosuna verilecek hem de verilen dokuda sorunlar
gelisecektir. Giivenli IV katater uygulamasi ve IV tedavinin uygulanabil-
mesi igin uygun ven girisi lokasyonunun olmasi onemlidir. Katater girisi
vapilacak bélge agri, kizariklik, sicaklik artisi ve siglik acisindan deger-
lendirilmelidir)

e Hastann biling durumu degerlendirilmelidir (Zla¢ tedavisinin yo-
netimini etkilemesi nedeniyle degerlendirilmelidir)

e Genel sistem tanilamas1 (7iim viicut bastan ayaga degerlendiril-
melidir. Var olan saghk sorunlart ilaglarin farmakodinamik ve farmako-
kinetik etkilerinin degismesine neden oldugundan degerlendirilmelidir)
yapilmalidir (Cimar ve ark., 2014; Gorgiilii, 2014; Hakverdioglu, 2015,
Dracup, 2015; Ast1 & Karadag, 2019; Ay, 2012).
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1.3. Laboratuvar Bulgular

Laboratuvar bulgulariin fonksiyonlari; tibbi taninin konulmasinda
yardimci olmasi, hastaligin seyrinin izlenmesi, tedavinin etkinliginin sap-
tanmasi1 ve klinik olarak belirti vermeyen patolojik durumlarin 6nceden
belirlenmesidir (Erbil, 2015). Tlag kullanimi laboratuvar bulgularinda de-
gisikliklere neden olmaktadir. Laboratuvar bulgular ilag etkilerini, serum
ilag diizeylerini, ilaclarin yan etkilerini izlemek ve tedavide kullanilacak
ilag dozlarin1 hesaplayabilmek icin kullanilmaktadir. Bu nedenle ilag te-
davisinden Once, ilag¢ tedavisi sirasinda ve ilag tedavisi sonrasinda labora-
tuvar bulgulariin hekimin 6nerdigi siklikta degerlendirilmesi gerekmek-
tedir. Ornegin; bir ilacin bobrek fonksiyonlaria zarar verdigi biliniyorsa
ila¢ uygulanmadan 6nce serum kreatinin seviyeleri ve BUN; antikoagiilan
tedavi dncesinde kan pihtilagma testleri; ditiretik tedavi dncesinde serum
potasyum (potasyum azalmasina bagl hipokalemi gelisebilir); karaciger
fonksiyonlarina yonelik ALT ve AST seviyelerinin 6l¢iilmesi gerekmekte-
dir (Erbil, 2015; Hakverdioglu, 2015; Ast1 & Karadag, 2019).

2-3. HEMSIRELIK TANISI-PLANLAMA

Tanilama agamasinda elde edilen veriler dogrultusunda, hastanin du-
rumu ve hekim tarafindan istemi yapilan ilacin 6zellikleri dikkate alinarak
hemsirelik tanilar1 bireye 6zgii olarak belirlenmelidir. Daha sonra planla-
ma agamasinda ilag tedavisine yonelik belirlenen hemsirelik tanilar1 ile
ilgili amacg/beklenen hasta sonuclari, bu amag/beklenen hasta sonuglara
ulastiracak en dogru, en uygun girisimler planlanmali ve bakim plani ya-
zil1 hale getirilmelidir. Yazili bakim plani, bakimin devami ve degerlendi-
rilmesi i¢in gereklidir. Ilag uygulamalari sirasinda siklikla kullanilan olasi
NANDA-I ((North American Nursing Diagnosis Assosciation-Internatio-
nal) hemsirelik tanilari, amag/beklenen hasta sonuglar1 ve hemsirelik giri-
simleri asagidaki gibidir (Hemsirelik tanilari ve hemsirelik girigimlerinin
bireye uygulanan ilag tedavisine ve bireyin durumuna gore farklilastigi
unutulmamalidir. Hemsirelik siireci dinamik bir siirectir, bireyin gerek-
sinimleri degistik¢ce degisebilir veya yeni gereksinimler tanimlanabilir)
(Eroglu & Temiz, 2021; Hakverdioglu, 2015; Cmar ve ark., 2014; Kaya,
2013; Terzi & Kaya, 2011; 1yig1‘jn & Tastan, 2014; Bektas, 2021; Kasike1
& Akin, 2021).

Bilgi eksikligi (ila¢ tedavisine yonelik)

Tanim: Saglig1 koruma gelistirme, hastaliklar1 6nleme ve saglik ba-
kimini slirdirmek i¢in gerekli bilgi, tutum veya psikomotor becerilerin
yetersizligi ya da yoklugudur.

Tamimlayict ozellikler: Bilgi eksikligi, uygun olmayan davranis, yo6-
nergeyi dogru uygulayamama
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[liskili faktorler: Bilgi yetersizligi, bilgi kaynaklarinda yetersizlik,
bilgi kaynaklarina ulagamama, biligsel islevlerde degisiklik, 6grenmeye
yetersiz ilgi (Eroglu & Temiz, 2021; Acaroglu & Kaya, 2021; Kapucu ve
ark., 2018)

Amacg/beklenen sonuclar:
e Bireyin ilaglar1 6nerilen sekilde kullanabilmesi,

e Bireyin ilaglara gereksiniminin azalmasi (belirti ve bulgularin ra-
hatladigini ifade etmesi)

e Bireyin ilaclar1 dogru ve giivenli bir sekilde kendi kendine uygu-
layabilmesi

e Bireyin yasam bi¢imi degisikliklerine uyum saglamasi

e Birey/ailesinin ila¢ uygulamalarini 6grendigini ifade etmesi,

e Bireyin izlemlerin 6nemine inanmasi ve izlemlerini takip etmesi
Hemgirelik girisimleri:

e Hastanin ilag uygulamalari ile ilgili bilgisi belirlenir, konu ile il-
gili egitimler diizenlenir, bilgilendirme yapilir. Girisimler istemi yapilan
ilaca gore farklilagmakla birlikte, birey / ailesi genel olarak asagida belir-
tilen konularda bilgilendirilmelidir:

- llaglarin etki mekanizmasi, hangi amagla kullanildig,

- llaglarin giivenli ve etkin kullanimi (ilag dozu ve sikligi, ilag
uygulama yolu ve yontemi, ilacin beslenme ile iliskisi (ilaglarin bol su
ile alinmasi, a¢ veya tok olarak alinmasi vb), ilaglarin 6nerildigi sekil-
de kullanilmasi, doz atlanmamasi, unutulan doz yerine iki dozun birlikte
alimmamasi, hekime danismadan diger ilaglarin kullanilmamasi, hekime
danismadan ilacin birakilmamasi, ilaglarin saklanma kosullari),

- Olas1 yan etki/komplikasyonlar, yan etki/komplikasyonlarin be-
lirti ve bulgulari, yan etki/komplikasyon gelismesi durumunda nasil dav-
ranmasi gerektigi,

- Olasi ilag-ilag¢/ilag-besin etkilesimleri, etkilesimleri onlemek i¢in
dikkat edilmesi gereken noktalar, ilag-ilag/ilag-besin etkilesimleri duru-
munda yapilmas1 gerekenler

- Tibbi kontrolleri ve laboratuar incelemelerinin 6nemi, sikligi,
kontrollerin nerede yapilacagi,

e Hastanin evde kendi kendine uygulayacagi ilaglar (6lgiilii doz in-
haler, subkutan enjeksiyon vb) demonstrasyon yontemi kullanilarak 6gre-
tilir ve hastadan geri bildirim alinir.
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e Hastaya soru sorma firsat1 verilir. Hastanin sordugu tiim sorular
acik, anlasilir bir dil ile cevaplandirilir.

e Miimkiinse ilag uygulamasi ile iliskili yazili bilgilendirmeler ya-
pilir (Eroglu & Temiz, 2021; Celik & Karadag, 2019; Birol, 2016)

Uyumsuzluk (fla¢ tedavisine yonelik)

Tanim: Birey/aile/toplumun ve saglik bakim profesyoneli tarafindan
iizerinde anlasilan, sagligi iyilestirme ya da terapétik plana uymada ba-
sarisiz olan kisi ya da bakim veren davranisi. Davranisin tamamen ya da
kismen uyumsuz olmasi, klinik bakimda etkisiz ya da kismen etkisiz so-
nuglara yol acabilir (Kapucu ve ark., 2018)

Tanimlayici ozellikler: Hastalarin yazilan regetelere sahip ¢ikmama-
s1, hastanin ilaclar1 6nerilen sekilde kullanmamasi, yasam bi¢giminde de-
gisiklik yapmamasi, ilaglarin gereginden az alinmasi ve tedavinin erken
kesilmesi, istenen terapotik yanitin alinamamasi, yan etki/komplikasyon
gelismesi, randevularin1 aksatmasi, fizyolojik dlgiimlerde patofizyolojik
belirtilerin ortaya ¢ikmasi, tedavi diizeninin giinliik yagama Oriintiilenme-
sinde basarisizlik (Acaroglu & Kaya, 2021; Dékmeci & Dékmeci, 2016)

[liskili faktérler: Bilgi eksikligi, ilag uygulamalart konusunda uzman
olmayan kisiler tarafinda sunulan yanlis bilgiler, ¢oklu ilag kullanimi,
hastaligim1 kabul etmeme, biligsel-duyussal-psikomotor fonksiyonlarda
kayip, hastanin ge¢cmis kotii deneyimleri, tedavi siiresinin uzun olmasi,
algilanan ciddiyet durumu, algilanan yarar durumu, karmasik tedavi dii-
zenini yonetmede zorlanma, bireysel saglik sigortasinin olmamasi, saglik
ekibi ile yasanan iletisim problemleri (Acaroglu & Kaya, 2021; Dokmeci
& Dokmeci, 2016; Kapucu ve ark., 2018)

Amacg/beklenen sonuclar:

e Bireyin tedaviye uyumunu etkileyen faktdrlerin belirlenmesi,
e Bireyin ilaglar1 6nerilen sekilde kullanabilmesi

e Bireyin gereksiz ilag kullanimindan korunmasi,

e Bireyin istenmeyen ilag etkilerinden korunmasi,

e Bireyin ilag uygulamalari ile iliskili endiselerini ifade etmesi,
e Bireyin kontrol randevularini/izlemlerini takip etmesi

e Ilag tedavisinin gerektirdigi yasam bigimi degisikliklerini yapma-
st

Hemgirelik girigimleri:

e Bireyin tedaviye uyumunu etkileyen faktorlerin belirlenir.
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e Bireyin i¢inde bulundugu yasam donemi dikkate alinarak agikla-
malar yapilir.

e Tedaviye uyumun énemi ve uyumsuzlugun sonuglari agiklanir.
e Miimkiin oldugunca tedavi plan1 basitlestirilir.

e Tedaviye uyumu kolaylastirmak i¢in yazili talimatlar, listeler gibi
hatirlaticilar ve yardimer araglar (6rn, ilag kutulart) kullanilir.

e Miimkiin oldugunca tedavinin bireyin kendisi tarafindan yonetil-
mesi konusunda tesvik edilir.

e Hastanin tedaviyi kendi giinliik planlarina entegre etmesinde yar-
dimet olunur.

e Birey istendik davranislar sergilediginde davranislar olumlu se-
kilde pekistirilir (6rnegin ¢ocuklarda ila¢ kutusu iizerine yildiz konulmasi
gibi)

e Regeteli ve recetesiz ilaglarin giivenli ve etkin kullanimi konu-
sunda egitim verilir

e Regeteli ve regetesiz ilaglarin giivenli ve etkin kullaniminin ko-
laylagtirilmasi1 konusunda yardimci olunur (Kapucu ve ark., 2018; Celik
& Karadag, 2019)

Konstipasyon

Tanim: Digkilama sikliginin azalmasina bagli, seyrek ve zor digkila-
ma (Turan ve ark., 2017).

Tamimlayict ozellikler: Abdominal distansiyon, abdominal agri, ano-
reksiya, diskilama miktarinda azalma, digkilama sikliginda azalma, diski-
lama sirasinda agr1, diskilamada giicliik, hipoaktif bagirsak sesleri, rektal
dolgunluk hissi, sert, sekilli diski, siddetli gaz

Iliskili faktorler: Kullanilan ilaglarin bagirsak hareketlerini yavaslat-
masi (opioid analjezik vb), ilaglarin yan etkileri (hipertiroidizm tedavisi
vb), sivi aliminin az olmasi, ¢oklu ilag kullanimi (narkotikler, sedatifler,
trankilizanlar, ditiretikler, beta blokerler, kardiyotonikler, hipertansifler,
demir preparatlari, antikonviilsanlar, antidepresanlar, laksatiflerin kotiiye
kullanimi) (Oren, 2016; Eroglu & Temiz, 2021; Acaroglu & Kaya, 2021;
Turan ve ark., 2017; Pallos et al., 2017; Kaya ve ark., 2013; Kaya, 2011)

Amag/beklenen sonuglar:

e Hastanin normal siklikta ve kivamda defekasyon yapabilmesini
saglamak,

e Hastanin yeterli sivi alimim saglamak,
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e Hastanim konstipasyon ve semptomlarmi gidermek,

e Hastanin laksatif/ lavman ya da supozituvara gereksinimini azalt-
mak,

Hemsgirelik girisimleri:
e Hastanin barsak fonksiyonlar1 giinliik olarak degerlendirilir.

e Abdominal bolge hassasiyet, agr1 ve distansiyon yoniinden deger-
lendirilir.

e Barsak hareketlerinin siklig1 ve sayisi, diski miktar1 ve goriiniimii
izlenir.

e Hasta, hemsire ile bosaltim sorunlarini rahatca konusabilmesi i¢in
cesaretlendirilir ve uygun ortam olusturulur.

e Hasta her giin ayni saatte barsak bosaltim1 i¢in yonlendirilir.
e Hasta ile defekasyon i¢in uygun zaman belirlenir.

e Hastaya siirgii yerine tuvaleti kullanmasi, yeterli siire tuvalette
kalmasi onerilir.

e Yatak icinde bosaltim gereksinimini karsilamasi gereken hastalar-
da miimkiin olabiliyorsa yatak bas1 60 derece yiikseltilerek bireyin oturma
pozisyonunda defekasyon yapmasi saglanir.

e Hastanin mahremiyeti korunur.

e Tuvalette iken, batinin alt kismina masaj yapmasi 6gretilir.
e Defekasyon uyarist oldugunda ertelememesi onerilir.

e Sakincasi yoksa sivi alimi arttirilir.

e Barsak bosaltimi i¢in uyarict olmasi nedeniyle hastanin a¢ karni-
na 1lik su igmesi Onerilir.

e Hastanin lif igeren diyet almasi saglanir.
e Hastanin egzersiz yapma durumu degerlendirilir.
e Diizenli egzersiz yapmanin 6nemi ve gerekliligi anlatilir.

e Diizenli olarak orta dereceli egzersiz yapmasi (sakincasi yoksa)
desteklenir.

- Hastanede yatan hasta tolere edebildigi kadar hareketli tutulur.
- Yataga bagimli hastalara ROM egzersizleri yaptirilir.
- Yatak i¢inde donme ve pozisyon degisimi saglanir.

- Hastaya abdominal kas tonusunu arttiric1 egzersizler yaptirilir.
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o Sik sik laksatif kullanmanin ve lavman uygulamanin sakincalari
anlatilir.

e Hekim istemine gore laksatif ilaclar uygulanir.

e Konstipasyon sorunu olan hastalar agri, bulanti-kusma, abdomi-
nal distansiyon, barsak obstriiksiyonu, rektal ¢atlaklar, fissiir veya hemo-
roid acisindan izlenir (Turan ve ark., 2017; Oren, 2016; Eroglu & Temiz,
2021; Kaya 2012; Terzi & Kaya, 2011; Kaya, 2011; Kapucu ve ark, 2018;
Birol, 2016).

Diyare

Tanim: Bagta enfeksiyon hastaliklar1 olmak iizere degisik nedenlerle,
siklik olarak giinde 3-4 defadan ve miktar olarak yas ve beslenme faktor-
lerine bagli olarak degismek tlizere 250-300 mililitreden fazla normal disi,
sulu (sekilsiz) digkilama

Tanimlayict ozellikler: Abdominal agri, bosaltim aciliyetinde artma,
hiperaktif bagirsak sesleri, abdominal kramp, sulu, sekilsiz gaita ¢ikisi
(Acaroglu & Kaya, 2021)

[liskili faktorler: Laksatiflerin kotiiye kullanimi, ilacin yanlis kul-
lanimi, bagirsak florasin1 bozan genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
(Amoksisilin, eritromisin osmolar componentler vb.), ilaclarin yan etki-
leri (hipotiroidizm tedavisi i¢in kullanilan ilaglar, Mg iceren antiasitler,
H2-blokerleri, antibiyotikler, histamine antagonistleri, kemoterapotik
ilaclar vb), radyasyon tedavisi (Oren, 2016; Eroglu & Temiz, 2021; Ka-
pucu ve ark., 2018)

Amac/beklenen sonuclar:

e Hastalari normal siklikta, kivamda ve igerikte gaita yapmasi
Hemgirelik girigimleri:

e Bagirsak fonksiyonlari her siftte degerlendirilir.

e Abdominal bdlge hassasiyet, agr1 yoniinden degerlendirilir.

e Bagirsak hareketlerinin siklig1 ve sayisi, digki miktar1 ve goriinii-
mil izlenir.

e Hasta, hemsire ile bosaltim sorunlarini rahat¢a konusabilmesi i¢in
cesaretlendirilir ve uygun ortam olusturulur.

e Hasta yatarak defekasyon yapmakta zorlaniyorsa miimkiin olabi-
liyorsa yatak basi 60 derece yiikseltilerek bireyin oturma pozisyonunda
defekasyon yapmasi saglanir.



116 - Aylin Pallos, Nevin Utkualp

e Diyare nedeniyle fekal kontaminasyon gelisen hastalarin cilt bii-
tiinligliniin korunmasi ve enfeksiyon gelisiminin 6nlenmesi i¢in hastanin
hijyenik ihtiya¢larimi gidermesine yardime1 olunur.

o Aldig gikardigi sivi takibi yapilir.
e Swvi elektrolit dengesizligi bulgular1 yoniinden hasta izlenir.

e Hastanin durumu dikkate almarak sivi alimi arttinlir (oral veya
parenteral sivilar yolu ile).

e Bulanti-kusma, hipoalbunemi, enfeksiyon, dehidratasyon, bes-
lenme yetersizligi bulgular1 yoniinden hasta izlenir (Oren, 2016; Eroglu &
Temiz, 2021; Kapucu ve ark., 2018; Celik & Karadag, 2019; Birol, 2016)

Aktivite intoleransi

Tanmim: Gerekli veya istenilen giinliik aktiviteleri tamamlamada ya
da siirdiirmede fizyolojik veya psikolojik enerji yetersizligi (Kapucu ve
ark., 2018)

Tanmimlayict ozellikler: Eforla olusan gogiis agrisi veya dispne, yor-
gunluk, halsizlik, aktivite sonrasi anormal kan basinci ve nabiz, hastanin
aktivitelerini tamamlayamamasi

[liskili faktérler: Kullanilan ilaglarm yan etkileri (Eroglu & Temiz,
2021; Kapucu ve ark., 2018).

Amacg/beklenen sonuclar:

e Hastanin giinliik yasam aktivitelerini yorgunluk ve dispne olma-
dan yerine getirebilmesi

Hemsirelik girisimleri:

e Hastanin ilag uygulama oncesindeki doneme ait fiziksel aktivite
diizeyi degerlendirilir.

e Hastanm hastanede bulundugu/ ilaci kullandig1 donemdeki hare-
ket tolerans1 degerlendirilir (yasam bulgulari, mesafe, agr1 kontrolii vb).

e Hastanin aktivite diizeyine gore giinliik aktivite planlamasi1 yapi-
lir. Yorucu ve yogun enerji gerektiren aktiviteler kisitlanir.

e Hastanin aktivite Oncesi, aktivite sliresince ve sonrasinda yagam
bulgular1 ve mental durumu izlenir.

e Hastaya gogiis agrisi, dispne, bas donmesi, yogun yorgunluk ve
halsizlik hissettiginde aktiviteyi sonlandirmasi gerektigi agiklanir.

e Aktiviteler aras1 dinlenme periyodlari i¢in hasta cesaretlendirilir.

e Liizum halinde hekim istemine gore oksijen destegi verilir.
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e [Ihtiyac1 oldugunda hastaya aktivitelerini gerceklestirmesinde yar-
dim edilir (Eroglu & Temiz, 2021; Tiiren, 2014; Celik & Karadag, 2019).

Sivi voliim eksikligi/riski

Tanim: Intravaskiiler, interstisyel ve/veya intrasellular sivilarin azal-
mas1. Bu durum sodyumda herhangi bir degisiklik olmaksizin sadece de-
hidratasyona isaret eder (Acaroglu & Kaya, 2021)

Tanimlayict ozellikler: Aniden kilo kaybi, deri turgorunda degisim,
deride kuruluk, halsizlik, idrar ¢ikisinda azalma, idrar konsantrasyonunda
artma, kalp hizinda artma, kan basincinda azalma, mukoz membranlarda
kuruluk, nabiz basincinda azalma, nabiz voliimiinde azalma, susuzluk his-
si, ven dolgunlugunda azalma (Acaroglu & Kaya, 2021; Kapucu ve ark.,
2018)

[liskili faktorler/ Risk faktorleri: Farmakolojik ajan kullanimi (r.
Genis spektrumlu antibiyotik kullaniminin neden oldugu diyare), yetersiz
sivt alimi, stvi gereksinimi hakkinda bilgi eksikligi (Acaroglu & Kaya,
2021; Dracup, 2015)

Amacg/beklenen sonuclar:

e Hastada dehidratasyon belirti ve bulgularinin olmamasi,
e Yeterli stvi aliminin saglanmast,

e [drar miktar1 ve yogunlugunun normal sinirlarda olmasi
Hemgirelik girigimleri:

e  S1vi kaybr siklig1, miktar1 ve sivinin rengi izlenir.

o Aldigi-gikardigi s1vi takibi yapilir.

e Giinliik kilo takibi yapilir.

e Laboratuvar bulgulari izlenir (6rn. Hematokrit, BUN, albiimin,
total protein, seum osmolalitesi, elektrolitler ve idrar 6zgiil agirlig1 sevi-

yesi)
e Yasam bulgulari izlenir.

e Hasta dehidratasyon belirtileri yoniinden izlenir. Dehidratasyon
varliginda hekime bilgi verilir.

e Giinliik s1v1 gereksinimi belirlenir ve s1vi alimi desteklenir.

e Hekim istemine gore [V sivi destegi saglanir (Eroglu & Temiz,
2021; Kapucu ve ark., 2018; Celik & Karadag, 2019; Birol, 2016).

S1v1 voliim fazlalig:
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Tanim: Fazla stvi alim1 ve/veya sivi tutulumu (Acaroglu & Kaya,
2021)

Tamimlayict ozellikler: Cok kisa stirede kilo alimi, dispne, elektrolit
dengesizligi, kan basincinda degisim, 6dem, oligiiri, ortopne, hematok-
ritte azalma, hemoglobinde azalma (Acaroglu & Kaya, 2021; Kapucu ve
ark., 2018)

Iliskili faktorler: Sodyum ve su retansiyonu
Amacg/beklenen sonuglar:

e Sivi dengesinin devamliliginin saglanmasi (Eroglu & Temiz,
2021; Giilpak & Oktay, 2020).

Hemgirelik girigsimleri:
e Yasam bulgular ve aldig1 ¢cikardigi sivi takibi yapilir.
e Serum elektrolit, albiimin ve total protein seviyeleri izlenir.

e Giinliik kilo degisimleri izlenir (ayn: saatte ve benzer kiyafetler-
le).

e Giinliik 6dem takibi yapilir. Odem varsa, 6demin yeri ve boyutlari
degerlendirilir.

e Swvi kisitlamas1 uygun sekilde yapilir.

e Elektrolit igeren intravendz soliisyonun uygun sekilde, diizenli bir
akis hizinda verildigi takip edilir.

e Sivi retansiyonu ile iligkili laboratuvar sonuglari (idrar dansitesi
ve ozmolalite diizeyinde artma, kan iire diizeyinde yiikselme, hemotokri-
tin diismesi) izlenir.

e Belirli bir s1v1 ya da elektrolit dengesizligine uygun olarak tanim-
lanmis olan diyet (6rn: Sodyumdan fakir, sivi kisitlamasi, renal ve tuzsuz)
verilir.

e Sivi yiiklenmesi/retansiyonu ile ilgili belirtiler (raller, santral ve-
ndz basingta ya da pulmoner kapiller wedge basincinda artma, 6dem, bo-
yun venlerinde dolgunluk ve asit) uygun sekilde izlenir.

e Sik pozisyon degisimi yapilir.

e Yatak carsaflarinin gergin ve kuru olmasi saglanir.

e Regete edilen ditiretikler uygun sekilde verilir (Eroglu & Temiz,

2021; Giilpak & Oktay, 2020; Kapucu ve ark., 2018; Celik & Karadag,
2019; Birol, 2016).



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler <119

Uyku oriintiisiinde bozulma

Tanim: Dis etkenler nedeni ile sik sik uyanma (Acaroglu & Kaya,
2021)

Tammlayici ozellikler: Giinliik islevlerde zorlanma, uykuya dalmak-
ta, uyumada ve uyanmada giicliik cektigini sdzel olarak ifade etme, uy-
kunun boéliinmesi, uyku kalitesinin bozulmasi, giindiiz uyuma, sik sik es-
neme, huzursuzluk hissi, ajitasyon, yorgunluk, ruh halindeki degisimler
(Acaroglu & Kaya, 2021; Kapucu ve ark., 2018)

[liskili faktérler: Tedavi diizeni (ilag alimi1 nedeniyle uykunun sik sik
boliinmesi vb), kullanilan ilaglarin (diiiretikler, antiparkinson, antidepre-
sanlardan bazilari, antihipertansifler, kortikosteroidler, bronkodilatorler,
dekonjestanlar, beta-blokerler, hipnotikler vb) yan etkileri (sik idrara ¢ik-
ma, kabus gérme, uyku siiresini arttirma vb), uygulanan tedaviler (IV sivi
tedavisi, hemodiyaliz, kemoterapi, oksijen tedavisi vb) nedeniyle hastanin
agr1 yasamasi, belirli bir pozisyonda kalmasinin gerekli olmasi veya uyku
sirasinda hareket nedeniyle islevini yitirecegi endisesi nedeniyle uykunun
sik sik bolinmesi (Acaroglu & Kaya, 2021; Yilmaz Sezer 2017, Akin &
Purut, 2021; Kurt & Eng, 2013)

Amacg/beklenen sonuclar:
Birey;

e Dinlenme ve aktivite arasinda optimal bir denge oldugunu, uyku-
suzluk belirtilerinin azaldigin ifade edecek,

e Kesintisiz uyudugunu ve dinlenmis oldugunu ifade edecek,

e Yasam aktivitelerini slirdiirmek i¢in yeterli enerjiye sahip oldugu-
nu gosterecek (Yilmaz Sezer 2017)

Hemsirelik girisimleri:

e Yagsamakta oldugu ya da ge¢miste yasadigi uyku bozukluklari
sorgulanir.

e Uyku bozukluklarinin ciddiyeti, siiresi ve siklig1 belirlenir.

e Uyku bozukluklarina neden olabilecek hastaliklarin varlig1 sorgu-
lanir (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, astim, noktiiri, hipertansiyon
vb.)

e Hastadan evdeki uykusu ile hastanedeki uykusunu karsilastirmasi
istenerek uyku kalitesi tanilanmaya ¢aligilir.

e En az 90 dk. slirmesi gereken uyku dongiisiiniin tamamlanabil-
mesi i¢in hasta miimkiin oldugunca uyandirilmamaya calisilir, tedavi ve
girisimler bireye gore ayarlanir.
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e Gece yapilacak islemler belirlenerek, hemsirelik bakimi bireyin
uykusunu kesintiye ugratmayacak sekilde diizenlenir.

e Fizyolojik parametrelerin gece miimkiin oldugu kadar, bireyi
uyandirmayacak sekilde 6l¢iilmesine 6zen gosterilir.

e Ekip iiyelerinin miimkiin oldugunca sessiz ¢aligmalar1 saglanir.

e Unitede kullanilan cihazlarin gikardigi seslerin miimkiin olan en
diisiik diizeyde tutulmasina 6zen gosterilir.

e Bircok sedatif ve hipnotik ilacin REM uykusunu azalttig1 unutul-
mamalidir. Bu nedenle ilaclarin etki ve yan etkileri dikkatlice izlenmeli-
dir.

e Uyku ile ilgili degisimler diizenli olarak kayit edilmelidir.
e Giin boyunca bireyi aktif tutacak aktiviteler planlanir.

e Uyumaya engel olan agri, bulanti, kusma gibi semptomlar ile bas
etme yontemleri konusunda bilgilendirilir.

e Uyku oncesi banyo, igecekler, kitap okuma, dua etme gibi alis-
kanliklarini miimkiin oldugunca siirdiirmesi konusunda bilgilendirilir.

e Yatmadan 6nce kafeinli i¢ceceklerin i¢ilmemesi, agir yiyeceklerin
yenmemesi ve bosaltim aktivitesinin gergeklestirilmesi konusunda bilgi-
lendirilir.

e Uyku saatinde uygulayabilecegi rahatlatici masaj, derin solunum
ve gevseme egzersizleri gibi rahatlamasini saglayacak yontemler hakkin-
da bilgi verilir.

e Uyku saatinde giiriiltiistiz/sakin bir ortam olusturulmasi konusun-
da bilgilendirilir

e Yatak bagindaki aydinlatma araglar1 gece belli bir saatten sonra
sondiirtiliir.

e Ortamin sicaklig1 kontrol altina alinir, bireyin beden sicakliginin
korunmasi1 saglanir. Bunun i¢in bireyin iizeri ek battaniye ya da 1siticilarla
ortiiliir. Eger miimkiinse pijama ya da gecelik giydirilir.

e Bireyin rahatlamasi ve kendini iyi hissetmesi saglanir (agr1, stres,
korku vb. 6nlenir) ve uyumasini kolaylastirici uygun pozisyon verilir

e Gerekirse hekim ile goriisiilerek ilag verilir (Eroglu & Temiz,
2021; Yilmaz Sezer 2017; Kurt & Eng, 2013; Terzi & Kaya 2011; Erol &
Eng, 2009; Celik & Karadag, 2019; Birol, 2016).
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Bulanti

Tanim: Bogaz arkasinda ve midede hissedilen, kusma ile sonuglana-
bilen ya da sonu¢lanmayan, hos olmayan bir duygu hissi veren siibjektif
bir olay (Acaroglu & Kaya, 2021)

Tammlayict ézellikler: Ogiirme hissi, eksi tat hissi, tiikiiriik salgisin-
da atma, yutkunmada artma (Acaroglu & Kaya, 2021)

Iliskili faktorler: Tedavi diizeni, kullanilan ilaglarin yan etkileri (Aca-
roglu & Kaya, 2021)

Amacg/beklenen sonuclar:

e Hastanin mide bulantisinin azaldigimni ifade etmesi
Hemgirelik girisimleri:

e Hastada bulantiya neden olan faktorler belirlenir.

e Hastanin viicut agirhigindaki degisimler giinliik olarak izlenir.
e Hastaya yemeklerden 6nce agiz bakimi verilir.

e Hastanin az ve sik araliklarla beslenmesi saglanir.

e Yiyecek ve iceceklerin az kokulu olmas1 onerilir.

e Hekim istemi dogrultusunda antiemetik ilaglar uygulanir (Kapu-
cu ve ark., 2018; Celik & Karadag, 2019)

Ozbakim eksikligi

Tamim: Kendi banyo aktivitelerini, beslenme aktivitelerini, giyinme
aktivitelerini gerceklestirme ya da tamamlama yeteneginde bozulma (Ka-
pucu ve ark., 2018)

Tamimlayici ézellikler: Gunliik yasam aktivitelerini (beslenme, hijye-
nik bakim, giyinme) kendi kendine yapamama

[liskili faktérler: Kemoterapi nedeniyle eritrosit ve hemoglobin de-
gerlerinin diisiik olmasina bagli halsizlik, intravendz tedavi sirasinda kul-
lanilan baglantilar, tibbi kisitlamalar nedeniyle 6z-bakim gereksinimlerini
karsilayamama (Kapucu ve ark., 2018)

Amacg/beklenen sonuclar:
e Hastanin 6zbakim gereksinimlerinin kargilanmasi,
e Ailenin bakima katiliminin saglanmasi

Hemgirelik girisimleri:
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e Hastanin 6gilinlerde almasi gereken besinleri alip almadig1 deger-
lendirilir; yetersiz beslenme durumunda hastanin beslenmesine yardimci
olunur.

e Yemeklerden dnce ve sonra agiz bakimi uygulanir.

e Hastanin temizlik aligkanliklar1 degerlendirilir; hastanin el-yiiz
temizligi, genel viicut temizligi, agiz bakimi, ayak bakimi, tirnak bakimi,
giysi degisimi gibi 6z bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda yardim
edilir (Erol & Yacan, 2017; Kapucu ve ark., 2018).

Oral mukoz membran biitiinliigiinde bozulma/riski

Tanim: Dudaklarda, yumusak dokuda, bukkal kavitede ve/veya oro-
farenkste hasarlanma/sagliga zarar verebilecek hasara egilim (Acaroglu
& Kaya, 2021).

Tamimlayict ozellikler: Hastanin agiz iginde eritemli alanlarin olma-
s1, hastanin agrisinin oldugunu ifade etmesi, agizda beyaz lekeler, agizda
kotii tat ve koku, agiz kurulugu

Risk faktorleri: Tlag yan etkileri (6r. Antikoagiilanlar, kortikosteroid-
ler, kemoterapi tedavisi sirasinda kullanilan ilaglar vb), immunosupresyo-
na neden olan ila¢ kullanimi, tedavi diizeni (Erol & Yacan, 2017; Eroglu
& Temiz, 2021; Acaroglu & Kaya, 2021; Kapucu ve ark., 2018)

Amac/beklenen sonuglar:

e Oral mukoz membran biitlinliigliniin korunmasi

¢ Oral mukoz membran biitiinliigliniin saglanmasi
Hemgirelik girisimleri:

e Hastanin oral mukozasi giinliik olarak degerlendirilir.

e Hastaya giinde 3 kez (hastanin gereksinimine gore siklig1 azaltila-
bilir/arttirilabilir) hekimin 6nerdigi agiz bakim soliisyonu ile agiz bakimi
verilir.

e Hasta s1vi alimini arttirmasi konusunda tesvik edilir.

e Hastaya/aile iiyelerine agiz bakiminin 6nemi ve agiz bakiminin
nasil yapilmasi gerektigi gosterilerek anlatilir.

e Hasta ve ailesine mukoz membraninin irritasyonunu azaltmak
icin sigara ve alkol kullanmamasi, ¢ok sicak ya da soguk, ¢cok eksili ya da
asitli, cok sert ya da kuru yiyecekler yememesi, sert dis fir¢as1 ve dis ipi
(trombosit sayist 50.000 mm’iin altinda ise) kullanmamasi, oral mukozay1
tahrig edeceginden %25 in {izerinde alkol igeren gargara kullanmamasi
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konusunda egitim verilir (Erol & Yacan, 2017; Eroglu & Temiz, 2021;
Kapucu ve ark., 2018; Celik & Karadag, 2019).

Kan glikoz diizeyinde dalgalanma riski

Tanim: Serum glikoz diizeyinin normal degerlerine gore sagligi tehli-
keye atabilecek diizeyde degisme egilimi (Acaroglu & Kaya, 2021)

Risk faktorleri: Etkisiz ilag yonetimi, hastalik yonetiminde bilgi ek-
sikligi, yetersiz kan glikoz seviyesi takibi (Eroglu & Temiz, 2021; Aca-
roglu & Kaya, 2021; Kapucu ve ark., 2018)

Amacg/beklenen sonuclar:

e Bireyin hedef kan sekeri seviyesini korudugunu kan sekeri, gliko-
lize hemoglobin, idrar sekeri ve idrar keton seviyeleri ile gostermesi

e Bireyin kan sekerini testi i¢cin dogru prosediirleri gostermesi

e Bireyin kan sekeri kontrolii i¢in dngoriilen rejimi takip etmesi
e Diyet ve egzersize iliskin Onerilere uymasi

e Bireyin dogru teknikle kendi kendine ilag uygulayabilmesi

e Bireyin hipoglisemi ve hiperglisemi belirtilerini tanimlayabilmesi
(Eroglu & Temiz, 2021; Kapucu ve ark., 2018)

Hemsirelik girisimleri:

e Hekim istemine uygun siklikta kan glikoz diizeyi, idrarda keton
diizeyi izlenir.

e Hipoglisemi/ hiperglisemi belirti ve bulgular1 izlenir.
e Kan sekeri o0l¢limii egitimi verilir.

e Hipoglisemi/hiperglisemi semptom ve yonetimi konusunda bilgi
verilir.

e Glisemik kontrolii saglamak ve kan sekerindeki degisiklik riskini
azaltmak i¢in diyetisyen isbirligi ile karbonhidrat sayimi, degisim listesi
yapilarak uygun menii belirlenir.

o Fiziksel aktivite/egzersiz konusunda bilgi verilir.

e Beden gereksiniminden az beslenen hastalarda uygun beslenme
programi olusturulur.

e Hipoglisemi durumunda hekim istemine gore uygun tedavi basla-
nir.

e Hiperglisemi durumunda hekim istemine gore [V veya SC insiilin
yapilir.
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e Diyabeti kontrol etmede kullanilan ilaclar hakkinda bilgi verilir
(Eroglu & Temiz, 2021; Kapucu ve ark., 2018).

Kanama riski

Tamim: Kan voliimiinde sagliga zarar verebilecek azalma egilimi
(Acaroglu & Kaya, 2021)

Risk faktérleri: Antikoagiilan ila¢ kullanma, kanama 6nlemleri konu-
sunda bilgi eksikligi (Acaroglu & Kaya, 2021)

Amacg/beklenen sonuclar:
e Kanama belirti ve bulgularmin gézlenmemesi.

e Engellenemeyen kanama belirti ve bulgularinin erken taninmasi
ve gerekli girisimlerin baslatilmast

Hemgirelik girisimleri:

e Kanama belirti ve bulgular1 (petesi, ekimoz, hematom, tiikriikte,
idrar ve gaitada kan, burun-dis eti kanamas1 vb.) izlenir

e Hasta ve hasta yakinlarina kanama belirti ve bulgular1 anlatilarak
erken donemde fark edilmesi saglanir

e Hekim istemi ile laboratuvar bulgular1 (aPTT, PT, INR, trombosit
sayis1 vb.) izlenir

e Hastay1 yaralanmalardan korumak i¢in giivenlik dnlemleri alinir

e Miimkiin oldugunca invazif girisimlerden kaginilir (intravendz
enjeksiyon, intramiiskiiler enjeksiyon, lavman, iiriner kateterizsyon vb)

e Intravendz enjeksiyon, intramiiskiiler enjeksiyon yapilmasimin
gerekli oldugu durumlarda islem sonrasi iglem yapilan bdlgeye 5-10 dk
basing uygulanir.

e Agiz bakiminda yumusak dis fir¢asi kullanilir.

e Hastaya ihtiya¢c durumunda tiras i¢in elektrikli tirag makinesi kul-
lanmasi gerektigi anlatilir.

e Hastaya ihtiya¢ durumunda istenmeyen tiiylerin temizliginde tily
dokiicii krem tercih etmesi gerektigi anlatilir.

e Sert burun temizliginden kaginilir.
e Hastanim konstipe olmamasi i¢in dnlem alinir.

e Hastaya cinsel iliski sirasinda kayganlastirici jel kullanmasi 6ne-
rilir.
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e Intrakraniyal basing artisini dnlemek icin sistolik kan basimnci 140
mmHg altinda tutulmaya calisilir.

e Subkutan antikoagiilan enjeksiyonunda 0.1-0.2 ml hava kilidi
teknigi kullanilir.

e Subkutan antikoagiilan ila¢ uygulamalarinda ignenin doku igin-
deki hareketi engellenir, ila¢ uyglanmadan dnce aspirasyon iglemi uygu-
lanmaz ve ilag uygulandiktan sonra ignenin doku i¢ine girdigi ag1 ile geri
cekilmesine dikkat edilir.

e Subkutan antikoagiilan ila¢ enjeksiyonundan sonra enjeksiyon
bolgesine masaj uygulanmaz.

e Hastaya olas1 ilag-ilag, ilag-besin etkilesimleri konusunda bilgi
verilir (Eroglu & Temiz, 2021; Sendir, 2008; lyigiin & Tastan, 2014; Celik
& Karadag, 2019)

Diisme riski

Tanmim: Fiziksel zarara yol acan, saglig1 tehdit edebilecek diismelere
kars1 artan egilim (Acaroglu & Kaya, 2021)

Risk faktorleri: 1laglarin (6r. ACE inhibitérleri, antihipertansif ajan-
lar, ditiretikler, hipnotikler, narkotikler/opiatlar, trankilizanlar, trisiklik
antidepresanlar vb) yan etkisi (hipoglisemi, ortostatik hipotansiyon, sen-
kop vb) (Acaroglu & Kaya, 2021; Kapucu ve ark., 2018; Kasik¢1 & Akin,
2021)

Amacg/beklenen sonuglar:
e Hastanin diisme ve yaralanmalardan korunmasi
Hemgirelik girisimleri:

e Diisme riski degerlendirme 6lgekleri kullanilarak hastanin giinde
en az bir kez diisme riski degerlendirilir.

e Yiiriime, denge ve yorgunluk seviyesindeki degisimler izlenir.
e Temel giivenlik dnlemleri alinir:

- Hastanin ¢evreye oryante edilmesi, 6zellikle yatagina

- Oda ve koridordaki fazla esya ve mobilyalarin kaldirilmas1

- Yatak seviyesinin en alt pozisyonda tutulmasi

- Yataklarin, sedyenin ve tekerlekli sandalyenin kilitli tutulmasi
- Yatak kenarliklarinin kaldirilmasi

- Cagn zili ve sik kullandi81 esyalarin yakinina getirilmesi
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- Geceleri yeterli aydinlatmanin saglanmasi

- Kaymayan ayakkabi, terliklerin tercih edilmesi

- Hastaya gerektiginde yardim edilmesi

e Her iki koldan da kan basinci 6lgiiliir (yatarken, otururken).

e Hasta ayaga kaldirildiginda hipotansiyon belirtileri agisindan (bas
donmesi, gozde kararma, solukluk vb.) degerlendirilir.

e Hasta yatak kenarma oturma, bireysel hijyen ve tuvalet ihtiyacini
giderme konusunda uygun sekilde yonlendirilir/yardim edilir.

e Hastaya yavas pozisyon degistirme ve kalkma konusunda bilgi
verilir (Kapucu ve ark., 2018; Bektas, 2015)

4. UYYGULAMA

Uygulama asamasi, belirlenen hedeflere ulagmak i¢in planlanan hem-
sirelik girisimlerinin uygulamaya kondugu, hemsirelik siirecinin dordiin-
cli asamasidir. Bu asamada, bir yandan bireysellestirilmis bakim gerek-
sinimleri karsilanirken diger yandan bireyin yeni durumuna uyumunu
kolaylastirmaya yonelik bilgi ve becerileri iceren hasta egitimi gercek-
lestirilir. Uygulanan girisimlerin giincel, gegerli ve kanita dayali olma-
s1 onemlidir (Kaya, 2013; Eroglu & Temiz, 2021; Terzi & Kaya, 2011;
Bektag, 2021; Celik & Karadag, 2019; Kasik¢1 & Akin, 2021). Bu asa-
mada ilag tedavisinin siirdiiriilmesine yonelik hemsirelik girisimlerinin (8§
dogru ilkesi dogrultusunda ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasi, bire-
yin ilaglarin terapotik etkileri, yan etkileri ve toksik etkileri yoniinden iz-
lenmesi, bireyde tedaviye uyumu etkileyen faktérlerin belirlenmesi, hasta
egitiminin uygulanmasi vb) yaninda, belirti ve bulgular1 kontrol etmek,
ilag tedavisinin etkinligini arttirmak ve ilag yan etkilerini azaltmak ama-
cryla cesitli non-farmakolojik yontemler de (Beslenme, egzersiz, dinlenme
ve uyku yoniinden saglikl bir yagsam tarzi tesvik etme, gevseme teknikleri,
bitkisel destekler vb) uygulanmaktadir (Aygin & Cengiz, 2011; Alcan ve
ark. 2012; Dracup, 2015).

Hasta ve ailesinin egitimi, profesyonel hemsirelik rollerinden biridir
ve saglikli/hasta bireylere saglikli yagsam bilgi, beceri, tutum, davranis ve
aligkanliklar1 kazandirmay1 amaglamaktadir (Senyuva & Senocak, 2007).
Birgok ilacin, hastalar tarafindan kendi kendine uygulanmasi gerekmek-
tedir. Hastalarin ilaglar giivenli ve etkili kullanmalar1 i¢in, bilgi ve yar-
dima gereksinimleri olmaktadir. Bu nedenle, hasta ve hasta yakinlarinin
egitimi ¢cok onemlidir (Iyigiin & Tastan, 2014; Ast1 & Karadag, 2019).
flag uygulamalarma yénelik egitim planinin diizenlenmesinde dncelik-
le saglikli/hasta bireyin 6grenme hedefleri ve bu hedeflere ulagsmak igin
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hangi davraniglarin kazanilmasinin gerekli oldugu belirlenmelidir. Egitim
plan1 yapilirken: 6gretilecek konu belirlenmeli, uygun 6gretim yontem ve
teknikleri secilmeli, uygun egitim materyalleri hazirlanmali, egitim i¢in
uygun zaman ve siire belirlenmeli, degerlendirmenin nasil yapilacagina
karar verilmeli ve 6gretim plan1 kaydedilmelidir. Egitim sirasinda has-
ta ve ailesinin egitime etkin katilimi desteklenmeli, egitim hastanin ve
ailesinin algilayabilecegi diizeyde olmali, hasta fizyolojik ve psikolojik
yonlerden egitim i¢in uygun olmali, egitim siiresi ¢ok uzun tutulmamali,
egitim sirasinda olumlu geribildirimler verilmeli, hasta ve ailesinin duy-
gu ve diisiincelerini ifade etmesine ve soru sormasina firsat verilmelidir
(Kasik¢1 & Akin, 2021; Orgun, 2014; Senyuva & Senocak, 2007). Hasta
ve ailesine ilag uygulamasinin amaci, etkileri, yan etkileri, ilacin kulla-
nilmamasi durumunda ne gibi sorunlarla karsilagilabilecegi, enjeksiyon
uygulamalarinda asepsi ilkeleri, enjeksiyon teknigi, komplikasyonlarin
onlenmesine yonelik girisimler, komplikasyon durumunda yapilmasi ge-
rekenler, ilaglarin saklanmasi, ilag-ilag/ilag-besin etkilesimleri konusunda
bilgi verilmelidir (Ast1 & Karadag, 2019; Ay, 2012).

5. DEGERLENDIRME

Degerlendirme, hemsirelik siirecinin uygulama asamasindan son-
raki asamasidir. Degerlendirme, hemsirelik siirecinin son samasi olarak
goriinse de her bir asamada yer almaktadir. Degerlendirme asamasinda,
planlanan hemsirelik girisimlerinin uygulanmas1 sonucunda belirlenen
hedeflere ulasilip ulasilmadig1 degerlendirilmekte ve gerekirse degisen
gereksinimlere yonelik yeniden planlama yapilmaktadir. Bakim planinda
yer alan hemsirelik tanilari, beklenen hasta sonuglari ve hemsirelik gi-
risimleri degerlendirmeye rehberlik eder (Kaya, 2013; Eroglu & Temiz,
2021; Hakverdioglu, 2015; Bektas, 2021; Celik & Karadag, 2019; Kasike1
& Akin, 2021). Hemsire, bireyin ila¢ kullanimina baglh ortaya ¢ikan ya-
nitlarini siirekli olarak izlemektedir. Bu izlem her bir ilacin terapétik etki-
lerinin yan1 sira siklikla ortaya ¢ikan yan etkilerin ve ilag-ilag/ ilag-besin
etkilesimlerinin de belirlenmesine olanak saglar. Bu agamada ilag¢ teda-
visi ile iligkili verilen egitimin etkinligi ve ilag tedavisine bireyin uyumu
da degerlendirilmektedir. Hemsireler ilag uygulamalarina bireyin yanit-
larinin degerlendirilmesinde farkli beceri ve degerlendirme yontemlerini
kullanirlar. Ilag uygulamalarma bireyin yanitlarinin degerlendirilmesinde
gdzlem, goriisme, fizik muayene yontemlerinden ve fizyolojik dl¢timler-
den yararlanilmaktadir. Ayrica yasam aktivitelerinde meydana gelen de-
gisimleri degerlendirmek icin cesitli dlgekler de kullanilmaktadir (Orgun,
2014; Cmar ve ark., 2014; Akin & Purut, 2021; Dracup, 2015; lyigiin &
Tastan, 2014; Ast1 & Karadag, 2019).
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GIRIS
Pankreas, endokrin ve ekzokrin salgis1 yapan karma bir gastrointesti-
nal sisteme ait bir organdir. Karbonhidrat, yag ve proteinlerin sindirimini
saglayan ekzokrin bezler ile salg1 gorevini iistlenen endokrin hiicrelerden

olugur. Salg hiicreleri basta glikoz dengesini saglamak iizere programlan-
mis olup, iist sindirim sisteminin kontrolii altinda ¢alisirlar (1).

1.Pankreas Anatomisi

Pankreas milat dnce bile bilinen bir organ olup ilk defa Herophilus
tarafindan kesfedilmistir. Bu kesiften 400 yil sonra da Rufus tarafindan
“pankreas” ismi verilmistir (2). Pankreas karin boslugunun posterior du-
varinda ince bagirsaginin duodenumuyla dalak arasinda yer alan, yaklasik
60 gr. agirliginda, 12-15 cm uzunlugunda, 3-5 cm boyunda, soluk gri-
pembe renkli bir bezdir (3). Ortalama ergin bir bireyde pankreas 72 san-
timetre kiipliik bir alan kaplar (4). Kaba anatomide 4 parca olarak gorii-
lir: kaput (bas) pankreatis, kollum (boyun) pankreatis, korpus (gévde)
pankreatis ve kauda (kuyruk) pankreatis (5).

Bas bélgesi; genis ¢capli, duedonuma bag dokusu ile tutunmus, 6n ve
arkadan basik durumda olup, C seklinde kivrimlardan olusur (6).

Boyun bélgesi; yaklasik 2 cm uzunlugundadir. Pankreasin bas kis-
mu1 ile baglar ve sola, 6n ve yukart dogru uzanir ve pankreasin gévdesine
baglanir.

Govde bolgesi; viicudun orta hatt1 boyunca uzanir ve prizmatik tig-
gen seklindedir. Midenin posteriyor duvarinin arkasinda yer alir ve ii¢
yliizii fasya inferiyor, anteriyor ve posteriyor, 3 kenari ise margo anteriyor,
superiyor ve inferiyor (3).

Kuyruk kismi ise; dalagin hilus bolgesine kadar uzanir (7,8).
1.1. Pankreastaki kanallar

1. Wirsung kanali: Pankreasin en biiylik kanalidir ve bez boyunca
uzanarak karaciger ve pankreasin kanallarinin kesistigi ampulla Vateriden
ince bagirsagin duodenumuna drene olur. Wirsung kanalinin uzunlugu
15-20 cm ve ¢ap olarak 3-3,5 mm ve 15-20 daha kii¢iik kanal bu ana ka-
nala agilir (6).

2. Vater’in papilla/major papilla ise Wirsung kanali ve duodenumun
kesistigi yerdeki kabartiya denir ve ampulla Vateri’yi de kapsar. Ampul-
la Vateri aslinda karaciger ve safradan gelen kanallarinin birlestigi kisim
olarak da denilebilir (9,10).

3. Santorini kanali: Pankreasin aksesuar kanali olarak da bilinir ve
pankreasin bas kismi1 buraya bosalir ve gorece kisa bir kanaldir. Hastalarin
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yilizde altmisinda iki kanal buraya acgilirken yiizde otuzunda ise santorini
kanal1 kor ugla sonlanir ve Wirsung kanali biitiin salgilari tagir (9,10).

4. Mindr papilla ise Santorini kanalinin duodenuma agildig1 alandaki
kabartidir (6,11).

‘ > Sag ve sol hepatik kanal

Ana hepatik kanal

Koledok

Hartmann posu

Sisitik kanal

Aksesuar pankreas kanali

V(Scmiorini]

Aksesuar ampulla / ;

Ana pankreas kanali
(\_Nirsung)

(Papilla duodeni minar)

Ampulla Vater
(Papilla duodeni major),

’C'wif&i(
wireav

| Duodenum |

Sekil 1. Pankreasin kaba anatomisi(2).

2. Pankreasin Arter ve Venleri

Pankreasin kanlanmasisiplenik arterya mezenterika ile olur (11).
Pankreasi besleyen ana arterler; arteria splenicaya ait dallardir.

» Siplenikadan ¢ikan rami pancreatici, korpus ve kauda

pankreatisi besler.

» Gastroduodenalisten ¢ikan arterya pankreatikooduodenalis

superiyor anteriyor ve posteriyor ve

» Mesenterika superiyordan ¢ikan arterya

pankreatikoduodenalis inferiyor anteriyor ve posteriyokaput
pancreatisi besler (12-14).

Pankreatik arterlere venler de paralel bir sekilde eslik eder. Venlerin
cogunlugu siplenika ve vena porta hepatika ve vena mezenterika superi-
yora acilir (12,13). Venoz kan1 pankreastan siplenik ve mezenterik venler
vena portaya drene ederek uzaklagtirir (11).
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3.Pankreasin Innervasyonu

Pankreasta sinir innervasyonu 5-9. torakal segmentlerden nervus sip-
lenikus major ile saglanir. Vagal sinirler ise parasempatik sinirleri olugtu-
rur (7). Pleksus lienalista nervus vagus ve nervus siplanikidan panreatik
sinir olusturulur. Pankreatik Langerhans adaciklari ise kolinerjik sinirler
tarafindan innerve olur (15).

Sekil 2. Pankreasin anatomisi ve igerdigi hiicreler (16).

4. Pankreasin Embriyolojik Gelisimi

flkel pankras gestasyonun yirmibirinci giiniinde endodermden dorsal
ve ventral uglarin belirmesiyle baglar (17). Erken evrede dorsal pankre-
as daha once goriiliir ve dorsal mezenter iginde gelisimine devam eder.
Ventral ug ise koledok kanalina yakindir ve ventral mezenter iginde geli-
sir. Biiyilik olan dorsal tomurcuktur ve ventral tomurcuktan daha superi-
yordadir (3). Mide ve duodenum gelisirken duodenum saga doniis yapar
ve C seklinde kivrilir. Ventral tomurcuk ise dorsal tomurcugun arkasinda
kalir. Dorsal ve ventral tomurcuklarin parankimi ve kanallar1 kaynasir.
Ventral tomurcuk unsinat uzantis1 ve pankreatik basin inferiyor parcasini
olustururken, dorsal tomurcukta kauda, korpus ve basin ateriyor par¢asini
olusturur (18). Gebeligin 7. Haftasinda ise bu iki tomurcuk birbirleriyle
sikica kaynasir (19).
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Dorsal Pankreatik
/" Tomurcuk

Hepar -
Duktus Koledokus

(biliaris) - S
Vezika biliaris
(fellea) =
7~ Dorsal Mezenter
Ventral pankreatik
tomurcuk

Sekil 3. Ventral-dorsal pankreatik tomurcuklarin olusumu (20).

Pankreas gelistikce dorsal tomurcukta kanal kiigiiliir ve geri kalan
kismi ise ventral tomurcuk ile kaynasarak pankreasin en biiyiilik kana-
It Wirsung kanalin1 meydana getirir (5). Dorsal tomurcugun kanali ise
tamamiyla kaybolur veya aksesuar olarak santorini kanali olarak kalir.
Wirsung kanali koledok kanali ile duodenuma agilirken major papilla ve
santorini kanali minor papillaya acilir (21).

Gebeligin 2-3 aylarinda pankreas parankimi farklilasir (5). Wirsung
kanalindan sekonder kanallar ve bunlardan da kiigiik kanallar meydana
gelir. Gestasyonun 3. gebeligin iiclincii ayinda, endokrin ve ekzokrin salgi
kisimlari ayrilmistir (22). Cok sayida kilcal ag1 ve storal hiicreler gelecek-
teki langerhans adaciklarini olusturacak hiicreleri kapsar (5). Bu adaciklar
Ozellikle corpus ve cauda’da bulunur (23).

Ventral pankreatik Pankreas bas: , Duktus pankreatikus

Ventral pankreatik = temurcuk Duktus koledokus §
tomurcuk _— e X I

Y Nosrt— 0 o A

ﬁ:-;} i (f N Duodenum ], T E = o e
" — o g p A Pankreas kuyrugu
; Dorsal pankreatik Pankreatik duktus P s el
Ilﬂbu:!e:t:::lo.ed:kus tomurcuk koledak birlegimi ::i:z:a' pankreatik

Sekil 3. Pankreasin embriyolojik gelisimi. Ventral-dorsal pankreatik
tomurcuklarn birlegimi (20).
Pankreasin endokrin hiicreleri 7-8. Haftalarda goriilmeye baslanir.
IIk hiicreler insiilin salgis1 yapan hiicreler olup ilk trimesterda en yogun
goriilen hiicre grubu olarak goriiliir (24). Insiilin salgis1 besinci ayda go-
riiliirken glukogan ve somatostatin salgisi yapan hiicreler ise gebeligin se-
kizinci haftasinda meydana gelir. Ghrelin ve pankreatik polipeptid salgisi
ise gestasyonun 9. Haftasinda goriiliir (5). Bu hiicreler on bir ila on ti¢iin-
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cli hafta arasinda yogun goriiliir ve insiilin-glukagon salgilayan hiicreler
bu hiicrelerin yilizde otuzunu olusturur (25). Ergin bir pankreasta insiilin
ve glukagon hormonunu iiretern hiicre sayisi tiim hiicrelerin yiizde ikiden
daha azdir (26).

5.Pankreas Histolojisi

Pankreas dokusu distan ince bir bag dokusu ile saril1 olup, bag doku-
dan organin i¢ine dogru uzanan lifler onu lob ve lobiillere ayirir. Stroma-
sin1 damarlar, sinirler ve interlobiiler kanallar olustururken, parankimay1
olusturan hiicreler ekzokrin ve endokrin salgi yapan hiicreler olmak {izere
ikiye ayrilir (27,28).

| ~\. -q-g'l = . ! b
\ (& e ! > ' > T
i I 3 W L
R o i ey B p - e == -

Sekil 3. Pankreasin genel histolojik goriiniimii. D: Interlobiiler kanal, Ad: yag
hiicresi, L: Langerhans adacigi, S: Septa. (H&E, 100X) (29).

5.1. Endokrin pankreas

Pankreasin parankimi boyunca diizensiz olarak dagilmis olup ekzok-
rin bezler arasinda Langerhans adaciklarindan (LA) olusur (27,28). Lan-
gerhans adaciklar1 genelde kiire seklinde, soluk boyanan, biiytikliikleri
farkli olan epitel hiicrelerden olusur. Langerhans adaciklarinda kanlanma
oldukea yiiksektir (30). Histolojikj boyamalarda langerhans adaciklari
kolayca goriilebilir ancak icindeki hiicreleri ayirt etmek zordur. Immii-
nohistokimyasal yontemlerle spesifik hiicreler birbirinden ayirt edilebilir

31).
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Adaciklardan en az bes farkl tiir hiicre tipinden olusur. Bunlar:

e Alfa (a) hiicreleri: Langerhans adaciklarinin yiizde on-yirmisini
olusturan Adaciklarin %10-20’sini olusturan perifere lokalize hiicrelerdir.
Elektron mikroskop altinda ¢ekirdek yuvarlak ve ¢ekirdek membrani kiv-
riml goriinmektedir. Diislik kan glukozuna karsilik glukagon tiretmekte-
dir (30,31).

e Beta (p) hiicreleri: Adaciklarin % 60-80’ini olustururan poligo-
nal ve merkezi yerlesimli hiicrelerdir. Biitiin canlilarda langerhans adacik-
larinin gévdesinin olusturur (32,33). Kandaki glukoz seviyesini artigina
bagl olarak insiilin salgisi1 artar ve kan sekerini diisiirtir (30,34).

e Delta (6) hiicreleri: Adaciklarin yaklasik yiizde bes ila onunu
olusturur. Delta hiicreleri alfa hiicrelerinin etrafinda rastgele dagilmislar-
dir. Glukagon, insiilin ve polipeptit salgisini durduruna somatostatin hor-
monu gama hiicrelerinde sekrete olur (30,31).

e PP (gama-y) hiicreleri: ¢cok az goriiliirler ve ¢ok kdseli ve sku-
amoz seklindedir. Cekirdekleri oval olup polipeptid hormonunu sekrete
ederler. Gama hiicreleri alkalin salgisin1 ndtralize ederler (30,31).

o Epsilon (¢) hiicreleri ise: Grelin hormonu salgilar (8).

Langerhans adaciklarindaki hiicreler birbirleri ile iletisim halindedir-
ler ve hormon salgisinin diger hormon salgis1 tarafindan regiile edildigi
bildirilmistir (34). Insiilin yiiksek kan sekerini diisiiriirken glukagon hor-
monu ise diisiik kan sekerini yiikseltir. Bu iki hormon sekresyon sonrasi
direkt olarak kana karisarak sistemik dolagima katilir (35).

Langerhans adaciklarin pankreasin endokrin kisimlari arasinda yer
alan endokrin bezlerdir. Panrekasin kuyruk kisminda sayilari fazladir
ancak organ boyunca her tarafta goriiliirler (36). Langerhans adaciklari
pankreasin sadece yiizde bir veya ikisini olusturur ancak sistemik dola-
simin yiizde yirmisini kapsarlar. Ergin bir insada langerhans adaciklari
bir veya bir buguk gram agirliginda, yiiz-200 mikron ¢apinda ve yiizlerce
hiicre barindirir (38).
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Langerhans Pankreas
adacig asinuslan

Alfa hiicresi

Beta hiicresi

Sekil 4. Endokrin pankreas dokusu (39).

5.2. Ekzokrin pankreas

Organin biiyiik boliimiini (% 98) serdz asiniislerin yaptigi ekzokrin
boliim olusturur. Ekzokrin bolimii gesitli sindirim enzimleri salgilayan,
saf ser6z bilesik alveolar bezdir (27,28). Salgiladigi ¢esitli enzimleri duk-
tus pankreatikus araciligiyla duodenuma bosaltir (28).

Ekzokrin pankreas viicudun temel sindirim bezi olup sentroasiner
hiicrelerden ve bunlar1 drene eden duktuslardan meydana gelmektedir
(40). Asiner hiicreleri tarafindan duedonuma salinan sindirim enzimleri
ve diger bilesenleri pankreasin ekzokrin fonksiyonlarini gergeklestirir
(39,41).

Bu graniiller Asiner hiicrelerin apikal kutbuna yerlesmis olup, pank-
reatik lipaz, pankreatik amilaz, elastaz, tripsinojen, ribodeoksiribonukleaz
v.b birgok sindirim enzimi igeren zimojen graniilleri bulunan ve liimenleri
etrafinda yerlesen piramit sekilli hiicrelerdir. Hiicrelerin

bazal membranlarinda kolesistokinin hormonu ve asetilkolin trans-
mitteri icin reseptorler bulunmaktadir (42).
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Bu liimenler biiytik kanallarla birleserek wirsung kanalina agilir (43).
Pankreas ekzokrin sekresyonu bikarbonat agisindan zengin olan sulu ki-
sim ve bir de enzim kismindan olusur. Pankreasin ekzokrin sekresyonu
berrak, izotonik ve alkali 6zellikte olup, giinde ortalama 1500-2000 ml
kadar salgilanir (39,41).

Pankreasin ekzokrin bolgesi ¢ok sayida, iyi gelismis GER bulun-
durur ve bu bolgelerde yogun protein sentezi gerceklesir. Boylece H&E
boyalari ile koyu boyanir, endokrin bolgelesi ise soluk boyanirlar. Cekir-
dekler bazal kisimda, zimojen graniiller ise apikal stoplazmada bulunur.
Iyi gelismis golgi kompleksi ¢ekirdegin iist bolgesinde yer alir ve asiner
hiicreler yogun mitokondri igerir (28,44).

Pankreas asiniislerinin ortasinda birkag tane soluk boyali hiicreler yer
alir. Bu hiicreler; asiner hiicrelere girinti yapan sentroasiner hiicrelerdir.
Bu 6zellik pankreas: diger salgi bezlerinden ayirir ¢linkii dgger salgi hiic-
relerinde asiniisler igerisine sokulan hiicreler bulunmaz. Asiniisten uzanan
kiigiik bosaltim kanallar1 interlobuler kanallara agilirlar (44).

Young et al. Wheater's Functional Histology 5e
Sekil 4. Pankreasin 1sitk mikroskobik goriintiisii (45).
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1. Giris

Tibbi goriintiillemenin temelleri 1895 yilinda Wilhelm Conrad Ront-
gen ’in X-1ginlarii kesfetmesi ve esinin yiiziiklii elinin filmini cekmesine
dayanmaktadir. T1bbi goriintiileme, tibbin eski bir riiyasi olan “cam insan”
fikrinin ger¢eklesebilir oldugunu gostermistir. Tibbi goriintiileme, viicu-
dun i¢ kisimlarinin goriintiisiiniin dijital bir ekran ya da film {izerine dii-
siiriilerek, teshis ve tedavi i¢in kilavuzluk etmektir. Tibbi goriintiileme ya
da radyoloji diyagnostik (tanisal) ve girisimsel olarak ikiye ayrilmaktadir.
Bundan dolay1 tibbi goriintiilemede iki amag vardir, birincisi; hastaliklar
saptamak ve teshis etmek, ikincisi ise, bu goriintiilerin kilavuzlugunda
hastalikl1 bolgeden igne ile parca almak ya da tedavi amaciyla o bolgeye
mildahale etmektir. Hastalik teshis edildikten sonra, 6rnegin; timor gibi
bir patolojik bulgu tespit edildiyse bunun i¢in biyopsi de yapilmasi gerek-
mektedir. Tiimoriin yerinin belirlenmesi ve biyopsi i¢in kilavuzluk etmesi
yine tibbi goriintiileme teknikleri yardimiyla olmaktadir.

Rontgen, Mamografi, Kemik Mineral Dansitometre (KMD), Bilgisa-
yarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR), Ultraso-
nografi (US), Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve Tek Foton Emisyon
Komputerize Tomografi (SPECT) tibbi goriintiileme yapmak i¢in kullani-
lan cihazlardan bazilaridir. Bu cihazlar, iyonize 1sinlar ya da iyonlastirici
radyasyon dedigimiz etkilesmesi sonucu yapida iyon ¢ifti olusturan 1gin-
larla ya da iyonlastiric1 olmayan radyasyonla ¢alismaktadirlar. fyonlasti-
rict radyasyon dokuyla etkilesme sonucu iyon ¢iftleri olusturan, tahribata
sebep olabilen ve maruz kalindiginda 6nemli sorunlarin ortaya gikabildigi
1isinlardir. Tyonlastiric1 olmayan radyasyon icin bdyle bir tehlikeden bah-
sedemeyiz. Alfa (o), Beta (), X ve Gamma (y)-1ginlar1 iyonlastirici rad-
yasyon grubundayken, mor 6tesi 151k ya da ultraviyole (UV), goriinir 11k,
kizil6tesi 1ginlar ya da infrared (IR), mikro dalgalar ve radyodalgalari ya
da radyofrekansi (RF) ise iyonlastirici olmayan radyasyon grubundadir.
Rontgen, Mamografi, KMD ve BT X-ismlarii, PET ve SPECT vy-1s1n-
larini, MR radyo dalgalarini, US ise ses dalgalarin1 kullanmaktadir. Bu
goriintiileme tekniklerinin her birinin digerine gore listiinliigii vardir. Has-
talik tanisinda kullanilirken uzman hekim tarafindan dogru yonlendirme
yapilmasi 6nemlidir. Mesela, yumusak dokular i¢in MR daha uygun bir
yontemdir, kafa travmalari i¢in BT uygun yontemdir, meme ¢ekilecekse
mamografi tercih edilmelidir ya da hastanin radyasyon almasinin sakin-
cali olabilecegi durumlarda (hamilelik durumu, bebek veya ¢ocuk hasta-
lar) US veya MR ile goriintiilemenin tercih edilmesi gibi. Yarar ve zarar
hesabinin yapilarak bilingli bir tibbi goériintiileme yonteminin segilmesi
oldukca dnemlidir.

Teknolojinin gelismesine paralel olarak, tibbi goriintiileme cihazlar
da gelisip degismektedir ve dijital sistemler daha ¢ok kullanilmaktadir.
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Tibbi goriintilleme siireleri kisalmaktadir, goriintii kaliteleri artmaktadir
ve fobisi olan hastalar i¢in kapali islem yapilan cihazlarin agik versiyon-
lar1 hatta sinema izlenip, miizik dinlenebilen versiyonlar1 iiretilmektedir.
Ozellikle goriintiileme yapilirken islem siirelerinin kisalmasi ve islemin
daha hizli yapilabilmesi goriintiideki bozulmalari 6nemli 6l¢iide azalt-
maktadir. Hastanin uzun siire hareketsiz kalmasi gereken ¢ekimlerde so-
runlar yasanmaktadir. Cocuklar ve bebekler gibi kontrol altina alinmakta
zorluk ¢ekilen hasta grubunun uzun siire hareketsiz kalabilmesi biiyiik bir
problemdir. Cihazlardaki islem hizi sayesinde hasta sikilmadan ve hareket
ihtiyac1 duymadan ¢ok kisa bir siire i¢cinde goriintii alinmaktadir ve arte-
fakt olmayan kaliteli goriintiiler elde edilebilmektedir.

T1ibbi goriintiilleme tibbin ve hayatimizin vazgegilmez bir pargasi ol-
mustur. Hal boyle olunca merak edilen bircok konu vardir. Maalesef bu
konularda da bilgi kirliligi mevcuttur. Bu boliimde amag, tibbi gdriintii-
lemede yanlis bilinen ve merak edilen konular hakkinda bilgi vermektir.
Ayrica, tibbi goriintiileme teknikleri 6grencilerine temel olusturmada kila-
vuzluk etmesi de amaglanmistir. Bu boliim, tibbi goriintiileme derslerinde
ogrencilerin en ¢ok sorduklari ya da yanlis bildikleri konular1 igermekte-
dir.

2. Tibbi Goriintiilemede Kullanilan Isinlarin Baska
Kullanim Alanlar1 Var midir?

Evet tabi ki bu 1sinlar daha bir¢ok alanda kullanilmaktadirlar. En ¢ok
bildigimiz X-ray cihazlaridir ki bunlar bagaj kontrolleri i¢in kullanilmak-
tadirlar. Bunun disinda iyonize 1sinlar (X veya v) tarihi eserlerin sahte-
sinin orijinalinden ayirt edilmesinde, ugak govde kontrollerinde, gida
1sinlamasinda, endiistriyel radyografide, sterilizasyonda, kuyu loglama
caligmalarinda ve Dredges olarak adlandirilan dip tarama uygulamalarin-
da da kullanilmaktadirlar.

3. X ve y-Isinlarinin Kursun Tarafindan Zirhlanmasinin
Nedeni Nedir?

X ve y-1s1nlar1 iyonize radyasyon gurubundadir. Yani karsilasip, etki-
lestigi ortamda iyon ciftleri olusturarak yapisal degisikliklere sebep ola-
bilecek 1sinlardir. Bu 6zelliklerinden dolay1 canliya zarar verebilmektedir.
Bu 1sinlarin etkisinden korunmak igin kursun zirhlar kullanilmaktadir.
Kursun atom numarasi 82 olan bir elementtir. Atom numarasinin yiiksek
olmasi iyonize radyasyonla etkilesiminin fazla olmasi ve bu 1s1n1 iyi so-
gurdugu anlamini tagimaktadir. Eger bu radyasyonlarin deriye, organlara
ve dokulara niifuz etmesi istenmiyorsa engel olarak onlar1 emebilen bir
malzeme kullanilmalidir ki bu da kursundur. Kursun {izerine diisen bu
iyonlastirict radyasyonlarla ¢ok iyi etkilestigi i¢in ¢ok fazla sogurma yap-
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maktadir ve 1sinin baska ylizeylere diismesini ve girmesini engellemek-
tedir.

4. Dozimetre ve Dozimetri Nedir?

Dozimetre ve Dozimetri kavramlari birbiriyle ¢cok karigtirilan kav-
ramlardir. Ikisi de radyasyonla ilgili olmasina ragmen birbirinden ¢ok
farklr seyleri ifade eden kavramlardir. Dozimetre; aldigimiz radyasyon
dozunu 6lgmeye yarayan bir alettir. Iyonlastiric1 radyasyonla calisanlarin
ne kadar doza maruz kaldiginin belirlenmesi i¢in dozimetrenin mutlaka
kullanilmas1 gerekmektedir.

Dozimetri ise, aslinda bir bilim dalidir. Fizik biliminin alt dallarin-
dandur. fyonize radyasyona maruz kalan malzemenin veya canli dokunun
ne kadar 1simaya maruz kaldigini ya da ne kadar doz aldigini 6lgme ve
hesaplama yontemidir. Yani dozimetrenin 6l¢tiigii doz, dozimetri de kul-
lanilan yontemlerle 6l¢lilmektedir veya hesaplanmaktadir.

5. Dozimetre Radyasyondan Korur mu?

Dozimetre; radyasyon Ol¢iim cihazidir, radyasyondan koruma gibi
bir fonksiyona sahip degildir. Sadece ne kadar radyasyon dozu alindigini
O0lgmektedir.

6. Dozimetre Nasil Kullanilmahdir?

“Dozimetre, ¢aligma onliigiiniin {ist cebine, yakaya veya kemere ta-
kilmalidir. Kullanim sirasinda dozimetrenin viicuda temas eden yiizii arka
yiiz olmal1 (ismin yer aldig1 taraf arka tarafa, kristalin oldugu koyu agiklik
ya da pencere kismi1 6n tarafa gelmelidir) ve dozimetrenin 6niine herhangi
bir cisim gelmemelidir.

Yiziik dozimetreler, kontaminasyonu engellemek amaciyla mutlaka
eldivenin altina takilarak kullanilmali ve yiiziik, TLD (Termoliiminesans
Dozimetre) kristalinin bulundugu kisim avug igine bakacak sekilde takil-
malidir.

GOz dozimetreleri kullanilirken, goze en yakin mesafede ve TLD
kristalinin oldugu kisim disa bakacak sekilde kafa bandina yerlestirilme-
lidir.

Calisma sirasinda kursun 6nliik giyiliyorsa, tiim viicut dozunun 6lgii-
lebilmesi i¢in dozimetre kursun 6nliigiin altina takilmalidir. Dozimetrenin
kursun onliik iizerinde tasinmasi durumunda ise kursun 6nliik disinda ka-
lan viicut kisimlarinin aldigi dozlar 6l¢iiliir. Bu durumdaki ¢alisan kursun
onliik altinda ve iistiinde olmak tizere iki dozimetre tagimalidir’[1]. Tiim
viicut i¢in Termoliiminesans Dozimetre Resim 1°de gosterilmistir.
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Resim 1. Tiim viicut i¢in Termoliiminesans Dozimetre

7. Hamilelere Tibbi Goriintilleme Yapilir m?

Hizli béliinen hiicreler iyonize 1sinlara karsi daha duyarhdirlar. Ozel-
likle hamileligin ilk ii¢ ay1 bu konuda oldukga risklidir. Clinkii embriyo-
nun gelisimi hizli bir sekilde devam etmektedir ve iyonize 1sinlara oldukca
duyarhidir. Hamilelikte iyonize 1gina maruz kalan annelerin ¢ocuklarinda,
16semi insidansi oldugu ¢aligsmalarla gosterilmistir [2, 3].

Hamile hastaya tibbi goriintiileme yapilacaksa, iyonlagtirici radyas-
yon kullanmayan sistemler tercih edilmelidir. MR ve US iyonize 1sin
kullanmadig1 i¢in hamile hastalarda duruma gore tercih edilebilecek tib-
bi goriintiileme yontemleridir. “MR, iyonize radyasyon icermeyen, giiclii
manyetik alan i¢inde organizmadaki hidrojen atomlarinin yer degisimi
etkisiyle olusan enerji ile ¢alisan bir yontemdir. Fetal santral sinir siste-
mi anomalileri, plasentaya ait yerlesim ve invazyon anomalilerinin tespiti
icin sik¢a kullanilan bir yontemdir [4]. Fetal donemde (iigiincii ayin bagin-
dan doguma kadar olan dénemdir ve 9-40. haftalar arasin1 kapsamaktadir)
MR ile ¢ekim yapilan ve MR ile ¢alisan hamilelerde fetusla ilgili herhangi
bir olumsuz etki bildirilmemistir. Ancak, bazi1 yayinlarda ilk 3 ayda %30
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oraninda bildirilen kendiliginden diisiik nedeniyle teratojen etkisi oldugu
bilinmeli ve bu donemde MR’ dan kagimilmalidir. Tetkik sirasinda pla-
sentadan gegerek fetus tarafindan soguruldugu bilinen gadolinyum ige-
ren kontrast maddeler eger fayda riskten daha fazla ise kullanilmalidir
[5, 6-8]. US, ses dalgalar1 kullanilan radyasyon icermeyen bir tetkiktir.
Gebelik siiresince fetal tan1 ve takipte fetus ilizerine zararli etkisi olmadigi
icin tercih edilen yontem olmustur[4]. Doppler gibi baz1 US tekniklerinin,
dokuda ytiksek 1s1 artis1 ve kavitasyon olusturma gibi etkileri nedeniyle
ozellikle embriyonik donemde sinirli kullanilmasi nerilmektedir. Ancak,
tibbi olarak kesin gereklilik varsa kullanilabilecegi belirtilmistir[9-10].

8. Yogun Bakim Hastalarina Tibbi Goriintiileme Yapilir
mi?

Yogun Bakim hastalari, yagamsal fonksiyonlari bozulmus ve ciddi ha-
yati risk tastyan hasta grubudur. Kendi temel ihtiyaglarini karsilayamazlar
ve organlardaki sikintilardan dolay1 cihazlara bagl bir sekilde gozetim
altinda tutulmaktadirlar. Bunlardan bagka dis uyaranlara a¢ik durumda da
degildirler. Bu durumdaki bir hastanin tibbi goriintiileme yapilirken gere-
ken komutlara yanit vermesi beklenemez. Ozellikle hasta pozisyonlarinin
cok Onem arz ettigi tibbi goriintiileme yontemlerinde yogun bakim hasta-
larinin sabit sistemlerle gortintiilenmesi ¢ok zordur. Ayrica, i¢ kanama ya
da kanama riski olan yogun bakim hastalarimin hareket ettirilmesi hayati
risk olusturacagindan dolay1 bu tiir vakalarda portable cihazlarla tibbi go-
rlintiileme yapilmasi daha uygun olacaktir.

9. Kalp Pili Olan Hastaya MR ile Tibbi Goriintiileme
Yapilir mi1?

MR calisirken manyetik ve radyofrekans alan olusmaktadir. Hal boy-
le olunca bu alanlardan etkilenecek metal, kalp pili, platin, stent, kredi
kartlar1, cep telefonlari, isitme cihazlar1 vb. ile MR ¢ekimi yaptirmak
problem olusturmaktadir. Bu problemler goriintii kalitesiyle ilgili olabile-
cegi gibi, bazen de daha 6nemli olan yasamsal olabilmektedir. Hasta eger
MR ortami i¢in iiretilmis bir kalp pili (pacemaker) kullaniyorsa MR c¢ekil-
mesinde bir problem yoktur. Hastaya yerlestirilmis cihaz ferromanyetik
olmayan malzemeden tiretilmis (titanyum, nitinol, vb.) MR uyumlu, pasif
bir implant ise (elektronik ve manyetik aktif parcasi yoksa) ve MR iliskili
1sinma ile ilgili bir endise yoksa MR ¢ekimine alinabilmektedir[11]. Fakat
MR uyumlu olmayan bir pacemaker kullaniliyorsa bu yasamsal bir tehdit
olusturmaktadir. “Bazi pacemakerler kuvvetli manyetik alana girer gir-
mez, bazilari ise gorlintiileme islemi sirasinda manyetik ve radyofrekans
alanlar aktif hale gelince elektriksel etkilesim nedeniyle, program degisik-
ligine ugrar ve pil fonksiyonlarini en diisiik diizeyde emniyetli bir sekilde
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gergeklestirmesi i¢in onceden belirlenen gilivenli moda doniisebilir. Bu
moddaki program parametreleri pile bagimli bazi hastalarda yetersiz kala-
bilmektedir’[12]. Pacemaker takili hastalara MR uygulamasi i¢in yapilan
calismalarin bazilarinda 6liimler bildirilmisken[13-15] baz1 ¢aligmalarda
olmasi gerekenden daha diisiik manyetik alandaki ¢ekimlerin giivenli ol-
dugundan bahsedilmektedir[16-20]. Bu konudaki ¢aligmalar devam etse
de su an MR uyumlu olmayan konvansiyel pacemaker bulunan hastalar
icin MR kontrendike kabul edilmektedir. MR goriintiilemenin ¢ok gerekli
oldugu, baska bir goriintiileme segceneginin olmadigi hastalar i¢cin MR gii-
venlik kilavuzlari hazirlanmistir[12; 21-23]. Bu kilavuzlardaki giivenlik
tedbirleri dikkate alinarak ¢ok zorunlu hallerde ¢ekim yapilmaktadir, fa-
kat bu 6nlemlerinde yeterli olamayabilecegi unutulmamalidir.

10.Klostrofobisi Olan Hastaya MR Goriintiileme Nasil
Yapilir?

MR kapal1 bir sistem olup, hasta masas1 bir tiinel igindeyken tet-
kik yapilmaktadir. Bu durum o6zellikle kapali alan korkusu (klostrofobi)
olan hastalarda biiyiik sorunlara yol agmaktadir. Ozellikle hastanin bas
kisminin cihaz igerisinde olmasi gereken ¢ekimlerde bu korku artmakta-
dir. Hastaya ¢ekim hakkinda bilgi verilmesi ve kontrol altinda oldugunun
soylenmesi korkunun azaltilmasinda énemli bir etkendir. Cok ileri sevi-
yede yasanan bir korku durumu varsa hasta sedasyon yapilarak MR ¢eki-
lebilir. Bunun disinda klostrofobisi olan hastalar i¢in agik MR sistemleri
de tasarlanmistir. Fakat acik cihazlarda kaliteli goriintii elde etmek igin
islem siireleri daha uzun olmaktadir ve kapali MR kadar kaliteli goriintii-
ler olusturulamamaktadir. Ayrica korkunun azaltilmasina yardimci olmak
i¢in, tlinel kisminin ya da i¢ genisligin daha fazla oldugu, ¢ekim esnasin-
da ticboyutlu film izlenilebilen ve miizik dinlenilebilen MR cihazlar1 da
tasarlanmistir.

11. MR Cihazi Neden Sesli Calisir?

MR cihazi radyofrekans ya da radyodalgalar1 dedigimiz elektroman-
yetik dalgalarla ¢alismaktadir. Bu dalgalar iyonize radyasyon 6zelligini
gostermez. Normalde viicudumuz radyofrekans enerjisine duyarsizdir.
Viicutta su (H,0) bolca bulundugu igin yliksek sinyal iiretebilen Hidrojen
kullanilmaktadir. Viicutta bulunan Hidrojendeki proton radyofrekans ile
uyarilmaktadir. Bu uyarma giiclii bir manyetik alan vasitasiyla yapilmak-
tadir. Uyarilan protonlar manyetik alana uygun dizilimler gdstermekte-
dirler. Radyofrekans enerjisi kesildigi zamanda protonlar eski konumla-
rina donmektedirler. Bu uyarim ve gegis siirecleri MR goriintiileme igin
sinyal olusturmaktadir ve tibbi goriintii saglanmaktadir. MR cihazlarinda
manyetik alan saglanmasi i¢in magnetler mevcuttur. Magnetler gradiyent
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koillere (sargi, sarmal ya da bobin) sahiptirler. Bu koiller sinyalin nere-
den geldiginin saptanmasini ve kesit alinmasini saglarlar. MR cihazindaki
sesin ana kaynagi bu gardient koillerin ¢aligsmasidir. Yaklasik 110 dB’lik
bir giiriiltli ya da ses olustururlar. Bu rakam cihazin giicline gore degis-
mektedir. Cihazin giicii arttik¢a ses daha da artmaktadir. Tamamen sesiz
MR sistemi maalesef yoktur ama sesi azaltilmig sistemler tasarlanmistir.
Bunun diginda bu sesin hastay1 rahatsiz etmemesi i¢in hastaya kulaklik
verilmesi gerekmektedir.

12.BT Daha Yiiksek Dozda Radyasyon mu Yayar?

Konvansiyonel rontgen ¢ekimleri ve BT cekimleri karsilastirildi-
ginda hastanin aldig1 radyasyon dozu BT ¢ekimlerinde olduk¢a fazladir.
“Konvansiyonal rontgen ¢ekimlerinde akcigerin aldigi radyasyon dozu
0.02 mSv ile 0.15 mSv arasinda degisirken eski tip BT cihazlarinda toraks
da ki doz miktar1 yaklagik 10mSv ile 20 mSv arasinda degismektedir. Bu
da hastaya verilen radyasyon dozunun, konvansiyonel rontgen goriintii-
lemelerine gore 800-1000 kat fazla oldugunu gostermektedir[24]. Fakat
giinimiizde kullanilan gok kesitli BT cihazlarinda bu oran yaklasik olarak
100-400 kat civarina kadar indirilmistir’[25]. Bunlar dikkate alinarak ge-
reksiz yere BT ¢ekimi yapilmamalidir ya da yaptirilmamalidir.

13. T1ibbi Goriintiileme Yaparken Radyasyondan Nasil
Korunabiliriz?

Iyonize radyasyonu kullanan tibbi gériintiileme sistemlerinde radyas-
yondan en az dozu almak ya da hastaya en uygun doz gondererek en iyi
gorilintiiyli alabilmek oldukc¢a 6nemli bir konudur. ALARA (As Low As
Reasonably Achievable) prensibi, yani radyasyona maruz kalmayi mini-
mumda tutmak, iyonize 1sinla calisan sistemlere giren hastalar ve o sis-
temde ¢alisan teknikerler i¢in oldukc¢a 6nemlidir. Tibbi goriintiileme tek-
nikeri i¢in ¢ekim yapilirken hasta yaninda ¢ok zaman gecirmeden kursun
paravan arkasindan ¢ekimi yapmak, kursun 6nliik, kursun gozliik, eldiven,
troid ve gonad koruyucu kullanmak 6nemli 6l¢lide koruma saglamaktadir.
Hasta i¢inde yine yapilan doz ayar1 6nemlidir, gereksiz 1sin vermeden en
uygun doz ayarlanmali, sadece ¢ekim yapilacak bdlge 1sinlanmali, hasta-
nin goriintliyli bozacak hareket veya esyalarina dikkat ederek bir kerede
goriintii alinmalidir, tekrar tekrar ¢ekim yapilmamalidir. Ozellikle gocuk-
lar ve ergenlik ¢aginda olan genclerde gonad koruyucular kullanilmalidir.
Kursun iceren bu koruyucular iyonize 1gin1 hapsederek dokuya ge¢cmesini
onlemektedirler.
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14.Yogurt Radyasyondan Korur mu?

Yillardir radyasyonla ugrasan kisilere siit, siit {iriinleri, yogurt tavsiye
edildigini hepimiz duymusuzdur. Bunun koruma sagladigi yoniinde ¢esitli
soylemlerde vardir. Bu sdylemlerin nedeni proteinlerin onarici etkileriyle
iligkilidir. Fakat s6z konusu radyasyon olunca yogurt yiyerek korunmak,
ya da korundugumuzu diistinmek yanlistir ve bilimsel bir kanit1 da yoktur.

15.Kaktiis Radyasyonu Onler mi?

Kaktiis, yillardir radyasyonu emdigi ya da radyasyondan korudugu
gerekcesiyle evlerimizde, odalarimizda, bilgisayarlarimizin, elektronik
cihazlarimizin yaninda ya da radyasyon oldugunu diisiindiiglimiiz her yer-
de bulundurdugumuz bir bitkidir. Bizleri bu diisiinceye iten sey kaktiisteki
su oraninin yiiksek olmasidir. Bu diigiince aslinda 1990’ 11 yillarda Dogu
Avrupa iilkelerinden yayilmig bilimsel hi¢bir kanit1 olmayan bir diisiince-
dir. Su oran1 yoniinden daha zengin olan meyve ve sebzelerde vardir. Bu
durumda onlar i¢inde ayni diislinceler ortaya ¢ikmaktadir. Kaktiis tabi ki
kendi iizerine diigsen radyasyonu belli 6l¢iide sogurabilir, fakat bu ekstrem
bir durum degildir ve koruyucu sayilacak dl¢iide de degildir. Yani kaktiis
radyasyonu Onler ifadesi yanlistir ve bilimsel degildir.

16.US, PET ve SPECT Cihazlarim Kimler Kullanir?

US uzmanlik gerektiren bir sistemdir ve bu konuda egitim almis uz-
man hekim tarafindan yapilmaktadir. “PET ve SPECT cihazlarimin kul-
lanilmasindan ve sonuglarin degerlendirilmesinden birinci dereceden so-
rumlu kisilerde tipta uzmanligini tamamlamis, radyoloji uzmanlar veya
niikleer tip uzmanlaridir. Bu uzmanlara yardimci olan personeller ise, iini-
versitelerin 6n lisans programindan mezun olan, tibbi goriintiileme tekni-
kerleri ve niikleer tip teknikerleridir”’[26-30].

17.Tibbi Goriintiilleme Sonrasi Elde Edilen Goriintiileri
Kim Inceler ve Raporlar?

T1bbi goriintiileme sonrasi elde edilen goriintiiler, Radyoloji Uzmani
veya Radyolog tarafindan incelenir, degerlendirilir ve raporlanir. Radyo-
loji Uzmani veya Radyolog, tip egitimi almis uzman hekimdir.

18.Tibbi Goriintiileme Teknikerleri Kimdir, Nerede ve Ne
Gorev Yaparlar?

Tibbi gorlintiileme teknikerleri, iiniversitelerin ilgili béliimlerinde 2
yillik 6n lisans egitimlerini tamamlamis ve diploma almis kisilerdir. Bu
kigiler hastanelerde, saglik kuruluslarinda tibbi goriintiileme veya radyo-
loji departmanlarinda goérev yapmaktadirlar. Tibbi goriintiileme cihazlari-
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n1 (Rontgen, BT, MR, Mamografi ve Kemik Mineral Dansitometre gibi)
kullanabilen ve goriintiileme yapabilen kisilerdir.

19.Tibbi Goriintilleme Teknikeri ve Teknisyeni Arasindaki
Fark Nedir?

T1bbi goriintiileme teknikeri, tiniversitelerin ilgili boliimlerinde 2 y1l-
lik 6n lisans egitimlerini tamamlamis ve diploma almis kisilerdir. Yani
egitimini Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulunda tamamlamistir.
Tibbi goriintiileme teknisyeni ise, ilgili boliimde ortadgretim egitimini
tamamlamis ve diploma almis kisilerdir. Egitimlerini meslek liselerinde
tamamlamiglardir.

20.Niikleer Tip ve Radyoniikleid Goriintiilleme Nedir?

“Niikleer tip, insan viicudundaki gesitli biyokimyasal ve fizyolojik
siireglere istirak edebilen radyoaktif bilesikler (radyofarmasotik) aracili-
giyla yapilan tanisal goriintiileme ve tedavi uygulamalarini kapsayan bir
bilim dalidir. Goriintiilleme amaciyla elektromanyetik karakterde gama
1sinim1 yapan radyoniiklidler kullanilirken, tedavide daha agir ve iyoni-
zasyon giicii yiiksek, partikiiler karakterdeki beta veya alfa 1sinlar sa-
carak bozunan radyoizotoplardan yararlanilmaktadir’[31]. Radyoniikleid
goriintiileme ise bir Niikleer Tip yontemidir ve hekimlik uygulamalarinda
radyolojik yontemler gibi kullanilir ve birgok gelismis iilkede radyoloji-
nin bir alt dali konumundadir. Fakat iilkemizde ayr1 bir uzmanlik dalidir.
Radyoniikleid goriintiilemede gama (y)-1sinlart kullanilmaktadir. “Bu tani
yonteminde hastalara radyofarmasdtik olarak bilinen, bilesiminde Rad-
yoniiklid i¢eren ilaglarin uygulanmasi sonucu viicuttan yayilan radyasyo-
nun olusturdugu goriintiiler kullanilmaktadir. Niikleer tip ¢alismalarinda
kullanilan en yaygin goriintiileme tiirlerinden biri PET digeri ise SPECT
olarak bilinmektedir. Olusan goriintii ile sadece fonksiyonel anormallik-
lerin saptanmasi veya tiimorlerin erken goriintiilenmesi gibi tan1 amaglari
degil, ayn1 zamanda tedavi planlamasi ve takibi i¢in de yararli bilgiler
elde edilmektedir”[32].

21.Tibbi Goriintiilleme Departmanlarinin Diger
Departmanlardan Farki Var midir?

Tibbi goriintiileme departmanlari tabi ki diger departmanlardan fark-
lidir. Tibbi goriintiilemenin yapildig1 departmanlar, iyonize 1sinlarin kul-
lanilmasindan dolay1 kursun kapli kapilar, duvarlar ve camlar ile dizayn
edilmektedir. Bunun disinda bu departmanlar ¢ok kullanilan alanlara
komsu degildir, genellikle zemin kattadir, cihazlarin oldugu odalar icerde
ve disarda olacak sekilde iki kapilidir ve kapi tstlerinde uyari isaretleri
bulunmaktadir.
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22.Tibbi Gériintiileme I¢in Bazen Hastaya Ila¢
Verilmektedir, Bu Nedir ve Ni¢in Kullanilir?

Tibbi goriintiilemede en 6nemli konulardan birisi organ ve dokularda
kontrastlik olmasi1 ve kaliteli bir goriintii elde edilmesidir. Eger iyi bir
kontrastlik yoksa, organ net goéziikmiiyor ya da kaliteli bir goriintii olug-
muyorsa bu durumlarda kontrast madde dedigimiz bu ilaca benzer sivilar
ya da maddeler kullanilmaktadir. Kontrastlik acik renklerle saglanabile-
cegi gibi koyu renklerle de saglanmaktadir. Eger atom numaras yiiksek
ve yogun bir kontrast madde uygulamasi yapilirsa acgik tonda goriintiiler
olusturulur, atom numarasi daha diisiik ve daha az yogun maddeler veya
gazlar kullanilarak goriintiilleme yapiliyorsa koyu tonda goriintiiler olus-
turulur. Ya oradaki doku veya organ acik renkli olacaktir, ya da etrafi agik
renkli kendi koyu renkli olacak kontrastlik olusacaktir. Bu durumda ilgili
organ ve doku kontrastlik saglanarak iyi bir kalitede goriintiilenecektir.
Fakat kontrast madde kullaniminda da belli sakincalar vardir, bu maddeler
her zaman, her goriintiilemede ve rastgele kullanilamazlar. Sadece gerekli
tetkiklerde kullanilmalar1 gereklidir. Bu maddelerin, alerjiye hatta anafi-
laksiye (alerjik sok) sebep olabilecegi unutulmamalidir. Bundan dolay1
hastaya alerjisinin olup olmadigi mutlaka sorulmali ve kontrast madde
uygun bir sekilde verilmelidir. Aksi takdirde 6liime bile yol agilabilecek
bir durumla karsilasilabilmektedir. Kontrast maddeler viicuttan ¢ogunluk-
la bobrekler yardimiyla atilmaktadirlar. Bundan dolay1 hastaya bobrek
fonksiyon testlerinin yapilmasi gerekmektedir. Kontrast madde uygula-
mast yapilan hastalar bol su icerek madde atimini hizlandirmalidir.

23.Tibbi Goriintiilleme Teknikerleri Hastaya Kontrast
Madde Uygulamasi Yapabilir mi?

Kontrast madde hastaya intravendz (IV) yolla verilecekse damar
yolunun Hemsire tarafindan acgilmis olmasi gereklidir. Kullanilan tibbi
gorilintiileme cihazinin otomatik enjektorii varsa, kontrast madde enjek-
siyonu hekim gozetiminde Tibbi Goriintiileme Teknikeri tarafindan yapi-
labilir. T1ibbi Gériintiilleme Teknikeri ve Teknisyeninin tek basina kontrast
madde uygulama yetkisi yoktur.

24.Hayvanlarda Tibbi Goriintiilleme Yapilir mi1?

Hayvanlardaki hastalik veya travmalar da tibbi goriintiilleme yontem-
leri kullanilarak teshis edilmektedir. En temel goriintiileme ydntemleri
olan Rontgen, BT, MR ve US veterinerlikte de tan1 ve teshis i¢in kullani-
lan 6nemli tibbi goriintiileme teknikleridir.
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25.Iyonlastiric1 Radyasyon Nelere Sebep Olabilir?

Iyonlastiric radyasyon adindan da anlasildig1 gibi girdigi ortamda
iyon ¢iftleri olusturabilen radyasyondur. Bu radyasyon yiiksek enerjilidir,
penetrasyon (giricilik) 6zelligi vardir ve her yere niifuz edebilmektedir.
Canl ile etkilestigi zaman erken veya gec evrede birtakim saglik sorun-
larinin ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir. Bu etkilesimde, bu saglik
sorunlarinin boyutunu radyasyondan alinan dozlar belirlemektedir. Bazen
sorunun ortaya ¢ikmasi i¢in esik deger gerekirken bazen de herhangi bir
esik deger olmadan etkiler goriilmektedir. Iyonize radyasyon; mide bulan-
tis1, kusma, ishal, bas agrisi, sa¢ dokiilmesi, halsizlik, katarakt, deride ya-
nik ve yara, kisirlik, DNA hasar1 ve kanser gibi saglik sorunlarina neden
olabilmektedir. Organ ve dokular iyonlastirici radyasyondan ayni oranda
etkilenmemektedir. Hiicre boliinmesinin ¢ok ve hizli oldugu organ ve do-
kular radyasyona kars1 daha duyarlidirlar ve tehdit altindadirlar. Radyas-
yona maruz kalindiginda organizma hasari onaracak zaman bulamamigsa
ve DNA hasar1 da olugsmussa kanser olusma ya da 6liim ihtimali ¢ok faz-
ladir. DNA hasarinin olugmasi gelecek nesillere de aktarilacagindan sorun
daha da biiytimektedir.
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GIRIS

Duygusal ozgiirliik teknigi( Emotional Freedom Technique) enerji
psikoterapi yontemlerinden biri olan uygulanmasi kolay bir terapi yonte-
midir. Teknigin temel ilkesi bireyin sahip oldugu her siirlayic1 diisiince,
rahatsiz edici duygu ve anmin bedenindeki elektrik akisinin bozulmasi
ve tikaniklik yaratmasi ile iligkilidir (Sezgin, 2013). Bir EFT turu viicut-
ta bulunan 14 ana meridyenin gecis noktalarina hafif vuruslar yapilarak
gerceklesmektedir (Vural&Aslan, 2018). EFT’nin temel uygulamasi sira-
styla; 6znel rahatsizlik diizeyinin (Subjective Units of Disturbance/ SUD)
saptanmasi ile baslamaktadir. Burada -10°dan +10’a kadar olan 6lgekte;
-10 akla gelebilecek en biiyiik aci, korku, stres ve liziintiiyii; +10 ise en
iist diizeyde nese, mutluluk ve kendini ¢ok iyi hissetmeyi i¢eren ol¢eklen-
dirmeyi degerlendirmemizi saglar. Sonrasinda, gogiis ve omuz arasindaki
boslugu ovalayarak hazirlama ya da kurulum ciimlesi kurulur ve tekrar
edilir. Ciimleler tekrar edilerek akupunktur noktalarma sirasiyla vurus
yapilir. Yapilan EFT turunun ardindan tekrar SUD 6lgegi ile bireyin ra-
hatsizlik diizeyinde bir farklilagma olup olmadig1 degerlendirilir (Hosrik,
2017). Amerikan Psikoloji Dernegi’nin Ampirik Olarak Dogrulanmis Te-
davilerle Ilgili 12. Boliim Gérev Giicii standartlaria gore dlciildiigiinde,
EFT’nin anksiyete, depresyon, fobiler ve travma sonrasi stres bozuklugu
icin kanita dayali bir uygulama oldugu bulunmustur (Bach et al. , 2019).

Psikolojik rahatsizliklarin {istesinden gelmek icin kullanilan terapi
yontemlerinden biri duygusal 6zgiirliik teknikleri olmakla birlikte yak-
lagimi arastiran etkililik ¢aligmalariin sasirtict bir sekilde %98°1, psiko-
lojik rahatsizligin yonetiminde istatistiksel olarak 6nemli bir yere sahip
oldugunu kanitlar niteliktedir (Dinger & Inangil, 2021).

Duygusal 6zgiirliik teknikleri uygulamalari, bagisiklik rahatsizlikla-
rindan duygusal bozukluklara kadar birgok hastaligin belirtilerini hafif-
letir. Cocuklar ve yetiskinlere uygulanmasi kolay ve giivenlidir (Mehta
et al., 2017). Giinimiizde ebeveynler ekonomik, kisisel sorunlar ve en
onemlisi saglik nedeniyle stres yasamaktadir. Anne babalar ne kadar iyi
hissederse ¢ocuklarina da o kadar faydali olabilmektedir. Stresi ile basa
cikmay1 0grenen ebeveynler ¢cocuklarina da stresle basa ¢ikmay1 6grete-
bilmektedir. Ebeveynler i¢cin EFT uygulamalari hem kendileri hem de ¢o-
cuk i¢in uygulanabilirligi kolay ve olumlu sonuglar alinan bir yontemdir
(Hartman, 2016).

EFT (DUYGUSAL OZGURLUK TEKNiGi) NEDIiR?

Duygusal 6zgiirliik teknigi( Emotional Freedom Technique) enerji
psikoterapi yontemlerinden biri olan uygulanmasi kolay bir terapi yon-
temidir. 1980’11 yillarda ¢in tibbindan hareket ile kesfedilerek kisinin zi-
hin ve beden yapisini bir biitiin olarak ele almaktadir. Duygu diinyasinda
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meydana gelen iiziintii, kaygi ve bastirilmig duygular zihin ve bedende
problemlere neden olabilmektedir (Altuntasg, 2019). Teknigin
temel ilkesi bireyin sahip oldugu her siirlayici diisiince, rahatsiz edici
duygu ve anmin bedenindeki elektrik akisimin bozulmasi ve tikaniklik
yaratmasi ile iliskilidir. Bu ilkeye gore, birey rahat ve gevsek bir durum-
dayken meridyen sistemindeki elektriksel enerji akist da rahat ve diizenli
goriilmekte; 6fke, iizlintd, stres, hayal kiriklig1 gibi duygusal tepkiler bu
akista ani engeller yaratmaktadir. Bireyin enerji akisindaki engellere se-
bep olan duygu, diisiince ve yasadigi anilara odaklanarak meridyen siste-
mi iizerinde genellikle dokunsal uyarimlar ile enerji akis1 diizenlenerek
bireyin rahatlamasi saglanir. Meridyen sistemindeki akis rahat ve diizgiin
oldugunda bireyin de beden, zihin ve duygu alanlarinda rahatlama gozle-
nir (Sezgin, 2013).

EFT’nin geleneksel akupunktur yonteminden fark: ise; igne olmak-
sizin parmak uglar1 ile meridyen gecis noktalarinin uyarilmasiyla ener-
ji akisinin diizeltilmesidir. Parmak uglari ile hafif vuruslar yapan birey,
kendisini rahatsiz eden olay veya duruma yogunlasir. Onemli olan aku-
punktur noktalarina vuruslar yapilirken, yiiksek sesle telkin veya kurulum
climlesinin sesli olarak sdylenmesi gerekir. Yiiksek sesle soylemede ki
amacimiz, sinir sisteminin biiyiik bir boliimiiniin devreye girmesini sagla-
maktir. Bir EFT turu viicutta bulunan 14 ana meridyenin ge¢is noktalarina
hafif vuruslar yapilarak gerceklesmektedir (Vural & Aslan; 2018).

EFT’nin temel uygulamasi sirasiyla; 6znel rahatsizlik diizeyinin (
Subjective Units of Disturbance/ SUD) saptanmasi ile baglamaktadir. Bu-
rada -10’dan +10’a kadar olan 6lcekte; -10 akla gelebilecek en biiyiik aci,
korku, stres ve tizlintiiyii; +10 ise en st diizeyde nese, mutluluk ve ken-
dini ¢ok iyi hissetmeyi i¢eren Ol¢eklendirmeyi degerlendirmemizi saglar.
Sonrasinda, gogiis ve omuz arasindaki boslugu ovalayarak hazirlama ya
da kurulum ciimlesi kurulur ve tekrar edilir. Climleler tekrar edilerek aku-
punktur noktalarina sirasiyla vurus yapilir. Yapilan EFT turunun ardindan
tekrar SUD 0lgegi ile bireyin rahatsizlik diizeyinde bir farklilagsma olup
olmadig1 degerlendirilir (Hosrik, 2017). Stres tamamen ortadan kalkip
asil sorunla ilgili ¢caligmalarda; ilk olarak kalp iyilestirme pozisyonu alinir
ve ardindan ii¢ kez derin nefes alinip verilir. Kurulum cilimlesi veya tel-
kin climlesi yiiksek sesle sdylenir. Akupunktur noktalarina tiklama yapar-
ken, her noktada en az bir kere derin nefes alip vermek ve degisen duygu
durumlarim takip etmek onemlidir. Her akupunktur noktasinda kurulum
climlesi veya hatirlatici kelimeler sdyleyerek dikkat ayni konuda toplan-
maya calisilmalidir. Ciinkii EFT uygulamalarinda odaklanma gereklidir
(Altuntas & Diizgiiner, 2020).
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EFT KULLANIM ALANLARI

Duygusal Ozgiirliik Teknigi, hem bilissel hem de somatik unsurlari
birlestiren terapi yontemidir. Hem fizyolojik hem de psikolojik etkinligini
gosteren sistematik incelemeler ve meta analizler mevcuttur. Universite
Ogrencileri, gaziler, agrisi olan hastalar, fazla kilolu bireyler, hastanede
kalan hastalar, sporcular, saglik ¢alisanlart, iistiin yetenekli 6grenciler, ke-
moterapi ve fobi hastalarini igeren etkinligi kanitlanmig caligmalar elde
edilmistir. Amerikan Psikoloji Dernegi’nin Ampirik Olarak Dogrulanmis
Tedavilerle ilgili 12. Béliim Gérev Giicii standartlaria gore dlciildiigiin-
de, EFT’nin anksiyete, depresyon, fobiler ve travma sonrasi stres bozuk-
lugu i¢in kanita dayali bir uygulama oldugu bulunmustur (Bach et al.,
2019).

Psikolojik rahatsizliklarin {istesinden gelmek igin kullanilan terapi
yontemlerinden biri duygusal 6zgiirliik teknikleridir. Yaklagimi arastiran
etkililik ¢caligmalarinin sasirtic1 bir sekilde %98°1, psikolojik rahatsizligin
yonetiminde istatistiksel olarak 6nemli bir yere sahip oldugunu kanitlar
niteliktedir. Tiirkiye’de bir tiniversite hastanesinde COVID-19 hastalarina
bakan hemsgirelerle gerceklesen ¢alismada; EFT tek seanslik grup miida-
halesinin stresi, kaygiy1 ve tilkenmisligi 6nemli 6lgiide azaltmada etkili
oldugu goriilmiistiir (Dinger&Inangil, 2021). Hemsire dgrencilerinin egi-
timleri sirasinda yasadiklar1 6nemli sorunlar da stres ve kaygi olarak orta-
ya ¢ikmaktadir. ABD’ de hemsirelik 6grencileri ile yapilan bir diger galis-
mada; duygusal 6zgiirliik teknigi ile ¢esitli ortamlarda anksiyete, stres ve
korku semptomlarini azaltmada etkinligi degerlendirilmistir. Otuz dokuz
hemsgirenin katildig1 ¢alismada, EFT’nin hemsirelik 6grencilerinde stres
yonetiminde ve anksiyetenin giderilmesinde etkili bir arag olabilecegi ka-
nitlanmistir (Patterson, 2016).

Hwabyung, 6tkenin uzun siire bastirilmasindan kaynaklanan psiko-
matik bir hastaliktir. Duygusal Ozgiirliik Teknikleri, birgok psikomatik
hastaliklar1 tedavi ettigi bilinen meridyen temelli psikoterapi yontemidir.
Kore’de toplam kirk hasta ile yapilan bir calismada, EFT ve progresif kas
gevsetme teknigi karsilastirilmig ve terapinin dort hafta sonunda anksiye-
te ve dfke dahil olmak {izere psikolojik semptomlarda iyilesme gosterdigi
goriilmiistiir. Ayrica EFT grubunda fiziksel semptomlarda da 6nemli de-
gismeler yasanmistir. EFT grubunda, kaygi ve 6fke durumlarinda azalma
oldugu ve progresif kas gevsetme teknigi ile karsilastirildiginda stirekli
iyilesme ve gelisme gosterdigi kanitlanmistir (Kwak et al., 2020).

Enerji psikolojisinde yeni bir terapotik teknik olan duygusal 6zgiirliik
teknigi, psikolojik ve fizyolojik semptomlar ve yasam kalitesi {izerinde
olumlu etkilere sahiptir. Yapilan bu calismada; akciger yaralanmasi olan
gazilerde solunum, psikolojik ve immiinolojik sorunlara vurgu yaparak se-
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kiz haftalik EFT seanslar1 uygulanmistir. Caligmanin sonucunda EFT nin
gazilerde; zihinsel saglik ve saglikla ilgili yasam kalitesini, azalmis so-
matik semptomlari, anksiyeteyi, uykusuzluk, sosyal islev bozuklugu ve
solunum semptomlarni iyilestirdigi goriilmiistiir (Babamahmoodi et al.,
2015). EFT depresyon tedavisinde de olumlu sonuglar gostermistir. Yetis-
kinlerde depresyon ve anksiyeteyi azaltmada biligsel davranisci terapi ve
duygusal 6zgiirliikk tekniklerini karsilastiran calismada, her iki tedavi yak-
lasimin da depresif belirtilerde 6nemli azalmalar olugunu ortaya koymus-
tur (Chatwin at al., 2016). Son yirmi yilda, travma sonras1 stres bozuklugu
anksiyete ve depresyon tedavisinde de duygusal 6zgiirliik tekniklerinin
kullanildig: goriilmektedir. Travma sonrasi stres bozuklugunun tedavisin-
de kullanilan duygusal 6zgiirliik tekniklerinin meta-analizinin yapildigi
bir calismada, EFT’nin on veya daha az seans iginde gesitli popiilasyon-
larda giivenli ve etkili bir tedavi oldugunu, hem biiyiik etki boyutlarmi
hem de kalic1 faydalar sagladigin1 gostermistir (Sebastian&Nelms, 2017).

EFT’nin tibbi teshisler lizerindeki etkisi bircok ¢alisma ile kanitlan-
mistir. Kronik tanili hastalarda EFT’nin tedavilere yonelik olumlu etkileri
gorlilmiistiir. Kronik hastalig1 olan ve tanilar1 mast hiicresi aktivasyon bo-
zuklugu, kronik yorgunluk sendromu, crohn hastalig1 ve artrit olan hastalar
ile caligma yiirtitiilmistir. Calismada, yiiz yiize telefon goriismeleri veya
zoom araciligryla goriismeler 60-120 dakika saglanmistir. Goriismelerin
sonucunda; EFT’nin kronik tanili hastalarin yagam &ykiilerini, yasanmis
deneyimlerini ve dolayisiyla hastaliklarin gostermis olduklar tepkileri
anlamalarina yardimei1 olmak i¢in uygun bir terdpatik yaklasim oldugu ve
uygulanabilirligi kanitlanmistir (Kalla et al., 2020). Uyku kalitesi diisiik
ve psikolojik sikintili 62 huzurevi sakini ile yapilan bir diger calismada
ise akupresiiriin etkinligi degerlendirilmistir. Huzurevinde yasayan 31 ka-
tilimciya gercek noktalara akupressiir uygulanmis ve diger 31 katilimciya
da sahte noktalardan akupressiir uygulanmistir. Tiim katilimcilar 8 hafta
boyunca haftada 3 kez uyumadan 6nce 20 dakika akupunktur almistir.
Sonrasinda; gercek noktalara uygulanan akupressiiriin uyku kalitesini ve
psikolojik sikintilarin tedavisinde uygulanabilirligi goriilmiistiir (Chen et
al., 2019).

EFT yontemiyle yapilan birgok calismada etkinligi kanitlanmistir.
Bunlardan biri; cerrahi operasyon sonrasi agri ve postoperatif iyilesme
siirecinin etkinligini degerlendirmektir. Yapilan ¢aligmada kulak noktasi
akupressiiriin pterjium cerrahisi sonrasi hastalarin iyilesmesi lizerindeki
etkinligi degerlendirilmistir. Kulak noktas1 akupresiirii, korneal epitel re-
konstriiksiyonunu hizlandirdigi ve postoperatif agriy1 bastirdigi, bu da
onu postoperatif pterjium iyilesmesi i¢in ideal bir yardimer tedavi hali-
ne getirdigini kanitlamistir (Cen & Yi, 2021). Kanser tanili hastalarin bu
siirecte anksiyete ve agrilariyla bas etmesi zordur. Akupressiiriin kemik
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iligi biyopsisi yapilan kanser tanili hastalarda agri, anksiyete ve fizyolo-
jik indeksleri tizerindeki etkileri incelenmistir. Kemik iligi biyopsisi ya-
pilan hastalarda akupressiir miidahalesi ile daha diisiik anksiyete ve agri
skoru elde edilmistir. Fizyolojik indekslerde ise fark goriilmemistir (Rizi
et al., 2017). Elde edilen bir¢ok ¢alismalarda EFT’ nin olumlu sonuglari
goriilmiistiir. Akupressiir uygulamalar1 tibbi tanili hastalar dahil giinliik
yasantimizda da uygulanabilir kolay bir ydntemdir. Iran’da kronik bel ag-
r1st olan 50 hemsire ile yiiriitiilen calismada, ayagin ve sirtin belirli nok-
talarina uygulanan basincin sirt agrisim iyilestirdigi ve yasam kalitesini
artirdig1 kanmitlanmistir (Najafabadi et al., 2020).

Obezite hastalarinda bariatrik cerrahiyi takiben kilo vermede 6nemli
saglik iyilesmeleri gosterilmesine ragmen, bir¢cok birey kilo verememek-
tedir. Avustralya’da duygusal 6zgiirliik tekniklerini igeren ameliyat son-
ras1 bakimin; kontrolsiiz yeme davranislar1 ve yemek yeme istekleri azal-
mis ve benlik saygisi 6lgiimlerinde olumlu sonuglar alinmistir (Stapleton
et al., 2020). Gebeligin ilk {i¢ ayinda yasanan karmasik duygular bir¢ok
faktorden etkilenir ve yerini ikinci ve {igiincii trimesterde dogum korku-
su almaktadir. Dogum korkusu biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin
bir sonucu olabilmektedir. Yapilan ¢alisma 6rneginde, EFT ve nefes alma
bilinci karsilastirilmis ve EFT’nin daha etkili oldugu goriilmiistiir. SUDS
puanlarina gore EFT’nin daha olumlu ve kalic1 bir etki yarattig1 kanitlan-
mustir (Vural& Aslan, 2019).

Duygusal 6zgiirliik teknikleri ¢aligilan biitiin gruplarda olumlu etkiler
gostermistir. Verilen 6rneklerde oldugu gibi yetigkinlerde EFT kullanimi
bir¢ok alanda insanin yagamini olumlu etkilemektedir. Cocuklarda kulla-
nimi yavas yavas yayginlasmakla beraber giizel sonuglar elde edilmistir.

COCUKLARDA EFT KULLANIMI

Ebeveynler olarak her zaman ¢ocuklarin yaninda olunamamaktadir.
Okulda smavdan once, bir kopekle karsilastiklarinda, korktuklarinda,
kizgin olduklarinda ve heyecanlandiklarinda ellerine sihirli bir ara¢ ola-
rak EFT 6gretilebilir. EFT basit bir teknik olmakla birlikte ¢ocuklar i¢in
hem 6grenmesi hem de uygulamasi kolay bir yontemdir. Yontem olarak
yetiskinlerinkiyle ayni1 olmakla beraber cocuklara EFT yaparken dikkat
etmemiz gereken bazi piif noktalar vardir. Oncelikle ¢ocuklar yaninda-
ki insanin neler diisiindiiglinti hissetmede ustadirlar. Bu nedenle cocukla
birlikte EFT yapmadan once kendi olumsuz duygunuza EFT yapilmasi
gerekmektedir. Uzgiin, kirgin, gergin hissediliyorsa ¢cocuktan &nce birey
kendisine EFT yapmalidir (Murat, 2016).

Anne babalar, ¢ocuklari i¢in her seyin en iyisini istemektedir. Cocuk-
larinin hayatlarinda herhangi bir olumsuz olaylarin yasanmamasimi diler:
“QOyle bir diinya keske miimkiin olabilse...” “Cocuklarin saglikli, mutlu,
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kendinden emin ve higbir sikintiyla karsilasmadiklari bir diinya...” Fakat
her ¢cocugun kendi yasam yolunda denemesi gereken degisik deneyimler
vardir ve ebeveynler, ¢cocuklarini ne kadar korumaya calisirsa caligsin,
cocuklar olgunlasana kadar yagsamda bircok engellerle karsilagsmaktadir.
Yasamda karsilasacaklar1 engellerin iistesinden gelmeleri i¢in duygusal
ozgiirliik tekniklerini kullanabilirler ve bu siiregleri zorlanmadan atlata-
bilirler. Ogrenme giigliikleri, korku, kizginlik, hayal kiriklig1 ve basari-
sizlik gibi olumsuz durumlari nasil yonetecegini bilen ¢ocuklar gelecekte
basarili ve karsilastiklar1 zorluklarm {istesinden gelen birer birey olurlar
(Samur, 2017). Cocuklarda EFT uygulamalar karsilastiklari olumsuz
olaylarda oldukga etkilidir. Cogu anne baba ¢ocuklarina diisiinme ve ka-
rar vermeleri i¢in sans vermemekte ve bu nedenle kendi kararimi kendi
veremeyen, karsilastiklar1 sorunlarla basa ¢ikamayan ¢ocuklar karsimi-
za ¢ikmaktadir. Bunlarin diginda ise; aileler kendi yasadiklart korkularda
ve olumsuz deneyimlerden dolay1, ¢ocuklarin yapmak istedikleri girigim
karsisinda “sen yapamazsin, bunu yapman tehlikeli” gibi ciimlelerle ¢o-
cuklarin disiinmelerini engellemenin yani sira onlarda korku olusturup,
engeller yaratarak farkinda olmadan da olsa blokajlar olugturmaktadir. Bu
blokajlar onlarin birer yetiskin olmaya basladiklarinda mutsuz, kendine
giivensiz, zorluklarla basa ¢ikamayan ve bagimlilik gibi birgok olumsuz
duruma yol agabilmektedir. Her seye “evet” diyen ¢ocuklari akilli, “ha-
yir” diyebilen ailesinin her dedigini olumlu karsilamayan ¢ocuklar1 ya-
ramaz olarak kabul eden bir¢ok ebeveyn, cocuklarin bir birey olarak var
olmalarini engellemektedir. Kendini ifade edebilen, ne istedigini dile geti-
rebilen ¢cocuklarin gelisimleri bir o kadar daha rahat ve sagliklidir. Cocuk-
larda, olusan blokajlar nedeniyle birgok problem goriilmektedir. Duygusal
ozgiirlesme tekniklerini kullanarak ¢ocuklar problemleriyle basa ¢ikabilir
duruma gelmektedir. Olumsuz duygulardan uzaklastiktan sonra, olumlu
inang kaliplarinin yardimu ile, kendine giivenen ve olumlu davranislar ser-
gileyen ¢ocuklar kargimiza ¢ikmaktadir (Sevgin, 2017). Cocuklarda sinav
kaygisi, korku, yatak 1slatma, kabuslar, uyku diizensizligi, stres, okul so-
runlari, 6grenme giicligii ve benlik saygisi ile ilgili sorunlarda duygusal
ozgiirlesme teknikleri kullanilmaktadir ( Altuntas & Diizgiiner, 2020).

Bebeklik Donemi Duygusal Ozgiirlesme Teknikleri: Bebeklik do-
nemi, ¢ocuklarin huzursuzlugunu anlayamadigimiz bir donemdir. Doyur-
dugumuzda, altin1 degistirdigimizde veya onunla ilgilendigimizde dahi
aglamasina engel olunamamaktadir. Boyle durumlarda duygusal 6zgiir-
lesme teknikleri kullanilabilir. Ornegin; “bebegimin huzursuzlugunun ne
oldugunu ve onun neye ihtiyaci oldugunu bilmiyorum. Buna ragmen, ta-
mamen ve derinden kendimi kabul ediyorum” ciimleleri ile karate nokta-
sina hafif vuruslar yapilmalidir. Devaminda ise, bebegin 6nce problemini
dile getiren climlelerle ve sonra da bebegin huzur ve rahatlik i¢inde olma-
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sina yonelik ciimlelerle meridyen vuruslarina devam edilmelidir. Bunun
yani1 sira EFT nin bebegin iizerinde direkt uygulanabilir oldugu da unutul-
mamalidir. Fakat hareketli bebekler iizerinde uygulamak zor olabilmekte-
dir. Bebek hastaysa; bebegin kendini nasil hissettigini hayal ederek telkin
ciimleleri kurulur. Ornegin, “kulagim agriyor, kulagimim agrimasina rag-
men, ben iyi bir bebegim ve annem beni seviyor” diyerek noktalara hafif
hafif vuruslar yapilir. Eger bebek bu vuruslara engel oluyorsa kucaga ali-
narak meridyen noktasina sadece dokunulur ve derin diyafram nefesleri
almir (Samur, 2017).

Oyun Cocuklugu Dénemi Duygusal Ozgiirlesme Teknikleri Kul-
lanimi: Cocuklarda duygusal 6zgiirlesme teknikleri uygulanirken oyun
esliginde yapilmasi ¢ocuklar1 bu siirecte etkin rol almasini saglar. Bag-
langigta kullanilan kurulum ciimleleri ¢ocuklarin anlayabilecegi sekilde
basitlestirilmelidir ve rahatsiz oldugu olaylarin dile getirilmesi saglanir.
Ornegin: “Ben iyi bir ¢ocugum ve annem beni seviyor” gibi ciimleler
kullanilir. Tiim vuruslarm kullanilmasina gerek yoktur. Onemli olan ¢o-
cuklarin hislerini dile getirerek meridyen noktalarina hafif hafif vuruslar
yapilmasidir ( Samur, 2017).

Okul Cocuklugu Dénemi Duygusal Ozgiirlesme Teknikleri Kul-
lanimi: Okula giden cocuklar, okul giinlerinde ¢esitli sorunlarla karsi
karsiya gelmektedir. Anne babalar, ¢gocuklarinin bu sikintilarinin farkinda
olmayabilirler. Ebeveynler ¢ocuklari eve geldiklerinde okulda neler yap-
tiklarini sorarak, giinlerinin nasil gectigi konusunda fikir sahibi olurlar.
Ornegin; okulda dersleri iyi olmayan veya dgretmenleri tarafindan olum-
suz yorumlar alan bir ¢ocuga, “Bugiin dersim hig iyi gegmedi, matema-
tik problemini ¢dzemedim, iizildim ve arkadaglarimdan utandim. Buna
ragmen annem ve babam beni seviyor. Ben iyi bir cocugum” demesine
yardimci olunarak ardindan meridyen noktalarina hafifce vuruslar yapilir.
Duygusal 6zgiirlesme teknikleri cocuklarin anlayabilecegi sekilde anlati-
larak kendilerinin de bu siirece katilarak birlikte yapilmasi saglanmalidir
( Samur, 2017).

Ergenlik Donemi Duygusal Ozgiirlesme Teknikleri Kullanimi:
Ergenlik, belirgin ve hizli fizyolojik, psikolojik ve sosyal gelisimlerin go-
rildigl, stres ve karmaganin yogunlastigi, cocukluktan yetiskinlige uzun
bir gecis donemi olarak tanimlanmaktadir (Oztiirk & Siyez, 2015). Birgok
karmasik duygunun yasandigi bu donemde ¢ocuklarda EFT uygulamalari
bu siireci sakin gecirmelerini saglamaktadir (Hartmann, 2016).

HASTANEYE YATAN COCUKLARDA EFT KULLANIMI

Cocuklar hastalik nedeniyle hastaneye yattiklarinda anksiyete, korku
hissetmekte ve onu rahatsiz eden hos olmayan iglemlere maruz kalmak-
tadirlar. Her yas grubu cocuk i¢in hastalik ve hastaneye yatma travma ya-
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samalarina sebep olmaktadir. Bununla birlikte ¢ocuklarin gelisimlerinde
de olumsuz etkiler goriilmektedir. Fiziksel olarak olumsuz olaylarin ya-
sanmasl, ameliyat olma ve ¢ocuklarin ailelerinden ayrilmalari onlar igin
zorlu bir siirectir. Bu zorlu siirecte olumsuz duygular yasayan gocuklar
fiziksel kisitliliga bagli endise de duymaktadir. Bu durumda diger arkadas
cevresinden farkli olarak kendilerini yetersiz ve engellenmis hissedebil-
mektedirler (Ustiin ark, 2014). Hastalik ve cesitli nedenlerle hastaneye
yatislar ¢ocuklarin yasi, biligsel gelisimi, hastaneye yatis nedeni, hasta-
ligin ne kadar siirdiigii, siddeti, dnceki hastane ve hastalik deneyimleri,
ailenin psikolojik olarak ¢ocugu hazirlama sekli ve kiiltiir gibi faktorler
cocugun siire¢ ile bas edebilme derecesini etkiler. Cocuklar, hastanede
yapilacak biitlin islemlere kars1 yetiskinlere gore daha belirsiz duygular
yasarlar. Cocuklarin hastanede bulunmak zorunda kalmalar1 onlarin fiz-
yolojik, duygusal ve davranigsal sorunlar yasamalarina sebep olur. Bu
durumlarda hastaneye yatiglarin ¢ocuklar iizerindeki olumsuz etkilerini
azaltmak 6nemlidir (Yayan & Zengin, 2018).

Cocuklarin hastanelerde en ¢ok yasadig1 girisimsel iglemler sirasinda
duyduklar1 agridir. Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Orgiitii’niin tanimina
gore agri; gercek ya da potansiyel doku hasari ile olusan bireylerin gecmis
deneyimlerinden etkilenen, hos olmayan, duyusal ve emosyonel durum-
lardir (Gupta et al., 2014). Her bir cocuk agriy1 farkli algilar ve ifade eder.
Cocuklarda agr1 kontrolii agrinin degerlendirilmesi ile baslar. Sonrasinda
ise; cocugun agrisinin giderilmesi ve agri ile bas etme yetenegini elde
ederek yasam kalitesinin artmasi saglanir. Agrinin kontroliinde hepimizin
bildigi ve kolay uygulanabilirligi ile farmakolojik yontemlerin etkisinin
hizl1 goriilmesi nedeniyle tercih edilse de fazla miktarda ve bilingsizce
kullanim fizyolojik fonksiyonlari olumsuz etkilemektedir. Giiniimiizde
kullanimi eskiye gore artmis olsa da yeterli diizeye ulasmamis farmakolo-
jik olmayan yontemler viicuda zarar vermeyerek kolay uygulanabilmek-
tedir. Ayn1 zamanda viicudun dogal morfini olan endorfin salinimin art-
tirarak agr1 yonetiminde uygulanabilmektedir. Karsimiza uygulanabilen
bircok farmakolojik olmayan yontemler ¢ikar. Bunlardan biri ise akupres-
siir uygulamalaridir. Akupresiir uygulamasi ile viicuttaki akupunktur nok-
talarma hafif vuruslar yapilir. Bu dokunuslarla nosisepsiyon siireci baglar
ve impulslar, serotoninerjik ve enkefalinerjik ajanlar1 uyararak analjezik
sistemin aktive olmasini1 gergeklestirir ~ (Ozkan & Balci, 2018).

Cocuklarda akupressiir uygulamalari ¢alisilmis ve olumlu sonuglar
elde edilmistir. Literatiir calismalar1 incelendigine Iran’ da hastanede ya-
tan 6-12 yag arasi ¢ocuklarda venipunktur agrisinin siddeti lizerine Yin-
tang ve Laogong noktalarina akupressiir ve topikal anestezi uygulamalari-
ni1 karsilastiran bir ¢alisma yapilmistir. Calisma sonucunda, akupressiiriin
cocuklarin venipunktur agrisini hafifletmede topikal anestezi kremi kadar
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etkili oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda, ¢alisma hemsirelerin gocuk kli-
niklerinde akupressiir uygulamasimin kullanimini 6nermektedir (Do-
kiin ark., 2017). Baska bir ¢alisma 6rneginde ise; venipunktur uygulama-
sindan 10 dakika 6nce akupressiir uygulanmistir ve ¢ocuklarin yasadigi
agrmin azaltilmasinda etkili oldugu goriilmiistiir (Ozkan & Balci, 2020).

Yeni doganlar, dogduklar1 andan itibaren ¢evre ile uyum saglamaya
calismaktadirlar. Yasamlariin ilk donemlerinde kendilerini agriya neden
olan, hos olmayan islemler arasinda bulurlar. Topuk kani 6rnegi alim1 bu
yasadig1 stireclerden biridir. Tanju ve Y1lmaz’in yaptiklar1 ¢alismada; yeni
doganlarin topuk kani 6rnegi alimindan ii¢ dakika 6nce akupressiir uygu-
lanmig ve kalp hiz1 degisimleri, oksijen saturasyonu, aglama siireleri ve
agr1 skorlar1 degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, akupressiir teda-
visinin bu degerleri olumlu yonde etkiledigi goriilmiistiir (Tanju&Y1lmaz,
2021) Hastaneye yatan c¢ocuklar farkli girisimsel islemlere maruz kala-
bilmektedir. Bunlardan biri herhangi bir sebeple yapilan ameliyatlardir.
Ameliyat olmak zorunda kalan ¢ocuklar ameliyat sonrasinda zorlu agrili
bir slirecten gegmektedir. Bir diger ¢alisma 6rneginde ise, ergenlerde ton-
sillektomi ameliyat1 sonrasi akupressiiriin agriya etkisi degerlendirilmis-
tir. 5-12 yas aras1 144 ¢ocuk ile yapilan ¢alismada tonsillektomi ameliyati
sonrast akupressiiriin agrinin azaltilmasinda olumlu etkisi oldugu goriil-
mistlr ( Pouy et al., 2019).

Kanserli ¢ocuklarda, glinlimiizde farmakolojik semptom yonetimi
ilerlemelerine ragmen kanser veya hematopaetik kok hiicre nakli olan ¢o-
cuklarda yasamin zorlugu halen devam etmektedir. Cocuklarda mide bu-
lantis1, kusma, agr1 ve yorgunluk dahil olmak tizere tedaviye bagl birgok
semptoma maruz kalmaktadirlar. Yasanilan bu semptomlar, ¢ocuklarin
kotii yagam kalitesine sebep olur. Siddetli semptomlart yasayan ¢ocuklar-
da ise planlanan tedavilerin kesilmesi, doz azaltmalar1 veya hayatta kal-
may1 tehlikeye atma poansiyeli olan diger tedavi degisikliklerine neden
olur. Kanser tanili ve hematopoietik kdk hiicre nakli olan ¢ocuklarda teda-
viye bagli belirtileri azaltmaya yonelik akupressiir uygulanmis ve olumlu
sonuglar elde edilmistir. Cocuklarin mide bulantisi, kusma, agr1 ve yor-
gunluk semptomlarinda azalmalar gorillmiistiir ( Lown et al., 2019).

Yapilan tiim ¢aligmalarda EFT nin olumlu sonuglar1 elde edilmis ve
herhangi bir yan etki gozlenmemistir. Caligmalarin kliniklerde kullanimi1
onerilmekte ve yaygimlastirilmasi saglanmalidir.

COCUKLARIN RAHATLATILMASINDA EFT’NIiN KULLA-
NIMI

Duygusal 6zgiirliik teknikleri uygulamalari, bagisiklik rahatsizlikla-
rindan duygusal bozukluklara kadar birgok hastaligin belirtilerini hafifle-
tir. Cocuklardan yetiskinlere uygulanmasi kolay ve giivenlidir (Mehta et
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al., 2017). Cocuklarin rahatlatilmasini amaciyla bir¢ok c¢aligmalar yapil-
mis ve etkililigi kanitlanmistir. EFT nin ¢ocuklar i¢in bir diger uygulama
alan1 dismenore sikintisi yasayan ergen bireylerdir. Dismenore, adet géren
ergenlerin sik karsilastigi sorunlardan biridir. Fiziksel sikintiya neden ola-
rak fiziksel aktivitenin azalmasina ve okul devamsizligina neden olabilir.
Yeh ve arkadaslari, kulak akupressiiriiniin adet agrisi ve sikintisi {izerine
etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismada; menstriiel agr1 ve
rahatsizligin giderilmesinde olumlu sonuglar elde edilmistir ~ (Yet et al.,
2013)

Uyku, onemli onarici islevlere sahip fizyolojik bir siirectir. Yasin
artmasi ile birlikte uyku bozukluklari, uykularin béliinmesi, daha erken
uyanma ve uykuya dalmada giicliik goriilebilmektedir. Uykusuzluk ¢ceken
ergenlerde akupressiir tedavisinin etkinligini degerlendirmek amaciyla
25 ergen ile ¢alisma yapilmistir. Calismanin sonucunda; akupressiiriin,
ergenlerde uykusuzluk tedavisinde kullana bilirligi goriilmiistiir. Nonin-
vaziv, giivenli ve etkili bir yontem oldugu ve yan etkisinin olmadig1 go-
rilmiistiir (Carotenuto et al., 2013).

Cocuklar yasamlarinin bazi donemlerinde stres yasayabilmekte ve bu
durumla bas etmede zorlanabilmektedir. Bu durumlardan biri ise, tiniver-
site 6grencilerinin yasadigi stresli durumlardir. Rogers ve Sears’in {ini-
versite O0grencilerinin stresi tlizerine ele alinan ¢alismada EFT nin etkisi
degerlendirilmis ve stres semptomlart i¢in etkili bir tedavi oldugu goriil-
mistlir (Rogers & Sears, 2015). Diger bir ¢aligma 6rneginde ise; yiikksek
yetenekli ergenlerin kaygisini azaltmak igin duygusal 6zgiirlik teknigi
ile biligsel-davranisc1 terapi yontemleri karsilagtirilmigtir. Caligmanin so-
nucunda, EFT’nin ergenler i¢in kaygiy1 6nemli bir 6l¢iide azaltmak igin
etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir ( Gaesser & Karan, 2017). Yapi-
lan ¢alismalarda da goriildiigii gibi ¢ocuk ve ergenler belirli donemlerde
kayg1 yasayabilmektedir. Yagamlarinda zorlu siiregler gegirebilirler. Avisa
ve arkadaslart ¢cocuklarda akupressiiriin dis anksiyetesi tizerindeki etkisi
degerlendirmis, nabiz hizlarinin ve kaygi diizeylerinin daha diisiik oldugu
gorlilmiistiir ( Avisa et al., 2018).

Avustralya’da ve diinyanin biiyiikk bolimiinde, 6zellikle ergenlerde
yeme bozukluklarinin yayginlig1 gibi obezite oranlar1 da tirmanmaya de-
vam ediyor. Cocukluk ¢ag1 obezitesinin psikolojik sonuclar ise; diiglik
benlik saygisi, depresyon, beden tatminsizligi ve sosyal uyumsuzluktur.
Alt1 haftalik Duygusal Ozgiirliik Teknikleri (EFT) grup tedavi programi-
nin yeme davraniglari, benlik saygisi, sefkat ve psikolojik semptomlar
iizerindeki etkisine yonelik olumlu sonuglar elde edilmistir ( Stapleton et
al., 2019).
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EBEVEYNLERIN GUCLENDIRILMESINDE EFT°NIN
KULLANIMI

Ebeveynler ¢ocuklar i¢in fazla endiseli ve stresli hissedebilirler.
Bu durum onlar i¢in normal degerlendirilse de fazla endise ve stres hem
kendileri hem de ¢ocuklarin yagamlarini olumsuz etkilemektedir. Anne
babalar ne kadar stresten uzak ve sakin olursa ¢cocuklar da o kadar iyi his-
seder. Glinlimiizde ebeveynler ekonomik, kisisel sorunlar ve en énemlisi
saglik nedeniyle stres yagamaktadir. Anne babalar ne kadar iyi hissederse
cocuklarina da o kadar faydali olabilmektedir. Stresi ile basa ¢ikmay1 6g-
renen ebeveynler cocuklarina da stresle basa ¢ikmay1 6gretebilmektedir.
Ebeveynler i¢in EFT uygulamalar1 hem kendileri hem de ¢ocuk i¢in uy-
gulanabilirligi kolay ve olumlu sonuglar alinan bir yontemdir (Hartman,
2016).

Ebeveynler en ¢ok ¢ocuklari hastalandiklarinda stres yasarlar. Kendi
iizlintli ve streslerinden c¢ocuklar ile ilgilenecek giicleri kalmaz ve du-
rumla bag edemezler. Halbu ki ¢ocuklarin en ihtiyaci oldugu anda anne
babalar kendi diinyalarinda bambaska haldedirler. Anne babalarin deste-
ge daha ¢ok ihtiyaci oldugu goriilmektedir. Anne babalar ne kadar giiglii
hissederse ¢cocuklar daha iyi hissetmektedir. EFT uygulamas ile ilk 6nce
ebeveynleri rahatlatarak siire¢ daha iyi yonetilebilmektedir. Yapilan bir
calisma 6rneginde, ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde semptom yonetimi ve ¢o-
cuklarin genel refah yonetimi zordur. Ebeveynler ne kadar gii¢lii hisse-
derse ¢ocuklarina o kadar gii¢ verirler. Akupressiir uygulamasi uygulanan
ebeveynlerde daha iyi hissetmesine ve ¢ocuklarina daha iyi destek olduk-
lar1 goriilmiistiir. Anne babalarin beden ve ruh sagligi iyi oldugu siirece
cocuklarina daha iyi bakim vermektedirler (Hu et al., 2019). Baska bir
calisma orneginde ise; kanser tanili hematopoietik kok hiicre nakli olan
cocuklara ve ebeveynlerine akupressiir uygulanmistir. Calismanin sonu-
cunda, ebeveynlerin depresyon, anksiyete, travma sonrasi stres semptom-
larinin azaldigi, bakicinin 6z yeterliliginin arttig1 ve olumlu duygular go-
rildigi kanitlanmistir ( Lown et al., 2019).
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Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), tipik olarak obsesyon ad1 veri-
len kayg1 veya sikintiya neden olan tekrarlayan intruziv (girici) diisiince-
ler, imgeler veya diirtiiler ve kompulsiyon ad1 verilen kisinin bu diisiince
imge ya da diirtiileri bastirmak veya etkisiz hale getirmek i¢in yapmaya
zorlandig1 tekrarlayan zihinsel veya davranigsal eylemler ile karakteri-
ze bir hastaliktir (1). Gebelik ve postpartum donemde izlenen OKB’nin
obstetrik ve fetal siirecler, evlilik, ebeveynlik ve yasam kalitesi {izerinde
olumsuz etkisi olabilmektedir (2,3).

Intruziv diisiinceler perinatal dénemde siklikla izlenmektedir. Li-
teratiirde hamilelik veya dogum sonrasi donemde intruziv diislincelerin
ozelliklerini arastiran sistematik bir derlemede, psikiyatrik hastalig1 olma-
yanlar da dahil olmak iizere yeni annelerin ylizde 100’{inde yenidogana
kazara zarar verilmesine iliskin istenmeyen diisiinceler bildirilmistir(4).
Ancak, intruziv diisiinceleri olan tiim kisiler obsesif-kompulsif bozukluk
(OKB) kriterlerini karsilamamaktadir. Perinatal bireylerle yapilan bagka
bir ¢calismada (5) , bireylerin yaklasik yiizde 55’1 obsesyon veya kompul-
siyon bildirirken, yalnizca ylizde 4’1i OKB i¢in tan1 kriterlerini karsiladigi
belirtilmistir. Bu semptomlar esik altt OKB’nin bir parcasi olabilecegi ya
da komorbid anksiyete veya duygudurum bozuklugu ile iliskili olabilece-
gi diistiniilmektedir.

Genel popiilasyondaki prevalansa kiyasla hamile ve postpartum ka-
dinlarda OKB prevalansinin daha yiiksek olup olmadigina dair epidemi-
yolojik ¢aligmalar karigiktir. Caligmaya katilan hasta grubuna, taramaya
ve kullanilan tani araglarina ve dogum sonrast dénemin siiresine bagl
olarak degiskenlik gostermektedir (2,6). 19 retrospektif caligmanin bir
meta-analizinde, hamile (12 ¢alisma) veya postpartum (7 ¢alisma) kadin-
larda OKB prevalansi, genel popiilasyon OKB prevalansindan daha yiik-
sek bulunmustur. (Sirasiyla % 2.1, %2.4, %1,1)(6).

Obsesif kompulsif bozuklugun (OKB) etiyolojisinde genetik ve ¢ev-
resel faktorler rol oynamaktadir. Perinatal OKB’ye 6zgii ¢aligmalar sinir-
lidir.

Genetik faktorlerden gegmis psikiyatrik hastalik 6ykiisii ,ailede duy-
gudurum bozuklugu, madde kullanim bozukluklar1 6ykiisii perinatal do-
nemde OKB riskini artirabilir. Hem OKB hem de perinatal duygudurum
ve anksiyete bozukluklarinda ¢ok sayida gen calisilmis olsa da, hi¢birini
hastalikla iligkilendiren tutarli bir kanit bulunamamistir (7).

Norotransmiterler ve tireme hormonlarindaki dalgalanmalarin peri-
natal OKB gelisiminde rolii olabilecegi diisiiniilmektedir. Hamilelik ve
postpartum Ostrojen ve progesterondaki dalgalanmalarin serotonin sevi-
yelerini etkileyerek OKB semptomlarina yol agtig1 6ne siiriilmektedir. On
kanitlar, OKB semptomlarinin baglamasinin veya kdtiilesmesinin tireme
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dongiisiiniin belirli noktalarinda meydana gelen dalgalanmalarla iliskili
olabilecegini diisiindiirmektedir (8,9). Progesteron metaboliti olan allop-
regnanolon GABA-A reseptoriiniin giiglii bir allosterik modiilatoridiir ve
perinatal duygudurum ve anksiyete bozukluklarinda 6énemli bir rol oynar.
GABA sisteminin diizensizliginin de perinatal OKB ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir.(10,11).

OKB’nin klinik belirtileri perinatal doneme gore degisiklik goster-
mektedir. Postpartum donemde ortaya ¢ikan semptomlar, gebelik veya
gebelik dis1 donemlerde ortaya ¢ikanlardan farkli olma egilimindedir:

» Gebelik sirasinda, obsesyonlar genellikle fetiisiin 6limi veya
kontaminasyon korkulariyla ilgilidir. Kompulsiyonlar, fetal iyilik halinin
zorunlu olarak kontrol edilmesini veya zorunlu temizlik, yikama ritiielle-
rini i¢erebilmektedir.

» Postpartum donemde obsesyonlar genellikle bebege gelen zararin
zihinsel goriintiilerini igerir. Intruziv diisiinceler, bebege kasitsiz veya ka-
sith olarak zarar vermeyi icerebilir. Imajinasyon olarak gelebilir ve asir1
sikintiya neden olabilir. Ornek olarak bebegi kiivette bogmak, bebegi pen-
cereden atmak veya bebegin kafatasin1 ezmek verilebilir. Kompulsiyon-
lar, bebekle temastan kaginmayi igerir (12-15).

Perinatal OKB'nin seyri degiskendir. Literatiirde ¢ogu calisma geriye
doniik yapilmistir ve degisen oranlarda bireylerin kotiilestigini, diizeldigi-
ni veya ayni kaldigin1 géstermektedir (15-17).

Obstetrik sonuglar agisindan kanitlar sinirli olsa da OKB daha kotii
obstetrik sonuglarla iligkili olabilir. OKB'li kadinlarin dogumunu incele-
yen retrospektif bir ¢alismada, OKB'si olan kadinlar da OKB'si olmayan
kadinlara kiyasla asagidaki sonuglar i¢in artmig riske sahip olduklar
belirtilmistir (3):

» Gestasyonel hipertansiyon
Preeklampsi
Erken membran riiptiirii

Veno6z tromboembolizm

YV V V V

Erken dogum

Calismalar, bebekle ilgili zarar vermeye iliskin intruziv diigiincele-
rin bebege yonelik zarar verici davranislar1 6ngérmedigini bildirmektedir.
Obsesyonlar veya kompulsiyonlar sonucunda bebekten kaginma, ihmal
etme veya zararli maddelerle uygunsuz ve asir1 temizlik gibi dolayl et-
kiler izlenebilir (4,5,18). OKB'si olanlar da dahil olmak iizere ¢ogu anne
icin icgdrl korunur ve bu tiir diigiinceler ego-distoniktir. Ayirici tanida
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tipik olarak i¢goriiden yoksun ve diislinceleri genellikle ego-sintonik olan
postpartum psikozla bu noktada ayrilir (19).

Perinatal donemde obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) taramasina
iligkin herhangi bir kilavuz bulunmamaktadir. Genellikle perinatal do-
nemde depresyon taramasi yapilmaktadir. Gebelik 6ncesinde OKB’si
olan kisilerin gebelik ve postpartum donemde degerlendirilerek psikiyat-
rik tedavilerinin siirdiiriilmesi 6nemlidir. Onceden OKB tanis1 olmayan
veya OKB semptomlar1 gosteren kisilerde, genellikle perinatal donemde
OKB’de siklikla goriilen bebegine yonelik zarar verme intruziv diisiince-
leri sorgulamak gerekir (20).

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Is-
tatistiksel El Kitabi, Besinci Baski (DSM-5)’ te OKB i¢in tan1 kriterleri
asagidaki gibidir. OKB i¢in peripartum belirteci tani kriterlerine dahil
degildir (21).

OKB i¢in DSM-5 tani kriterleri:
A. Obsesyonlar, kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte varligt:
Obsesyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman zorla ve istenmeden gelen ve
cogu kiside anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve stirekli
diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler.

2) Kisi bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diiglemlerine nem vermeme-
ye ya da bunlar1 baskilamaya ¢alisir ya da baska bir diisiince ya da eylem-
le etkisizlestirmeye caligir.

Kompulsiyonlar agagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygula-
mast gereken kurallara gére yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici
davraniglar (6rn. el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel
eylemler (6rn. Dua etme, say1 sayma, bir takim sozciikleri sessiz bir bi-
¢imde sOyleyip durma)

2) Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da
var olan sikintiy1 azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan ko-
runmaya yoneliktir; ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler ya etki-
sizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan seylerle gercekei bir bicimde
iligkili degildir ya da agikca ¢ok asir1 bir diizeydedir.

B. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur,
zamanin bosa harcanmasina yol acar (giinde 1 saatten daha fazla zaman
alirlar) ya da kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimleilgili)
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islevselligini ya da olagan toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini dnem-
li 6lgiide bozar.

C. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. Kotiiye kullanilabilen bir ilag ya
da tedavide kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun dogrudan fizyo-
lojik etkilerine bagl degildir.

D. Bu bozukluk baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi
aciklanamaz (6rn. bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek
konusu iizerinde diigiiniip durma; trikotillomaninin olmasi durumunda
sa¢ ¢cekme lizerinde durma; viicut dismorfik bozuklugunun olmasi duru-
munda dig goriiniimle asir1 ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun
olmasi durumunda ilaglar iizerinde disiiniip durma; hipokondriyazisin
olmasi durumunda ciddi bir hastaligir oldugubi¢iminde diisiiniip durma;
bir parafilinin olmas1 durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler iizerinde
disiiniip durma ya da major depresif bozukluk olmasi durumunda suglu-
luk tizerine gevis getirircesine diisiinme).

Varsa belirtiniz:
[¢ goriisii iyi: Kisi inanislarinin gercek olmadigminfarkindadir.
I¢ goriisii kotii: Kisi inanislarinin olasilikla ger¢ekoldugunu diisiiniir.

I¢ goriisii yok/sanrisal inamslar: Kisi inanislarmin gergek olduguna
kesin olarak inanmaktadir.

Varsa belirtiniz:

Tikle iliskili: Kisinin o sirada ya da ge¢miste bir tik bozuklugu 6y-
kiisii vardir.

Ayirici tanma

Esik alt1 obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) belirtileri: Hamilelik
veya postpartum ddnemlerde intruziv diisiincelere sahip bir¢ok kisi OKB
tan1 kriterlerini karsilamamaktadir. Yaygin intruziv diisiinceler ile patolo-
jik diistinceler arasindaki ayrim, diislincelerin sikligina, diisiincelerin ka-
litesine ve bunlarin ebeveynlik ve islevsellik iizerindeki etkisine dayanir

(5).

Postpartum psikoz: Postpartum OKB'yi postpartum psikozdan ayirt
etmek onemlidir. Postpartum OKB'de diisiinceler rahatsiz edici, direngli
ve ego-distoniktir. Postpartum psikozda, diisiince ego-sintonik olarak de-
neyimlenir, birey genellikle i¢goriiden yoksundur ve diisiincelere 6znel
olarak direnilmez. Sonug olarak, artan agresif davranis riski ile iliskilidir
(22,23).

Diger psikiyatrik bozukluklar: Gebelikte ve postpartum donemde sik
goriilen ve siklikla OKB, tik bozukluklar1 ve obsesif-kompulsif kisilik
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bozuklugu ile birlikte goriilen anksiyete bozukluklar1 ve duygudurum bo-
zukluklar akla getirilmelidir(24).

Tedavi

OKB tedavisi kanitlara dayansa da, hamile ve postpartum bireylerde
OKB tedavisinde risk faktorleri vardir ve tedaviyi bilgilendirmek igin ¢ok
az veri mevcuttur (25-28).

Perinatal donemde OKB'si olan ¢ogu birey ayaktan tedavi edilebilir.
Bir hasta kendine bakamayacak durumdaysa veya kendine ya da bebek de
dahil olmak iizere bagkalarina ciddi zarar verme riski varsa, yatarak tedavi
endikasyonu olabilir.

Hamilelik ve postpartum donemde OKB i¢in genellikle tercih edi-
len tedavi yontemi 6zellikle maruz kalma ve tepki 6nlemeyi i¢eren bilis-
sel-davranigci terapidir (BDT). BDT, semptom siddetinin tiim seviyele-
rinde OKB i¢in etkili bir tedavidir (29).

Psikoterapiye erisemeyen veya psikoterapiyi reddeden hastalarda,
baslangi¢ tedavisi olarak segici serotonin geri alim inhibitorlerini (SS-
RI'lar) tercih edilmektedir. Ek olarak, depresyon gibi komorbid bozuk-
luklar olan kisilerde veya daha hizli yanit verilmesini gerektiren daha
ciddi vakalarda, siklikla BDT ile birlikte farmakoterapi kullanilmaktadir
(25,30)

Hamile veya emziren bireylere ila¢ baslama karari, tedavinin riskleri
ile tedavi edilmeyen hastaliklarin risklerini karsilastirararak vermek ge-
rekir.

» Obsesyon ve kompulsiyonlarin siddeti ,kronikligi ve islevsellik
lizerine etkileri

» Tedavi edilmeyen hastaligin anne ve bebege getirdigi riskler (6rn.
kac¢inma, ihmal, intihar veya ¢ocuga zarar verme)

» Tedavi edilmemis psikiyatrik hastaligin ¢ocuk gelisimi tizerinde-
ki riskleri

> llaglarin intrauterin veya emzirme sirasinda maruz kalma sebe-
biyle bebege getirdigi riskler degerlendirilerek karara varmak gerekir. Li-
teratiirde bu faktorlerle ilgili geligkili bulgular olsa da ¢alismalarin ¢ogu
antidepresanlarin hem hamilelik hem de emzirme doneminde kullanabile-
cegi yoniinde bulgular1 desteklemektedir(31,32).

Hamilelik veya postpartum donemde OKB icin tercih edilen birin-
ci basamak ila¢ tedavisi SSRI'dir. Bu ajanlar gebe olmayan hastalarda
semptomlarin azaltilmasinda etkilidir ve perinatal donemde de etkili ol-
malart muhtemeldir (32).
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Psikoterapi ve SSRI kombinasyonuna kismi yanit1 olan bireylerde
antipsikotik tedavi ile giiglendirilebilmektedir(33).

OKB'nin perinatal olarak farmakolojik tedavisine iligkin kanitlar, kii-
clik caligmalara veya vaka raporlarina dayanmaktadir ve daha ileri ¢alig-
malara ihtiya¢ vardir (30).

Coklu tedaviye direngli hastalarda Derin beyin stimiilasyonu (DBS)
kullanilabilmektedir. DBS ¢esitli hedeflere elektriksel uyarilar gonderen
elektrotlarin implantasyonunu igeren bir beyin cerrahisi tedavisidir. Lite-
ratlirde bazi ¢aligmalar DBS'nin OKB semptomlarini azaltabilecegini 6ne
siirse de, daha ileri ¢caligsmalara ihtiyag¢ vardir. Perinatal donemdeki riskler
ve etkinlik bilinmemektedir. DBS'in gebelikte kullanimini destekleyen
herhangi bir literatiir bulunmamaktadir (34).

Prognoz

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) kroniklesme egilimindedir. Peri-
natal OKB, bozulmus anne-bebek iliskileri ile iliskilidir. ileri durumlarda
bozulmus baglanma kaliplar1 ve bebeklerin nérogelisimiyle iligkili olabi-
lir (7).

Perinatal OKB'nin prognozunu inceleyen smirli sayida ¢aligma var-
dir. Bu caligmalarda 6nceden OKB'si olan bireylerde, eslik eden major
depresif bozukluk ve/veya bagka bir anksiyete bozuklugunun varligi, daha
kronik bir hastalik seyri ve daha kotii sonuglar ile iliskili bulunmustur
(7,35).

Postpartum OKB'li anneleri ve bebeklerini kontrol grubuyla karsilag-
tiran bir ¢calismada, OKB'li annelerin genellikle daha az 6zgiivenli olduk-
lar1, daha diisiik emzirme oranlarina sahip olduklari, bebek ihtiyaclarina
daha az duyarli olduklari, evlilik sikintilarinin arttig1 ve daha az sosyal
destek bildirdikleri gosterilmistir. Bu durumlar ayn1 zamanda eslik eden
postpartum depresyonla da iliskilendirilebilir. Erken anne-bebek etkile-
simlerinde islev bozuklugu 6nemlidir(36).
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TANIM

Anormal invaziv plasenta (AIP) olarak da adlandirilan plasenta akre-
ta spektrum (PAS) bozuklugu, plasentanin dogumdan sonra spontan ay-
rilmadig1 durumlar tanimlar. Yagami tehdit eden kanamalara neden ola-
bilir (Chantraine, Braun, Gonser, Henrich, & Tutschek, 2013; Morlando
& Collins, 2020).

PAS’1n gebelik sonuglar1 iizerindeki etkisi iyi tanimlanmistir. Ancak
PAS ile komplike olmusg gebeliklerin yonetimini inceleyen sinirli sayida
calisma bulunmaktadir. Sonug olarak, yonetimine yonelik oneriler vaka
serilerine ve raporlara, kisisel deneyime, uzman goriisiine ve iyi klinik
karara dayanmaktadir.

PRENATAL BAKIM

Klinik risk faktorleri ve siipheli ultrason bulgulari olan ve PAS dii-
siindiiglimiiz tiim hastalara tan1 ve olast komplikasyonlar (6rn. kanama,
kan transfiizyonu, sezaryen histerektomi vs.) hakkinda bilgi verilmeli-
dir. Bir perinatoloji uzmani ile konsiiltasyon onerilir ve plasenta akreata
icin bu operasyonlar1 uygulayabilen ve yogun bakim merkezi olan has-
taneye transfer siddetle tavsiye edilir (Silver et al., 2015). Baz1 kadinlar
bilgilendirme yapildiktan sonra gebeliklerini sonlandirmay1 diisiinebilir-
ler. Ancak sonlandirma iglemi ikinci trimesterde yapildiginda maternal
riski azaltip azaltmayacagina veya nekadar azaltabilecegine dair hi¢bir
veri mevcut degildir. Genelde ilk trimesterde sezaryen skarli gebeligin
cikarilmasi, kanit1 olmasa da klinik tecriibelerle teyit edilmistir ki ikinci
trimestere gore daha giivenlidir.

Demir eksikligi anemisinin diizeltilmesi, 7 glin i¢cinde dogum riski
yiiksek olan gebelikler i¢in 24 ile 34. haftalar arasinda antenatal korti-
kosteroid uygulamasi, vajinal kanama olursa ve hasta Rh negatifse anti D
yapilmasi, pelvik muayene, yogun fiziksel aktivite ve cinsel aktiviteden
kac¢inma, vajinal kanama, kasilma veya PAS i¢in bir tersiyer merkezden
uzak bir mesafede ikamet durumunda ii¢ilincii trimesterde hastaneye yati-
sin degerlendirilmesi yapilir.

Asemptomatik kadinlar uygun sekilde bilgilendirildiklerinde ayaktan
hasta olarak izlenebilir ve semptomlar gelisirse hizla hastaneye alinabi-
lirler (Collins et al., 2019). Otolog kan bagis1 genelde faydali goriilmez,
clinkii dogumda transfiizyon ihtiyaci olan hastalarin ¢ogu, dogum oncesi
bagislayabileceklerinden daha fazla kana ihtiya¢ duyarlar. Nonstres test
(NST) ve/veya biyofiziksel profil rutin olarak yapilmaz, ancak bu test-
ler i¢in standart endikasyonlar1 olan gebeliklerde kullanilir. PAS tanisi
konduktan sonra plasentanin seri sonografik degerlendirmesi genellikle
yararl degildir. Bununla birlikte, 32 ile 34 aras1 haftalarda ultrasonla, pla-
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sentanin yeri tam olarak belirlenebilir. Mesane invazyonu olasiligini de-
gerlendirmeye yardimei olabilir. Bu bilgi cerrahi planlama i¢in énemlidir.

DOGUM ICiN HAZIRLIK

PAS olan hastalar1 yonetmek icin ameliyat dncesi bir plan gelistir-
mek ¢ok onemlidir. Amag, hasta ve yakinlari igin bilgilendirme yapmak.
Dogum sonu kanama riskinin yani sira énemli morbidite ve potansiyel
mortalite riskini azaltacak miidahaleleri planlamaktir. Sezaryen histerek-
tomi genellikle PAS’1n kesin ve giivenli bir tedavi yontemidir. Plasenta
alimmay1p yerinde birakilirsa siklikla dogum sonu kanamaya neden olur.

Ameliyat oncesi planlama ve bakimin énemli basamaklar1 aydinlati-
mis onam, multidisipliner ekibin kurulmasi ve yonetimi, planli dogumun
gerceklesmesi, sezaryen histerektomi hakkinda bilgilendirme, ¢ift koldan
genis damar yollar1 agilmasi, kan ve kan lriinlerinin hazirlanmasi, ye-
nidogan ekibini bilgilendirmek ve yogun bakim sartlarmin konusulmasi
onemlidir(Belfort, 2010). Ameliyat sonras1 bakim i¢in bir yogun bakim
tinitesi yatagi hazir olmalidir.

Potansiyel intraoperatif komplikasyonlarin ve miidahalelerin tartisil-
masi (6rnegin, siddetli kanama, kan transfiizyonu, mesane ve bagirsakta
yaralanma veya kismi rezeksiyonu, kanamayi kontrol etmek icin histe-
rektomi, postoperatif vezikovajinal fistiil riski). Multidisipliner bir ekip
tarafindan yonetim ve li¢lincii basamak bir bakim tesisinde dogumun sag-
lanmas1 sonuglari iyilestirir ve komplikasyon oranlarini diistiriir (Bartels
et al., 2018; Eller et al., 2011).

Multidisipliner ekipte perinatologlar, anestezistler, yenidogan uz-
manlari, girisimsel radyologlar, kan bankasi ile iletisim kuran biri, dene-
yimli hemsireler ve personeller yer almaktadir. Kanama kontrolii, mesane
rezeksiyonu ve retroperiton anatomisi konusunda genis deneyime sahip
bir cerrahin bulunmasi arzu edilir.

Bazi dogum uzmani-jinekologlar bu deneyime sahiptir; genel cer-
rahlar, tirologlar ve kalp damar cerrahlar1 da bu alanda uzmanliga sahip-
tir. Mesane tutulumu beklenen durumlarda veya cerrahin gerekli cerrahi
uzmanliga sahip olmadig1 durumlarda bir {irojinekolog, iirolog veya jine-
kolojik onkologun goriisti alinmalidir. Hastanin dogumu planladigi yerde
uygun bir multidisipliner ekip ve destek hizmetleri mevcut degilse, hasta
major intraoperatif kanamay1 en etkin sekilde yonetme ve postoperatif
yogun bakim saglama kapasitesine sahip tiglincii basamak bir tesise sevk
edilmelidir.

Planli dogum genellikle acil dogumdan daha az intraoperatif kan kay-
bi ile iligkilidir (Eller, Porter, Soisson, & Silver, 2009; Tikkanen, Paavo-
nen, Loukovaara, & Stefanovic, 2011). Yine de tersiyer bir merkezde acil
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sartlardaki dogum, planli dogumla benzer sonuglara sahiptir (Schwickert
et al., 2021). Genelde hastalarin énemli bir ylizdesi planlanandan daha
erken zamanda dogum belirlileri ile hastaneye basvururlar (Bowman, Ma-
nuck, Eller, Simons, & Silver, 2014).

Floroskopi kapasitesine sahip bir ameliyathanede dogumun saglan-
mast gerekli goriiliirse girisimsel radyologlarin hizli miidahele etme avan-
tajin1 saglamis olur (Sadashivaiah et al., 2011).

Cogu durumda, konservatif tedavi veya sezaryen histerektomi ile il-
gili kesin bir karar ameliyat 6ncesi yapilmalidir (Eller et al., 2009; Oye-
lese & Smulian, 2006). Goriintiilemeler ve klinik risk faktorlerine gore
plasenta akreatanin prenatal tanisi kesin oldugunda, plasentay1 yerinden
oynatmadan sezaryen histerektomiyi diinyadaki kabul gérmiis tedavi sek-
lidir. Bu yaklagim kan kaybini ve buna bagli komplikasyonlar1 azaltir (El-
ler et al., 2009; Warshak et al., 2010). Bununla birlikte, uterus koruyucu
yonetim, PAS’1 yonetmek i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir.

Monitorizasyon

En az iki biiylik ¢apli intravendz kateter periferik olarak yerlestiril-
melidir; ¢ogu hastaya santral katataer gerekmez. Hizli bir infiizyon ciha-
z1, 1s1tilmig kan driinlerinin ve sivilarin hizli verilmesi i¢in kullanilabilir.
Anestezi ekibi tarafindan invaziv arteriyel kataterle izlem yaygin olarak
yapilir(Einerson & Weiniger, 2021). Ek izleme, kalp monitorlerini ve
transtorasik veya transozofageal ekokardiyografiyi (TEE) igerebilir. TEE,
ozellikle diizeltici tedaviye ragmen devam eden yasami tehdit eden hemo-
dinamik instabilitesi olan hastalarda farmakolojik veya sivi yonetiminde-
ki degisikliklere rehberlik etmede yardimeidir.

Kanama ile Miicadele

Ameliyat, major kanama ve kan transfiizyonunun dogum sonrasi ven
trombozu riskini artirdig1 goz oniine alindiginda, pndmatik kompresyon
cihazlar1 kullanilmasi 6nerilir.

Kan transfiizyonu en 6nemli basamak haline gelebilmektedir. Kan
bankas: bilgilendirilmeli ve dogumda yeterli eritrosit siispansiyonu, taze
donmus plazma, kriyopresipitat ve trombositler mevcut olmalidir. Tah-
mini kan kaybinin 2,5 ile 7,8 litre oldugu bildirilmistir(Fox et al., 2015;
Tikkanen et al., 2011). Kan kaybinin biiyiikliigiinii antepartum tahmin et-
mek zordur (Wright et al., 2011). Plasenta akreatali 66 hastadan olusan
bir retrospektif seride, hastalarin yiizde 95’1 transfiizyon almak zorunda
kalmigtir (Stotler et al., 2011).

Traneksamik asit, fibrin stabilizasyonu saglar ve dogum sonras1 ka-
namay1 anlamli oranda azaltir. Postpartum kanamaya bagli anne oliimleri-
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ni azalttig1 gosterilmistir (2017). Bu giivenli ve genis calismalar olmasina
ragmen PAS’ta kullaniminin etkinligi belli degildir. Obstetrik kanamanin
kontrolii i¢in rekombinant faktor 7’ nin kullanimi arastirilmaktadir (Jan et
al., 2011).

Intraoperatif ve postoperatif kanamay1 azaltmak icin her iki internal
iliyak artere balon kateter takilabilir. Uterin arter embolizasyonu da ya-
pilabilir. Her iki yontem birlikte de kullanilabilir. Endovaskiiler miidaha-
lelerin etkinligi tartismalidir ve hangi hastalarin bu prosediirden en ¢ok
fayda gorecegini tahmin etmek miimkiin degildir (Collins et al., 2019).

PAS’I1 958 gebeden olusan 15 galismanin incelendigi metaanalizde
preopetatif endovaskiiler girisimsel radyoloji prosediirleri, tahmin edilen
kan kaybinda azalma ile iliskilendirilmistir. Ancak eritrosit transfiiz-
yonunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmemistir. Hem de
hastalarin yilizde 5.3’iinde prosediirle ilgili komplikasyonlar yasanmistir
(D’ Antonio et al., 2019).

Bazi gozlemsel ¢aligmalarda olumlu sonuglar bildirilmistir. Aort veya
internal iliak arterlere balon uygulanan 28 hasta ile endovaskiiler miida-
hale uygulanmayan 125 hastay1 karsilastiran ¢alismada, balon grubunda
kan kaybinda % 31, kan transfiizyonunda % 77 azalma izlenmis ve hicbir
hasta yogun bakima alinmamis(A. Y. Lee et al., 2020).

Uriner Sistem Degerlendirmesi

Uriner sistemi degerlendirmek igin ihtiyag duyulmasi halinde foley
kateter ve iireteral stentler kullanilmaktadir. Ozellikle mesane invazyonu
olan ve rezeksiyon gereken durumlarda kullanimi 6nemlidir. PAS cerra-
hisinin komplike olma olasilig1 diistiniiliirse, 6zellikle akreata olan PAS’I1
tiim kadinlarda preoperatif iireter stent yerlestirilmesi yararl olabilir. An-
cak rutin preoperatif sistoskopi yapilmasinin yararl oldugu gosterilme-
mistir ve onerilmemektedir. (Collins et al., 2019).

Anestezi

Genel veya rejyonel anestezi ile karari en iyi verecek olan kisi anes-
tezi uzmanidir. Ancak genel anestezinin siklikla uygulanan anestezi sek-
lidir. Rejyonel anestezi planli dogumlarda bazi kadinlar tarafindan tercih
edildigi i¢in kullanim1 artmaktadir(Lilker, Meyer, Downey, & Macarthur,
2011).

Amaliyat Pozisyonu

Hastay1 litotomi pozisyonunda operasyona almak daha avantajli ola-
bilmektedir. Bu pozisyonda vajina ve servikse ulagsmak cerrahiyi kolay-
lagtirabilir (Collins et al., 2019). Ameliyat sirasinda olusabilecek vajinal
kanamay1 degerlendirmeye ve miidahele etmeye imkan verebilmektedir.
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Dogum Zamanlamasi

Hastalarin 6nemli bir kismi, erken dogum belirtileri ile acile bagvu-
rurlar ve bu da planlanandan daha erken doguma yol agar. Aktif kanamasi
olan kadinlar, antenatal kortikosteroid uygulamasini beklemeden dogur-
tulmalidir (Gyamfi-Bannerman, 2018).

Planlanmig dogum i¢in optimum gebelik haftasi tartismalidir. Erken
dogumun riskleri, acil ve yetersiz kosullar altinda doguma yol acan ka-
nama gibi komplikasyon riskine kars1 kar zarar orani yapip karar birey-
sellestirilmelidir. Kanama veya erken dogum belirtileri olmayan hastalar
icin, American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG), 34+0
ve 35+6 gebelik haftalar1 arasinda planl sezaryeni dnermektedir(“Obstet-
ric Care Consensus No. 7: Placenta Accreta Spectrum,” 2018).

34 haftadan once acil dogum yapma riski yiiksek olan kadinlar igin,
tersiyer merkezlerde acil dogum ile sonuglar hala olumlu olsa da, 34 haf-
tadan Once sezaryen planlanabilir(Pri-Paz et al., 2013; Shamshirsaz et al.,
2018). Antenatal betametazon standart kilavuzlara gére uygulanir.

36 haftadan daha ileri haftada dogum tavsiye edilmez, ¢iinkii bu ge-
belik haftada bekleme yonetiminin fetal olgunlagma {izerindeki olumlu
etkileri ¢ok kisithidir ve baslayan bir eylem nedeniyle kanamaya yol acar-
sa anne hayati riske atilmig olabilir. 34 ile 35. gebelik haftalarinda olumlu
sonuglar bildiren ¢aligmalarin yan1 sira 34. gebelik haftasinin optimal ol-
dugu sonucuna varan yazilar da bulunmaktadir(Fox et al., 2015; Robinson
& Grobman, 2010; Warshak et al., 2010). Maternal-Fetal Medicine Der-
negi, plasenta akreatali stabil kadinlar i¢in 34 ile 37. gebelik haftalar ara-
sinda dogum yapilmasini 6nermektedir(Gyamfi-Bannerman, 2018). An-
cak bunca veriye ragmen optimal dogum zamanlamasi hala tartismalidir
ve bireysellestirilmis yonetim uygundur.

Sezaryen histerektomi

Tipik olarak dikey bir midline cilt insizyonu veya transvers Cherney
insizyonu ile baglanir. Bununla birlikte, intraoperatif komplikasyon ola-
siliginin diisiik oldugu tahmin edilen posterior plasenta gibi durumlarda
transvers bir Pfannenstiel insizyon yapmak tercih edebilir(Gyamfi-Ban-
nerman, 2018).

Plasentanin kenarini haritalamak ve plasentay1 kesmekten kaginmak
icin intraoperatif ultrason muayenesi faydali olabilir. Plasenta kenarinin
en az 2 cm yukarisindan vertical insizyon yapilir. Plasenta ile insizyon
arasinda bir sinir belirlemek, uterusun agilmasi ve kapatilmasi sirasinda
plasentanin hasar gérmesini onlemeye yardimci olur. Dogum sirasinda
plasenta hasarlandigi ve kanama oldugu durumlarda, konservatif 6nlem-
lerle zaman kaybetmeden histerektominin yapilmasi gerekir. Gecikme si-
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rasinda, masif kanama, tiim organ sistemlerinin hipoperfiizyonu, hipoter-
mi, koagiilopati ve metabolik asidoz ile karakterize neden olabilir. Bazen
bu durumlar hizlica gelisip annenin 6liimii ile sonlanabilir.

Fetus cikartildiktan sonra, kan kaybini azaltmak icin uterus kesisi
hizlica kapatilir ve histerektomiye gecilir. Akreata vakalarinda seroza di-
sinda tutulum olmasa bile, genis parametrial vaskiiler kanlanma ve gevrek
dokular nedeniyle islem kolay degildir.

Dogum sonu rutin uygulanan profilaktik oksitosin uygulanmaz ¢iin-
kii kismi plasenta ayrilmasina ve dolayisiyla kanamanin artmasina neden
olabilir (Gyamfi-Bannerman, 2018).

Internal iliyak arter ligasyonu artik pek onerilmemektedir. Ciinkii
operasyon siiresini uzatmakta ve hastalarin yiizde 60’ 1na kadar pelvik ka-
namay1 kontrol etmede etkisiz oldugu gosterilmistir (Clark, Phelan, Yeh,
Bruce, & Paul, 1985; Papp et al., 2006; Unal, Kars, Buyukbayrak, Karsi-
dag, & Turan, 2011).

Mesane Invazyonu Olan Plasenta Akreata Tedavisi

Mesane tutulumu olan vakalarda parsiyel sistektomi gerekebilir. Me-
sane invazyonu olan 54 plasenta akreata spektrumu olan hastalarin alindi-
g1 bir derlemede, hastalarin % 44°nde parsiyel sistektomi uygulanmigtir.
Aslinda mesane invazyonu siiphesinde bir iirojinekolog, {irolog veya jine-
kolojik onkologa danisilmalidir. Ameliyatta sistoskopi veya kasitli sisto-
tomi, mesanenin etkilenme durumunu ve olas1 treter tutulumunu deger-
lendirmek i¢in faydali olabilmektedir (Palacios Jaraquemada, Pesaresi,
Nassif, & Hermosid, 2004; Sentilhes, Ambroselli, et al., 2010).

PLASENTA AKRETADA UTERUS KORUYUCU CERRAHI

Histerektominin kabul edilemeyecek kadar yiiksek bir kanama veya
diger organlarda yaralanma riskinin oldugu diisiiniildiigiinde uterus pla-
senta ile birlikte pelviste birakilabilir (Teixidor Viiias, Belli, Arulkuma-
ran, & Chandraharan, 2015). Fokal, fundal veya posterior plasenta ne-
deniyle plasental rezeksiyonun miimkiin oldugu diisiiniildiigiinde yine
uterus korunabilmektedir.

Ayrica rahminin alimmasini istemeyen hastalarda da uterus koruyu-
cu teknikler denenebilir. Bu tiir hastalara, kanama, enfeksiyon, intra veya
postoperatif hayat kurtarici histerektomi ihtiyaci ve hatta 6liim riskleri ve
ayrica gelecekteki gebeliklerde optimal olmayan sonuglar hakkinda kap-
saml1 bir sekilde danigmanlik yapilmalidir (Chandraharan, Rao, Belli, &
Arulkumaran, 2012; Clausen, Lonn, & Langhoft-Roos, 2014).
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Plasentanin Yerinde Birakilmasiyla Uterusun Korunmas

Bekleme yontemi de denmektedir. Fetusun dogumundan sonra pla-
senta yerinde birakilir. Gobek kordonu, plasenta yerlestirme yerinden
baglanir ve uterus standart sekilde kapatilir. American College of Obs-
tetricians and Gynecologist (ACOG) un komite goriisiinde bu yaklagimin
yalnizca nadiren denenmesi gerektigini veya tam olarak bilgilendirilmis
hastalarda onaylanmis bir klinik aragtirmanin pargasi olarak denenmesi
gerektigini ifade etmislerdir (Collins et al., 2019).

Plasenta kalintilarinin ilerleyen donemlerde histeroskopik rezeksiyo-
nu basariyla kullanilmistir. Bu yontemle fertilite devam etmektedir ve pel-
vik agrinin azaltildig1 da gosterilmistir. Ancak bu islemlerler ilgili dene-
yim siirhidir (Hequet et al., 2013; Legendre, Zoulovits, Kinn, Senthiles,
& Fernandez, 2014; Rein et al., 2011).

Gecikmis aralikli histerektomi, 6zellikle plasenta akreatali hastalar
icin bagka bir segenektir, ancak deneyim sinirlidir. Bu teknikle deneyimli
klinisyenler, bunu yalnizca ¢ok siddetli kanama potansiyeli olan, yasami
tehdit eden plasenta akreata vakalar1 i¢in veya uygun kaynaklarin eksik-
ligi nedeniyle acil histerektominin ¢ok tehlikeli oldugu durumlarda bir
secenek olarak degerlendirilebilir (P. S. Lee et al., 2017; Rupley, Tergas,
Palmerola, & Burke, 2016; Zuckerwise et al., 2020).

KOMPLIKASYONLAR

Plasentanin yerinde birakilmasiyla uterusun korunmasinin uzun do-
nem sonuglar1 ve riskleri, PAS’11 434 hastay1 iceren 10 kohort ¢alisma-
sinin ve 50 vaka serisinin sistematik incelemesiyle gdsterilmistir(Steins
Bisschop, Schaap, Vogelvang, & Scholten, 2011).

Asagidaki kisa vadeli sonuglar bildirildi, ancak tiim ¢aligmalarda tiim
sonuglar mevcut degildi:

eSiddetli vajinal kanama: % 53

eSepsis: % 6

e Sekonder histerektomi: % 19 (% 6 ile 31)
eOliim: % 0,3 (%0 ile 4)

Cesitli modaliteler kullanilarak konservatif olarak tedavi edilen pla-
senta akreatali 167 kadin1 igeren biiyiik bir ¢alismada 131 kadinin (% 78)
uterusunu korudu. 18 kadina kanama nedeniyle dogumdan sonraki 24 saat
icinde histerektomi yapildi. 10 kadin sepsis, vezikoterin fistiil ve uterus
nekrozu dahil olmak {izere ciddi morbidite yasadi. Uterusunu korunan
kadinlarda, ortalama 13.5 haftalik takipte plasental rezorpsiyon gozlen-
di. Bu kadlarin % 25’ine dogum sonrasi 20 haftada (2 -45 hafta) kalan
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plasental dokuyu ¢ikarmak i¢in histeroskopi, kiiretaj veya her ikisi birden
uygulandi (Sentilhes, Ambroselli, et al., 2010).

Konservatif yonetimin ardindan uzun vadeli iireme sonuglar1 ortala-
manin altinda gibi gériinmektedir, ancak bu konuda veriler sinirlidir (Am-
salem et al., 2011; Provansal et al., 2010; Sentilhes, Kayem, et al., 2010).
Konservatif cerrahiler sonrasi sinesi gelisme riski artmis gibi goriinse de,
gebelik isteyen kadinlarin cogu gebe kalabilir ancak tekrarlayan plasenta
akreata riski daha ytiksektir.

Plasenta akreatanin konservatif tedavisi (yani uterusun korunmasi)
Oykiisii olan 96 kadinla yapilan retrospektif ¢ok merkezli bir ¢aligma-
da, sekizinde ciddi intrauterin sinesi oldugunu ve amenoreik oldugunu
gozlemlendi. Ancak bu vakalardan tekrar gebelik elde eden 21 hastadan
6’sinda akreata niiksii gelisti (Sentilhes, Kayem, et al., 2010).

Plasenta Rezeksiyonu Ile Uterusun Korunmasi

Plasental rezeksiyonu ile uterusun korunmasi, fokal akreta ve fundal ya
da posterior plasenta akretada riski artirmadan basarili sekilde uygulanabilir.

Fokal Akrea

Bu yaklasim i¢in potansiyel adaylar, yapisik plasentanin net bir sekil-
de tanimlanmis odak alani (6n yiiziin yarisindan daha az invazyon alani
olmali) ve saglikli miyometriyumun erisilebilir bir sinir1 olan kadinlardir
(Collins et al., 2019; Fox et al., 2015).

Fundal Veya Posterior Plasenta Akreata

Anterior plasenta akreatanin aksine, yazarlarin deneyimi, posterior
veya fundal akreta i¢in uterus korunmasimin miimkiin olabilecegidir. Bu
bolgelerdeki plasenta akretanin ¢ikarilmasindan sonraki kanamalar daha
kolay control edilir.. Kanama bu diger 6nlemlerle yeterince kontrol edile-
miyorsa (nispeten) kolay histerektomi secenegi hala mevcuttur.

Gelecekteki Gebeliklerde Niiks

Iki retrospektif kohort calismasinda, konservatif olarak basaril
bir sekilde yonetilen akreta olgularinin sonraki gebeliklerinin % 22 ve
29’unda PAS meydana geldi (Provansal et al., 2010; Sentilhes, Kayem, et
al., 2010). Tekrar gebelik planlayan kadinlar bu riskin farkinda olmalidir.
Tan1 ve yonetimi kolaylastirmak i¢in hamileligin erken donemlerinde bir
maternal-fetal tip uzmanina danigmalilar.

BEKLENMEYEN PLASENTA AKRETA

Sezaryen sirasinda periton bosluguna girdikten sonra, asagidakiler-
den bir veya daha fazlasinin goriilmesi durumunda PAS tanisin1 koyula-
bilir:
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e Alt uterin segmenti, serozay1 veya mesaneyi isgal eden plasental
dokunun olmasi.

e Altuterus segmentinin serozasi boyunca artan ve kivrimli vaskii-
larite. Damarlar peritonda kranio-kaudal olarak ilerleyebilir.

e Pelvik yan duvarlara dogru siskin mavimsi/mor alt uterin seg-
ment.

PAS'tan siipheleniliyorsa, hayat1 tehdit eden kanamay1 hizlandirabi-
leceginden, uterusun veya olasi ekstrauterin plasental uzanti bolgelerinin
manipiilasyonundan kaginmak veya en aza indirmek dnemlidir. Hastanin
agir kanamasi yoksa, anne ve fetiis stabilse ve bu karmasik vakalar1 yonet-
mek icin kaynaklar hemen mevcut degilse, uterus sicak kompreslerler ile
kapatilabilir ve sevk edilebilir. Ya da uygun personel ve diger kaynaklar
saglanana kadar ileri cerrahi ertelenebilir.

Annenin agir kanamasi varsa ve/veya fetiis tehlikeye girmisse, en iyi
secenek plasentadan uzakta bir histerotomi yapilarak fetiisii ¢ikarmak ve
ardindan anne bakimi i¢in uygun personel ve kaynaklar bulununcaya ka-
dar plasenta rahatsiz edilmeden histerotominin kapatilmasidir.

Agir kanamas1 olan veya baska bir sekilde stabil olmayan kadin-
larin, klinik ortamin ve mevcut kaynaklarin izin verdigi dl¢lide optimal
bir sekilde yonetilmesi gerekir. Buna sivi ve kan {iriinleri ile resiisitas-
yon, kanamay1 kontrol etmek icin standart cerrahi prosediirler ve kanama
bolgelerine baski (6rn. dijital, abdominopelvik paketler) dahildir; hayati
tehdit eden kanamay1 kontrol etmek amaciyla infrarenal aortik kompres-
yon veya aortik kros klemp kullanilabilir. Kanama alaninin boyutunu ar-
tirabileceginden, akreata dogrudan baskidan kagimilmali veya dikkatli bir
sekilde uygulanmalidir.

Temel ilkeler sunlari igerir: hastayr sicak tutmak, yeterli dolasim
hacmini ve doku oksijenasyonunu saglamak veya siirdiirmek icin hizla
kirmiz1 hiicreleri transfiize etmek ve taze donmus plazma ve trombositleri
uygulayarak koagiilopatiyi tersine ¢evirmek veya dnlemek.

Vajinal dogumdan sonra tutulan plasentanin manuel olarak ¢ikaril-
mast sirasinda fokal veya tam bir plasenta akreata taninir. Hayati tehdit
eden kanamalar meydana gelebilir. Bu hastalara, yukarida agiklandigi gibi
laparotomi ve cerrahi tedavi (fokal rezeksiyon) i¢in hazirlanirken uygun
sekilde s1v1 ve transfiizyon verilmelidir.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Gerekirse ameliyat sonrasi bakim i¢in bir yogun bakim iinitesi ya-
tag1 hazir bulundurulmalidir. Bu hastalar, yogun siv1 resiisitasyonu veya
sivi gegiglerinden kaynaklanan pulmoner 6dem veya akut transfiizyonla
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iligkili akciger hasar1 nedeniyle ventilator destegi gerektirebilir (Silver et
al., 2015). Bazi1 hastalarin vazopressor destegine ve invaziv hemodinamik
izlemeye ihtiyaci vardir. Ameliyat sonras1 kanama meydana gelebilir. Her
tirlii kanama ve tromboza ait komplikasyonlara kars1 uyanik olunmalidir.



198 - Fatih Akkus

KAYNAKCA

Amsalem, H., Kingdom, J. C. P,, Farine, D., Allen, L., Yinon, Y., D'Souza, D. L.,
... Windrim, R. (2011). Planned caesarean hysterectomy versus "conser-

ving" caesarean section in patients with placenta accreta. J Obstet Gynae-
col Can, 33(10), 1005-1010. doi:10.1016/s1701-2163(16)35049-6

Bartels, H. C., Rogers, A. C., O'Brien, D., McVey, R., Walsh, J., & Brennan, D. J.
(2018). Association of Implementing a Multidisciplinary Team Approach
in the Management of Morbidly Adherent Placenta With Maternal Mor-
bidity and Mortality. Obstet Gynecol, 132(5), 1167-1176. doi:10.1097/
a0g.0000000000002865

Belfort, M. A. (2010). Placenta accreta. Am J Obstet Gynecol, 203(5), 430-439.
doi:10.1016/j.2j0g.2010.09.013

Bowman, Z. S., Manuck, T. A., Eller, A. G., Simons, M., & Silver, R. M. (2014).
Risk factors for unscheduled delivery in patients with placenta accreta. Am
J Obstet Gynecol, 210(3), 241.e241-246. doi:10.1016/j.ajog.2013.09.044

Chandraharan, E., Rao, S., Belli, A. M., & Arulkumaran, S. (2012). The Triple-P
procedure as a conservative surgical alternative to peripartum hysterec-
tomy for placenta percreta. Int J Gynaecol Obstet, 117(2), 191-194. do-
:10.1016/j.1jg0.2011.12.005

Chantraine, F., Braun, T., Gonser, M., Henrich, W., & Tutschek, B. (2013). Prena-
tal diagnosis of abnormally invasive placenta reduces maternal peripartum
hemorrhage and morbidity. Acta Obstet Gynecol Scand, 92(4), 439-444.
doi:10.1111/a0gs.12081

Clark, S. L., Phelan, J. P., Yeh, S. Y., Bruce, S. R., & Paul, R. H. (1985). Hypo-
gastric artery ligation for obstetric hemorrhage. Obstet Gynecol, 66(3),
353-356.

Clausen, C., Lonn, L., & Langhoff-Roos, J. (2014). Management of placenta
percreta: a review of published cases. Acta Obstet Gynecol Scand, 93(2),
138-143. doi:10.1111/a0gs.12295

Collins, S. L., Alemdar, B., van Beekhuizen, H. J., Bertholdt, C., Braun, T., Cal-
da, P, . .. Chantraine, F. (2019). Evidence-based guidelines for the mana-
gement of abnormally invasive placenta: recommendations from the Inter-
national Society for Abnormally Invasive Placenta. Am J Obstet Gynecol,
220(6), 511-526. doi:10.1016/j.aj0og.2019.02.054

D'Antonio, F., Tacovelli, A., Liberati, M., Leombroni, M., Murgano, D., Cali,
G., . . . Greco, P. (2019). Role of interventional radiology in pregnancy
complicated by placenta accreta spectrum disorder: systematic review and
meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol, 53(6), 743-751. doi:10.1002/
uog.20131



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler <199

Einerson, B. D., & Weiniger, C. F. (2021). Placenta accreta spectrum disorder:
updates on anesthetic and surgical management strategies. Int J Obstet
Anesth, 46, 102975. doi:10.1016/j.ijoa.2021.102975

Eller, A. G., Bennett, M. A., Sharshiner, M., Masheter, C., Soisson, A. P., Dod-
son, M., & Silver, R. M. (2011). Maternal morbidity in cases of placenta
accreta managed by a multidisciplinary care team compared with standard
obstetric care. Obstet Gynecol, 117(2 Pt 1), 331-337. doi:10.1097/A0G.
0b013e3182051db2

Eller, A. G., Porter, T. F., Soisson, P., & Silver, R. M. (2009). Optimal manage-
ment strategies for placenta accreta. Bjog, 116(5), 648-654. doi:10.1111/
j.-1471-0528.2008.02037.x

Fox, K. A., Shamshirsaz, A. A., Carusi, D., Secord, A. A., Lee, P., Turan, O.
M., . . . Belfort, M. A. (2015). Conservative management of morbidly
adherent placenta: expert review. Am J Obstet Gynecol, 213(6), 755-760.
doi:10.1016/j.aj0og.2015.04.034

Gyamfi-Bannerman, C. (2018). Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM)
Consult Series #44: Management of bleeding in the late preterm period.
Am J Obstet Gynecol, 218(1), B2-b8. doi:10.1016/j.aj0g.2017.10.019

Hequet, D., Morel, O., Soyer, P., Gayat, E., Malartic, C., & Barranger, E. (2013).
Delayed hysteroscopic resection of retained tissues and uterine conserva-
tion after conservative treatment for placenta accreta. Aust N Z J Obstet
Gynaecol, 53(6), 580-583. doi:10.1111/aj0.12138

Jan, J. Y, Lin, S. Y., Lin, C. H,, Lee, C. N,, Fan, S. Z., & Han, Y. Y. (2011).
Recombinant activated factor VII as a promising adjuvant therapy for
postpartum hemorrhage in the practice of obstetric anesthesia: experience
from a university hospital in Taiwan. J Obstet Gynaecol Res, 37(7), 901-
907. doi:10.1111/1.1447-0756.2010.01422.x

Lee, A. Y., Ballah, D., Moreno, 1., Dong, P. R., Cochran, R., Picel, A, . . . Nelson,
K. (2020). Outcomes of balloon occlusion in the University of California
Morbidly Adherent Placenta Registry. American Journal of Obstetrics &
Gynecology MFM, 2(1), 100065.

Lee, P. S., Kempner, S., Miller, M., Dominguez, J., Grotegut, C., Ehrisman, J., . .
. Secord, A. A. (2017). Multidisciplinary approach to manage antenatally
suspected placenta percreta: updated algorithm and patient outcomes. Gy-
necol Oncol Res Pract, 4, 11. doi:10.1186/s40661-017-0049-6

Legendre, G., Zoulovits, F. J., Kinn, J., Senthiles, L., & Fernandez, H. (2014).
Conservative management of placenta accreta: hysteroscopic resection of
retained tissues. J Minim Invasive Gynecol, 21(5), 910-913. doi:10.1016/j.
jmig.2014.04.004

Lilker, S. J., Meyer, R. A., Downey, K. N., & Macarthur, A. J. (2011). Anesthetic
considerations for placenta accreta. Int J Obstet Anesth, 20(4), 288-292.
doi:10.1016/j.1j0a.2011.06.001



200 * Fatih Akkus

Morlando, M., & Collins, S. (2020). Placenta Accreta Spectrum Disorders: Chal-
lenges, Risks, and Management Strategies. Int J Womens Health, 12,
1033-1045. doi:10.2147/ijwh.s224191

Obstetric Care Consensus No. 7: Placenta Accreta Spectrum. (2018). Obstet Gy-
necol, 132(6), €259-¢275. doi:10.1097/a0g.0000000000002983

Oyelese, Y., & Smulian, J. C. (2006). Placenta previa, placenta accreta,
and vasa previa. Obstet Gynecol, 107(4), 927-941. doi:10.1097/01.
a0g.0000207559.15715.98

Palacios Jaraquemada, J. M., Pesaresi, M., Nassif, J. C., & Hermosid, S. (2004).
Anterior placenta percreta: surgical approach, hemostasis and uterine
repair. Acta Obstet Gynecol Scand, 83(8), 738-744. doi:10.1111/§.0001-
6349.2004.00517.x

Papp, Z., T6th-Pal, E., Papp, C., Sziller, 1., Gavai, M., Silhavy, M., & Hupuczi, P.
(2006). Hypogastric artery ligation for intractable pelvic hemorrhage. Int
J Gynaecol Obstet, 92(1), 27-31. d0i:10.1016/.1jg0.2005.08.022

Pri-Paz, S., Fuchs, K. M., Gaddipati, S., Lu, Y. S., Wright, J. D., & Devine, P. C.
(2013). Comparison between emergent and elective delivery in women
with placenta accreta. J Matern Fetal Neonatal Med, 26(10), 1007-1011.
doi:10.3109/14767058.2013.766711

Provansal, M., Courbiere, B., Agostini, A., D'Ercole, C., Boubli, L., & Bretelle,
F. (2010). Fertility and obstetric outcome after conservative management
of placenta accreta. Int J Gynaecol Obstet, 109(2), 147-150. doi:10.1016/j.
j£0.2009.12.011

Rein, D. T., Schmidt, T., Hess, A. P., Volkmer, A., Schondorf, T., & Breidenbach,
M. (2011). Hysteroscopic management of residual trophoblastic tissue is
superior to ultrasound-guided curettage. J Minim Invasive Gynecol, 18(6),
774-778. doi:10.1016/j.jmig.2011.08.003

Robinson, B. K., & Grobman, W. A. (2010). Effectiveness of timing strategies for
delivery of individuals with placenta previa and accreta. Obstet Gynecol,
116(4), 835-842. doi:10.1097/A0G.0b013e3181f3588d

Rupley, D. M., Tergas, A. L., Palmerola, K. L., & Burke, W. M. (2016). Robotical-
ly assisted delayed total laparoscopic hysterectomy for placenta percreta.
Gynecol Oncol Rep, 17, 53-55. doi:10.1016/j.gore.2016.05.009

Sadashivaiah, J., Wilson, R., Thein, A., McLure, H., Hammond, C. J., & Lyons,
G. (2011). Role of prophylactic uterine artery balloon catheters in the ma-
nagement of women with suspected placenta accreta. Int J Obstet Anesth,
20(4), 282-287. doi:10.1016/j.ij0a.2011.06.006

Schwickert, A., van Beekhuizen, H. J., Bertholdt, C., Fox, K. A., Kayem, G.,
Morel, O, . . . Braun, T. (2021). Association of peripartum management
and high maternal blood loss at cesarean delivery for placenta accreta spe-
ctrum (PAS): A multinational database study. Acta Obstet Gynecol Scand,
100 Suppl 1,29-40. doi:10.1111/a0gs.14103



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler 201

Sentilhes, L., Ambroselli, C., Kayem, G., Provansal, M., Fernandez, H., Perrotin,
F., ... Bretelle, F. (2010). Maternal outcome after conservative treatment
of placenta accreta. Obstet Gynecol, 115(3), 526-534. doi:10.1097/A0G.
0b013e3181d066d4

Sentilhes, L., Kayem, G., Ambroselli, C., Provansal, M., Fernandez, H., Perrotin,
F., . . . Goffinet, F. (2010). Fertility and pregnancy outcomes following
conservative treatment for placenta accreta. Hum Reprod, 25(11), 2803-
2810. doi:10.1093/humrep/deq239

Shamshirsaz, A. A., Fox, K. A., Erfani, H., Clark, S. L., Shamshirsaz, A. A., Nas-
sr, A. A., ... Belfort, M. A. (2018). Outcomes of Planned Compared With
Urgent Deliveries Using a Multidisciplinary Team Approach for Mor-
bidly Adherent Placenta. Obstet Gynecol, 131(2), 234-241. doi:10.1097/
a0g.0000000000002442

Silver, R. M., Fox, K. A., Barton, J. R., Abuhamad, A. Z., Simhan, H., Huls, C.
K., ... Wright, J. D. (2015). Center of excellence for placenta accreta. Am
J Obstet Gynecol, 212(5), 561-568. do0i:10.1016/j.ajog.2014.11.018

Steins Bisschop, C. N., Schaap, T. P., Vogelvang, T. E., & Scholten, P. C. (2011).
Invasive placentation and uterus preserving treatment modalities: a sys-
tematic review. Arch Gynecol Obstet, 284(2), 491-502. doi:10.1007/
s00404-011-1934-6

Stotler, B., Padmanabhan, A., Devine, P., Wright, J., Spitalnik, S. L., &
Schwartz, J. (2011). Transfusion requirements in obstetric patients with
placenta accreta. Transfusion, 51(12), 2627-2633. doi:10.1111/j.1537-
2995.2011.03205.x

Teixidor Vifas, M., Belli, A. M., Arulkumaran, S., & Chandraharan, E. (2015).
Prevention of postpartum hemorrhage and hysterectomy in patients with
morbidly adherent placenta: a cohort study comparing outcomes before
and after introduction of the Triple-P procedure. Ultrasound Obstet Gyne-
col, 46(3), 350-355. doi:10.1002/u0g.14728

Tikkanen, M., Paavonen, J., Loukovaara, M., & Stefanovic, V. (2011). Antenatal
diagnosis of placenta accreta leads to reduced blood loss. Acta Obstet Gy-
necol Scand, 90(10), 1140-1146. doi:10.1111/j.1600-0412.2011.01147.x

Unal, O., Kars, B., Buyukbayrak, E. E., Karsidag, A. Y., & Turan, C. (2011).
The effectiveness of bilateral hypogastric artery ligation for obstetric he-
morrhage in three different underlying conditions and its impact on future
fertility. J Matern Fetal Neonatal Med, 24(10), 1273-1276. doi:10.3109/1
4767058.2011.574751

Warshak, C. R., Ramos, G. A., Eskander, R., Benirschke, K., Saenz, C. C., Kelly,
T.F., ... Resnik, R. (2010). Effect of predelivery diagnosis in 99 consecu-
tive cases of placenta accreta. Obstet Gynecol, 115(1), 65-69. doi:10.1097/
AOG.0b013e3181c4f12a



202 + Fatih Akkus

Wright, J. D., Pri-Paz, S., Herzog, T. J., Shah, M., Bonanno, C., Lewin, S. N.,
... Devine, P. (2011). Predictors of massive blood loss in women with
placenta accreta. Am J Obstet Gynecol, 205(1), 38.e31-36. doi:10.1016/j.
ajog.2011.01.040

Zuckerwise, L. C., Craig, A. M., Newton, J. M., Zhao, S., Bennett, K. A., & Cris-
pens, M. A. (2020). Outcomes following a clinical algorithm allowing for
delayed hysterectomy in the management of severe placenta accreta spe-
ctrum. Am J Obstet Gynecol, 222(2), 179.e171-179.e179. doi:10.1016/j.
2jog.2019.08.035



NONODONTOJENIK AGRI

Mehmet ADIGUZEL!

1 Dog¢. Dr. , Hatay Mustafa Kemal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti AD.,
dt.mehmetadiguzel@gmail.com ORCID: 0000-0002-9363-6264



204 * Mehmet Adigiizel

Giris

Orofasiyal bolge agrilari, hastalarin dis kliniklerine bagvurmalarinin
en yaygin nedenidir (Lipton, Ship, & Larach-Robinson, 1993). Orofasiyal
agrinin nedenleri genellikle disler ve agiz i¢i yapilardir. Dis kaynakli agri
orofasiyal agrinin en yaygin sebebi olmasina ragmen, nonodontojenik ag-
rilar da orofasiyal bolgeyi etkileyebilir ve bazen dis agrisini taklit edebilir
(Sajjanhar, Goel, Tikku, & Chandra, 2017). Orofasiyal agr siniislerden,
temporomandibular eklemden, kulaklardan, damarlardan, parotis, sub-
mandibuler ve sublingual tiikiiriik bezlerinin inflamasyonundan, derideki
patolojilerden, psikiyatrik hastaliklardan kaynaklanabilir. Nonodontoje-
nik agrilar, dis agrisin1 rutin olarak teshis ve tedavi eden dis hekimi i¢in
tanisal bir ikilem olusturabilir (Rosenberg, 2014a). Odontojenik olmayan
agrilar hakkinda bilgi sahibi olmak, yanlis taniy1 ve nihayetinde bazen
geri doniisii olmayan invaziv prosediirlerin hastalara uygulanmasini 6nle-
yecektir. Dogru ve kesin bir teshise varmak, uygun bir tedaviyi baslatmak
icin biliylik 6nem tasimaktadir (Nixdorf vd., 2010).

Agrinin yeri, siiresi, sikligi, karakteri ve siddeti dahil olmak tizere
hastadan ayrintili bir 6ykii alinmasi, odontojenik ve odontojenik olmayan
nedenleri ayirt etmeye yardimci olabilir (Rosenberg, 2014a). Dogru tani
ve dogru tedavi planlamast; ayrintili bir anamnez ve dikkatli bir muayene
ile elde edilecek verilerin, hekimin bilgi ve birikiminin 15181 altinda birles-
tirilmesi ile miimkiindiir. Odontojenik ve nonodontojenik agriy1 yonetmek
i¢in invaziv tedavilerin yani sira ¢esitli farmakolojik ajanlar mevcuttur
(Balasubramaniam, Turner, Fischer, Klasser, & Okeson, 2011). Orofasi-
yal agr1 yonetiminde klinik ve farmakolojik tedavi yaklagimlari, mevcut
en gii¢lii kanitlara uygun olarak sistematik ve objektif bir degerlendirmeyi
kapsamalidir. Bu yazinin amaci, dental agn ile karisabilen odontojenik
olmayan agr tiplerinin 6zelliklerini gézden gecirmektir (Romero-Reyes
& Uyanik, 2014).

Odontojenik agr1 genellikle pulpal veya periodontal doku yapilarin-
dan kaynaklanir. Her iki yapinin agr1 mekanizmasi da inflamatuar kokenli
olsa da, embriyolojik kokenlerin farkli olmasi (Okeson, 2005) agrilarin
farklr sekilde algilanmasina neden olur. Pulpitis, odontojenik agrinin en
yaygin nedenidir (Annino & Goguen, 2003) ve iki kategoriye ayrilabilir:
reversibl veya irreversibl pulpitis. Agrinin siddeti, disin canliligina ve inf-
lamasyonun derecesine gore degisebilir. Inflamasyonun uzun siireli olma-
st halinde pulpa nekrozu meydana gelebilir. Ayrica pulpa agrisinin, ¢atlak
dis sendromu gibi tespit edilmesi zor olabilecek bagka nedenleri de ola-
bilir (Okeson & Falace, 1997). Periodontal agr ise, periodontal ligament
icinde yer alan proprioseptdrler sayesinde daha kolay lokalize edilebilir
ve tanimlanabilir. Pulpal agriya gore daha hafiftir. Pulpal ve periodontal
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agrimin teshisi genellikle kolayca konur ve teshis edildikten sonra tedavi,
etkeni hafifletmeye yoneliktir (Rosenberg, 2014a).

Odontojenik olmayan agrinin klinik goriinimii cesitlidir ve orofasi-
yal bolgeden kaynaklanmayan diger agr1 bozukluklarmi taklit edebilir.
Agri skalasi ¢ok hafif ile aralikli siddetli agridan, keskin ve siirekli agri-
ya kadar degisebilir. Diste hissedilen agrilar her zaman dis yapilarindan
kaynaklanmaz, bu nedenle dogru tani1 ve iyi bir tedavi planlamasi igin,
sadece hastanin sikayetci oldugu bolgenin degil, biitlin oral yapilarin dik-
katle degerlendirilmesi gerekir (Balasubramaniam vd., 2011; Sajjanhar
vd., 2017).

Odontojenik ve nonodontojenik agrinin kendilerine 6zgii 6zellikleri
vardir. Bu &zellikleri tanimak, ikisini ayirt etmede faydali olabilir. Agr
ozelliklerinin iyi belirlenmesi dis agrisinin diger dokularin agrisindan
ayirt edilmesini kolaylastirir. Hastalarin agrilarini tanimlamak igin kul-
landiklar1 kelimeler bile odontojenik agriy1 odontojenik olmayan agridan
ayirmada 6nemlidir. Odontojenik agriy1 tanimlamak igin hastalar tarafin-
dan yaygin olarak kullanilan kelimeler; zonklama, nabiz atisi, kiint agri,
basing, keskin agr1 vb. seklindedir. Odontojenik olmayan agriy1 tanim-
lamak i¢in yaygin olarak kullanilan kelimeler ise yanma, karincalanma,
elektriklenme, yakici, kesen vb. seklinde olmaktadir. Asagida odontojenik
ve nonodontojenik agr ile iligkili 6zellikler verilmistir (Mattscheck, Law,
& Nixdorf, 2011; Okeson, 2012; Shaikh, 2019).

Odontojenik agri;

e Agriya sebep olan disin genellikle muayenede goriilmesi (¢iriik,
kirik, kusurlu restorasyon vb.)

e (irlk, genis restorasyon, periapikal lezyon gibi 6nemli radyogra-
fik bulgular géstermesi

e Dis kaynakli semptomlarin olmasi: termal hassasiyet, ¢cigneme
sirasinda agr1 veya dise uygulanan baski sonrasi agri

e [okal anestezinin agriy1 hafifletmesi
e Agrnin tek tarafli olmasi

e Agrinin lokalize olmasi
Nonodontojenik agri:

e Radyografilerde veya klinik muayenede belirgin bir nedeninin ol-
mamasl

e [okal anestezinin genellikle agriy1 hafifletmemesi

e Agriya neden olabilecek bir dykiiniin olmamast
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e Agrnin orta hatt1 gegmesi

e Agrinin karincalanma, yanma olarak tanimlanmasi

e Agnnin lokalize olmamasi

e Agrinin bas agrisi ile iliskili olabilmesi

¢ Eklem veya kas palpasyonunun agriya neden olabilmesi
e Agnnin duygusal stresle iligkili olabilmesi

e Daha 6nce endodontik olarak tedavi edilmis veya agriy1 gidermek
amactyla cekilmis birden fazla dis 6ykiisiiniin olmast

Heterotopik Agn

Gergek kaynagi disinda farkli bir bolgede hissedilen agriya hetero-
topik agr1 denir (Lavigne vd., 2005). Heterotopik agrinin ndrolojik me-
kanizmalar1 iyi anlasilmamistir ancak kaslar, eklemler ve bag doku gibi
yapilardan gelen siirekli nosiseptif girdinin merkezi etkileriyle iliskili ol-
dugu diisiiniilmektedir. Yansiyan agr1 bir heterotopik agn tiiriidiir (Oke-
son, 2005). Yansiyan agri, birincil agriya aracilik eden sinir tarafindan
innerve edilmeyen bir bolgede hissedilen agridir. Yansiyan agri, agrinin
hissedildigi bolgenin uyarilmasiyla tetiklenmez. Birincil agr1 kaynaginin
manipiilasyonu ile ortaya cikar. Birincil agr1 kaynagi uyusturulmadikca
durdurulamaz (Rosenberg, 2014a).

Dis agris1 bildiren hastalarin ¢ogunda odontojenik semptomlar vardir.
Ancak hastanin agriy1 hissettigi bolge agrinin asil kaynagi olmayabilir.
Hastalar agrinin belirli bir disten kaynaklandig1 algisina sahip olsalar da,
agr1 aslinda dis dis1 yapilardan da dise yonlendirilebilir. Benzer sekilde
dis agris1 dis dis1 yapilarda da agr1 olusturabilir. Kaynagi baska bir yerde
olan orofasiyal agrilarda dis hekimleri gereksiz dis tedavisi yapabilir. Dig
hekimi, agrinin kaynagina iligskin hasta goriisiiniin 6nemli bir yiizdesinin
hatali oldugunu kabul ederek tani siirecini baslatmalidir. Dogrulayici test-
ler olmadan endodontik tedaviye baslamak gereksiz tedaviye ve agrinin
devam etmesine neden olabilir (Balasubramaniam vd., 2011).

Siniis veya Nazal Mukoza Kaynakh Agri

Siniis ve/veya nazal mukoza kaynakli agri, heterotopik agrinin (yan-
styan agr1) klasik bir érnegidir. Siniis veya nazal mukozalardan kaynak-
lanan viral, bakteriyel siniizit veya alerjik rinite bagli agrilar; hasta tara-
findan maksiller dislerde yansiyan agri1 olarak ifade edilebilir. Bakteriyel
siniizit kaynakli agr1 genellikle siddetli, zonklayic1, baski hissi ile karakte-
rizedir. Hasta i¢in 6nemli sorular arasinda “Mevsimsel alerji veya siniizit
Oykiiniiz var m1?” “Yakin zamanda iist solunum yolu enfeksiyonu gegir-
diniz mi?”” Bu sorulara verilecek olumlu yanit énemlidir ve ayirici tani



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler 207

sirasinda sorgulamay1 farkli bir yone yonlendirebilir (Craig vd., 2021;
Rosenberg, 2014a).

Siniizit ile iliskili 6nemli bir tanisal bulgu, birden fazla disin termal
test ve perkiisyona duyarli olabilmesidir. Siniizit varliginda siipheli bol-
gedeki disler vital olarak cevap verir. Maksiller kii¢iik ve biiylik azilar sik
etkilenir ve hastanin rahatsizlig1 iki tarafli da olabilir. Neden alerjik rinit
ise anti-histaminik tedavi agridan kurtulma saglayabilir. %4 lidokain ige-
ren intranazal spreylerde agriy1 hafifletir ve alerjik rinit agisindan tanisal
olarak kabul edilmektedir (Mattscheck vd., 2011; Okeson, 2012).

Siniislerden kaynaklanan agrida tipik olarak, hastanin bagsi dizlerinin
arasina indirildiginde agr1 ve basing artar. Lokal anestezi agrinin kismen
rahatlamasini saglayabilir. On tanida siniis kaynakli agr1 diisiiniildiigiinde
teshis ve tedavi i¢in hastay1 bir kulak burun bogaz uzmanina yonlendir-
mek gerekir.

Miyofasiyal Agri

Miyofasiyal agr1, bolgesel bir veya birkag kas grubunda saptanan te-
tik noktalar ve bu noktalarin palpasyonu ile ortaya ¢ikan yansiyan agri
tablosu ile karakterize bolgesel agri sendromudur (Travell & Simons,
1983). Histolojik yontemler veya goriintiileme ile tanimlanamadigi igin
tetik noktasinin gergek varligi konusunda ihtilaf vardir (Jerjes vd., 2007).
Temporomandibular bozukluklarin ve ¢ene yiiz bolgesi agrilarinin en sik
goriilen formudur. Cigneme kaslarinin agir1 aktivitesinden, hatali kullani-
mindan kaynaklanabilmektedir. Etkilenen kas bolgesine basi uygulanmasi
agriy1 tetikler ve bazen etkilenen kaslarda hareket kisitliligi da mevcuttur.
Cogunlukla bruksizm ile beraber seyreder. Stres miyofasyal agrinin orta-
ya ¢ikmasinda biiyiik 6neme sahiptir. Ancak hastanin agiz anatomisi, dis
sagligi, dislerin kapanisi, travma, dejeneratif ve inflamatuvar eklem rahat-
sizliklar1 da sebep olan faktorler arasinda yer almaktadir (Jaeger, 2013;
Sajjanhar vd., 2017).

Hastalar genellikle miyofasiyal agriy1 derin, donuk agr1 olarak tanim-
lar ve bu agr siirekli hissedilen bir agridir. (Okeson & Falace, 1997).
Hastalar agrinin kaynagini tam olarak belirleyemezler ve genellikle ag-
rinin disten kaynaklandigia inanirlar. Disin sicakliga, perkiisyona veya
okliizal basinca kars1 hassasiyeti, rahatsiz edici kastan gelen agrimin bir
sonucu olarak hissedilebilir (Travell & Simons, 1983). Miyofasyal agri
tizerine yapilan arastirmalarda agr1 sebebi olarak belirlenen kas gruplari
asagida belirtilmistir:

a) Temporal kas agris1 (maksiller diglerde hissedilir)

b) Masseter kasina bagli agr1 (maksiller ve mandibular posterior dis-
lerde, kulak ve temporomandibular eklemde hissedilir)
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c) Lateral pterygoid kas agrisi (maksiller siniis bolgesinde ve tempo-
romandibular eklemde hissedilir)

d) Anterior digastrik kas agris1 (mandibular kesici dislerde hissedilir)

e) Sternokleidomastoid kas agrisi (oral yapilarda ve alinda hissedilir)
(Balasubramaniam vd., 2011).

Ek olarak, trapezius kasina bagli agrilar da mandibula veya temporal
kas bolgelerinde hissedilebilir (Okeson, 2005). Gergin kasa (agr1 kaynagi)
uygulanacak lokal anestezikler, sicak soguk kompresler, masaj, dinlendi-
rici bir uyku dis agrisinin hafiflemesini saglayabilir.

Kardiyak Agn

Dise/dislere yansiyan kalp agrisi, esas olarak kardiyak iskemiye bagh
olusan angina pectorisin sebep oldugu agridir. Dis hekimlerinin ¢ene ve
dis agris1 sikayeti ile klinige gelen hastalarda iskemik kalp hastalig1 ihti-
malinin farkinda olmasi gerekir. Kardiyak iskemi daha ¢ok substernal agri
ve sol omuz ve kola yayilan agrn ile kendini gosterir (Okeson & Falace,
1997). iskemik kalp hastaliginin neden oldugu yansiyan agri, odontojenik
dis agrisindaki "zonklama"nin aksine "sik1" ve "yanic1" olarak tanimlanir.
Kardiyak iskemi orofasiyal bolgede siklikla boyun, bogaz, kulak, disler
ve mandibulayi etkiler (Kreiner, Okeson, Michelis, Lujambio, & Isberg,
2007). Baz1 vakalarda kardiyak iskemi ile iliskili tek sikayet orofasiyal
agndir.

Iskemik kalp hastaligmin karakteristik 6zellikleri (egzersizle agrinin
artmasi, istirahatte diizelme vb.) tanisal karar vermede dikkate alinmali-
dir. Bu hastalar, birincil hastaligin tedavisi i¢in kardiyolog veya diger tip
uzmanlarina yonlendirilmelidir.

Dise/Dislere Yansiyan Bas Agrilari

Bag agris1 bozukluklarini temporomandibular veya endodontik bir
problemden ayirt etmek zorlu bir tanisal problem olusturabilir. Bas agrist
Oykiisti onemlidir, ancak endigeli bir hasta tarafindan net bilgi alinamaya-
bilir. Bazilar iki tarafli olmasina ve daha az tanisal sorun olusturmasina
ragmen, tek tarafli semptomlari olan agrilarin kaynagini tanimak zor ola-
bilir (Rosenberg, 2014a).

Dis hekimi i¢in odontojenik olan veya olmayan semptomlar1 tani-
mak ve ardindan uygun bir yonlendirme yapmak yeterlidir. Klinisyenle-
rin en ¢ok ilgisini ¢eken, bu bozukluklarin biiylik kismin1 olugturan ve
odontojenik olmayan dis agrilar1 olarak ortaya ¢ikabilen birincil bas agrisi
bozukluklaridir. Bunlar migren, gerilim bag agris1 ve kiime bas agrisi ola-
rak gruplandirilabilirler (Glaros, Urban, & Locke, 2007; Mattscheck vd.,
2011; Sharav, Haviv, Almoznino, & Benoliel, 2017).
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a. Migren

Migren yaygin bir bas agrisidir, kadinlarin yaklasik %181 ve erkek-
lerin %6°’s1 bu tiir bas agrisint yasar (Nixdorf, Velly, & Alonso, 2008;
Stewart, Lipton, Celentano, & Reed, 1992). Hastay1 en sik tedavi aramaya
iten bas agris1t nedenidir. Hastalar anamnezde migren bas agrisi dykiisiin-
den bahsedebilir ve bu yararli bir bilgi klinisyeni, pulpa/periapikal agriy1
bas agrisindan ayirmaya yonelik bir ayirici tant siirecine yonlendirir. Bu-
lant1, kusma ve fotofobi veya fonofobi gibi semptomlar endodontik olma-
yan agrinin gostergeleridir. Migren bas agrilar tipik olarak 4 ila 72 saat
arasinda siirer. Bag agris1 genellikle merdiven ¢ikmak gibi rutin fiziksel
aktivitelerle siddetlenir (Dodick, 2007; Stewart vd., 1992).

Migren bas agrilari tek tarafli, pulsatil olma egilimindedir ve orta ila
siddetli agriya neden olabilir. Buna ek olarak, migren bas agrilar1 olan ki-
silerin bolgesel agr1 duyarliliginin arttig diistiniilmektedir. Tedavide kafe-
in/ergotamin bilesikleri gecmiste migren bas agrilari i¢in yardimei ajanlar
olarak yaygin olarak kullanilmig, ancak simdi bunlarin yerini sumatriptan
ve rizatriptan gibi triptanlar almistir (Mondell, 2003). Migren bas agrilari,
dis agrisina benzer sekilde nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimi
ile kismen veya tamamen ortadan kalkabilir.

b. Gerilim Tipi Bas Agrisi

Gerilim tipi bas agrisi en sik goriilen bas agrist bozuklugudur ve pre-
velans araligt %41 ile %96’dir. Genis aralik, gerilim bas agrisinin ¢esitli
tanimlamalarina baglanabilir. Gerilim tipi bas agrisinin bazi yonlerinin
temporomandibular bozukluklara bagl orofasiyal agri ile ayni olmasi ve
birbiriyle ortiisen patofizyolojik mekanizmalara sahip olmalar1 nedeniy-
le karigabilmektedir (Alonso & Nixdorf, 2006). Oykiide agrinin stresle
artmasi, zonklayict sikistirict karakterde olmasi, saatlerce siirebilmesi,
kafa derisi, boyun ve omuz kaslarinda hassasiyet olmasi gerilim tipi bas
agrisini dislindiiriir. Tedavide stress yonetimi, nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar, nefes egzersizleri 6nerilir (Chowdhury, 2012; de Tommaso & Fer-
nandez-de-Las-Penas, 2016).

c. Kiime Bas Agrisi

Kiime bag agrilar tek tarafli olmasi nedeniyle, endodontik bir nedene
sahip agridan ayirt etmede tanisal problem olugturabilir. Kiime bas agri-
lar1 ve diger trigeminal otonomik sefaljiler, tek tarafl1 ve en az bir ipsila-
teral otonomik semptomun (burun tikanikligi, rinore, lakrimasyon, goéz
kapag1 6demi, periorbital sislik, yiizde eritem, pitozis veya miyozis gibi)
eszamanli olusu ile tanimlanan nadir nérovaskiiler agrili bozukluklardir
(Alonso & Nixdorf, 2006; Okeson, 2012).
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Bu bag agris1 bozukluklar1 arasindaki baslica ayirt edici 6zellikler,
agn epizodlarmin siiresi ve siklig1 ile en sik etkilenen cinsiyettir. Kiime
bas agrisi, erkeklerde kadinlara gore lig-dort kat daha sik goriiliir. Giinde
bir ile sekiz kez tekrarlayabilen, 15 dakika-2 saat siirebilen agr ataklari
ile karakterizedir. Agr1 epizodlar1 arasinda tam bir remisyon olmasi kiime
bas agris1 lehinedir, odontojenik agr1 genellikle alevlenmeler haricinde en
azindan bir miktar arka plan agrisina sahiptir.

Bu bas agrilari, 2 haftadan 3 aya kadar aktif periyotlar halinde ortaya ¢i-
kar. 10 dakikalik %100 oksijen inhalasyonuyla agrinm ortadan kalkmasi, kiime
bas agrisi i¢in tanisaldir (Alonso & Nixdorf, 2006). Bu vakalarda lokal anestezi
ile tahmin yapilmas klinisyeni yamltabilir. Dis hekimlerinin ilk amaci, agrinin
odontojenik kaynakli olup olmadigimi belirlemektir. Odontojenik kdkenli degil-
se, hasta uygun bir saglik kurulusuna yonlendirilir (Alonso & Nixdorf, 2006).

Trigeminal Nevralji

Nevralji noropatik agr1 karakterinde sinir hasarindan kaynaklanan
agrilardir. Trigeminal nevralji, yiiziin duyusunu tasiyan trigeminal sinirin
hasariyla olusur. Karakteristik olarak, ¢ogunlukla tek tarafl1 olan siddetli,
keskin bir agridir. Genellikle hafif dokunus gibi uyarilarda elektrik ¢arp-
mas1 seklinde siddetli agriya neden olan bir alan vardir. Agriy1 ortaya ¢1-
karan alan tetik bolge olarak adlandirilir. Agr1 her zaman aym taraftadir.
Cogu hasta karakteristik bir tetik zon ile bagvurur, ancak tiim hastalar bu
bulguyu gostermez (Mattscheck vd., 2011; Zakrzewska & Linskey, 2014).

Tetik bolgelerinin dnemli bir 6zelligi, uyarana verilen yanitin, uya-
ranin yogunlugu ile orantili olmamasidir. Yani, bir tetik bolgesine hafif
baski siddetli agriya neden olur. Ek olarak, bir kez tetiklendiginde, agri
tekrar tetiklenene kadar tipik olarak birkag dakika iginde azalir. Odontoje-
nik agr1 bu kadar 6ngoriilebilir ve tekrarlanabilir degildir (Maarbjerg, Di
Stefano, Bendtsen, & Cruccu, 2017).

Semptomlarin siddetli olmasi nedeniyle klinik bulgular odontojenik
bir etiyolojiyi desteklemese de hastalar tedavide israr edebilirler. Semp-
tomlarla iligkili bir dental etkenin (6rn. ¢iiriik, biiyiik restorasyonlar, dis
travmasi veya yakin zamanda dis tedavisi) yoklugunda siddetli ve keskin
bir agrida ayirici tan1 olarak trigeminal nevralji diistiniilmelidir. Bu has-
talar tan1 ve tedavi i¢in bir norolog veya algologa yonlendirilmelidir. Te-
davide ilk tercih karbamazepinlerdir. Ayrica diger antiepileptik ilaclar da
kullanilabilir (Rosenberg, 2014a; von Eckardstein, Keil, & Rohde, 2015).

Noral Bozukluklar

Norit, viral veya bakteriyel nedenlerle olusan sinirlerin enflamasyo-
nudur. Genel olarak, tekrarlayan herpes simpleks veya herpes zoster gibi
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viral olarak indiiklenen bir noritten kaynaklanan agr, cilt veya mukozal
lezyonlarla seyreder. Noral agn tipik olarak kalici, pulsatil olmayan bir
yanmadir ve siklikla parestezi, dizestezi veya anestezi gibi duyusal anor-
malliklerle iliskilidir. Agrinin yogunlugu degisebilir, ancak agr1 uyaranla
orantisizdir (Rosenberg, 2014a, 2014b).

Herpes zosterde agri, mukozada veya ciltte vezikiillerin ortaya ¢ik-
masindan 6nce geliyorsa, dnemli bir tanisal zorluga neden olabilir. Bu
gruptaki hastalar, belirli bir dise lokalize edilemeyen siddetli agiz agrisi
ile bagvurabilirler. Bu, siipheli bir digin gereksiz endodontik tedavisine
yol acgabilir (Mattscheck vd., 2011).

Noritik bozukluklara, trigeminal ganglionda uykuda olan bir viriisiin
yeniden aktivasyonu neden olabilir. Agr etkilenen periferik sinir tarafin-
dan innerve edilen dermatomlar i¢inde dagilim gdsterir. Daha derin doku-
lar1 innerve eden sinirlerin viriisten etkilendigi bazi durumlarda kutandz
lezyonlar goriilmeyebilir (Brown, Beeler, Kloka, & Fields, 1985).

Lokalize travmatik yaralanma da norite neden olabilir. Bu yaralanma
kimyasal, termal veya mekanik olabilir.

Yiiksek derecede norotoksik paraformaldehit igeren bir patin alt alve-
olar sinir {izerine asir1 tagkin dolgusu, bir sinirin kimyasal yaralanmasina
klasik bir endodontik 6rnektir. Kimyasal travma 6jenol gibi endodontik
dolgu materyallerinin toksik bilesenlerine, sodyum hipoklorit gibi irrigas-
yon soliisyonlarina veya formokresol gibi kanal i¢i ilaglara bagli olabilir.
Isitilmig gutta perka ile dolumun neden oldugu tagskin dolgu travmaya ne-
den olur. Mekanik sinir travmast daha ¢ok ortognatik cerrahi ve {i¢lincii
molar dis ¢ekimi gibi oral cerrahi prosediirlerle iliskilidir (Rosenberg,
2014a).

Atipik Dis Agrisi

Atipik dis agrisinda (kronik devamli dentoalveolar agri bozuklugu)
tan1 kriterlerinin belirsiz olmasi nedeniyle siniflandirmada farkliliklar
mevcuttur. Bazi aragtirmalara gore atipik dis agrisi; agri1 yerinde objek-
tif patofizyolojik veya radyolojik bulgular olmaksizin dislerde ve/veya
periodontal dokularda 4-6 aydan uzun siiren siirekli bir agr1 olarak tanim-
lanmaktadir (List vd., 2007; Ram, Teruel, Kumar, & Clark, 2009). Agr1,
genellikle kiint ve siireklidir. Atipik yliz agrisi, fantom dis agris1 ifadeleri
de bu agr1 tanimlamasi i¢in kullanilabilir (Benoliel & Gaul, 2017; Society,
2004).

Klinisyenlerin uyguladig1 tedaviler mevcut olan agriy1 daha da ko-
tillestirebilir, bu sebeple bu hastalar bircok kez hekimlere bagvurabilir.
Yanlis teshis konmasi durumunda, bir dis gereksiz yere endodontik olarak
tedavi edilebilir veya ¢ekilebilir. Ne yazik ki, agr1 odontojenik olmayan
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bir nedenden kaynaklaniyorsa devam edecek ve daha sonra hayali dis
agrist olarak anilacaktir. Atipik dis agrisi ig¢in genel fikir birligi olunan
bir tedavi metodu bulunmamaktadir. Tedavide ilk se¢enek trisiklik anti-
depresanlardir. Tek basina ya da fenotiazinlerle kullanimlarinda iyi sonug
alindig1 bildirilmistir (Benoliel & Gaul, 2017; Woda & Pionchon, 1999).

Neoplastik Dis Agrisi

Bas ve boyun bolgesinde en sik goriilen malign tiimor skuamoz hiic-
reli karsinomdur (Ozates vd., 2019). En yaygin goriildiigii yer ise oral
kavitedir. Risk faktorleri; tiitiin ve alkol kullanimi, onkojenik human pa-
pilloma viriis 16 ve 18 tipleri, kimyasal karsinojenler, kotii agiz hijyeni,
kronik mukozal irritasyon, beslenme bozukluklari, genetik yatkinlik ve
immiin yetmezliktir (Akmansoy, Sakir, & Alatli, 2018; Gillison, 2007).

Doku uyumu iyi olmayan protezlerin de oral kanser olusumunda rol
oynadig1 diistiniilmektedir. Dig hekimlerinin protez kullanan hastalarda
olusan lezyonlar1 premalign ve malign olma ihtimali acisindan dikkatli
degerlendirmesi kanser vakalarinda erken tani ile hayat kurtarabilir. 7-10
giin boyunca iyilesmeyen semptomsuz yara varliginda oral karsinom akil-
da tutulmalidir (Ozates vd., 2019).

Oral karsinomun en yaygin klinik bulgusu iyilesmeyen, agrisiz, iil-
sere lezyonlardir. Orofasiyal agr1 agiz kanserinin ilk belirtisi olabilir ve
hastalar1 dis hekimlerine bagvurmaya itebilir. Karsinom 6zellikle dis eti,
bukkal mukoza veya agiz tabaninda yer aldiginda dis agris1 semptomlari-
n1 taklit eden agr1 ve duyu bozukluklari ile kendini gdsterebilir. Bir retros-
pektif vaka serisi, vakalarin %19.2’sinde agrinin agiz kanserinin ilk klinik
belirtisi oldugunu gostermistir (Cuffari, de Siqueira, Nemr, & Rapaport,
2006), bir diger ¢calismada agiz kanseri olan hastalarin {icte ikisinin kan-
ser teshisinden onceki 6 ay i¢inde lokal rahatsizlik yasadig: bildirilmistir
(Gorsky vd., 2004). Agiz i¢i maligniteler son derece nadirdir, ancak or-
taya ciktiklarinda, lokalize kemik kaybinin klinigi lokalize periodontal
hastalik goriiniimiine sahip olabileceginden, odontojenik agri ile karigti-
rilabilirler.

Psikojenik Dis Agris1

Bir hasta, gercek bir neden olmaksizin dis agrisindan (somatik bir
sikayet) sikayet edebilir. Bu durum psikolojik bir rahatsizlik olan psikoje-
nik dis agris1 kategorisine girer. Psikojenik dis agrisi, somatoform bozuk-
luklar olarak bilinen bir grup zihinsel bozukluk i¢inde yer alir (Balasub-
ramaniam vd., 2011).

“Somatoform” kelimesi, hastanin somatik sikayetleri varken fiziksel
bir nedenin olmamasi gergeginden tiiretilmistir. Bu hastalarda agri igin
fiziksel bir neden bulunmadigindan, lokal doku degisiklikleri olmadan
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ortaya ¢ikarlar. Somatoform bozuklugu olan hastalar semptomlar {iret-
mezler veya bilingli bir fayda saglamazlar. Somatoform bozukluklar ile
yapay veya temaruz bozukluklar1 arasinda bir ayrim yapmak 6nemlidir
(Rosenberg, 2014a).

Psikojenik agr1, siddetli psikolojik stresten kaynaklanabilir. Bu agrilar,
diger herhangi bir agri durumunun 6zelliklerinden sapma gosterebilirler.
Yani normal anatomik dagilimlara veya fizyolojik kaliplara uymayabilir-
ler. Agr1 bir disten digerine gecebilir veya birden fazla diste hissedilebilir.
Agrinin yogunlugu, hastanin endise diizeyinin yiiksek oldugu zamanlarda
daha siddetli olma egilimindedir. Dis tedavilerine verdikleri yanit degis-
kendir. Bazi1 hastalar uygulanan tedavilerden kismi fayda gérebilmektedir.
Psikojenik agrinin erken teshisi ve bir psikolog veya psikiyatriste sevk
edilmesi, geri doniisii olmayan gereksiz dis tedavilerinden kaginmak i¢in
gereklidir (Sajjanhar vd., 2017; Yatani vd., 2014).

Sonug¢

Odontojenik ve nonodontojenik agri, cesitli nedenlere bagl olarak
ortaya c¢ikabilir. Agr i¢in herhangi bir klinik veya farmakolojik tedavi
karar1 almadan once, odontojenik ve nonodontojenik patolojiler arasinda
ayrim yapmak gereklidir. Teshisin dogrulugu, kapsamli bir medikal ve
dental anamneze, kapsamli klinik muayeneye ve dogru testlere baglidir.
Agr1 yonetimine iligkin alinacak karar, klinik agriy1 sonlandiracak bir te-
davi rejimini (palyatif, dental, farmakolojik ve psikolojik) kapsamalidir.
Kalic1 agr1 yonetiminin saglanabilmesi i¢in uygulanacak tedavi yonte-
mi, mevceut en iyi kanitlara, hastanin beklentisine ve maliyet etkinliginin
dikkate alinmasina dayanmalidir. Konvansiyonel klinik ve farmakolojik
yontemler odontojenik veya odontojenik olmayan agiz agrisini kontrol
edemezse uzman goriisi i¢in sevk diigtiniilmelidir.
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GIRIS

Tiirk Dil Kurumu tanimina gore ekran“Uzerine bir cismin 151k yoluy-
la gorintiisii diigiiriilen, saydam olmayan diiz yiizey, gorlintiiliik” olarak
tanimlanmaktadir (Tiirk Dil Kurumu, 2021). Ekran 6nceki yillarda sadece
televizyon ekrani ile kendine yer bulurken son yillarda teknolojik cihazla-
rin artmast ile birlikte akilli telefon, tablet, bilgisayar ekran1 gibi araglar-
la da yasamin ayrilmaz bir parcast olmustur(Carrier, Rosen, Cheever, &
Lim, 2015; Lin, 2013). Teknolojik cihazlarin ¢ogalmasi ve her evde bu-
lunmasina bagli olarak ekranlarin yogun kullanimi tiim insanlarda oldugu

gibi ¢ocuklarda da bagimlilik riskini ortaya ¢ikarmaktadir (Lin & Chiang,
2017; Lin, Chiang, & Jiang, 2015).

Bagimlilik, bir kisiye, eyleme veya nesneye bagimli olma durumu,
bagkalari tarafindan engellenemeyen istek ve arzu olarak tanimlanmakta-
dir (Griffiths, 1999). Bagiml kisiler bagimlis1 olduklar1 davranigin veya
olayin olumsuz etkilerine ragmen bu davranisi devam ettirebilirler. Daha
onceki yillarda bagimliliklar madde, alkol ve sigara ¢ercevesinde konum-
lanirken son yillarda bagimliliklarin sekli de degismistir. Bu bagimliliklar
arasinda ekran bagimliligi, internet bagimliligi, aligveris ve yemek yeme
bagimlilig1 sayilabilir (Sussman & Moran, 2013).

Dijital ¢ag ile birlikte ¢ocuklarin ve ergenlerin yagamlarinda biiyiik
bir degisim olugmustur. Dijital teknoloji, bilgiye ve iletisime kolay erigim
saglamanin kolay yollarindan birisidir bununla birlikte dijital teknolojinin
asir1 kullaniminin neden oldugu zararlar konusunda endiseler bulunmak-
tadir (Communications, Media, & MBE, 2016; Guram & Heinz, 2018).
Bu endiseler arasinda bulunan ekran bagimlilig1 son zamanlarda ¢ocuklar-
da goriilen sorunlarin baginda gelmektedir. COVID-19 pandemi kaynakli
tecrit, dnlem ve giivenlik 6nlemi olarak uzun eve kapanma dénemlerinin
olmasi, ¢ocuklarin egitimlerine gevrim i¢i devam etmeleri ve ailelerin de
evden ¢alisma kosullarinin artmasit nedeniyle ¢cocuklarin ekran bagimli-
liklarinda da artis goriilmiistiir (Dong, Yang, Lu, & Hao, 2020).

Yeni normal olarak goriilen bu dijitallesme kavrami ¢ocuklarin oyun
oynamasini, dgrenmesini, sosyal iliski kurmasini ve genel gelisimini etki-
lemistir (Chauhan et al., 2021).

COVID-19’un neden oldugu durum yakin gelecekte tahmin edile-
mezdir bundan dolay1 ‘yeni normal’ olarak dijital medyaya maruz kalma
konusunda ebeveyn, egitimci ve saglik calisanlarina sorumluluklar diis-
mektedir. Cocuklarin dijital cagdan olabildigince olumlu olarak faydalan-
masi1 saglanarak olumsuz olarak nitelendirilen durumlardan uzak tutul-
mas1 gerekmektedir. Ekran bagimlilig1 riskinin dnlenmesi ve ¢ocuklarin
ekranla vakit gegirirken aile gézetiminde bulunmalar1 saglanmalidir.
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COCUKLARIN DiJITAL EKRAN ILE TANISMA YASI

Amerikan Pediatri Akademisine gore 18 aydan daha kiigiik cocuklar
i¢in ekran maruziyeti dnerilmemektedir. Ug yas 6ncesinde ¢ocuklar ekra-
na maruz birakilmamalidir. Ebeveyn kontroliinde 18-24 ay siirecinde yal-
nizca egitici oldugu diisliniilen ekran maruziyeti 6nerilebilir. 2016 yilinda
yaymlanan Onerilere gore okul oncesi ¢ocuklar i¢in 1 saat, daha biiyiik ¢o-
cuklar i¢in 2 saatle ekran maruziyetini sinirlandirmak onerilmektedir (Pe-
diatrics, 2016). Bununla birlikte kiiciik yastan itibaren ekranlar ile tanigan
cocuklarin ilerleyen zamanlarda ekran bagimlilifi olusma riski yiiksek
olasilik olarak goriilmektedir. Ekran bagimlilig1 olugsma riskini 6nlemek
adina ¢ocuklar yas ve gelisim donemlerine gore yonlendirilmesi dnemli-
dir. Yas ve gelisim donemlerine gore ebeveynlere rehber bir kaynak olarak
Psikiyatrist SergeTisseron’ungelistirdigi 3-6-9-12 kurali bulunmaktadir.
Bu yonergeye gore ¢cocuklarla kaliteli programlar segilmeli, ekran siiresi
siirlandirilmali, cocuklarla ekranlarda gordiikleri ve yaptiklari hakkinda
konusulmal1 ve ¢ocuk 6 yasina gelir gelmez yaratici uygulamalar tesvik
edilmelidir (Tisseron, 2021). Yonergede yaslara gore incelendiginde;(Tis-
seron, 2021)

» 3 yasindan énce: Cocuklar ekrana maruz birakilmamalidir. Do-
gumdan 2 yasina kadar ¢ocuklar Skype gibi goriintiilii telefon yazilimlari
disinda herhangi bir ekrandan uzak tutulmalidir. Cocuk asla ekran karsi-
sinda veya agik ekran ile bir odada bulunmamalidir. Tablet kullanimi ise
kisa siireli ve dikkat dagitict olarak kullanilmalidir. Cocugu erken yasta
ekran ile tanistirmak ¢ocugun oyunlarina konsantre olmasini ve dikkat
ve konsantrasyon kapasitesini gelistirmesini engeller. Bu yaslar arasinda
cocuklarin odasina ekran igeren cihazlar konulmamali ve ¢ocugun yemek
yemesi esnasinda ya da yatmadan 6nce elektronik cihazlardan uzak durul-
malidir.

» 3-6 yas arasi: Bu yag arasinda ¢ocuklarin kendine ait bir elekt-
ronik cihazi olmamalidir. Ekran kullanimlar belirli bir zaman araliginda
olmalidir. Izlenen igerik yas smirina dikkat edilerek segilmelidir. Dijital
araclar yemek sirasinda, ¢ocugu sakinlestirmek ve ddiillendirmek igin
kullanilmamalidir.

» 6-9 yas arasi: Bu yas arasi ¢ocuklar sosyal oyunun kurallarini
O0grenmeye baglarlar. Ayrica bu yas grubunda yaratici araclar kullanilma-
ya baslanir (dijital fotograf¢ilik, yazilim, kodlama ve animasyonlu video
olusturma vb.). Alti-dokuz yas aras1 ¢cocuklarda ilk cep telefonuna ne za-
man sahip olunacagi hakkinda konusmalar yapilabilir. Cocuklar i¢in ek-
ranlar salonda olmali ve ekran basinda gecirilecek zaman takip edilmeli-
dir.
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» 9-12 yas arasi: Bu donemdeebeveynler ¢ocuklar1 internete gi-
rerken takip etmelidir. Elektronik cihazlarla ne kadar zaman gegirebile-
ceklerine ebeveynler karar vermelidir. Ka¢ yasinda cep telefonu sahibi
olabilecegi ¢cocuklarla konusulmalidir.

» 12 yas ve sonrasi: Bu yas grubu ¢ocuklar 12 yasindan 6nce sos-
yal medya hesabi kullanmamali ve ekran baginda yemek yememeye dik-
kat etmelidirler (Tisseron, 2021).

Diinya capinda incelendiginde ekran yas ve maruziyet siiresinin
yildan yila arttig1 saptanmistir. Yapilan calismalarda 2 yasindan biiyiik
cocuklarin ekran maruziyeti yasadiklar1 ve giinliik bakimlari sirasinda
ekranlara maruz kaldiklar1 bildirilmistir (Media & Rideout, 2011; J. S.
Radesky & Christakis, 2016; Rideout, Vandewater, & Wartella, 2003).
Yapilan diger bir calismada 12 ay altindaki ¢ocuklarda ekran maruziyet
siiresi haftada ortalama 10 saat iken, 24 yas arasi ¢ocuklarda 15 saat bu-
lunmustur (Dennison, Erb, & Jenkins, 2002).

Cocuklarin ekran maruziyet siireleri onlarin etkilenme siddetini de
arttirmaktadir. Cocuklar igin ekran siiresi televizyon, tablet, bilgisayar
ve akilli telefonlar gibi cihazlarla harcanan zamam ifade etmektedir(-
Lauricella, Wartella, & Rideout, 2015; Screen time and young children:
Promoting health and development in a digital world, 2017). Cocuklar-
da ekran siiresinin artmasi ve ekran maruziyeti gelisimi ¢cocuk saglig1 ve
gelisimi acisindan olumsuz etkilere neden olabilir (Mustafaoglu, Zirek,
Yasaci, & Ozdingler, 2018). Bebeklik doneminden itibaren ekran maru-
ziyeti gerceklesen ¢ocuklarin ¢gocukluk donemlerinde akademik ve sosyal
hayatta sikintilara yol agabilecegi bildirilmistir (Tomopoulos et al., 2010).

EKRAN KULLANIM YERLERI

Ekran kullanim yeri en sik kullanilan cihaz televizyonlardir (TV).
Yapilan bir ¢calismaya gore 8§ yas ve iizeri cocuklar arasinda giinliik orta-
lama TV izleme siiresi giinde 2 saatin iizerinde bulunmustur (Chou, Hunt,
Beckjord, Moser, & Hesse, 2009). Son yillarda TV izleme sosyal medya
siteleri araciligiyla sunulan YouTube, Netflix vb. igeriklerle degismistir.
Ergenler arasinda ise akilli telefon araciligiyla ekran kullanimi s6z ko-
nusudur. Sosyal medya siteleri, oyunlar ve mobil uygulamalar da ekran
stiresini arttiran uygulamalar arasindadir (Communications et al., 2016).

EKRANLARDAKI YAS UYARI iSARETLERI NE
ANLAMA GELMEKTEDIR?

Dijital ekranlardaki video, film ve oyunlarda bazi uyar isaretleri bu-
lunmaktadir. Bu uyan isaretlerini ebeveynlerin bilmeleri ve anlamlarimi
ogrenmeleri ¢ocuklarin ekran iizerinden zorbalia maruz kalmamalari
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acisindan onemlidir. Birgok iilkede ayn1 anlama gelen bu uyarilarin an-
lamlarina bakildiginda;

3: 3 yas ve lizeri ¢cocuklar i¢in. Bu iceriklerde rahatsiz edici ve korku-
tucu 6zelikler bulunmamaktadir.

7: 7 yas ve lizeri ¢ocuklar i¢in. Bu igeriklerde gercekdisi siddet ve
daha kiiciik ¢ocuklar i¢in korkutucu 6zellikler bulunabilir.

12: 12 yas ve lizeri cocuklar i¢in. Hafif oranda siddet, kaba dil, cinsel
Ogeler ve kumar gibi 6zellikler bulunabilir.

16: 16 yas ve iizeri ¢ocuklar i¢in. Gergekei siddet, kiifiir, cinsel 6ge-
ler, uyusturucu kullanimi1 ve kumar gibi 6zellikler bulunabilir.

18: 18 yas ve lizeri igin. Detayl siddet ve vahset, savunmasiz insan-
lara kars1 siddet, amagsiz yere oldiirmek, kiifiir, cinsel temalar, kumar ve
uyusturucu icerebiliyor (trtgocuk.net.tr, 2021).

EKRAN BAGIMLILIGI NEDENLERI

Ekran bagimliliginin ¢ok goriildiigii donemlerden biri de ¢ocukluk
ve ergenlik donemleridir. Bu donemlerde goriilmesinin pek ¢ok nedeni
vardir. Bu nedenler arasinda; bebeklik ¢aglarindan itibaren ¢ocuklarin
ekrana maruz birakilmalari, dijital cagda bulunmalar1 ve dijital cihazlara
kolay ulagim, sosyal izolasyon, gercek hayattaki basarisizliklar ve bege-
nilme istekleri yer almaktadir.

EKRAN BAGIMLILIGI iCiN RiSK ALTINDA OLAN COCUK-
LAR

» Akademik basarisi diisiik olan ¢ocuklar, okul dis1 faaliyeti az olan
¢ocuklar

» Hobi ve aktivitelere sahip olmayan ¢ocuklar

Hareketsiz ve obezite yasayan ¢ocuklar

[letisim becerisi az olan ¢cocuklar

Aile i¢i iletisimi zay1f olan ¢ocuklar

Ebeveynleri dijital ekrani fazla kullanan ¢ocuklar
Ekranin ¢ocuk bakicisi olarak kullanan ailelerin ¢ocuklar
Ekran karsisinda yemek yiyen ¢ocuklar

Uyuduklar alanda ekran bulunan ¢ocuklar

Aileleri tarafindan yeterince ilgilenilmeyen ¢ocuklar

YV V V V V V V V VY

Dijital cihazlara kolay erisim saglayan ¢ocuklar



222+ Birsel Molu

> Icine kapanik ve sevgisiz ¢ocuklar

COCUKLARDA EKRAN BAGIMLILIGININ OLUMLU YON-
LERI

Yeni nesil ¢ocuklar icin ekran ve internet vazgecilmez araglardir.
Ozellikle ekran ebeveynler i¢in de ¢ocuklarm dikkatlerini dagitic1 ve ye-
mek yedirmek i¢in kullandiklar1 bir ara¢ olarak bilinmektedir. Yapilan
calismalar incelendiginde dijital ekrandaki egitici igeriklerin ¢ocuklarin
analiz etme ve 6grenmeye hazir olugluk ile iliskisi oldugunu gostermistir.
Daha ileriki donemlerde ise bilgiye ulasma ve oyun, aligveris ve farkli
islevler vb. olumlu &zellikleri olmasina ragmen dogru kullanilmadigin-
da ¢ocuklarda birgok olumsuz davranisa neden olabilir(Klein, Nir-Gal, &
Darom, 2000; Mares & Pan, 2013).

COCUKLARDA EKRAN BAGIMLILIGININ OLUMSUZ
YONLERIi

Dijital ekran kullanimi,okul 6ncesi ve okul ¢cagindaki ¢ocuklarda dik-
kat eksikligi, saldirgan davranislar, fiziksel hareketsizlik, obezite ve uyku
sorunlari ile iligkilendirilmigtir. Dijital ekranin asir1 kullanim1 ¢ocuklarin
zamanlarini verimsiz kullanmalarina neden olmaktadir. Bu teknolojile-
rin ¢ocuklarin gelisimi iizerindeki biligsel ve duygusal etkileri de dikkate
alinmalidir(Brown, Communications, & Media, 2011).

Toplum temelli arastirmalarda erken ¢ocukluk doéneminde ekranin
asirt kullaniminin bilissel, dil ve sosyal/duygusal gecikmelerle iliskili ol-
dugu bulunmustur (Brown et al., 2011; Pagani, Fitzpatrick, Barnett, &
Dubow, 2010). Ekran bagimlilig1 bebeklikten itibaren fizyolojik, psiko-
lojik ve sosyal yonden olumsuz etkilere neden olabilir. Ekran bagimliligi
kroniklesirse beyin ¢cok miktarda dopamin ve endorfine alisir bu alisma da
ekran bagimliliginin ¢ogalmasina neden olur. Bununla birlikte stres hor-
monlari salgilanir ve hafiza problemleri olusabilir. Yapilan bir calismada
bagimlilik yapan davranislarin beyinde bulunan 6diil merkezine ¢ok mik-
tarda dopamin akis1 sagladigi ve bu durumla birlikte bireyin kendi tirett-
tigidopaminde azalmaya neden oldugu anlatilmistir. Bu dopamin azlig1
nedeniyle birey dopamin diizeyini korumak ister bdylece bagimli oldugu
davranisi tekrarlar ve bagimlilik olusur (Kardaras, 2016). Bagimlilik risk
faktorleri arasinda dopamin, endorfin diizeylerindeki degisiklik, ebeveyn
kontrol yetersizligi ve biyolojik faktorler sayilabilir. Bu faktorlerin neden
oldugu bagimlilig1 6nlemek i¢in koruyucu faktorler bilinmelidir (NIDA,
2014)

Kiigiik ¢ocuklarda dil becerileri, dil gelisimi gecikmeleri yasanabi-
lir. Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda dikkat siiresi azalmasi, saldirganlik artmasi,
uyku bozukluklar1 ve kaygi bozukluklari olusabilir. Okul ¢agi ¢ocuklarda
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ve ergenlerde de akademik basar1 azalabilir, sorumluluk almama, sosyal
izolasyon, arkadas ve ebeveyn iliskilerinde bozukluk gelisebilir (Lynn &
Johnson, 2016).

Ekran bagimliliginin sosyal etkilerinin yaninda fizyolojik olumsuz
etkileri de goriilebilir (Bel-Serrat et al., 2013). Uzun siireli ekran kullani-
mi, kas iskelet bozukluklarina, goz bozukluklarina neden olabilir (Kelly,
Dockrell, & Galvin, 2009). Uzun siireli hareketsizlik ¢ocuklarda obezite-
ye neden olabilir (Cox et al., 2012). Uyku sorunlar1 yasanabilir ve uyku
bozukluklar1 da ¢ocuklarin giin igerisindeki aktiviteleri ve ruhsal durum-
larini etkileyebilir (Cespedes et al., 2014).

Dort ve on bir yas arasi ¢ocuklarda yapilan bir aragtirmada, ¢ocuk-
larin %65’inin ekran izleme siiresi yiiksek (televizyon, bilgisayar, tab-
let vb.), %37'sinin aktif oyun diizeyi diisiik, %26'sinin ise bu ikisinin
bir kombinasyonuna sahip oldugu belirlenmistir (Anderson & Whitaker,
2010). Yapilan bagka bir ¢alismada, 6-11 yaslarindaki her 10 g¢ocuktan
sadece 4'liniin hem fiziksel aktivite hem de ekran siiresi i¢in kilavuzlarin
tavsiyelerini karsiladig1 ve ayrica artan yasin ¢ocuklarda fiziksel aktivite-
nin azalmasiyla iligkili oldugunu gosterilmistir (Fakhouri, Hughes, Brody,
Kit, & Ogden, 2013).

Tiirkiye’de Radyo ve Televizyon Ust Kurulu verilerine gore giinliik
ortalama 3 saat 34 dakika televizyon izlenmektedir. Ekran bagimlilik yas1
iki yagina diigmiistiir ve 6-17 yas arasi ¢ocuklarin giinliik 3-4 saat tele-
vizyon izledikleri bildirilmistir. Verilere gore ¢ocuklar yilda 500 saatini
ekran karsisinda gecirmektedir (RTUK,2021). Bundan dolay1 ¢ocuklarda
ekran bagimliligin1 6nlemek i¢in, ¢ocuklara yemek yedirmek veya sakin-
lestirmek icin dijital cihazlar karsisina oturtmamak gerekmektedir. Dijital
cihazlar ¢ocuklara dogru yas ve gelisim 6zelliklerine gore dogru zamanda
kullandirilmali ve alinmalidir. Ekranlarda gegirilecek siire hakkinda bilgi
verilmeli ve ekran bagimliliginin zararlar1 géz onlinde bulundurulmali-
dir. Ebeveynler i¢in bebeklik doneminden itibaren ekran iyi bir bakicidir
fakat uzun vadede siire ve sinirlamalara dikkat edilmediginde gocuklar
izin zararl olabilmektedir. Bununla birlikte ebeveynlerinde ekran iligkile-
ri gdzden gegirilmeli, yemek saatlerinde ekran kargisinda olunmamali ve
siirekli ekran kargisinda vakit gecirilmemelidir.

COCUKLARDA EKRAN SURESI NASIL
YONETILMELIDIR?

Cocuklarda ekran siiresi, dijital cihazlarin artmasi nedeniyle her ge-
cen giin daha da artmaktadir. Ekran siiresi ve ekran bagimlilig: iliskisi
g0z Oniine alindiginda ekran siiresi yonetimi ebeveynler i¢in vazgegilmez
maddeler arasina girmektedir. Bu durumda ekran siiresi nasil yonetilme-
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lidirsorusu ebeveynler tarafindan giindeme alinmalidir. Ebeveynler ¢o-
cuklarin ekran siiresini {i¢ basit kuralla yonetebilir. Bu kurallar; ekranin
keyfini ¢ikarmak, ekran siiresini agmamak ve ekrani ¢ocugunuzla birlikte
kullanmaktir.

-IIk kural: Dijital ekranlar hem bilgiye ulasmak hem de gocuklarin
eglenebilecegi ortam saglamak acisindan el altinda bulunan imkanlardan-
dir. Cocuklarin sanat, eglence, egitim ve oyun alanindaki becerilerini ge-
listirmek i¢in yararli bir aractir. Bu ylizden ekran ¢ocuklarin yaraticiligini
gelistirmek, kesfetmek ve iletisimlerini gelistirmek i¢in keyifli bir arag
olarak kullanilmalidir. Cocuklarla nitelikli aktiviteler planlanmali, etkin-
lik videolar izlenilerek birlikte bu aktiviteler yapilmalidir.

-ikinci kural: Cocuklarda ekran siiresinin asilmamasi gerekmekte-
dir. Cocuklar1 ilk 18 ay ekranlarla tanistirmamak 6nemlidir. Cocuga ekran
siiresi kisitlamasi yapmak, cocuklarda gelisebilecek sorunlarin 6niine ge-
¢ilmesini saglar. Ekranlar1 ¢cocuklarin yemek ve uyku saatlerinden uzak
tutmak gerekir. Ozellikle uyku dncesi tiim ekranlarin kapatilip kitap okun-
masina 6zen gosterilmelidir.

-Uciincii kural: Dijital ekranlarin gocuklarla birlikte kullanilmasidir.
Cocuklar 6 yasina gelene kadar ekran karsisinda yalniz birakilmamalidir.
Cocugun dil gelisimi ve ekranin olumsuz etkilerinden korunmasi igin ek-
ranlar ¢ocuklarla birlikte kullanilmali ve onlarla etkilesim halinde bulu-
nulmalidir (trtgocuk.net.tr, 2021).

EKRAN BAGIMLILIGINDA VIDEO, OYUN VE FILMLERIN
ETKIiSi

Cocuklarin eglenceleri i¢inde bulunan video, oyun ve filmler ekran
stiresinin uzamasina ve ekran bagimliligina neden olabilir. Oyun ve film-
lerde bulunan karakterler ¢ocuklarin dikkatini ¢ekebilir ve ¢ocuklar yeni
hedeflere yoneltebilir. Cocuklarda sosyal iliskilerden kaginma ozellikle
sorumluluk verilmeyen ¢ocuklarda bu tiir oyunlara yonelme oldugu tespit
edilmistir (Pagani et al., 2010).

EKRAN BAGIMLILIGI NASIL ANLASILIR?

Ekran bagimlilig1 hem ¢ocuk i¢in hem de ebeveynler i¢in 6nemli bir
problemdir. Giiniimiizde ekran bagimlilig1 nasil anlasilir sorusu birgok
ebeveyn tarafindan sorulmaktadir. Cocuklarin ekran bagimliligi olup ol-
madigin1 anlamak i¢in bazi sorulara cevaplar aranmasi gerekmektedir. Bu
sorular sunlardir;

Cocugunuza baktiginizda hangi siklikta zihninde oyun aktiviteleri ol-
dugunu disiintiyorsunuz?
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Cocugunuz ekranla temas etmediginde veya dijital ortamlardan uzak
kaldiginda huzursuz, hir¢in veya endiseli oluyor mu?

Cocugunuzun ekran/oyun aktivitelerine baglilig1 gecen yillara gore
artig gosterdi mi?

Cocugunuz ekran/oyun aktivitelerine haftalik olarak ne kadar zaman
ayirtyor?

Cocugunuz ekran/oyun aktivitelerini azaltmay1 denemis ancak bunu
basaramamis olabilir mi?

Cocugunuz oyun dis1 sosyal aktivitelere olan ilgisini yitirdi mi?

Cocugunuz uygun uyarilariniza ve ekranin zararlarimi anlatmaniza
ragmen ekran kullanmaya ayni l¢iide devam ediyor mu?

Cocugunuz ekranda gegirdigi vakitle ilgili sizi, 6gretmenini, terapis-
tini veya diger kisileri yaniltmaya ¢aligtt mi1?

Cocugunuzun ekrana kendini daha iyi hissetmek i¢in katildigim dii-
stiniiyor musunuz? (kaygiy1, yalnizlig, iiziintiiyii azaltmak)

Cocugunuzun herhangi bir gorevi (6dev, smav vs) ekran/oyun faali-
yetlerinden dolay1 tehlikeye attig1 oluyor mu?

Bu sorulara cevap almak ¢ocugunuzun bagimlilik derecesini anlama-
niz agisindan énem tasimaktadir. Cocugunuzun bagimlilig: hafif siddette,
orta siddette veya siddetli olabilir. Ancak ¢ocuklar bagimliliklarini sakla-
may1 iyi bilirler bundan dolay1 ebeveynlerin cocuklari iyi gozlemeleri ve
sikintilar1 giderebilecek yontemleri iyi bilmeleri gerekmektedir (Lynn &
Johnson, 2016).

EBEVEYN EKRAN KULLANIMI

Ebeveynlerin ekranlar1 yogun kullanimi, ebeveyn ve ¢ocuk iliskisin-
de daha az s6zlii ve s6zli olmayan etkilesiminde 6nemlidir. Ciinkii ebe-
veyn cocuk i¢in bir rol modeldir ve ebeveynlerin ekran kullanimi ¢ocuk-
larin da ekran kullanimini etkilemektedir. Ebeveynlerin ekran kullanimini
azaltmasi ve dogru kullanmasi ¢ocuklar i¢in 6rnek olabilir (Jago et al.,
2012; J. Radesky et al., 2015).

SONUC

Dijital ekran kullanim1 giiniimiiz ¢ocuklar1 i¢in son derece 6nemli
bir alandir. Gerek sosyal iletisim olsun gerekse egitim ve eglence olsun,
cocuklarin cogunlugu dijital cihazlar1 kullanmaktadir. Dijital ekran kulla-
nimin tiirdi, kullanim siiresi ve kapsam1 ¢ocuk ve ergenin yas ve gelisim
siireclerine gore degisebilmektedir. Bu nedenle ebeveynler ¢ocuklarinin
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yas, gelisim ve mizaglarina uygun olan dijital ekran kullanim rehberlerini
ogrenmeli ve bunlardan yararlanmayi bilmelidirler.

Ebeveynler, ekran kullaniminda kendi rollerini tanimali1 ve ona
gore davranmalidirlar. Bu konuda saglik ¢alisanlar1 ve hemsirelerde
cocuklarin sagliklarin1 korumalarina yardimci olabilecek egitimleri
vererek ebeveynlerin saglikli bir ekran kullanim plan1 belirlemesi-
ne, sagliksiz davraniglar1 en aza indirmesine ve ¢ocuklarin fizyolo-
jik, psikolojik ve akademik yonden zarar gérmelerinin engellenme-
sini saglamalidirlar.

EKRAN BAGIMLISI COCUKLARIN AILELERINE
ONERILER

Saghk Cahsanlarimin Onerileri (Radesky et al., 2016)

» Ekran kullanim siiresi ve ekran bagimliligi hakkinda ebe-
veynler ve okullarla birlikte ¢alisilmalidir.

» Ekran kullanim rehberlerine uyulmasi igin ebeveynler des-
teklenmeli ve egitimler verilmelidir.

» Ailelerin ekran kullanim 6zelliklerinde ¢ocuklara 6rnek ol-
mas1 saglanmalidir.

» Ekran kullanim1 sonucu olusabilecek saglik sorunlari agisin-
dan aileler bilgilendirilmelidir.

Amerikan Pediatri Akademisi’nin Onerileri (Pediatrics, 2016;
Communications et al., 2016)

» Cocuklar erken yasta dijital cihazlarla erken yasta tanistirilma-
malidir. Dijital cihazlarin kullanim1 ¢ocuklar i¢in kolay oldugundan kolay
adapte olabilecekleri unutulmamalidir.

» Cocuk yas gruplarina gore ekran siireleri sinirli tutulmalidir

» Cocuklarin ve ergenlerin dnerilen miktarda giinliik fiziksel akti-
vite (1 saat) ve yeterli uyku (yasa bagli olarak 8-12 saat) almalar tesvik
edilmelidir.

» Cocuklarin yatak odalarinda TV, bilgisayar ve akilli telefon gibi
cihazlarla uyumamalar1 anlatilmalidir, yatmadan yaklagik bir saat once
ekranlara maruz kalmaktan kaginilmalidir.

» Cocuklar 6dev yaparken dijital ekranlardan uzak tutulmali-
dir.
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» Evlerde birlikte ekrandan uzak zamanlar gecirebileceginiz
zaman ve yerler (6rn. aile yemegi; yatak odalar1) belirlenmelidir.
Okuma, 6gretme, konusma ve birlikte oynama gibi olumlu ebevey-
nlik faaliyetleri de dahil olmak iizere gelisimi ve saglig1 kolaylastir-
mas1 muhtemel faaliyetler tesvik edilmelidir.

» Medya kurallarina tutarli bir sekilde uyulmasi i¢in bebek
bakicilar1 veya biiylikanne ve biiyiikbaba gibi diger bakicilara da
yonergeler iletilmelidir.

» Cocugunuzun 6grenmek ve yaratict olmak i¢in medyay1
kullanabilecegi medyay1 segcmeye ve birlikte goriintiilemeye kati-
linmalive bu deneyimleri aileniz ve toplulugunuzla paylasmalisiniz.

» Cocuklarla ¢evrimig¢i vatandaslik ve giivenlik hakkinda,
bagkalarina ¢evrimig¢i ve ¢evrimdist olarak saygili davranmak, si-
ber zorbalik ve cinsel i¢erikli mesajlasmadan ka¢inmak, ¢evrimigi
taleplere kars1 dikkatli olmak ve kisisel mahremiyet ve giivenligi
tehlikeye atabilecek iletisimlerden kaginmak da dahil olmak {izere
stirekli iletisim kurulmasi gerekmektedir.

» Sosyal medya araciligiyla cocuklarla etkilesime gegebilecek
ve zorluklarla karsilastiklarinda ¢ocuklarin donebilecekleri giiveni-
lir yetiskinlerden (6rnegin teyzeler, amcalar, koglar vb.) aktif olarak
bir ag gelistirilmelidir.

» Teknolojik cihazlar kullanilmadiklarinda kapatilmalidirlar.

» Cocugunuz sikintili oldugu durumlarda dijital ekranlar ¢o-
cuklari sakinlestirmek i¢in kullanilmamalidirlar.

» Cocuklar yatak odalarinda dijital ekran olmamasina dikkat
edilmelidir.

» Cocuklarin kullandiklar dijital ortam ebeveynler tarafindan
denectlenmelidir ve fikirleri hakkinda ¢ocukla konusulmalidir.

» Ebeveynler aile i¢in ekran kullanim plan1 olugturmali ve bu
plani evin goriinebilir bir yerine asarak ¢cocuklarin kurallar1 uygula-
y1p uygulamadiklarini izlemelidirler.

» Tiim aile iiyeleri i¢in gecerli dijital ekran kapatilma saatleri
olmalidir.
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» Dijital ekranlar kullanilmadiginda ¢ocuk ve aile bireyleri
farklh aktiviteler yapabilmeli ve bu aktiviteler ¢ocuk ile kararlasti-
rilmalidir.

» Dijital ekran kullaniminda etkili iletisim hakkinda ¢ocuklara
bilgi verilmelidir.

» Cocuklara etkili dijital ekran kullanim1 hakkinda bilgi veril-
melidir.

Arastirmacilar, Devlet ve Sanayi Onerileri (Radesky et al., 2016)

» Ekran bagimliligi riskleri ve yararlari aragtirilmalidir.

» Ekran maruziyeti 6nlemek i¢in yeni ¢aligma tasarimlarina ncelik
verilmelidir.

» Ekran bagimliliginin azaltilmasi i¢in 6nlemler alinmalidir.

» Giivenli ekran kullanimi i¢in giincel kilavuzlar gelistirilmeli ve
egitimci ve saglik¢ilar bu kilavuzlara gore ebeveyn ve ¢ocuklar bilgilen-
dirmelidirler.
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1.Giris

Tarihsel olarak, ilk pulpa kaplama prosediirii, iyilesmeyi destekle-
mek i¢in agikta kalan vital pulpa {lizerine kiiciik bir parca altin paketleyen
Phillip pfaff tarafindan 1756’da gerceklestirildi. Bununla birlikte, pulpa
kaplama prosediiriiniin basarisi, biiyiik 6l¢iide uygulandigi kosullara bag-
lidir ve prognoz, pulpa maruziyetinin yasina, tipine, yerine ve boyutuna
baglidir(Cohen & Combe, 1994). Yaklasik 100 yil sonra, agikta kalan pul-
panin islenmesi icin ilk olarak kalsiyum hidroksit igeren malzemeler tarif
edildi. Bununla birlikte, kalsiyum hidroksit kullanimi ancak Hermann’in
1930°daki yaymnindan sonra énem kazandi ve o zamandan beri bu, vital
pulpa tedavisinde en yaygin olarak kullanilan malzemelerden biri oldu
(Bergenholtz et al., 2013; Mente et al., 2010).

Konservatif dis hekimligi, dentin-pulpa kompleksine zarar verme-
mek i¢in dis yapisinin korunmasini tegvik etmeyi amaglar. Tedavi edil-
memis pulpa enfeksiyonu ile iliskili morbidite genellikle ya kanal tedavisi

ya da daha fazla replasmanl dis ¢ekimi gerektirir. Pulpay1 kaplamanin
amaci, tutarli dentin kopriisii olusumunun saglanmasi i¢in uygun biyoak-
tif materyalleri kullanarak yarali pulpa iyilesmesini kolaylagtirmaktir . Bu
prosediir, dis pulpasinin geri doniisiimlii yaralanmaya maruz kaldig1 veya
inflamasyon belirtilerinin olmadigr durumlarda kanal tedavisine daha
konservatif bir alternatif olabilir(L. Zhu, Yang, Zhang, & Peng, 2014). Bu
sert doku rejenerasyonunu saglamak icin farkli avantaj ve dezavantajlara
sahip ¢ok cesitli materyaller kullanilmistir.

2.Kalsiyum Hidroksit (KH)

Kalsiyum hidroksit (Ca (OH), ) dis hekimliginde direkt pulpa kapla-
ma malzemelerinin “altin standardi” olarak kabul edildi(Cox, Siibay, Ost-
ro, Suzuki, & Suzuki, 1996; Qureshi, Soujanya, & Nandakumar, 2014).
Dis hekimliginde pulpa kuafaji, amputasyon, kok kanal tedavisi, iatroje-
nik kok perforasyonlarinin tamiri, apeksifikasyon, kok rezorpsiyonlari ve
kiriklarmin tamiri gibi pek ¢ok durumda siklikla tercih edilen bir mater-
yaldir.

Kalsiyum hidroksit simanlar1 (Calxyl, Dycal, Life) iki macundan olu-
sur. Birinci macun kalsiyum hidroksit igerir ve digeri salisilat igerir. Sali-
silat zayif bir asittir ve salisilat ile kalsiyum hidroksit arasindaki asit-baz
reaksiyonu ve amorf kalsiyum disalisilat olusumu sertlesmeden sorumlu-
dur (Arandi, 2017).Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal &zellikleri, kalsi-
yum ve hidroksil iyonlarina ayrismasindan gelir. Hidroksil iyonlari, bos-
lukta kalan bakteriler igin elverissiz olan bir alkali pH olusturur. Hidroksil
iyonlari, yiiksek reaktivite gosteren oldukca oksidan serbest radikaller-
dir. Hidroksil iyonlarinin mikroorganizmalar {izerindeki antimikrobiyal
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etkisi, biiylime, yap1, metabolizma ve bakteri hiicre boliinmesi tizerindeki
etkileriyle aciklanabilir(Poggio et al., 2014).

Alkalin pH ayrica kalsifiye nodiil olusumunu destekler ve minerali-
zasyon siirecine katilabilen alkalin fosfataz ve kemik morfojenik prote-
in-2 (BMP-2) oranmi yiikseltir(M. G. Gandolfi et al., 2015). Kalsiyum
hidroksit ¢6zlinme siirecinden gegerken, alkalin fosfataz enziminin akti-
vasyonu yoluyla pulpayi tersiyer dentin olugturmak {izere uyaran hidroksil
(OH) ve kalsiyum (Ca) salgilar(M. G. Gandolfi et al., 2015). Ca(OH),,
pulpa dokusu iizerinde koagiilasyon nekrozuna neden olur. Bu etki so-
nucunda olusan koagiilasyon nekrozu altindaki farklilasmamis mezenkim
hiicreleri odontoblastlara doniismektedir ve ortalama 21 giinde kalsifiye
koprii olusumu baglamaktadir. Kalsifiye koprii olusumu 12 ay boyunca
devam etmekte ve pulpanin canliligi korunmakta, genel olarak enfla-
masyon goriillmemektedir(Goldberg & Smith, 2004; Hilton, 2009; Mur-
ray, Hafez, Smith, & Cox, 2002; Sangwan, Sangwan, Duhan, & Rohilla,
2013). Kalsiyum hidroksitin bir baska islevi de mekanik bir bariyer gérevi
gorebilmesidir. Bu malzemenin termal iletkenligi diistiktiir ve genellikle
termal koruma saglamak i¢in kalin katmanlarda (<0,5 mm) kullanilmaz
(M. G. Gandolfi et al., 2015). Tiim bu o6zellikler, kalsiyum hidroksitin
pulpa kaplama prosediirleri i¢in “altin standart” madde olarak bilinmesine
yol agmistir ve tiim yeni materyaller onunla karsilastirilmalidir (Solete &
Vijaya, 2014). Yapilan bir¢ok ¢aligmada Ca(OH),‘in dezavantajlarindan
bahsedilmistir. Ca(OH), esasl materyallerin sert doku bariyeri sentezlen-
mesine yol agan tek materyal olmadigi ve Ca(OH), altindaki dentin kdp-
rilerinde tiinel defektleri olabilecegi belirtilmistir. Bunun yani sira dentin
ylizeyine zayif Van der Waals baglariyla baglandiklari, mikrosizintiy1 6n-
leyemedikleri, bir siire sonra restorasyon altinda ¢dziindiikleri ve adeziv
restorasyonlarda hibridizasyonunun kalitesini diisiirdiikleri yoniinde ca-
ligmalar da bulunmaktadir (Gok¢ek & Bodrumlu, 2015; Komabayashi,
Zhu, Eberhart, & Imai, 2016; Murray et al., 2002).

3.Isikla Sertlesen Kalsiyum Hidroksit

Kalsiyum hidroksit materyallerinin dezavantajlarinin iistesinden gel-
mek icin goriiniir 1s1kla sertlesen kalsiyum hidroksit tanitildi (Arandi,
2017) . Goriniir 1sikla sertlesen bir kalsiyum hidroksit astar, goriiniir 1sikla
etkinlestirilen baglaticilar ve hizlandiricilar igeren bir iiretan dimetakrilat
rezini iginde dagilmis kalsiyum hidroksit ve baryum siilfattan olusur. Bu
tip kalsiyum hidroksitlerin temel olarak indirekt pulpa kaplamasi i¢in kul-
lanilir ve baz1 6rnekleri, Calcimol (Voco GmbH, Cuxhaven, Almanya)
ve Lime-lite’dir (Pulpdent Corporation, Watertown, MA, ABD) (Arandi,
2017). Komutla sertlesme, gelistirilmis mukavemet, asitte ¢oziinmezlik
ve suda minimum ¢oziiniirliik gibi baz1 avantajlara ragmen, 1sikla sertle-
sen kalsiyum hidroksitin direkt pulpa kaplama i¢in daha uygun bir mal-
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zeme olduguna dair ¢ok az kanmit vardir. Gandolfi ve ark.(M. G. Gandolfi
et al., 2015), bir 151kla sertlesen kalsiyum hidroksit (Lime-Lite) tarafindan
salinan kalsiyum miktari, kimyasal olarak sertlesen formiillere (Dycal ve
Life) kiyasla ihmal edilebilir diizeyde oldugunu bulmuslardir. Ek olarak,
1s1kla sertlesen kalsiyum hidroksit astarlarinin antibakteriyel 6zellikleri-
nin, kimyasal olarak kiirlenenlerden 6nemli dl¢iide daha az oldugu bildi-
rilmistir(Poggio et al., 2014). Kalsiyum hidroksitlerin bazi sinirlamalari
nedeniyle, son yirmi yilda dogrudan pulpa kaplamasi igin alternatif altin
standartlar olarak diger biyomateryal tiirleri 6nerilmistir.

4.Cinko Oksit Ojenol (ZOE) Cimento

ZOE formiilasyonlar1 dis hekimliginde uzun yillardir bazlar, astarlar,
simanlar ve gegici restoratif materyaller olarak kullanilmaktadir. Bunun-
la birlikte, direkt pulpa kaplamast igin kullanimi tartismalidir. Ojenol ol-
dukga sitotoksiktir. ZOE’nin sitotoksik konsantrasyonlarda 6jenol saldigi
bilinmektedir. ZOE ayrica yiiksek ara yilizey sizintisi gosterir . Tronstad ve
Mjor, ZOE simanin iltihapli ve agikta kalan pulpa i¢in daha faydali oldu-
gunu belirtti. Ancak literatiirde ZOE’ nin pulpa dokusu ile dogrudan temas
halinde kronik inflamasyon firettigini, kalsifik bariyer eksikligi olustur-
dugunu ve sonugta nekroz oldugunu bulmuslardir(Qureshi et al., 2014).

5.Cam Iyonomer/Rezin Modifiye Cam Iyonomer

Cam iyonomer siman dentin kopriisii olugturur, ancak dogrudan has-
sas pulpa dokusu iizerine yerlestirildiginde irritasyona neden olur. Bu so-
nunda kronik inflamasyona ve direkt pulpa tedavisinde basarisizligina yol
acacaktir. Ciinkii hassas bir doku oldugu i¢in siirekli inflamasyonla bag
edemez. Cam iyonomer, dentin tiibiillerinden bakteri istilasin1 énlemek
icin basaril1 bir pulpa kaplamasi i¢in ikincil, ancak 6nemli bir prosediir-
diir(Parolia et al., 2010) .

6. Kalsiyum Silikat Bazlh Materyaller
6.1.Mineral Trioksit Agregat (MTA)

MTA, kalsiyum silikat bazli bir radyo-opak hidrofilik malzeme gru-
budur. Dikalsiyum ve trikalsiyum silikatlar, daha sonra yapiskan, ken-
diliginden sertlesen bir kalsiyum silikat hidrat jeli olusturan bu hidrolik
kendiliginden sertlesen simanlarin ana bilesenleridir. Radyoopasite igin
bizmut oksit eklenmistir (Parirokh & Torabinejad, 2010). ilk kalsiyum
silikat simanlar1 gri Portland simanidir ve Torabinejad tarafindan 1995
yilinda gri ProRoot MTA adi verilen dis dolgu malzemesi olarak tanitildi.
Bu simanin birincil kullanimi, retrograd cerrahi dolgu, kdk ucu sizdirmaz-
l1g1, perforasyon dolgusu, kdk rezorbsiyon ve pulpa kuafaji gibi tedavi-
si g¢esitleridir. Biyouyumlu 6zellikleri nedeniyle MTA, dis hekimliginde
o6nemli bir atilim olan pulpa kuafaji ve vital pulpa tedavisi gibi diger en-
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dodontik tedavi alanlarinda kendine yer bulmustur (M. G. Gandolfi et al.,
2015). Pulpa kuafaji ile ilgili olarak, ¢esitli in vivo ¢alismalar MTA nin
histolojik olarak geleneksel altin standart pulpa kuafaj materyali kalsi-
yum hidroksit ile karsilagtirildiginda daha az inflamatuar yanit ve pulpa
dokularmin daha az nekrozu ve daha kalin ve tiniform bir dentin kdpriisii
olusturabildigini gostermistir (Dammaschke, Wolff, Sagheri, Stratmann,
& Schafer, 2010; Sawicki, Pameijer, Emerich, & Adamowicz-Klepalska,
2008). MTA beyaz ve gri olmak iizere iki renkte gelir. Gri versiyon, de-
mir ilavesinden kaynaklanmaktadir. (Hilton, 2009). White ProRoot MTA
(Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, ABD), radyo-opaklasti-
rict bizmut oksit iceren beyaz ve demir igermeyen Portland ¢imentosu
olarak piyasaya siiriildii(Davaie, Hooshmand, & Ansarifard, 2021). Pulpa
kuafaj1, apeksogenez ve apeksifikasyonda uygulamalari vardir. Ozellikle-
ri arasinda viicut sivisina maruz kaldiginda gevresinde Ca ** ve OH ~ sa-
limim1 ve apatit olusumu nedeniyle biyoaktiftir (M. G. Gandolfi et al.,
2015). Direkt pulpa kuafaji durumunda, kalsiyum silikat hidratlarda
(CSH) silikon iyonlarinin varlig1 osteoblastlar1 uyarabilir ve mineralizas-
yonu tesvik edebilir (Giraud et al., 2019).

MTA, iyi sizdirmazlig1 ve biyouyumlulugu nedeniyle pulpa kuafaji
icin uygun bir se¢im olarak kabul edilmistir (Mente et al., 2010). Calis-
malar ayrica MTA’nin kalsiyum hidroksite kiyasla dis pulpasinda daha
az iltihaplanma ile daha yiiksek kalite ve kalinlikta daha az gozenekli
bir dentin kopriisii olusturabildigini bildirdi(Mente et al., 2010) . Ayrica,
MTA’nin pulpa lizerinde daha az inflamatuar etkiye sahipken bir dentin
kopriisii olugturmak icin farklilasmamis hiicrelerin yapismasini, gociinii
ve baglanmasini indiikleme kabiliyetine sahip oldugu belirtilmistir(C.
Zhu, Ju, & Ni, 2015). Bununla birlikte, MTA nin zor isleme, uzun sert-
lesme siiresi, yiiksek maliyet ve zararli madde salma olasilig1 gibi bazi
dezavantajlar1 vardir.

6.2.Rezin Modifiye Kalsiyum Silikat

TheraCal (Bisco, Schaumburg, IL, ABD), bir rezin matrisinde trikal-
siyum silikat dolgu parcaciklar igeren, 1sikla sertlesen rezin modifiyeli
bir kompozit malzemedir. Gandolfi ve ark. (M. Gandolfi, Siboni, & Prati,
2012) ¢alismasinda TheraCal, ProRoot MTA ve Dycal’in (kalsiyum hid-
roksit) kimyasal ve fiziksel 6zellikleri karsilastirildi ve TheraCal’in test
edilen diger malzemelere gore belirli avantajlart vurgulandi. TheraCal
daha diisiik ¢oziliniirliikk ve erken ¢6zlinme riskini azaltabilecek 1,7 mm
kiir derinligi gdsterdi. Bununla birlikte, bu sonuglarin aksine, bir ¢aligma
TheraCal ile pulpa kuafajinin yaygin bir pulpa iltihabina yol acabilecegi-
ni ve bu materyalin altinda dentin bariyeri olusumunun eksik oldugunu
bildirmistir(Lee et al., 2015). Eksik hidratli TheraCal’den monomerlerin
sizmasl, altta yatan pulpa hiicrelerinin toksisitesine yol agabilir ve bir
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inflamatuar yanit1 indiikleyebilir. Ek olarak, yiliksek oranda rezin mevcu-
diyeti nedeniyle, TheraCal hidrasyonu eksiktir ve bu da kalsiyum iyonu
salmiminin azalmasma ve Ca(OH) ,’nin yokluguna yol agar ve bdylece
mineralizasyon siireci azalir(Giraud et al., 2019). Bu monomerlerin toksik
olmayan konsantrasyonlarda bile dentin sialoproteinlerinin ve osteonek-
tinin salgilanmasini engelleyebildigi ve ardindan mineralizasyon siirecini
engelledigi de gosterilmistir (Diamanti et al., 2013). Voicu ve ark (Voicu
et al.,, 2019) TheraCal ve MTA’nin mineralojik ve mikroyapisal 6zel-
liklerini karsilagtirmigtir. Her iki malzemenin de insan fizyolojik ortami-
na benzer sekilde ¢ozeltiye daldirildiktan sonra ylizey mineralizasyonu
gosteren biyoaktif oldugu bildirilmistir. Ancak bu mineralizasyon MTA
materyali i¢in daha iyiydi ve pulpa kuafaji i¢in MTA’nin Theracal’den
daha iyi bir se¢im oldugu sonucuna varildi. Jeanneau ve ark. (Jeanneau,
Laurent, Rombouts, Giraud, & About, 2017) ayrica TheraCal’in pulpa
hiicreleri i¢in toksik oldugunu ve Biodentin’den daha diisiik biyoaktivi-
teye sahip oldugunu bildirdi. Ayrica rezin igeren TheraCal, direkt pulpa
kuafaj1 i¢in uygun bir materyal olmayabilir(Giraud et al., 2019).

7.Bioseramikler

7.1.Biodentin

Biodentin (Septodont, Saint Maur-des-Fosses, Fransa) trikalsiyum sili-
kat bazli (Ca , SiO | ) ve tek doz toz/siv1 kapsiiller halinde pazarlanan rezin-
siz bir restoratif simandir(Giraud, Jeanneau, Bergmann, Laurent, & About,
2018) . Tozun bilesimi trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, kalsiyum kar-
bonat, zirkonyum oksit ve demir oksittir . Stvi su, kalsiyum kloriir (sertlesme
hizlandiric1) ve modifiye edilmis bir polikarboksilattan (siiper plastiklestirici
bir madde) olusur. Sertlesme siiresi 12 dakikadir, bu da MTA nin 2 saat 45
dakikadan ¢ok daha kisadir(Giraud et al., 2019). Biodentinin bazi avantajlari,
pulpa canliliginin korunmasi, iyi kullanim, kisa sertlesme siiresi ve dentinin
remineralizasyonudur (Karthikeson & Jayalakshmi, 2016) . Biodentin, do-
nistiiriicti bitylime faktorii-beta 1’1 (TGF-1) ve odontoblastik uyarimi ser-
best birakarak pulpa iyilesmesine ve erken mineralizasyona yardime1 olur(-
Giraud et al., 2019; Karthikeson & Jayalakshmi, 2016). Ayrica Biodentinden
salinan silikon iyonlar1 dentin kdpriisiiniin mineralizasyonunda dnemli bir
rol oynar(Giraud et al., 2019). Biodentin tarafindan dentin kopriisii olusu-
munun, inflamatuar pulpa yaniti olmaksizin MTA’ninkine benzer oldugu
gosterilmistir(Giraud et al., 2018). Bunun nedeni, proinflamatuar faktérlerin
sekresyonunu kontrol ederek ve inflamatuar hiicre alimini azaltarak anti-inf-
lamatuar aktivitedir(Giraud et al., 2018). Bu nedenle, uygun sertlesme stiresi
ve restoratif 6zellikleri nedeniyle Biodentinin pulpa kuafaj ajani olarak bii-
yiik potansiyele sahip oldugu diisiiniilmektedir, ancak daha uzun vadeli ve
klinik caligmalara hala ihtiyag¢ vardir.
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7.2.BioAggregat

BioAggregat (Verio Dental Co. Ltd., Vancouver, Kanada), MTA’ya
kiyasla iistiin performansa sahip oldugu iddia edilen yeni bir su bazl ilk
nanopartikiil simandir(Mukhtar-Fayyad, 2011). Bu biyoseramik tiirii, ¢6-
ziinmeyen, radyoopak ve aliiminyum igermeyen bir malzemedir. Trikalsi-
yum silikat (C , S), dikalsiyum silikat (C , S), kalsiyum fosfat monobazik
ve amorf silikon dioksitten olusur. Radyo-opaklastirici, MTA’da kullani-
lan bizmut oksitten tantal pentoksite doniistliriilmiistiir(Yuan, Peng, Jiang,
Bian, & Yan, 2010). BioAggregatin kok ucu dolgu malzemesi olarak kul-
lanildiginda milkemmel sizdirmazlik 6zelligi MTA ile karsilastirildigin-
da daha iyi biyouyumluluga sahip oldugu gosterilmistir(Memis Ozgiil,
Bezgin, Sahin, & Sari, 2015; Yuan et al., 2010). Ayrica, osseo iletkendir,
periodontal rejenerasyonu uyarir ve insan dig pulpa hiicrelerinin odon-
toblastik farklilasmasini indiikleyebilir. Bu nedenle, BioAggregatin pulpa
kuafaj1 icin uygun bir alternatif olarak kabul edilebilinir.

7.3.EndoSequence Kok Tamir Materyali (ERRM)

Endosequence kok tamir materyali 2008 yilinda piyasaya siiriil-
miistiir ve MTA ile benzer kullanim alanlarina sahiptir. Kalsiyum silikat,
monobazik kalsiyum fosfat, zirkonyum oksit, tantalyum oksit, 6zel dol-
durucular ve koyulastirici ajanlar igermektedir (Qureshi et al., 2014).Yiik-
sek pH’a sahiptir ve hidrofilik, radyoopak, ¢oziinmez ve sertlesmesi i¢in
neme ihtiya¢ duyan aliiminyum igermez(Ree & Schwartz, 2015). MTA
ile karsilastirildiginda {istlin kullanim 6zelliklerine sahiptir ve ayrica gri
veya beyaz MTA ile karsilastirildiginda daha az renk bozulmasi goriiliir
(Shokouhinejad et al., 2012). Birgok caligsma, bu materyalin sitotoksitesi-
nin MTA ile ayni oldugunu ve biyouyumlu olarak kabul edildigini iddia
etmistir(Debelian & Trope, 2016; Ree & Schwartz, 2015). Diger kalsiyum
silikat bazli simanlara benzer sekilde biyoaktiftir (Shokouhinejad et al.,
2012), hiicre farklilasmasini arttirir, osteo-iletken etkilere sahiptir ve in-
san dig 0zii kok hiicrelerinin (hDPC’ler) iltihaplanmasini azaltir. ERRM,
pulpa kuafaji i¢in olas1 bir alternatif biyomateryal gibi goriinmektedir, an-
cak bunu dogrulamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bu mater-
yalin MTA’dan daha iyi manipiilasyona sahip olmasina ragmen, sertlesme
siiresi ve sizdirmazlik kabiliyeti MTA ninkinden 6énemli 6lgiide daha dii-
siiktiir (Hirschberg, Patel, Patel, Kadouri, & Hartwell, 2013).

8.Kalsiyumla Zenginlestirilmis Karisim (CEM)

Kalsiyumla zenginlestirilmis karisim (CEM), antibakteriyel 6zellikli
kalsiyum bilesiklerinden olusmaktadir. Hidroksiapatit kristalleri ve dentin
kopriisii olusumunu indiikleme 6zellikleri ile kok perforasyonlar: ve vital
pulpa tedavilerinde giivenle kullanilabilecek biyouyumlu materyallerdir.
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Yapilan birgok klinik ¢aligmada kalsiyumla zenginlestirilmis karigimin
pulpa dokusu iizerine etkileri arastirilmis ve nemli ortamdaki yiiksek fi-
ziksel ozellikleri ve biyouyumluluklar ile vital pulpa tedavilerinde kul-
lanimlart onerilmistir (Asgary, Shahabi, Jafarzadeh, Amini, & Kheirieh,
2008; Witherspoon, Small, & Harris, 2006). Zarrabi ve ark.(Zarrabi,
Javidi, Jafarian, & Joushan, 2011) yaptiklar1 ¢alismada, MTA ile CEM
materyallerini dentin kopriisii olusumu agisindan kiyaslamislar ve dentin
kopriisti altindaki odontoblast hiicrelerinin yan yana diziliminin benzer
oldugu sonucuna ulagmislardir.

9.Kalsiyum Fosfat Siman

Kalsiyum fosfat simani, iyi biyouyumlulugu, istiin basing dayani-
mi1 ve zamanla hidroksiapatite doniismesi nedeniyle uygun bir alternatif
olarak onerildi. Kalsiyum iyonu salimi, kalsiyum fosfat bazli materyalle-
rin Ozelligi olan hiicre farklilagsmasina, proliferasyona ve mineralizasyo-
na neden oldugu i¢in basarili bir pulpa kuafaj prosediiriiniin arkasindaki
anahtardir(Karthikeson & Jayalakshmi, 2016). Kalsiyum hidroksite gore
avantajlart ise bu materyalin doku nekrozuna ve pulpa iltihabina neden
olmamasidir(Karthikeson & Jayalakshmi, 2016). Dis hekimliginde kulla-
nilan kalsiyum fosfat bazli materyallerin 6rnekleri, kalsiyum fosfat sima-
n1 (CPC), trikalsiyum fosfat (TCP), hidroksiapatit (HA) ve biyocamdir.

9.1. Hidroksiapatitin

Hidroksiapatitin bilesimi, kemigin mineral igerigine ¢cok benzer ve
sentetik kalsiyum fosfatlarin termodinamik olarak en kararli tiiridiir
(Al-Sanabani, Madfa, & Al-Sanabani, 2013). HA, biyouyumluluk, os-
teo-iletkenlik ve osseo-entegrasyon gibi arzu edilen 6zelliklerinden do-
lay1 ortopedi ve dis hekimliginde tercih edilen malzemedir (Al-Sanabani
et al., 2013). Kemik biiyiimesi i¢in bir iskele veya gerceve gorevi gorerek
kemik kusurlarinin onarilmasinda kullanilir. HA, avantajlarinin yani sira
zay1f mekanik dzelliklere ve diisiik kirilma tokluguna sahiptir, bu da yiik
tasima alanlarinda uygulanmasi i¢in zorluk teskil eder(Al-Sanabani et al.,
2013). HA, diger biyomateryallerle birlikte yaygin olarak kullanilmakta-
dir, ancak dentin kopriisii olusumunun olmamasi nedeniyle heniiz pulpa
kaplamasi i¢gin kullanilmamaktadir(Karthikeson & Jayalakshmi, 2016).

9.2.Trikalsiyum fosfat

TCP, (a, B,y ve super- a ) dahil olmak tizere bir dizi polimorfa
sahiptir , ancak biyomateryal olarak sadece a ve £ kullanilir (Davaie et
al., 2021). Bu materyaller 1970’lerin basindan beri kapsamli bir sekilde
arastirilmaktadir(Al-Sanabani et al., 2013). Bu malzemelerin ana islevi,
ylizeylerinde, gozeneklerinde, kanallarinda veya tiibiilerinde kemik bii-
ylimesini saglayan osteo-iletimdir . Bu tip malzemelerin emilim hizi hizli
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ve kontrolslizdiir ancak bazi iyi 6zellikler sergilerler(Al-Sanabani et al.,
2013). TCP, biyouyumlu olduklari, iyi bir basin¢ dayanimina sahip ol-
duklar1 ve zamanla hidroksiapatite doniisebildikleri i¢in pulpa kaplamasi
icin iyi bir se¢im olabilir (Qureshi et al., 2014). Bununla birlikte, zayif
mekanik mukavemete, ¢atlak biiylimesine kars1 diisiik dirence sahiptirler
ve sinterlenmesi zordur. Jean ve ark. (Hilton, Ferracane, Mancl, & Den-
tistry, 2013), TCP-HA kombinasyonunun kullanimini takiben onarici den-
tin olusumu kalsiyum hidroksitten hem daha hizli hem de daha kalindi.

9.3.Bioaktif Cam

Larry Hench ve arkadaslar tarafindan 1969°da gelistirilen biyoaktif
camlar medikal olarak pek ¢ok kullanim alanina sahip biyouyumlu ma-
teryallerdir. Bioglass adli bu biyoseramik malzeme, biyouyumlu ve bi-
yoaktif olmasinin yan1 sira kendine has 6zelliklere sahiptir(Best, Porter,
Thian, & Huang, 2008) . Sulu bir ortamla temas ettiginde yiizeyinde HA
tabakasi olugturma ve ayrica kemik dokusuna yapisabilme 6zelligine sa-
hiptir(Best et al., 2008). Bu materyal iizerinde olusan silika jel tabakas,
kalsiyum fosfatin ¢okelmesi i¢in bir substrat goérevi gorerek kemik-doku
etkilesimine yol acar (Giraud et al., 2018). Bu materyal silika, sodyum
oksit ¢esitleri, kalsiyum ve fosfor icerir. Viicut sivilarinin yakinindayken,
bu materyallerin yiizeyinden sodyum siiziiliir ve ardindan silika ag¢isin-
dan zengin bir tabaka olugur. Bu katman, viicut sivilarindan ve materyalin
kendisinden kaynaklanan kalsiyum ve fosfor i¢in yeniden birikme bolgesi
gorevi gorir.

Biyoaktif cam seramiklerin sert doku olusturmada ve ayrica remine-
ralizasyonda endiiktif potansiyele sahip oldugu dogrulanmistir(Gholami
et al., 2017; Renno et al., 2013). Kalsiyum ve fosforun ¢okelmesiyle, os-
teo-progenitdr hiicreler ve osteoblastlar, daha sonra organik matriks biri-
kiminde ve mineralizasyonda bir artisa yol acan sinyaller verir(Renno et
al., 2013). Bu nedenle, bu materyaller dogrudan pulpa kuafaj prosediiriine
alternatif olarak diisiiniilebilir.

Bazi caligmalar biyocamin, pulpa dokusu ile temas ettiginde bir
dentin kopriisii olusturdugu icin kalsiyum hidroksitten daha iyi bir pul-
pa kuafaj ajan1 oldugunu bildirmistir(Hanada et al., 2019). Ote yandan,
indiiklenmis dentin kopriilerinin mineral yogunlugu agisindan farkli pul-
pa kaplama malzemeleri arasinda 6nemli bir fark olmadig: da bulunmus-
tur(Oguntebi, Heaven, Clark, & Pink, 1995). Ayrica, birincil agamalarda
biyocamlarin bozunmasindan sonra salinan iyonlarin neden oldugu hizli
pH degisimleri nedeniyle biyocamlarin toksisitesi ile ilgili endiseler dile
getirilmistir. Degisken pH ile salinan ¢oziiniir tiirlerin canli viicuduna et-
kisi, biyocamlar konusunda siiphe uyandiran bir konudur. Ote yandan,
birkag calisma, bu tip biyoseramik malzemelerin dental pulpa hiicreleri
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ile temas halindeyken biyouyumlu oldugunu bulmustur(Gholami et al.,
2017; Hanada et al., 2019).

10.ACTIVA BioACTIVE

ACTIVA Bioactive-base/liner (Pulpdent, ABD), cam iyonomere (GI)
kiyasla kompozitlerin mukavemeti, estetigi ve fiziksel 6zellikleri ve kal-
siyum, fosfat ve floriiriin daha fazla salinmasi ve yeniden doldurulmasi
iddiastyla 2014 yilinda piyasaya siirlildi. BioACTIVE iiriinlerinin biyo-
aktif 6zellikleri, malzemenin pH dongiilerine yanit verdigi ve 6nemli mik-
tarlarda kalsiyum, fosfat ve floriiriin salinmas1 ve yeniden sarj edilmesin-
de aktif bir rol oynadig1 bir mekanizmaya dayanmaktadir(May & Donly,
2017). ACTIVA, ayn1 miktarda Ca ve OH iyonlarmin (iyonik takviyeli
kosullar) salinmasi temelinde MTA, Biodentine ve TheraCal LC ile ayni
seviyede biyomineralizasyonu uyarma potansiyeli sergiledi (Jun, Lee, &
Lee, 2017).

Materyalin 6zellikleri géz 6niine alindiginda, BioACTIVE nin direkt
ve indirekt pulpa kuafajinda uygulanmasi dogrulanabilir. Bununla birlik-
te, bu giline kadar, vital pulpa tedavilerinde giivenilirligini desteklemek
i¢in yetersiz kanit vardir ve ¢ok az klinik ¢alisma yapilmistir. Ayrica, Bi-
0ACTIVE base/liner gibi pulpa kuafaji materyalleri i¢indeki rezin muh-
temelen rejenerasyon-iltihap dengesini ikincisine kaydiracaktir. Diger
1sikla sertlesen trikalsiyum silikatta oldugu gibi, tamamlanmamis rezin
foto-polimerizasyonu serbest monomerlerin salinimina ve sonug olarak
pulpa toksisitesine yol agabilir(Giraud et al., 2018). Bununla birlikte, pul-
pa kuafaj prosediirlerinde BioACTIVE’1n onarici potansiyelini veya vital
pulpa iizerindeki etkisini dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in daha fazla
in vitro ve in vivo caligmalara ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte, yakin ta-
rihli bir in vivo ¢alisma, BioACTIVE base/liner’in MTA-HP ve iRoot BP
Plus kiyasla sigan deri alt1 dokular1 i¢in miikemmel biyouyumluluk ve
iyilesme gosterdigi sonucuna varmistir (Abou ElReash et al., 2019). Bu-
nunla birlikte, bu tiir iddialar1 dogrulamak i¢in daha fazla kanit gereklidir.

11.Adeziv sistemler

Yapistiricr sistemler, yaklasik 12-15 yi1l 6nce potansiyel bir direkt
pulpa kuafaj materyali olarak kullanim i¢in Onerildi. Adeziv sistemle-
rin tiim bilesenlerinin pulpa hiicrelerine sitotoksik oldugu gosterilmistir.
Gincel caligsmalar vital pulpa tedavisi yapilan dislerde dentin kopriisi
olusumu goézlenmeden de basarili olunabilecegini gdstermektedir(Cui,
Zhou, & Chen, 2011; Schuurs, Gruythuysen, & Wesselink, 2000). Bu te-
oriye gore kuafaj materyali olarak kullanilabilen adeziv sistemler, ideal
kosullarda uygulandiginda dentin kanallar1 igerisine isleyerek kanallari
hermetik bir sekilde kapatmakta ve mikrosizintiy1 engellemektedir(Akh-
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laghi & Khademi, 2015). Pulpa kuafaj tedavilerinde kullanilan materyal-
lerin biyouyumlulugu ve sitotoksitesi yapilacak olan tedavinin basarisini
ve iyilesmeyi etkilemektedir. Bu nedenle, ekspoze pulpa iizerine direkt
uygulanan adeziv rezinin sitotoksik etkisinin incelendigi bir¢ok ¢aligma
bulunmaktadir(Paranjpe, Bordador, Wang, Hume, & Jewett, 2005; Schu-
urs et al., 2000).

12.Lazerler

Lazer kullanan pulpa kuafaj tedavisi dis i¢in iyi bir prognoz saglar.
Direkt pulpa kuafajinda kullanilan lazerler, agilan pulpadaki kiiciik kan
damarlarini koagiile ederek kanama kontolii saglamaktadir . Farkli dalga
boylarinda lazer kullanilir. Ornegin Er, Cr: YSGG lazerler (2780 nm) ve
Erbium: YAG lazerler (2940 nm) kullanan lazer destekli tekniklerdir. (20)
Bu amagla kullanilan erbium lazer dis hava/su sogutmali oldugu i¢in mini-
mum sicaklik artig1 saglarken bakterisidal ve hemostaz yapicidir(Blanken,
2005). Kiz1l6tesi 151n olan neodimiyum katkilr itriyum-aliiminyum-garnet
lazer (1064nm), dogrudan pulpa kaplamasi i¢in terapotik fayda saglaya-
bilir(Shiba et al., 2009). Moritz ve arkadaslari(Moritz, Schoop, Gohark-
hay, & Sperr, 1998), geleneksel kalsiyum hidroksit pansuman teknigine
ek olarak siirekli dalga CO2 lazer kullanilarak elde edilen dogrudan pulpa
kaplamasinda olumlu sonuglarin elde edildigini belirtmektedir.

13.Enzimler

13.1. Heme-Oksijenaz-1

Heme-Oksijenaz-1 (HO), hem katabolizmasinda hiz sinirlayici
enzimdir. Odontoblastlar ve oksidatif stresli dis pulpa hiicreleri HO-1"1
eksprese eder, pulpanin molekiiler diizeyde oksidatif strese yanit verebi-
lecegini gosterir. HO-1 indiiksiyonu, hipoksik strese ve nitrik oksit aracili
sitotoksisiteye karsi koruma saglar. HO-1’in insan pulpa hiicrelerinde pro-
inflamatuar sitokinlere ve nitrik okside karsi sitoprotektif bir rol oynaya-
bilecegi bildirilmistir. Ek olarak, dis pulpa hiicrelerinde Portland ¢imento-
su (BPC) ile indiiklenen HO-1 ekspresyonu igeren bizmut oksit, BPC’nin
sitotoksik etkilerine kars1 koruyucu bir rol oynar(Min et al., 2008).

13.2.Simvastatin

3-hidroksi-3-metilglutaril koenzim, bir rediiktaz inhibitéri ve hi-
perlipidemi i¢in birinci basamak ilagtir. Statin, osteoblast fonksiyonunu
iyilestirir ve osteoklast fonksiyonunu baskilayarak kemik olusumunun
artmasina neden olur. Bu nedenle statin, odontoblastlarin islevini iyiles-
tirebilir ve boylece daha iyi dentin olusumuna yol agabilir. Statin’in anji-
yogenezi indiikledigi ve ndronal hiicreleri arttirdigi bilinmektedir, bu da
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statinin dentin rejenerasyonu ile birlikte pulpa rejenerasyonundaki olasi
etkinligini gosterir. Cesitli dokularda anti-inflamatuar etkiye sahiptir, bu
nedenle onarict dentin olusumunu hizlandirmak i¢in pulpa kaplama ma-
teryalinde ideal bir aktif bilesen olarak kabul edilir(Okamoto et al., 2009).

14.Biiyiime Faktorleri

Biiyiime faktorleri biiyiimeyi ve gelismeyi diizenler, ayrica yara iyi-
lesmesini ve doku yenilenmesini indiikler. Kemik Morfojenik Protein
(BMP) ve Kemik morfogenetik protein-2 (BMP-2), bir¢ok farkl1 hiicre ti-
pini etkileyen genis bir aktivite yelpazesine sahip olan doniistiiriicti biiyii-
me faktorii B siiper ailesine ait ¢cok islevli bir biiytime faktoriidiir. BMP-2,
pulpa iyilesmesi sirasinda insan dis pulpa hiicrelerinin (hDPC’ler) odon-
toblastik farklilasmasini indiikler. BMP 7 ve 4 de ayni isglevi ifade eder
(Qureshi et al., 2014).

Biiytime faktorleri pulpa hiicrelerinin odontojenik farklilagsmasini
ve dentin yapimini uyardiklari i¢in pulpa kuafajinda da kullanilmasi dii-
siinlilmiistiir. Ancak bu maddeler fazla miktarda dentin yapimina neden
olabilmektedir. Ayrica biiylime faktorlerinin depolanmasinin zorlugu ve
maliyetlerinin yiiksek olmasi vital pulpa tedavilerinde kullanimlarini s1-
nirlamaktadir(Kim et al., 2013).

15.Mine Matriks Proteini (Emdogain)

Mine matriks proteini materyalinin esas igerigi amelogenin madde-
sidir. Emdogain, dig gelisimi sirasinda Hertwig’in epitelyal kok kilifinin
mine matriks tiirevidir. Mine mineralizasyonunda ve periodontal doku
olusumunda 6nemli rol oynar. Emdogain osteojenik indiiksiyon ortami,
HDPC’lerin (insan dis pulpa hiicreleri) ¢ogalmasini arttirdi. Emdogain,
odontoblast farklilasmasini ve onarici dentin olusumunu destekleyen BMP
benzeri molekiiller igerir. Onarict ve yenileyici 6zelligi de vardir(Kaida,
Hamachi, Anan, & Maeda, 2008).Emdogain ve KH’in pulpa kuafajindaki
etkilerini karsilagtirmis. Emdogain gruplarinda daha az hassasiyet ve daha
fazla sert doku olustugu gorilmiistiir(Y. Nakamura et al., 2001; Olsson,
Davies, Holst, Schroder, & Petersson, 2005).

16.Kok Hiicreler

Dental pulpa kok hiicreleri (DPSC’ler) ve Insan Eksfoliye Edilmis
Siit Dislerinden (SHED) elde edilen K6k hiicreler, kendi kendini yenileme
ve ¢ok nesilli farklilagsma kapasitesine sahip yeni bir kdk hiicre popiilas-
yonu olarak tanimlanmaistir.

Nakamura S ve digerleri, doku mithendisligi ve rejeneratif tipta klinik
uygulama i¢in mezenkimal kok hiicreleri kullanmiglardir. Bu ¢aligmada
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SHED, DSPC’ler ve Kemik iligi Tiirevli Mezenkimal K&k Hiicrelerin
(BMMSC’ler) proliferasyon ve kok hiicre belirteglerini karsilastirdilar. Ek
olarak, DSPC’lerin ve SHEDin gen ekspresyon profili, DNA mikrodizi-
si kullanilarak analiz edildi. SHED’in DSPC’ler ve BMMSC’lerinkinden
onemli ol¢iide daha yiiksek proliferasyon hizina sahip oldugu ve bunun
terapotik uygulamalar icin bir hiicre kaynagi olarak arzu edilen bir sece-
nek olabilecegi sonucuna vardilar(S. Nakamura et al., 2009).

17.Propolis

Propolis; bal arilan tarafindan yapilan, regine kaynakli antimikrobi-
yal ve antienflamatuar etkisi bulunan bir maddedir .Flavonoidler, feno-
likler, demir, ¢inko ve diger cesitli aromatik bilesikleri igerir.Parolia A
ve digerleri, insan dis 6ziinde histolojik olarak propolis, MTA ve Dycal’1
karsilastirmis ve Propolis ve MTA’nin Dycal ile karsilagtirildiginda ben-
zer kopri olusumu gosterdigi sonucuna varmistir(Parolia et al., 2010).

18.Sonuc¢

Bu incelemenin sonuglarina gore, kalsiyum silikat bazli materyaller,
su anda direkt pulpa kuafaji1 i¢in kullanilan en etkili biyoseramik tiirii gibi
goriinmektedir. Biyoseramikler pulpa kuafaj ajanlar1 olarak kullanildi-
ginda, literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu biyouyumluluk, biyoaktivite ve an-
timikrobiyal 6zellikler dahil olmak iizere biyoseramik malzemeler i¢in

uygun Ozellikler gostermistir. Ek olarak, pulpa kaplama ajanlar1 olarak
kalsiyum fosfat bazli materyaller {izerinde hem in vitro hem de in vivo
aragtirmalarda biiyiik eksiklik bulunmaktadir. Kalsiyum fosfatlar, benzer-
siz Ozelliklerinden dolay1 gelecekte alternatif kagit hamuru kaplama mal-
zemeleri olarak diisiiniilebilir.
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1. Giris

Tipta ve dis hekimliginde son yirmi yilda dijital veri isleme teknolo-
jilerindeki ilerleme oldukea dikkat ¢ekicidir. Dijital teknolojinin, 6zellikle
yapay zeka (YZ) teknolojisinin kullanilmasi, tedavi maliyetini ve siiresi-
ni, insan uzmanhgina duyulan ihtiyaci ve hatali tibbi vakalarin sayisini
azaltmaya yardimci olabilmektedir. Bu yaklasim, gelismekte olan iilke-
lerdeki halk saglig1 senaryolarinda da devrim niteliginde bir potansiyele
sahiptir (1).

Insan beyni, diinyadaki en karmasik hesap makinelerinden biridir.
Alan Turing, 1936’da insan hesaplama siirecini simiile edebilen Turing
makinesi kavramini giindeme getirmistir. Turing makinesi kavrami ve he-
saplama teorisi, YZ’nin geligtirilmesi i¢in temel olusturmustur. Yirmi yil
sonra ilk kez, 1956’da Dartmouth Yaz Arastirma Projesi’nde YZ terimi
ortaya ¢ikmigtir. Tanim olarak YZ, ¢evresini algilayan ve hedeflerine ba-
sartyla ulasma sansini en iist diizeye ¢ikaran eylemlerde bulunan herhangi
bir cihazin ¢aligmasidir (2). YZ, insan beynini taklit etmek zorunda degil-
dir, daha ¢ok kendi kurallar1 olan bir problem ¢6zme aracidir. YZ ile insan
benzeri davranislarin elde edilmesi i¢in ¢aligmalar yapilmig ve bilgisayar-
larin bir¢ok parametrede insan sonuglarini astig1 tespit edilmistir (3).

YZ’nin bir alt kiimesi olarak “makine 6grenimi (MO)”, makinelerin
kendi kendini uyarlayan algoritmalar kullanarak yeteneklerini gelistirme-
sini saglayan matematiksel ve istatistiksel tekniklerle karakterize edilir.
Ornek verilere (= egitim verileri) dayali olarak, makine dgrenimi algo-
ritmalari, bu 6zel gorevi gerceklestirmek icin agikg¢a programlanmadan
kararlar1 tahmin etmek i¢in belirli kaliplar1 genellestiren matematiksel
modeller iiretir (4). Makine 6grenimi algoritmalarinin mimarisi, insan
beyninin biyolojik sinir aglarindan esinlenmistir (5, 6). Cesitli yapay
noronlar, katmanlar halinde diizenlenmis bir ag olusturarak birbirine bag-
lanr. i1k (giris) ve son (cikis) katman arasinda, YZ’nin karar vermesinden
sorumlu olan belirli sayida (en az bir) gizli katman vardir. Gerekli gizli
katman sayi1s1 (= derinlik), YZ’nin egitilecegi gérevin karmasikligina bag-
lidir. Birden ¢ok gizli katmana sahip makine 6grenme algoritmalarinin alt
kiimesi bu nedenle “derin 6grenme” olarak adlandirilir (5).

Bilgi islemdeki son gelismeler sayesinde, YZ algoritmalar1 artik so-
yut ve karmasik gorevler i¢gin kullanilabilmektedir. Bu durum saglik hiz-
metlerinde umut vericidir. YZ algoritmalari, klinisyenlere tibbi gdriintii-
lemeyi analiz etmede, belirli hastaliklarin teshisinde ve dolayisiyla tedavi
kararlarini desteklemede yardimei olmaktadir. Ornegin YZ ile farkli kan-
ser tiirlerinin tanisinda (7) ve Alzheimer hastaliginin erken teshisinde (8)
muazzam bir basari elde edilmistir.
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YZ teknolojisi dental alanda ayirici tan1 ve radyografik yorumlama-
dan, restoratif tedaviye kadar genis bir yelpazede kullanilmaktadir (9).
Hasta verilerini toplamak ve depolamak i¢in YZ kullanan dis yonetim ya-
zilim1 piyasada mevcuttur. Bu noktada, kolayca erisilebilen, eksiksiz, ay-
rintil1 sanal veri tabanlar1 olugturmak i¢in YZ kullanilabilir. Etkilegimli ve
ses tanima ara ylizleri, dis hekimlerinin baz1 karmagik gdrevleri kolayca
tamamlamalarina yardime1 olmaktadir. YZ teknolojisine sahip yazilimlar,
gerekli verileri belgeleyebilir ve bunlar1 insan emsallerine gére daha hizl
ve verimli bir sekilde klinisyene aktarabilirler (10).

Ortodontik tedaviler ortalama tedavi siiresi yaklasik 29 ay olan uzun
prosediirlerdir (11) bu nedenle ortodontistlerin toplumun ihtiyaglarina
uyum saglamak i¢in daha verimli olmalar1 gerekir. MO tekniklerinin uy-
gulanmasi bu sorunun ¢6ziilmesine yardimci olabilmektedir.

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ve 3D gorsellestirmeler,
agiz igi tarayicilar, yliz tarayicilari, aninda dis modelleme yazilim1 teknik-
leri dahil olmak iizere ortodontide en son teknolojik yenilikler ve robotik
ve 3D baski kullanan yeni cihaz gelistirmeleri, hizla dis hekimligine en-
tegre olmaktadir (12). Bu araglar, hastanin anatomisinin daha iyi anlasil-
masini saglar ve belirli hasta i¢in dinamik anatomik rekonstriiksiyonlar
olusturabilir ve bu nedenle 3D tedavi planlamasi olasiligini artirir. Evri-
simli sinir aglar1 (ESA’lar), tibbi goriintii teshisi i¢in, gogunlukla anatomik
yapilarin tespiti, segmentasyonu veya siniflandirilmasi i¢in giderek daha
fazla uygulanmaktadir. ESA, bir tiir derin 6grenme sinir agidir. Goriin-
tii tanima ve siniflandirmada olaganiistii performans gostermektedir (13).
Evrigim katmaninda, birden ¢ok filtre, goriintiideki farkli desenleri ¢ika-
rir ve birden ¢ok 6zellik haritasi olusturur. Bunu, goriintiiniin boyutunu
diizene sokan ve hesaplamayi azaltan havuzlama islemi izler. Yinelemeli
evrigim ve havuzlama isleminden sonra, goriintiiyii siniflandirmak igin
ciktilar tamamen bagli katmanlarla birlestirilir. Dermatoloji ve radyoloji
gibi tip alanlari, ESA’y1 yardimci tan1 araci olarak uygulamakta (14, 15),
ortodonti alaninda da giderek artan bir oranda dikkat ¢ekmektedir. De-
rin 6grenme, son zamanlarda geometrik 6zellik 6grenme ve siniflandirma
icin de kullamilmistir (13). Biiyiik veri kiimelerindeki kaliplar1 tanimla-
mak icin egitilmis algoritmalar olan MO yaklasimlari, veriye dayal karar
vermeyi kolaylastirmak i¢in idealdir (16).

2. Ortodontide teshis ve tedavi planlamasi

Ortodontik tani, hastalarin nesnel bilgileri ile malokliizyon ve yiiz
yapisinin durumunun subjektif olarak taninmasini birlestiren kapsamli bir
prosediirdiir (17). Entegre bilgi ve hastanin ihtiyaglarina dayali olarak, bir
tedavi plan1 olusturulmaktadir. Ornegin, ideal ark uzunlugundaki sapmalar
ve dudak ¢ikintist miktar1 gibi durumlar premolarlarin ¢ekilmesini veya
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cekilmemesini gerektirebilir. Bu belirsizlik, ortodontik tanty1 uzmanlarin
deneyimine birakmak yerine daha objektif hale getirmek i¢in bilgisayarl
veya otomatik bir tan1 sistemi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir (18).

Yiiz yapilarinin farkli béliimlerinin farkli agilardan kapsamli ve ayni
anda degerlendirilmesi ihtiyaci, ortodontik taniy1 zorlu bir siire¢ haline
getirir. Dijital dis hekimligi araclari, hasta verilerinin dijital bir platform-
da toplanmasin1 ve teshis ve tedavi i¢in kullanilabilecek dijital veri taba-
ninin olusturulmasini saglamistir. Dijital veri toplama, teshis ve tedavi
asamalarinin hizini artirmis olsa da, yine de analiz ve karar verme adimla-
11 i¢in uzman bir klinisyen ihtiyacini ortadan kaldirmamaktadir (19). YZ
ve MO teknolojilerini kullanan otomasyon sistemleri, degerlendirme is
yiikiinii 6nemli 6l¢iide azaltmis ve tanisal varyasyonlart 6nlemistir (20).

Ortodonti alanindaki gesitli ¢alismalarda YZ sistemlerinin farkl al-
goritmalar1 test edilmistir. Tiim bu algoritmalar girdi olarak biiyiik bir
hasta muayene kayitlar1 veri tabanina ihtiya¢ duyuyordu. Sonuglar, teshis
sirasinda YZ kullaniminin uzman bir klinisyen ihtiyacini ve teshis hatala-
rinin sayisini azalttigini gostermistir. Aragtirmacilar, YZ uygulamalariin
ortodontik alanda umut verici oldugu sonucuna varmislardir (19-23).

3. Ortodontide biiyiime ve gelisme donemlerinin
belirlenmesi

Ortodontide biiyliime ve gelisme 6nemlidir, ¢iinkii iskelet anomalile-
rinin tedavisinde kullanilan apareyler, ¢enelerin biiylimesi ve gelismesi ve
fizyolojik yiiz biiyiimesi ile iligkilidir. Biiylime hiz1 ve kalan yiiz biiyiime-
sinin yiizdesi ortodontik tedavinin basarisi i¢in anahtardir ve bu nedenle
dogru bir sekilde belirlenmelidir, ayn1 zamanda yiiz gelisimine bagh ola-
rak tedavi sonrasi olusabilecek niiksii 6nlemek acisindan da 6nem tasi-
maktadir (24).

Ortodontik tedavinin zamanlamasini belirlemek i¢in bireysel iskelet-
sel olgunlugun cesitli gostergeleri belirlenmistir. Kronolojik yas en ¢ok
kullanilan gostergelerden biridir (25); bununla birlikte, puberte oncesi
biiyiime sadece hastanin yasindan degil, ayn1 zamanda cinsiyet, genetik,
etnik koken, beslenme ve sosyoekonomik durumdan da etkilenir (26).
Pratikte biliylime ve gelismeyi belirlemek i¢in radyografik belirtecler,
ozellikle el-bilek radyografileri siklikla kullanilmaktadir. Ancak boyun
omurlarinin sefalometrik radyograflarla degerlendirilmesi, biiyiime ve
gelismeyi belirlemede daha pratik bir yontem olarak diisiiniilmiistiir (27).

Spampinato (28), el-bilek radyografileri araciligiyla kemik yasini de-
gerlendirmek icin derin 6grenme yaklasimlarini kullanmustir. iki uzman
radyolog tarafindan elde edilen kemik yas1 degerleri ile 18 yasina kadar
olan ¢ocuklarin X-ray sol el taramalar1 degerlendirilmistir. Sonuglar, ma-
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nuel ve otomatik degerlendirme arasinda yaklasik 0,8 yillik bir ortalama
tutarsizlik gostermistir. Kok ve ark.(29) servikal vertebra agamalarina gore
biliylimenin belirlenmesi i¢in farkli YZ algoritmalarin1 kargilastirmistir.
K-en yakin komsular, Naive Bayes, karar agaci, yapay sinir aglar1 (YSA),
destek vektor makinesi, rastgele orman ve lojistik regresyon algoritmalari
dogruluk acisindan test edilmis ve YSA servikal vertebra evresini belirle-
mek i¢in tercih edilen yontem olarak onerilmistir.

4. Sefalometrik yer isaretlerinin otomatik olarak
tanimlanmasi

Sefalometrik yer isaretlerinin otomatik olarak tanimlanmasiyla tam
otomatik sefalometrik analiz denenmistir. Otomatik Slgiimlerin basarili
bir sekilde gergeklestirilebilecegi goz oniine alindiginda, sefalometrik yer
isaretlerinin otomatik olarak tanimlanmasi, muayene eden hekimin 6znel-
ligini ve ayrica muayene eden kisiler arasindaki farki en aza indirebilir,
zaman ve ¢abay1 azaltabilir ve son olarak sefalometrik analizin dogrulu-
gunu iyilestirebilir (18). Otomatik yer isareti belirleme icin teknik yakla-
simlar dort kategoriye ayrilmaktadir:

1. Goriintii isleme teknigini kullanan bilgi tabanli yaklagim (30)
2. Model tabanli yaklagim (31)

3. Yumusak hesaplama veya 6grenme yaklasimi (32)

4. Ug yaklasimin birlesimi (32)

Her yaklasimin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir ve farkli dogruluk
seviyeleri veya basar1 oranlari bildirilmistir.

4.1. Goriintii isleme teknigini kullanan bilgi tabanh
yaklasim

Goriintii isleme yaklasimi i¢in kenar algilama, piksel tabanli ve esik
tabanli teknik kullanilmaktadir (33). Bu yontem kolaydir, kenarlarda bu-
lunan yer isaretlerini tespit etmek i¢in kullanilir ve giivenilirdir. Bir dizi
arastirmaci tarafindan iyi ¢aligilmis ve rapor edilmis olmasina ragmen,
goriintii kalitesine oldukga duyarlidir ve kenarda bulunan yer isaretleri ile
sinirlidir. Bu nedenle, morfolojik varyasyon oldugunda tespitin basarisiz
olmasi muhtemeldir (33, 34).

4.2. Model tabanh yaklasim

Model tabanli yaklasim sablon eslestirme, aktif sekil modeli ve aktif
gorlinlim modelinden olusur (34). Bu yontem, belirli bir sekil iizerinde yer
alan noktalar tespit eder; bu nedenle, radyografik goriintii ile eslestirerek
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yer isaretlerini tanimlamak igin bir modele ihtiyag¢ duyar. Ornegin, sella
turcica’yi tespit etmek ve sella noktasini belirlemek i¢in agirlikli sablon
eslestirme yontemi uygulanmistir (34). Bu yaklasim bir model kullan-
digindan, goriintii 6l¢eginden, dondiirmeden ve Gtelemeden etkilenmez
ve sekil degiskenligini barindirabilir. Ancak modele ihtiya¢ duyulmasi,
model deformasyonu ve kismen gizlenmis bolgelerin mevcut olmasi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir.

4.3. Yumusak hesaplama veya 6grenme yaklasimi

Yumusak bilgi islem yaklasimi, YZ nin bir alt kiimesi olan uyarlana-
bilir §grenme sistemini ifade eder (35). MO, YZ nin biiyiik bir béliimiinii
olusturur ve otomatik yer isareti tanimlamast i¢in kullanilmistir. Ogrenme
prosediirii, 6zellikleri ¢ikarir, 6zelliklerden esleme yapar ve ¢iktiyr alir.
Model tahminini miimkiin kilar ve sonug olarak 6grenilen model (algo-
ritma) tarafindan bir gérevin yerine getirilmesine yol acar. Bu nedenle,
bu yaklasim goriintii karmasasini ve sekil degiskenligini tolere edebilir,
teknikler iyi geligsmistir ve ¢ok sayida yazilim mevcuttur. Cok fazla sayida
aciklamali lateral sefalogram igeren bir egitim agamasina ihtiya¢ duydugu
icin zaman alic1 ve karmasik bir siirectir (35).

Lee ve ark.(36) otomatik sefalometrik izleme i¢in derin evrigimli si-
nir ag1 tabanli analiz kullanmistir. Yazarlar, gelistirilen yazilimin sefalo-
metrik yer igaretlerinin ayirici tanisinda yiiksek bir basar1 oranina (%90’ 1n
iizerinde) sahip oldugunu iddia etmislerdir. Otomatik izleme modiilii, yeni
bir web tabanli yazilima entegre edilmistir. Web tabanli yazilim, profil
fotograflarinda da yumusak doku profilini algilayabilme ve icerdigi or-
tognatik cerrahi planlama modiilii ile planli ortognatik tedavi sonrasi olasi
yumusak doku degisikliklerini simiile edebilme 6zelliklerine sahiptir.

5. Ortodontide cekimli veya cekimsiz tedavi

Planlama asamasi, ortodontik tedavinin en énemli ve kritik kismidir.
Cekimler, geri doniisii olmayan bir durum oldugu i¢in dikkatli bir sekilde
planlanmalidir. Klinisyenler, klinik degerlendirmeler, teshis fotograflari,
dental modeller ve radyograflardan elde edilen hasta verileri ile klinik uz-
manliklarini birlestirerek ¢ekim karar1 verme asamasina gelirler. Daha az
deneyime sahip uygulayicilar, daha deneyimli meslektaslarinin kararla-
rindan 6grenebilse de, karar verme siireci i¢in standart bir degerlendirme
yonteminin olmamasi farkli bir yaklasim arayisi getirmistir. Ortodontik
¢ekimler i¢in insan karar verme siirecini taklit etmek i¢in sinir aglart kul-
lanilmistir. Girdi olarak sagital, vertikal ve molar iligkiler, angulasyon,
overjet, overbite, protriizyon indeksi, yumusak doku 6zellikleri ve hasta
sikayetleri verilmistir. YZ sistemi daha sonra klinisyene bahsedilen gir-
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dilerden beslenen analize dayanarak ¢ekime karar vermesi i¢in rehberlik
edebilir (1).

Xie ve ark.(37) geri yayilimli YSA modelini kullanarak dis ¢ekiminin
gerekip gerekmedigine karar vermek icin yaglar1 11 ila 15 arasinda olan
hastalarin ortodontik tedavisi i¢in karar verme uzman sistemi olusturmus-
tur. YSA modeli, dogrusal olmayan iligkileri isleyebilen sinir aglar ile
insan sinir sistemini simiile eder ve 6grenme yetenegi sergiler. 200 denek
secilmis 120’si ¢ekimli tedavi ve 80’1 ¢cekimsiz tedavi gormiistiir. Her has-
ta i¢in girdi verisi olarak 23 indeks se¢ilmis ve ¢ikt1 verisi olarak ¢cekimli
veya ¢cekimsiz tedavi olup olmadigi alinmigtir. 200 denekten 180’1 egitim
verisi ve 20°si test verisi olarak kullanilmistir. Bu calismada olusturulan
YSA, test setinde %80 dogruluk gostermistir. Ayrica dudak yetersizligi
ve IMPA(L1-MP), c¢ikt1 verilerine en biiylik katkiy1 saglayan iki endeks
olmustur.

6. Ortognatik cerrahi

Giliniimiizde dijital ortodontinin gelistirilmesine ve ortognatik cerra-
hinin 3D simiilasyonuna biiyiik yatirim yapilmistir (38). Otomatik tedavi
planlamasi ve 6zellestirilmis cerrahi kurulum planlamasi, 6zellikle dene-
yimsiz doktorlar arasinda tanisal kesinligin artmasini saglar (39). Knoops
ve ark. (40) plastik ve rekonstriiktif cerrahide otomatik tani ve bilgisayar
destekli planlama ig¢in bir makine 6grenimi ¢ercevesi gelistirmislerdir.
Yiizey 3D taramasiyla olusturulan denetimli 6grenmeyi igeren bir ma-
kine 6grenimi ¢ercevesi olan biiyiik dlgekli klinik 3D bigimlendirilebilir
modeli (3DMM) sunmuslardir. Model, saglikli goniilliilerin ve ortognatik
cerrahi hastalarinin ylizii ile egitilmistir. Otomatik goriintii isleme saye-
sinde, bir kisinin bir uzmana sevk edilip edilmemesi gerekip gerekme-
digini %95,5 duyarlilik ve %95,2 6zgiilliik ile degerlendirir. Bu sayede,
bir uzman, geleneksel zaman alan bilgisayar destekli cerrahi simiilasyona
ihtiya¢ duymadan, ortalama 1,1+0,3 mm dogrulukla cerrahi sonrasi sonu-
cun 3D simiilasyonunu otomatik olarak iiretebilir. Ancak, bu ¢alismada
sadece yiizey taramasi kullanilmis, yumusak doku hareketine gore alt1 ¢i-
zili kemik hareketinin hesaplanmasi yapilmamustir.

Knoops’un tan1 koymak i¢in 3DMM’yi kullandigi ¢aligsmasina kiyas-
la, Choi ve ark. (39) lateral sefalogramin 12 6lgiim degerinden elde edilen
uygulamal1 YSA ve 6 ek indeks kullanmistir. MO modeli, bir gizli katma-
na sahip 2 katmanli sinir agindan olugmaktaydi. 316 hastaya cerrahi teda-
vi, 156 hastaya ise cerrahi olmayan tedavi uygulanmistir. Model, hastanin
cerrahi tedaviye ihtiyaci olup olmadigi konusunda %96, ameliyat tipinin
detayli teshisi ve ¢ekim karari i¢in %91 oraninda bagari gostermistir.
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Nifo-Sandoval ve ark. (41) YSA kullanarak maksilla morfolojisine
dayali mandibula kemik morfolojisini tahmin etmeye calismislardir. Ko-
lombiyali hastalardan X ve Y koordinatlarinda 19 déniim noktas1 olan 299
lateral sefalogram elde edilmistir. Sonuglar, kraniyofasiyal rekonstriiksi-
yon i¢in yardimci olabilecek olan mandibular degiskenlerin yiiksek oran-
da tahmin edilebilir oldugunu gostermistir. Patcas ve ark. (42) YZ tek-
nolojileri tarafindan ortognatik tedavilerin yiiz ¢ekiciligi ve tahmini yas
tizerindeki etkisini degerlendiren ilging bir ¢alisma yiiriitmiistiir. Bu tek
merkezli ¢aligma igin 146 ardisik ortognatik hastasinin ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrasi fotograflar1 toplanmistir. Algorizmaya gore, hastalarin
%66.4’1 tedavi ile diizelmis ve yaklagik 1 yil daha geng bir goriiniime
kavusmustur. Calisma, YZ nin estetik iyilesme agisindan tedavi sonucunu
degerlendirmede objektif bir yontem olabilecegini gostermistir.

7. Ortodontik tedavi sonuclarimin tahmini ve aparey
iiretimi

YSA’lar, girdiler ve c¢iktilar arasindaki karmasik dogrusal olmayan
iligkileri tespit etme yetenekleri sayesinde, ortodontik tedavi i¢in 6ngo-
riicii bir model gelistirmek i¢in kullanilabilmektedirler. YSA’nin, karsi-
lastiklar1 durumlarin 6tesinde 6grenme ve genelleme yapma yetenegine
sahip oldugu gosterilmistir (43). Literatiirde Sinif II ve Sinif III hastalarin
tedavi sonuglarinin YSA teknigi kullanilarak simiile edilebilecegini gos-
teren ¢alismalar mevcuttur. Arastirmacilar, sinir aglari tekniginin, farkli
malokliizyon modellerinin simiilasyonu i¢in kullanilabilecek umut verici
bir ara¢ oldugu sonucuna varmislardir (43, 44).

Ortodontik tedavinin simiilasyonu, dijital bir siirecle iiretilen seffaf
plak sistemleri ile popiilerlik kazanmistir. Dijital 3D teknolojisi kullani-
larak ortodonti alaninda ilk tedavi teknigi olan Invisalign sisteminin 1997
yilinda tanitilmasi Kesling’in fikrini ¢ok daha pratik hale getirmistir. Invi-
salign, tedavinin her adimi i¢in yeni bir modele ihtiya¢ duymak yerine, bir
dizi hizalayici liretmek igin degistirilmis dijital 3D modeller olugturmak
i¢in bir dizi algoritma kullanmistir. Sistem, diglerin artan hareketlerini di-
jital olarak simiile etmektedir. Girdi verilerine ve istatistiksel analize da-
yali olarak, YZ yazilim1 dis hareketini ve ortodontik tedavinin sonucunu
tahmin etmeye yardimci olmaktadir. Farkli ortodontik apareylerin iiretimi
icin benzer yazilim programlar1 kullanilmaktadir (45). Gegerli ve etkili bir
plak tedavisine sahip olmak igin, karsilastirilabilir, ongdriilen ve gercek
sonuglara sahip olmak esastir (46).

Faltin ve ark. (47), Invisalign tedavilerini planlama yazilimi olan
ClinCheck yazilimi tarafindan saglanan tahmini sonuglar1 gergek klinik
sonuglarla karsilagtirmis ve sanal ve klinik sonuglar arasindaki benzerlik-
lerin tatmin edici goriindiigii sonucuna varmistir. Sonug olarak sistemle
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yapilan tedavi ve tedavi planimin giivenilir bir tahmin kabiliyetine sahip
oldugu kanitlanmigtir. Daha yakin tarihli iki makalede Buschang ve ark.
(46) ve Griinheid ve ark. (48), yazilimin simiilasyon kapasitesini test et-
mek amaciyla ClinCheck tedavi sonuglarini tekrar klinik sonuglarla karsi-
lastirmistir. Yazilimin daha basit tedavi planlarini simiile etmede basarili
olmasina ragmen, daha karmasik tedavilerde simiilasyon ve klinik sonug-
lar arasinda onemli farkliliklar oldugunu bulmuslardir. ClinCheck yazili-
mi, ¢ekim tedavisinin simiilasyonu séz konusu oldugunda son derece si-
nirh giivenilirlik géstermistir. ClinCheck modelleri, karmasik tedavilerde
hastalarin nihai okliizyonunu dogru bir sekilde yansitamamaistir.

8. TME siniflandirmasi

Shoukri ve ark. (49) Temporomandibular eklem osteoartritinde
(TMEOA) kondiler morfolojiyi evrelemek igin sinir ag1 kullanmigtir. Si-
nir ag1, TMEOA evresini saptamak ve siniflandirmak ve klinik uzmanla-
rin siniflandirmasiyla karsilastirmak i¢in 259 kondil iizerinde egitilmistir.

Kondiler morfoloji KIBT goriintiisii ile 6 gruba ayrilmistir. Klinis-
yenlerin fikir birligi ile karsilastirildiginda YZ’nin TMEOA evrelemesi-
nin tahmininde %73,5 ve %91,2 dogruluk gdsterdigi bulunmustur. Sonug-
lar, TMEOA kondiler morfolojisinin YZ tarafindan kapsamli bir sekilde
siniflandirilabilecegini gostermektedir.

YZ norolojik, jinekolojik, kardiyotorasik ve ¢ok sayida genel cerra-
hi prosediirde robotik cerrahilere uygulanmistir (50). Yakin gelecekte YZ
robotik teknolojilerinin ortognatik cerrahiye de uygulanabilmesi olduk¢a
umut vericidir. Hasta ile sadece robot temas ettigi i¢in enfeksiyon orani
azalabilir ve ayn1 zamanda ¢ene hareketinin daha yiiksek hassasiyeti bek-
lenebilir. Son olarak, teknolojinin giicii sayesinde, tan1 ve tedavi felsefesi,
geleneksel ‘belirtiler ve semptomlar’ yaklasimindan ‘hassas tip’ yaklasi-
mina bir paradigma kaymasi gergeklesmektedir (51, 52). YZ teknolojisini
uygulayarak, “bliylik verilere” dayali bir teshis/prognostik model olus-
turabilir ve tedavi sonuglarin1 tahmin edebiliriz. Bu, tahmin sonucunun
iyiligini bir geri bildirim olarak alan yalnizca tek yonli bir siire¢ degildir,
ayni zamanda olumlu bir geri bildirim dongiisii elde etmek i¢in 6nceki
modelde daha fazla ince ayar yapabilen bir siiregtir. Ortodontik alanda bu
kavram, hassas tip, daha karmasik bir teshis siireci, daha kisisellestirilmis
bir tedavi planlamasi ve daha karmagik bir tedavi siireci anlamina gelir ve
bunlar daha az yan etki ve tedavi siiresi ile daha verimli bir tedaviye yol
acabilmektedir. YZ teknolojisinin uygulanmasi ve gelistirilmesi yoluyla
tibbi maliyetlerin diisecegi ve tibbi kalitenin yiikseltilecegi diistiniilmek-
tedir.
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9. Sonuc¢

YZ teknolojisinin dis hekimligi alaninda 6nemli bir etkisi oldugu ol-
dukca aciktir ve simdiye kadar bu alanda biiylik yatirimlar yapilmistir.
YZ, hatalar1 en aza indirmek ve hasta bakimini iyilestirmek i¢in kullanish
ve pratik bir arag¢ olabilir. YZ teknolojisine yonelik en yaygin elestiri-
lerden biri, kurumsal girisimlerin uzman klinisyenleri saglik sisteminden
cikaracagl ve YZ sistemlerini kullanarak tedavi maliyetlerini azaltacagi
durumudur. Ustelik bunun gereksiz bir korku oldugunu sdylemek zordur
¢linkii son gelismeler bu yonde girisimlerin basladigini gostermektedir.
YZ’nin yakin gelecekte klinisyenlerin yerini almasi pek olast olmasa da,
ortodontide dijital 3D teknolojilerinin artan kullanimi, karmasik verilerin
yorumlanmasina yardimci olan YZ teknolojisinin de kullanilmaya devam
edecegini gostermektedir.
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Kok kanal tedavisi yapilirken ¢aligma boyunun dogru belirlenmesi
tedavinin basarili olmasinda 6nemli bir asamadir (Schilder, 2006). Ca-
lisma boyu dogru tespit edilmediginde dezenfeksiyon ve preparasyon is-
lemleri eksik olmaktadir. Caligma boyunun kok kanal uzunlugundan kisa
belirlenmesi durumunda temizlenmemis alanlar kalmakta, uzun calisil-
dig1 durumda ise periapikal bdlgenin irritasyonu meydana gelmektedir.
Kok kanal tedavisi her iki durumda da basarisizlikla sonuglanabilmekte-
dir (Chugal, Clive, & Spangberg, 2003).

Calisma boyu tespiti farkli yontemlerle yapilmaktadir. Parmak hassa-
siyeti, radyografik yontem, elektronik apeks bulucu (EAB) , kagit konlar-
daki nemlilik bu yontemler arasindadir. Radyografik yontemde radyolojik
apeks noktasi referans olarak alinmakta ve bu noktaya gére mindr ve ma-
jor foramen noktalar1 belirlenmeye calisilmaktadir. Radyografik yonte-
min c¢esitli dezavantajlar1 bulunmaktadir. En 6nemli dezavantajlarindan
biri ise referans noktalarinin her zaman lokalize edilememesidir. Bunun
nedenleri arasinda; siliperpozisyonlar, anatomik varyasyonlar, radyogra-
filerden iki boyutlu goriintii elde edilmesi, bukkolingual yondeki goriin-
tillerin ¢akigmasi ve goriintiide olusan distorsiyonlar sayilabilir(Krishnan
& Sreedharan, 2012). Radyografik yontemin sayilan bu dezavantajlari-
n1 ortadan kaldirmak adina ¢aligma boyunu tespit etmek icin elektronik
apeks bulucular giindeme gelmistir. 1962’de, Sunada kok kanalinda ¢a-
ligma boyunu tespit edebilen ilk cihazi tanitmistir (Sunada, 1962). Kok
apeksini ¢evrelemis dokulardaki elektriksel iletkenlik, kok kanal sistemi
icindeki iletkenlikten daha fazladir. Calisma boyu belirlenirken el alet-
leri periapikal bolgeye tasmissa elektronik apeks bulucular dokular ara-
st iletkenlik farkindan dolay1 uyar1 verir (Nekoofar, Ghandi, Hayes, &
Dummer, 2006). Suzuki, oral mukdz membrana tatbik edilen elektrod ile
kok kanalina giren kanal aleti arasinda olusan elektriksel direncin sabit
degerde oldugunu belirtmistir. Bu prensipten yola cikarak, direng-bazl
bu cihazlarin apikal foramendeki periodontal dokuyu belirleyebilmeleri
gerekir (Suzuki, 1942). EAB’ler elektriksel empedans ilkelerine gore cali-
sir. Bu aletler, kok kanal tedavisi uygulamalarina elektronik ilmini getiren
onemli buluslardan biridir. EAB’ler, 6zellikle kok kanal sisteminin apikal
kismi torus, zigomatik kemik ve gomiik disler gibi anatomik yapilarla
ortilldiiglinde faydalidirlar. Bu aletler geleneksel radyografiye yardimci
olarak kullanilip, alinan radyasyon dozunu azaltmaktadir (Brunton, Ab-
deen, & Macfarlane, 2002).

1. Elektronik Apeks Bulucularin Calisma Prensibi

Rezistans (Direnc): Bir maddede serbest elektron akimi oldugunda,
bu elektronlar atomlarla ¢arpismaktadir. Olusan bu ¢arpisma elektronlar-
daki enerjinin bir kisminin kaybina sebep olup hareketlerini kisitlar. Car-
pisma miktar1 arttikga elektronlarin akimi azalmaktadir. Bu azalma her
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maddede degisiklik gostermektedir. Bu 6zellige direng denilmektedir. Bir
devrede direnci olusturan madde yalitkan, elektrik akiminin gectigi mad-
de ise iletken olarak adlandirilir (Nekoofar et al., 2000).

Kapasitans: Iki iletken maddenin arasina yalitkan bir yap1 yerlesti-
rildiginde, kapasitor denilen elektriksel bir cihaz olugsmus olur. Kapasitdr,
ayrilmis iki tane metal plaka ile dielektrik denilen bir iletken maddeden
olusur. Kapasitdr, dogru akim olusturan voltaj kaynagina baglandiginda,
negatif yiiklenmis elektronlar bir plakadan diger plakaya dogru hareket
ederek bir plakanin pozitif, diger plakanin ise negatif yliklenmesine ne-
den olur. Voltaj kaynaginin baglantis1 kesilirse depolanmais yiikii kapasitor
koruyacak ve bdylece bir taraftan diger tarafa dogru voltaj oldugu gibi
aktarilacaktir. Kapasitoriin depolayabildigi yiik miktar1 ise kapasitansini
belirlemektedir (Nekoofar et al., 2006).

Alternatif Akim ve Dogru Akim: Alternatif akimda birim zamanda
olusan akim miktar1 degisken iken dogru akimda bu miktar sabittir (Ne-
koofar et al., 2006).

Empedans: Rezistor ve kapasitor bulunan bir devrede alternatif aki-
ma kars1 gelen toplam miktara empedans denilmektedir. Hem kapasitorleri
hem de rezistorleri bulunan bir devrede olusan empedans degeri, kapasi-
torlerin reaktans ve rezistorlerin direng degerlerine baghdir. Bir maddede
olugsan empedans degerini 6l¢mek icin g¢esitli yontemler bulunmaktadir.
Ana yoOntem, maddeye elektrik akimi uygulayip meydana gelen voltaji
6lgmektir. Akim degerinin meydana gelen voltaj degerine boliinmesi em-
pedans1 verir (Nekoofar et al., 2006).

Dis Yapisinin Elektriksel Ozellikleri: Kok kanallar1, elektrik akimi-
n1 iletmeyen sement ve dentin ile ¢evrelenmistir. Ancak kok kanali i¢inde-
ki iletken maddelerin elektrik akimini ileten periodontal ligamentle iliski-
de olduklari minor apikal foramende bulunan kii¢iik bir delik vardir. Kok
kanalinin direngli maddeleri (doku, s1vi, dentin) kendilerine has direncli-
likleri ile kesit alani, materyalin direngliligi ve uzunluga bagl bir rezistor
olustururlar. Kanal egesi kanal i¢ine girdiginde kanalin apikal kismi ile
aletin ucu arasindaki direng, kanal i¢indeki direngli materyalin uzunlugu
kisaldig1 i¢in azalmaktadir (Nekoofar et al., 2006).

2. Elektronik Apeks Bulucularin Tarihcesi

EAB’ler ilk kez Custer tarafindan 1918 yilinda kesfedilmistir. Custer,
apeksin etrafindaki dokularin sahip oldugu elektrik iletkenliginin, kok ka-
nal sisteminin iletkenliginden daha fazla oldugunu ve kok kanal boyunun
elektrik iletimi yoluyla saptanabilecegini savunmustur. Custer, iletkenlik
degerleri arasindaki bu farkin, kdk kanalinin kuru veya alkol gibi yalitkan
bir sv1 ile dolduruldugunda, tespit edilmesinin kolaylastigini bildirmis-
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tir. Bagka bir deyisle; elektriksel direncin apikal foramenin etrafinda kok
kanalinin koronal bdliimiine gére daha az oldugunu saptamistir (Custer,
1918).

Suzuki tarafindan bu fikir 1942 yilinda képek dislerinde dogru akimi
kullanmastyla tekrar ele alinmistir. Suzuki bu ¢alismasinda, kopeklerin
oral mukozasina yerlestirilen elektrot ile kok kanali igine yerlestirilen alet
arasinda elektriksel olarak 6,5 k€’luk bir direncin oldugunu ve bu diren-
cin agizda her bolgede sabit oldugunu tespit etmistir (Suzuki, 1942).

Sunada, bu prensipleri temel alarak kok kanal uzunlugunu belirlemek
icin dogru akim kullanan bir alet gelistirmis, kok kanali i¢indeki aletin
pulpa odasin1 veya kanal duvarini perfore edip periodontal membrana te-
mas ettigindeki elektriksel direncin hemen hemen aletin apekse ulastig
zaman sahip oldugu elektriksel dirence esit oldugunu belirtmistir (Suna-
da, 1962).

3. Elektronik Apeks Bulucularin Nesil Sinmiflamasi
3.1. Birinci nesil apeks bulucular ( Rezistans tip)

Birinci nesil apeks bulucular, oral mukoza ile periodontal ligament
arasindaki 6,5 kQ’luk elektriksel direnci, kok kanali i¢indeki pozitif ug
olan alet ile hastanin dudagina yerlestirilmis negatif u¢ arasinda 6lgmek-
tedir. Kok kanali i¢indeki alet periodontal ligamente temas ettiginde devre
tamamlanmakta ve cihazin ekrani 6,5 kQ’u gostermektedir. Bu nokta api-
kal foramen olarak degerlendirilip, ¢alisma boyu bu 6l¢iimden hesaplan-
maktadir. Ancak rezistans tip apeks bulucu cihazlarda kok kanali igerisin-
de ¢ok az miktarda sivi oldugunda bile hatali okumalar gézlenmektedir.
Bu tip cihazlarin bir¢ogunun kok kanalinin i¢i kuru oldugunda dogru so-
nug verdigi; cerahat, pulpa dokusu varligi ya da agir1 kanama durumunda
ise her zaman dogru sonug¢ vermedigi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir
(Pommer, Stamm, & Attin, 2002).

Rezistans tip cihazlar1 kullanmaya baslamadan 6nce tahmini kok ka-
nal ¢ap1 belirlenmeli ve kok kanalina tam uyan bir alet se¢ilmelidir. Bu
aletin dnceden tahmin edilmesi zordur ve bu cihazlarin 6nemli problem-
lerinden birisi de budur. Bagka bir sorun da bu cihazlarin 6l¢iime basla-
madan Once her seferinde kalibre edilmesi gerektigidir. Kullanilan pille-
rin zayiflamasi da yanlis 6l¢iimlere neden olabilmektedir. Rezistans tip
cihazlarin yetersiz oldugu bagka bir durum da periodontal lezyonlu ve
acik apeksli dislerdir. Her iki durumda da kok kanal aleti periodontal liga-
mentle temas edemez, boylece normalden uzun ¢aligma boyu 6l¢timii elde
edilebilir. Rezistans tip cihazlarda dogru akim kullanilmaktadir. Dogru
akim bazi hastalarda derin anesteziye ragmen sizlama tarzinda hissedi-
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lebilmektedir. Ayrica kalp pili tasiyan hastalarda kullanilan dogru akim
tehlikeli olabilmektedir (TINAZ, 2001).

Rezistans tip cihazlar arasinda Root Canal Meter, Endodontic Meter,
Endodontic Meter S II, Endo Radar ve Dentometer bulunmaktadir (Neko-
ofar et al., 2006).

3.2. ikinci nesil apeks bulucular ( Empedans tip)

Empedans tip apeks bulucular, tek frekansl, oOlciilebilir degerleri
kullanan ‘empedans’ tipindedirler. Bu tip cihazlar rezistans tip cihazlarda
bulunan dezavantajlarin istesinden gelmis, farkli prensipte ¢alisan cihaz-
lardir. Bu cihazlar disi ucu kapali, dar ve uzun bir tiip olarak diisliniip
calismaktadir. Bu ¢aligma prensibi disin koronal bolgesinden apikal bol-
gesine gore giderek artan elektriksel empedansa sahip olmasina dayan-
maktadir. Dentin-sement birlesiminde ya da apikal daralimda kok kana-
limin empedansinda ¢ok ani bir diisiis meydana gelmektedir. Empedans
degerindeki bu ani degisiklik sayesinde bu cihazlar ¢calisma boyunu tespit
etmektedirler (TINAZ, 2001).

Empedans tip apeks bulucularin diger apeks buluculardan farki dudak
klipsi yerine hastalarin elinde tuttugu bir par¢asinin olmasidir. Bu 6zellik
enfeksiyon kontroliinde ve dudak klipsinin tam temasta olmamasindan
kaynakli hatalar1 6nlemede 6nemli rol oynamaktadir. Bagka bir fark ise,
kok kanali i¢inde calisan alet yerine kullanilan probdadir. Bu prob yalniz-
ca u¢ kismi agikta kalacak sekilde plastik bir kaplamayla izole edilmistir.
Bu prob kdk kanalinin kuru olmasi zorunlulugunu ortadan kaldirip nem-
li kanallarda avantajli olurken kalinlig1 sebebiyle dar kanallara sigama-
makta ve Ol¢liim verememektedir. Rezistans tip apeks bulucular gibi bu
cihazlar1 da kullanmadan 6nce kalibre etmek gerekmektedir. Zayiflayan
piller yanlis ¢calisma boyu 6l¢limlerine neden olabilmektedir (Gordon &
Chandler, 2004).

Sono-Explorer (Hayashi Dental Supply, Tokyo, Japonya) adli cihaz,
1970-1980 yillar1 arasinda yaygin olarak kullanilmistir. Bu cihaz diisiik
frekansli bir ses ile kullaniciy1 uyarir ve alternatif akimla caligir. Bu ciha-
zin ¢aligmasi periodontal ligament ve dis eti olugu sivisi arasindaki fre-
kansi ayni oldugu prensibine dayanmaktadir. Klemp dis eti olugu icine
0,5 mm girecek sekilde adapte edilir, daha sonra ege, ses gelene kadar kok
kanali i¢inde ilerletilir. Ege periodontal ligamente temas ettiginde ayni
frekansta ses meydana gelir. Bu cihazin 6nemli bir dezavantaji kullanma-
ya baslarken disin periodontal sulkusunda kalibre etmeyi gerektirmesidir
(Inoue, 1973).
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Empedans tip cihazlar arasinda Sono-Explorer, Endocater, Endo
Analyzer, Apex Finder, Exact-A-Pex ve Formation IV bulunmaktadir
(Nekoofar et al., 2006).

3.3. Uciincii nesil apeks bulucular (Frekans tip)

Rezistans ve empedans tip apeks bulucularin 6nemli dezavantajlarin-
dan biri kok kanalinin nemli ya da elektrik ileten bir sivi1 ile dolu oldugun-
da yanlis sonuglara neden olmasidir. Yamaoka tarafindan 1990 yilinda kok
kanallarinda degisen kosullarda bile daha dogru bir galisma boyu 6l¢limii-
ne olanak saglayan bir elektronik apeks bulucu gelistirilmistir. Gelistirilen
bu apeks bulucu iki farkli (1 kHz ve 5 kHz) dalga boyu kullanimina bagl
olarak kanal aleti ile dudak klipsi arasinda meydana gelen maksimum em-
pedans farkina gore calismaktadir (Saito & Yamashita, 1990).

Kok kanali i¢inde kanal aleti apikale dogru ilerledikce olusan empe-
dans degerleri arasindaki fark artar ve en yiiksek degere apikal daralimda
ulasir. Bu degeri cihaz ¢aligma boyu olarak verir. Voltaj degeri 2 pA kadar
kiictik bir degerde oldugu i¢in hastalar herhangi bir rahatsizlik hissetme-
mektedir. En 6nemli avantaji1 ise sodyum hipoklorit gibi iletken sivilarin
ya da doku artiklarinin varliginda bile ¢alisma boyu dl¢limlerinin tutarlt
olmasidir (Gordon & Chandler, 2004).

Frekans tip apeks bulucu olarak tanimlanan ilk cihaz Apit/Endex’tir
(Osada Electric Co, Tokyo, Japonya). Bu cihazi1 6nceki EAB’lerdan ayi-
ran Ozellik; 2 farkli frekans degerinde de kullanilmasi ve kok kanali iginde
elektrolit 6zelliginde bir sivi olmas1 durumunda bile dogru ¢alisma boyu
dl¢iimii yapabilmesidir. Onemli bir dezavantaji ise cihazin her kullanim-
dan once kalibre edilmesi gerekliligidir (Frank & Torabinejad, 1993).

Kobayashi ve ark. 1991 yilinda kendi kendini kalibre edebilen ve
nemli ortamda kullanilabilen ilk modern EAB olan Root ZX (J Morita,
Tokyo, Japonya)’i kullanmiglardir. Root ZX, apikal daralimi saptamak
icin ayn1 anda 0,4 ve 8 kHz’lik frekanslarda olusan empedans degerlerini
Ol¢iip birbirlerine oranlamaktadir. Matematiksel oranlama ve algoritma
hesab1 yapmasi ve kuvvetli mikro islemcilerinin olmasi nedeniyle daha
dogru sonuglar verdigi kabul edilmektedir. Root ZX, elde edilen yiiksek
dogruluk oranlar1 nedeniyle yapilan ¢aligmalarda altin standart olarak ka-
bul edilmistir (Gordon & Chandler, 2004).

3.4. Dordiincii nesil apeks bulucular (Oranti tip)

Orant1 tip apeks bulucular, farkli frekanslarda olusan empedans de-
gerlerinin oranlanmasi prensibiyle ¢alismaktadir. Bu cihazlarda benzer
calisma prensibi bulunmakla birlikte verilerin islenmesi, degerlendiril-
mesi ve frekans sayis1 gibi farkliliklar bulunmaktadir. Bingo 1020 tek
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bir frekans kullanirken, AFA Apex Finder 7005 (Analytic Endodontics,
Sybron Dental, Orange, CA, ABD) ve Endo Analyzer 8005 (Analytic En-
dodontics, Sybron Dental, Orange, CA, ABD) 5 farkli frekans kullanmak-
ta ve her ii¢ cihaz da oranti tip apeks bulucular sinifinda yer almaktadir.
Bu grupta yer alan baska bir EAB olan Elements Diagnostic Unit Apex
Locator (SybronEndo, Anaheim, CA, ABD) cihazi, rezistans ve kapasi-
tans1 ayr ayr1 6lgmekte ve elde ettigi bu degerlerden bir sinyal olustur-
maktadir. Bu degerleri kendi tablosunda yer alan degerlerle kiyaslamakta
ve aletin kanaldaki lokalizasyonu bu sekilde belirlenmektedir. Bu sinifta
bulunan diger bir EAB de ¢oklu frekans temelini baz alarak c¢alisan Pro-
pex (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Isvicre) cihazidir. Propex cihazinin
coklu frekans kullanarak ¢alisan diger cihazlardan farki, cihazin ¢aligma
boyu Ol¢limiiniin elde edilen sinyalin enerjisine bagli olmasidir; diger
EAB cihazlarda calisma boyu 06lgiimii elde edilen sinyalin genisligine
(amplitiidiine) baglidir. Cihazin iiretici firmasi, ¢alisma boyunun boylece
daha hassas bir sekilde dl¢iilebilecegini savunmaktadir (Plotino, Grande,
Brigante, Lesti, & Somma, 2006).

4. Endodontide Elektronik Apeks Bulucu Kullaniminin
Avantaj ve Dezavantajlari

Kok kanal ¢alisma boyunun belirlenmesinde EAB kullanilmasinin
avantajlar su sekilde siralanabilir:

1. Referans nokta olarak apikal foramen ve apikal daralim noktalar1
alinmaktadir.

2. Kok kanal uzunlugunun EAB’ler ile belirlenmesinin geleneksel
radyografik yontemle belirlenmesinden daha dogru ve giivenilir sonuglar
verdigi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir.

3. Kok kanalinda meydana gelen perforasyonlarin saptanmasinda
yararli ve giivenilir bir yontemdir.

4. Hekim ve hasta radyasyondan korunmus olmaktadir.
5. Kolay, hizli ve hassas sekilde 6l¢iim yapilabilmektedir.

6. EAB’ler tekrarlanabilir ve giivenilir ¢alisma boyu 6l¢iimleri yap-
abilmektedir.

7. Cocuk hastalarda film ¢ekiminin zor olmasi, filmlerin yerlestr-
ilmesinde yaganan zorluklar ve kusma refleksi, EAB kullanimu ile ortadan
kalkmaktadir.

8. Gebe hastalarda alinacak olan radyasyon dozu, EAB kullanimi ile
azaltilmaktadir.



272 - Giiliz Rana Tellioglu Avci

Kok kanal ¢alisma boyunun belirlenmesinde EAB kullanilmasinin
dezavantajlar1 su sekilde siralanabilir:

1. Yapilan ¢alisma boyu 6l¢timlerinin kok kanalinin i¢cindeki elektro
iletkenlerden etkilenebilmesi en onemli dezavantajlarindan biridir. Yeni
nesil EAB’lerin iiretimi ile birlikte bu dezavantajlar neredeyse ortadan
kalkmustir.

2. Ozel cihazlara ihtiyag vardur.

3. Kokiin apikal ¢ap1 arttikga calisma boyu Ol¢limiiniin dogruluk
orani azalmaktadir.

4. Vital olan dislerde her zaman dogru ve tutarli sonuglar alinama-
yabilir.

Anestezik soliisyon, irrigasyon soliisyonlar1 ve kan gibi elektro ilet-
ken maddelerin varliginda EAB’lerin performanslarinda herhangi bir
degisiklik olup olmadigi konusu hala netlik kazanmamistir (Jarad et al.,
2011; Kogak, Kocak, & Saglam, 2013; Zeren & Saziye, 2014).

5. Elektronik Apeks Bulucularin Kullanim Alanlar

EAB’ler kok kanali ¢aligma boyu tespiti disinda en ¢ok perforasyon-
larin teshisinde kullanilmaktadir. K6k kanal tedavisi esnasinda dislerdeki
anatomik zorluklar, hekim hatalari, patolojik veya fizyolojik kalsifikas-
yonlar, egimli kokler gibi durumlardan 6tiirii perforasyonlar meydana ge-
lebilmektedir.

Perforasyonlarda meydana gelen kanama, perforasyon varligini sap-
tamay1 kolaylastirmaktadir. Bu nedenle devital dislerde meydana gelen
perforasyonlar kolay tespit edilebilirken, vital diglerde meydana gelen
perforasyonlar daha zor tespit edilebilmektedir (Gatot, Arbelle, Leiber-
man, & Yanai-Inbar, 1991).

EAB’ler apikal kdk rezorbsiyonu ve yatay kok kirigmin lokalizasyo-
nunu belirlemek i¢in de kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarla EAB’lerin
yatay kok kiriklarinin lokalizasyonunu saptamadaki yeterliligi degerlen-
dirilmis ve bu konuda olduk¢a basarili olduklart bildirilmistir (Azabal,
Garcia-Otero, & De la Macorra, 2004; A. K. Ebrahim, Wadachi, & Suda,
20006).

EAB’ler, kalp pili tagiyan hastalarda kardiyoloji uzmanina konsiilte
edilip onay alindiktan sonra, hastaya takilan kalp pilinin ¢aligma prensibi
gozden gegirilerek kullanilmalidir (Beach, Bramwell, & Hutter, 1996).
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6. Elektronik Apeks Bulucularin Dogrulugunu
Etkileyebilen Faktorler

Kok kanali icinde bulunan elektro iletkenler, apikal ¢ap ve kanal ale-
tinin ¢ap1, pulpa vitalitesi, uygulayicilar aras1 uygulama farki ve apikal
bolgedeki rezobsiyonlar gibi faktdrler EAB’lerin dogrulugunu etkileye-
bilmektedir. Yeni nesil EAB’lerin tiim bu etkenlerden kismen etkilendigi
ya da etkilenmedigi yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir (A. Ebrahim,
Yoshioka, Kobayashi, & Suda, 2006; Plotino et al., 2006).

6.1. Apikal foramenin ve kullanilan kanal aletinin ¢ap1

EAB’ler ile ¢caligma boyu tespiti yapilirken apikal foramenin ¢apinin
ya da kullanilan aletin ¢apinin ¢aligma boyu 6l¢iim dogruluguna etkisi ko-
nusundaki genel diisiince, kanal aletinin ¢apinin bu cihazlarin dogrulunu
etkilemedigi yoniindeydi.

Nyguen ve ark. yaptig1 bir ¢alismada EAB olarak Root ZX kullanmas,
10 nolu ege ile ¢alisma boyu 6l¢limii yaptiktan sonra kok kanalini doner
egelerle genisletmis ve 60 nolu ege ile tekrar 6l¢lim yapmustir. Sonug ola-
rak kullanilan ege capinin ¢alisma boyu ol¢iim degerlerini etkilemedigi
rapor edilmistir (Nguyen, Kaufman, Komorowski, & Friedman, 1996).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar ile ¢alisma boyu tespitinde kullanilan
kanal aletinin ¢apmin EAB’lerin 6l¢lim dogrulugunu etkiledigi saptan-
mistir.

Herrera ve ark. yaptig1 bir ¢alismada kanal aletinin ¢apinin baska bir
deyisle apikal bolgede sikisan bir kanal aletinin kullaniminin Root ZX’in
dogrulugunu etkiledigini bulmustur (Herrera, Abalos, Planas, & Llamas,
2007).

Herrera ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise apikal fora-
men 0,6 mm’ye kadar genigletildiginde, kullanilan kanal aletinin ¢ap1 ne
olursa olsun Root ZX’in 6l¢im dogrulugunu yiiksek bulmuslardir. Apikal
foramenin boyutu 0,7 mm oldugunda ise EAB’nin dogru 6l¢iim yapabil-
mesi i¢in #45 nolu egeden daha biiyiik bir ege kullaniminin gerektigi bil-
dirilmistir. Apikal foramenin boyutu 0,8 mm’yi astiginda ise Root ZX’in
verdigi sonuglarin dogru olmadig1 gériilmiistiir (Herrera, Abalos, Lucena,
Jiménez-Planas, & Llamas, 2011).

Apikal foramenin g¢apinin artmasi ile EAB’lerin dogruluklarinin
azaldigi tespit edilmistir. Akisue ve ark. yaptiklan bir caligmada, 5 farkli
EAB’yi apikal ¢aplar1 farkli olan dislerde kullanmislar ve bu cihazlardan
Propex II ve iPex’in dogrulugunun, apikal ¢apin artmasi ile azaldigini
tespit etmistir (Akisue et al., 2014).
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6.2. Pulpa vitalitesi

EAB cihazlarin pulpanin vitalitesinden etkilenip etkilenmedigi hala
kesin olarak bilinmemektedir. Yapilan bir ¢aligmada Dunlap ve ark. Root
ZX ile vital ve devital dislerde 6l¢iim yapmis ve istatistiksel olarak anlam-
I1 bir fark bulmamistir (Dunlap, Remeikis, BeGole, & Rauschenberger,
1998).

Yapilan baska bir ¢aligmada pulpa vitalitesinin 6l¢iim dogrulugunu
etkilemedigi, devital ve vital diglerde alinan 6lglimler arasinda anlamli bir
fark bulunmadig1 saptanmistir (Mayeda, Simon, Aimar, & Finley, 1993).

Pulpa vitalitesinin EAB’lerin dogrulugunu etkiledigini gosteren bir
calisma da yapilmistir. Yapilan bu galismada, nekroz dislerin apikalin-
de yapisal ve patolojik degisikliklerin olabilecegi ve bu degisikliklerin
EAB’lerin dl¢iim dogrulugunu etkileyebilecegi bildirilmistir (Dunlap et
al., 1998).

6.3. Elektro-iletken soliisyonlar ve doku sivilar:

Gelistirilen ilk EAB’ler kok kanal1 i¢indeki elektro iletkenlerin varli-
ginda calisma boyu 6l¢iimlerinde yanlis sonuglar vermislerdir (McDonald
& Hovland, 1990).

Yeni nesil EAB cihazlarinin {ireticileri ise iirettikleri bu cihazlarin
elektro iletkenlerden olumsuz etkilenmediklerini 6ne siirmektedir. Yeni
nesil EAB’ler, kok kanali ¢calisma boyunu 2 ya da 2’den fazla frekans
kullanarak belirlemekte, boylece elektro iletkenlerin varligindan etkilen-
meden dogru 6l¢iim yapabilmektedirler (Jenkins, Walker II1, Schindler, &
Flores, 2001).

Yapilan bir ¢caligmada, ¢aligma boyu dl¢iim dogrulugunun kok kana-
limin igerigi ile iligkili oldugu, kok kanali igindeki sodyum hipoklorit (Na-
OCl) varliginda ise cihazin 6l¢iim dogrulugunun etkilendigi gosterilmistir
(Shin et al., 2012).

Yapilan baska bir caligmada, lokal anestezik soliisyonlar, nekrotik
doku artiklar1 ve irrigasyon soliisyonlar1 gibi elektro iletken maddelerin
EAB’lerin 6l¢iim dogrulugunu etkilemedigi gosterilmistir (Fouad & Reid,
2000).

Tim bu c¢aligmalara ragmen; anestezik soliisyon, irrigasyon soliis-
yonlari, kan ve nekrotik doku artiklar1 gibi elektro iletkenlerin EAB’lerin
6l¢iim dogrulugunu etkileyip etkilemedigi tam olarak netlik kazanmamig-
tir (Jarad et al., 2011).
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6.4. Perforasyonlar, kok kiriklari ve rezorpsiyonlar

EAB’lerin kok kanali ¢alisma boyu tespitinin yaninda, apikal kok re-
zorpsiyonu, perforasyonlar ve horizontal kok kiriklarini yiiksek dogruluk
oranlariyla saptayabildigi yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (Fuss, Asso-
oline, & Kaufman, 1996; Goldberg, De Silvio, Manfré, & Nastri, 2002).

Kok perforasyonlari, periodontal dokular ile kok kanali arasinda olu-
san, anatomik olmayan agilmalar olarak tanimlanabilir.

Kok perforasyonlarinin meydana gelis nedenlerinden ilki iatrojenik
nedenlerdir. Bunun diginda tedavi edilmeyen ciiriikler ve rezorpsiyonlar
da kokte perforasyonlara neden olabilmektedir (Alhadainy, 1994).

Goldberg ve ark. yaptiklar1 in vitro bir ¢aligmada, apikal kok rezorp-
siyonu olusturduklari dislerden Root ZX ile 6l¢iim almis ve Root ZX’in
0,5 mm’de %62,7 oraninda dogru 6l¢iim yaptigin1 géstermistir (Goldberg
et al., 2002).

Teorikte, perforasyon veya kok kirigmin oldugu nokta periodontal
aralikla temas noktasi oldugundan, EAB’nin apeks ¢izgisini gosterdigi
yer, perforasyon bolgesini gosterir.

Justy II’nin kullanildig in vitro bir ¢aligmada, vertikal ve horizontal
kok kirigr olusturulmus dislerde alinan dl¢timler sonucunda, Justy II’nin
horizontal kdk kiriklarint saptayabildigi; ancak vertikal kok kiriklarini
saptamada yetersiz kaldig1 goriilmiistiir (Azabal et al., 2004).

6.5. Degisik metal tiplerinin etkisi

Degisik metal tiplerinin EAB’lerin dl¢iim dogrulugunu etkileyip et-
kilemedigi sorusu giindeme gelmis olsa da, bir problem olarak gériilme-
mektedir (Kim & Lee, 2004).

Thomas ve ark. yaptiklari ¢galismada, 20 adet ¢ekilmis disin 10 numa-
rali ege ile gercek boylarini belirlendikten sonra diglerde Root ZX ciha-
z1 kullanarak nikel titanyum ve paslanmaz ¢elik el aletleri ile elektronik
Ol¢limleri yapmistir. Sonug olarak, Ni-Ti ya da paslanmaz ¢elik egelerin
kullaniminin Root ZX’in dogrulugunu anlamli olarak etkilemedigini bil-
dirmistir (Thomas, Hartwell, & Moon, 2003).

Nekoofar ve ark., Neosono Ultima EZ (Amadenat) cihazinin dogru-
lugunu paslanmaz ¢elik ve nikel titanyum ege kullanarak degerlendirmis
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamistir (Nekoofar et al., 2006).

6.6. Kok kanal tedavisi tekrari

Yaptiklart bir ¢alismada Alves ve ark. Tri Auto ZX’in kok kanal te-
davisinin tekrarinda apikal foramenin yerini tespit etme kapasitesini in
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vitro olarak degerlendirmistir. Kok kanal tedavisi dncesi ve sonrasi 0l-
clilen galigma boylar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Tri Auto
ZX, %80’ den fazla diste £0,5 mm iginde giivenilir bulunmustur (Alves,
Felippe, Felippe, & Rocha, 2005).

Goldberg ve ark. yaptiklari calismada 3 farkli apeks bulucuyu (
NovApex, Root ZX, Propex) tek koklii dislerde kok kanal tedavisinin
yenilenme sirasindaki ¢alisma boyunu ilk hesaplanan calisma boyu ile
karsilastirmis, in vitro olarak £0,5 mm ve £1 mm araliginda cihazlarin
dogruluklarini degerlendirmis ve aralarinda anlamli bir fark bulmamistir
(Goldberg, Marroquin, Frajlich, & Dreyer, 2005).

6.7. Siit dislerinde elektronik apeks bulucu kullanim

Kok kanal tedavisinde ¢alisma boyunun dogru hesaplanmas siit dis-
lerinde daimi dis germinin zarar gérmemesi agisindan biiyiilk 6nem tagi-
maktadir. Daimi diglere gore siit dislerinin farkli anatomiye sahip olmasi
caligma boyunun hesaplanmasinda referans alinacak noktalarin belirlen-
mesini zorlastirmaktadir. Siit dislerinde apikal daralimin olmamas1 ve fiz-
yolojik rezorpsiyona ugramalari sebebiyle apikal agikligin devamli degis-
mesi gibi zorluklar da bulunmaktadir (Mello-Moura et al., 2017).

EAB’ler, ¢ocuklardaki tedavi siiresinin kisa tutulmasi gerekliligi, siit
dislerindeki fizyolojik kok rezorpsiyonu ve farkli kok kanal morfolojile-
ri gibi nedenlerden dolay1 ¢alisma boyu tespitinde avantaj saglamaktadir
(Mohamed & Steier, 2017).

Angwaravong ve ark. Root ZX’in dogrulugunu degerlendirdikleri in
vitro bir ¢alismada, 60 adet kdk rezorpsiyonu olan siit az1 disini kullanmis
ve cihazin %96,7 oraninda basarilt oldugunu bildirmistir (Angwaravong
& Panitvisai, 2009).

7. Elektronik Apeks Bulucular ile Yapilan In vivo ve In vitro
Cahismalar

EAB’lerin kullanildig1 ¢caligmalarda, disler salin, jelatin, aljinat, agar
ve diger kimyasallara gomiilerek kullanilmistir. Baldi ve ark. salin, salin
emdirilmis siinger, agar, jelatin ve aljinati karsilastirmis ve aljinat1 diger-
lerinden iistlin bulmustur. Kolloidal kivamiyla periodontal ligamenti taklit
eden aljinat, kullanim1 kolay, elektro iletken bir malzemedir (Baldi et al.,
2007).

Alves ve ark. Tri Auto ZX cihazinin, kanin dislerinde kanal tedavisi-
nin tekrarlanmasi sirasinda ol¢tiigli degeri, kanal tedavisi oncesi 6l¢tiigii
degerle karsilagtirmistir. Kullanilan cihazin %80 dogruluk orani ile 6l¢iim
yaptig1 rapor edilmistir (Alves et al., 2005).
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Goldberg ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 3 farkli apeks bulucuyu (
NovApex, Root ZX, Propex) tek koklii dislerde kok kanal tedavisinin
yenilenme sirasindaki ¢alisma boyunu ilk hesaplanan ¢aligma boyu ile
karsilastirmis, in vitro olarak £0,5 mm ve £1 mm araliginda cihazlarin
dogruluklarimi degerlendirmis ve aralarinda anlamli bir fark bulmamistir
(Goldberg et al., 2005).

Cekilmis list molarlarda meziobukkal ve palatinal kok kanallarinda
Propex cihazi ile belirlenen calisma boylari ile radyografik ¢alisma boy-
larinin karsilastirildigi bir ¢alismada, meziobukkal kanallarda EAB’ler-
le belirlenen dl¢iimlerin radyografik yonteme gore daha dogru sonuglar
verdigi, palatinal kanallarda ise anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir
(Krajczar, Marada, Gyulai, & Téth, 2008).

Raypex 5 ile Dentaport ZX cihazinin karsilastirildigi in vivo bir ca-
lismada, EAB ile belirlenen ¢alisma boyu ile radyografik apeks arasindaki
fark Raypex 5 i¢in 1,0 + 0,67 mm, Dentaport ZX i¢in 1,08 + 0,73 mm
degerinde bulunmustur (Pascon et al., 2009).

Evcil ve ark. kesici ve premolar dislerde yikama soltisyonlarini ( sa-
lin, EDTA, NaOCl) degistirerek Apex Pointer ve Propex cihazlarini in vit-
ro ortamda karsilastirmig ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulmamigtir
(EVCIL, ERSOY, YETER, & TOPCU).

Er ve ark. kok kanal tedavisinin yenilenmesi sirasinda kullanilan {i¢
degisik ¢oziicliniin (Guttasolv, Resosolv, Endosolv) Root ZX Mini’nin
dogruluguna etkisini degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, EAB’nin dog-
rulugunun kok kanali i¢erisinde ¢oziicli varliginda diistiiglinii bildirmistir
(Er, Uzun, Ustun, Canakci, & Yalpi, 2013).

Kolanu ve ark. kdk kanali ¢galisma uzunlugunun belirlenmesinde kul-
lanilan egenin ¢apinin ve apikal foramenin ¢apinin Propex Pixi cihazinin
dogruluguna etkisini degerlendirmislerdir.

Kullanilan egenin ¢apindan bagimsiz olarak apikal foramenin cap1
0,6 mm iken Propex Pixi’nin dogru dl¢iimler yaptigi, cap 0,8 mm’ye ¢ika-
rildiginda ise cihazin 6l¢iim dogrulugunun diistiigii bildirilmistir (Kolanu
et al., 2014).

Uzunoglu ve ark. kalsiyum hidroksitin farkli uzaklastirma teknikleri
ile (%0,9’1uk salin, %0,9’luk salin ve master apikal ege (MAF), %17’lik
EDTA, %17’lik EDTA ve MAF, %5,25’lik NaOCl, %5,25’lik NaOCI ve
MAF), kok kanalindan ¢ikartilmasindan sonra, kok kanallarindan uzak-
lastirilamayan kalsiyum hidroksit artiklarinin Root ZX’in dogruluguna
etkisini degerlendirmistir. %17’lik EDTA- MAF ve%5,25’1ik NaOCl —
MAF gruplari kalsiyum hidroksitin kok kanallarindan uzaklagtiritlmasin-
da daha etkili bulunmus ve kalsiyum hidroksitin kalintilarinin Root ZX’in
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dogruluguna olumsuz etki yaptigi bildirilmistir (Uzunoglu, Eymirli, Uya-
nik, Calt, & Nagas, 2015).

Garcia-Herverth ve ark. yaptiklari in vitro bir ¢alismada, maksiller ve
mandibular molar diglerde Root ZX Mini ve Raypex 6 cihazlarinin dogru-
lugunu radyografik ve mikroskobik olarak degerlendirmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptamamistir (Garcia-Herverth et al., 2015).

Van Pham ve ark. yaptiklari bir caligmada ¢aligma uzunlugunu bilgi-
sayarli tomografi (CBCT) ve Propex Pixi ile E-Pex Pro cihazlar ile be-
lirlemistir. Calismanin sonucunda E-Pex Pro %87,5, Propex Pixi %82,6,
CBCT %71,7 dogruluk oranlarini1 géstermistir ve bu oranlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Van Pham & Khuc, 2020).
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1. ENGELLI COCUK VE HEMSIRELIK BAKIMI

Her toplumda, her yasta ve her kosulda ortaya c¢ikabilen engel, ¢o-
cuklarda kronik hastaliklar gibi yasamin yeniden diizenlenmesine, destek
girisimlere ihtiya¢ duymasina neden olmakta ve yasamin sonuna kadar
devam etmektedir (Sar1, 2018). Tiirk Dil Kurumuna gére engelli tanimi
“viicudunda eksik veya kusuru olan, 6ziirlii” seklindedir (Tiirk Dil Kuru-
mu, 2018). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise “bireyin viicudunda bir ek-
siklik veya sakatlik sebebiyle, bireyde olusan duyusal, islevsel, zihinsel
ve ruhsal farkliliklari 6ne siiriilerek; toplumsal veya yonetimsel tutum ve
tercihler sonucu, hayatin bir¢ok alaninda sinirlama ve engellerle karsi kar-
stya kalmas1” olarak tanimlamaktadir. DSO’niin verilerine gore kiiresel
niifusun yaklasik %15°1 (bir milyardan fazla insan) bir ¢esit engelle yasa-
maktadir ve bu say1 her gecen giin artis gdstermektedir (World Health Or-
ganization, 2021). Insan olmanin bir pargas1 olan engellilik, hemen hemen
herkesin hayatinin bir noktasinda gecici veya kalici olarak yasayabilecegi
bir durumdur.

Ulkemizde 2009 yilinda imzalanan ve yiiriirliige giren “Birlesmis
Milletler Engellilerin Haklarina iliskin Sozlesme” kapsaminda engelli
bireylere ayrimcilik yapilmamasi, engelli bireylerin topluma uyumu i¢in
gerekli onlemlerin alinmast ve engelli ¢ocuklara yonelik planlamalarin
yapilmasi ile ilgili yiikiimliiliikkler bulunmaktadir (Resmi Gazete, 2009).
Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2019 yili verilerine gore iilkemizde 2-14
yas arasi ¢ocuklarda engellilik oranlar1 Tablo 1-1’de verilmistir. (Tiirkiye
Istatistik Kurumu, 2021).

Tablo 1-1: Cocuklarda engellilik ile ilgili oranlar, 2019

Gormede zorluk ¢eken %2,2
Duymada zorluk ¢eken %2,0
Yirimede zorluk geken %1.,4

Ogrenmede zorluk ¢eken %1,5

Konugmada zorluk ¢eken %1,1
Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu. (2021). Istatistiklerle Cocuk. Retrieved from
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index? p=Istatistiklerle-Cocuk-2020-37228

Dezavantajli grup olan engelli cocuklarin diger biitiin ¢cocuklarla esit
diizeyde egitim, saglik gibi hizmetlerden yararlanmasi gerekmektedir.
Toplumsal yasamda engelli ¢ocuklarin var olabilmesi onlarin engelliden
once birer insan olduklarini kabul etmek ile miimkiindiir. Ayrica toplum-
sal diizenin engelli bireylere uygun olarak yeniden diizenlenmesi engelli
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bireylerin toplumda var olmalari i¢in en temel ihtiyaglaridir. Hemsireler
engelli gocuga bakim saglamada insan hakki gerekliligini unutmamalidir.
Cocugun engeli onun insan olmasinin Oniine gectigi durumlarda davranig
ve tutumlarda olumsuzluklar ortaya ¢ikmaktadir (Sar1, 2018).

1.1. Zihinsel Engelli Cocuk

Genetik nedenler, metabolik hastaliklar, enfeksiyonlar, gebelikte veya
sonrasinda toksik madde maruziyeti, sinir sistemi anomalileri, travma ya
da hipoksi gibi pek ¢ok biyolojik neden zihinsel gelisimin yeterli diizeyde
olmamasina ve ¢ocukta zihinsel yetersizlige neden olur. Bunlarin yani sira
yoksulluk, siddet, bagimlilik, ¢evre giivenliginde yetersizlik, psikososyal
yoksunluk da zihinsel yetersizlik i¢in risk faktorleri olarak degerlendi-
rilmektedir (Sari, 2018). Zihinsel engelli ¢ocuklar bireysel ve gelisim
ozellikleri agisindan akranlarindan farklilik gosterdikleri i¢in farkliliklara
uygun olarak gelistirilmis 6zel egitim programlarma dahil edilmektedir.
Milli Egitim Bakanlhigi Ozel Egitim Hizmetleri Y6netmeligine gore zihin-
sel engellilik dort diizey olarak siniflandirilmistir (Resmi Gazete, 2018);

Hafif diizeyde zihinsel engelli birey: Zihinsel islevlerde hafif diizeyde
yetersizlik ile tanimlanan, destek ve egitim ihtiyaci sinirlt diizeyde olan
kisidir.

Orta diizeyde zihinsel engelli birey: Zihinsel islevlerde orta diizeyde
yetersizlik nedeniyle yogun diizeyde destek ve egitim ihtiyaci olan kisidir.

Agir diizeyde zihinsel engelli birey: Zihinsel islevlerindeki yetersiz-
lik nedeniyle her alanda hayat boyu yogun 6zel egitim ve destege ihtiyac
duyacak kisidir.

Cok agir diizeyde zihinsel engelli birey.: Zihinsel yetersizliginin yani
sira yagsamini devam ettirmek adina hicbir beceri kazanamayan, hayat
boyu bakim ve gdzetim ihtiyaci olan kisidir.

Bebeklik doneminden itibaren biiylime ve gelismenin yakindan takip
edilmesi, zihinsel yetersizligin erken tanimlanmasinda 6nemlidir. Yasa
uygun zihinsel becerilerin yerine getirilmesi, 0ykiide zihinsel yetersizlige
isaret edebilecek durumlarin irdelenmesi, motor becerilerin degerlendiril-
mesi, konugmanin degerlendirilmesi gibi beceriler hemsireler tarafindan
degerlendirilmelidir. Zihinsel yetersizligin tanimlanmasinda “Denver Ge-
lisimsel Tarama Testi”, “Ankara Gelisimsel Tarama Envanteri”, “AAMR
Uyumsal Davranis Olgegi”, “Stanford Binet Zeka Testi” gibi pek ¢ok
farkli 6lgek ve testler bulunmaktadir. Cocugun yasina ve durumuna uygun
testin veya dl¢egin kullanimina karar verilmelidir (McKenzie ve Megson,
2012; Sar1, 2018).
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1.2. Gorme Engelli Cocuk

Gorme engelli birey, gorme yeteneginin kismi olarak ya da tamami-
nin kaybi ile destek ve egitim ihtiyaci olan bireydir (Resmi Gazete, 2018).
Bir cocugun gérme engellinin bulunmasi, onun diinyay1 algilamasinda ye-
tersizlige, bu durum da ¢ocugun duygusal, norolojik ve fiziksel geligsimin-
de olumsuzluga neden olur. “Kor”, gérme keskinligi 20/200 ya da daha az
ve gorme alani 20 dereceden az olanlara, “az géren” ise gorme keskinligi
20/70 ile 20/200 aras1 olan kisilere denmektedir. Gorme engelli ¢ocuk-
larda egitimde kabartma alfabe ya da konusan kitaplarin kullanimi tercih
edilmektedir. Az goren ¢ocuklarda ise gozliik, biiyliteg, biiyiik puntolu
yazi gibi yardimci materyaller kullanilabilmektedir (Sar1, 2018). Diinyada
cocuklarda gérme yetersizliginin en sik nedenleri prematiire retinopatisi,
katarakt ve kornea opakligidir. Yiiksek gelirli ve orta gelirli iilkelerde ise
en sik karsilasilan nedenler serebral gorme bozuklugu, optik sinir hipopla-
zisi ve kalitsal retina hastaliklaridir (Solebo ve ark., 2017). Bunlarin yani
sira bazi enfeksiyonlar, asfiksi, travma, yaralanma, malignite, A vitamini
eksikligi, kizamik, kizamik¢ik gibi bulasici hastaliklar, géze uygulanan
geleneksel islemler de ¢ocuklarda gérme bozukluguna neden olabilmek-
tedir. Gorme yetersizligini onlemede yeterli miktarda A vitamini alinmasi,
bagisiklama, prematiire kontrendikasyonlarinin 6nlenmesi, risk grubunda
bulunan ¢ocuklarin izlenmesi ve rutin g6z muayenesi gibi girisimlere bas-
vurulmaktadir (Sar1, 2018; Solebo ve ark., 2017).

1.3. Isitme Engelli Cocuk

Isitme engelli birey, isitme yeteneginin kismi olarak ya da tamaminin
kaybi ile destek ve egitim ihtiyaci olan kisidir (Resmi Gazete, 2018). Isit-
me engelli kisilerde konusma becerilerinde de yetersizlikler goriilebilir.
Enfeksiyonlar, genetik etmenler, akraba evlilikleri, travma, radyasyon,
ototoksik ilaglar, prematiirelik, sarilik, down sendromu, menenjit gibi
birgok neden isitme kaybina neden olabilmektedir. Isitme kayb1 bazi ¢o-
cuklarda tedavi edilebilir durumda olurken bazi ¢ocuklarda ise kalicidir
ve yardimei cihaz kullanimi gerekir (Kirman ve Sari, 2011; Lieu ve ark.,
2020). Cocuklarda isitme kaybi, cocugun etkili isitsel ve konusma yete-
neklerini gelistirme yetenegini sinirlar. Isitme kaybimin erken rehabilitas-
yonu, daha yiiksek dilsel, akademik ve sosyal becerilerle sonuglanir. En
iyi sonuglar1 elde etmek i¢in dogru ve zamaninda teshis 6nemlidir (Alzah-
rani ve ark., 2015). Isitme engelli cocuklarda en sik karsilasilan sorun dil
gelisiminde olmaktadir. Yeterli dil gelisiminin saglanamamasi toplumda
yetersizlik yasamalarina neden olur ancak isaret dili kullanimi ile bu so-
run ortadan kaldirilabilir (Kirman ve Sar1, 2011; Sari, 2018).

Isitme engelinin siniflandirilmasinda cesitli sistemler kullanilmakta-
dir. Isitme kayb1 baglama zamanina gore prelingual ve postlingual olarak
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siniflandirilmaktadir. Prelingual isitme kaybi1 konugsmanin ve dilin gelis-
meden Once gerceklesen kayiptir. Postlingual ise konusma ve dil beceri-
si kazanimi sonrasinda goriilen kayiptir (Kirman ve Sari, 2011). Isitme
kaybinin siniflandirilmasinda ayrica patolojisi de degerlendirilmektedir.
Iletim tipi isitme kaybinda sesin dis kulak yolundan i¢ kulaga iletilmesin-
de engel bulunur. Sensorinéral tip isitme kaybinda igitme siniri ve noron-
larinda hasar bulunur. Miks tip isitme kayb1 hem iletim tipi hem de sen-
sorindral tip kaybin birlikte oldugu durumlardir. Ayrica santral tip isitme
kaybinda isitsel korteks ve santral isitme sisteminde hasar goriiliir. Isitme
kayb1 ayrica ses duyma seviyesine gore de siniflandirilmaktadir (Tablo
1-2) (Alzahrani ve ark., 2015; Sari, 2018).

Tablo 1-2: Isitme Yetersizliginin Dereceleri

10dB-15dB Normal Problem yoktur

16dB-25dB Minimal Bazi sesleri duyma ve ayirt etmede problem vardir
26dB-30dB Hafif Fisilt1 ile konugmay1 duyamaz

31dB-50dB Orta Konusmay1 anlamada zorlanir

51dB-70dB Orta-fleri Isitme cihazi olmadan duyamaz

71dB-90dB ileri Sadece siddetli sesleri duyabilir

91dB ve iizeri Cok ileri Cok yiiksek siddette sesleri duyabilir

Kaynak: Sari, H. Y. (2018). Engelli Cocuklarin Hemsirelik Bakimi. I¢inde Z.
Conk, Z. Basbakkal, H. B. Yilmaz, ve B. Bolisik (Ed.), Pediatri Hemsireligi (ss.
877-890). Akademisyen Kitabevi.

Isitme kaybmin tanilanmasinda ¢ocugun iyi bir sekilde gézlemlenme-
si gerekmektedir. Agir derecede isitme yetersizliginde tani 1 yasindan 6nce
konabilirken, hafif ve orta derece isitme kaybi tanilari gocugun dudak oku-
may1 0grenmesi gibi uyum davraniglar1 géstermesi ile daha ge¢ konabilir.
Cogunlukla ilkokul anaokulu déneminde tan1 konmaktadir. Isitme kaybi
bulunan g¢ocuklarda sorulara uygunsuz cevaplar verme, cihazlarin sesini
acma, fisilt1 ile konugamama, sesin geldigi yone dogru donme davraniglari
goriiliir (Yoshinaga-Itano ve ark., 2017). Isitme kayb1 olan ¢ocuklarin do-
gumdan veya kaybin baglangicindan hemen sonra tespit edilmesi ile birgok
olumsuz durumun éniine gegilebilir (Lieu ve ark., 2020). Ulkemizde saglik
bakanlig1 tarafindan “Yenidogan Isitme Tarama Programi” yiiriitiilmekte
ve isitme kaybi olan bebekler tarama programlari sayesinde ¢ok daha er-
ken belirlenmektedir (Alzahrani ve ark., 2015; Sar1, 2018).

1.4. Fiziksel Engelli Cocuk

Bedensel (fiziksel) engelli birey, kas ve iskelet sisteminde meydana
gelmis olan yetersizlik nedeniyle destek ve egitim ihtiyaci olan kigidir
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(Resmi Gazete, 2018). Cocuklarda kas-iskelet sistemi engelliligi ¢cok ge-
nig ve cesitlidir. Kas-iskelet sistemi yetersizlikleri dogustan veya sonra-
dan edinilebilir, bir cocugu kismen veya genel olarak etkilerler ve kalici
veya gecici bir sakatlik olarak ortaya ¢ikabilirler (Kraus ve ark., 2014).

Fiziksel engellilik gelisimsel kalca displazisi, konjenital felg, menin-
gomiyelosel, skolyoz, serebral palsi, miiskiiler distrofi, ekstremite kaybi,
travma, kalitsal sinir hastaliklari, ciicelik gibi nedenlerle gelisebilir (Bil-
sin ve Bagbakkal, 2014). Fiziksel engelli ¢cocuklarin evde bakim gerek-
sinimleri olduk¢a fazladir (Girgin ve Balci, 2015). Fiziksel hareketlilik
cocuklarda sosyal ve akademik katilimin, saglikli benlik saygisinin ve bi-
ligsel gelisimin onemli bir parcasidir. Bu nedenle fiziksel engeli bulunan
cocuklarin terapi veya tedavi segenekleri multidisipliner ekip tarafindan
degerlendirilmeli ve uygulanmalidir (Lucas ve ark., 2016).

2. Engelli Cocuklarin Yasadiklar1 Sorunlar

Engelli ¢ocuklarda normal gelisim gosteren ¢ocuklara kiyasla daha
sik saglik problemleri olusmaktadir. Engelli ¢cocuklarda siklikla karsilagi-
lan problemlerin basinda beslenme ve aktivite sorunlar1 gelmektedir. Se-
danter yagam, saglikli yasam bilgisinde eksiklik, saglik riskleri konusun-
da yetersiz bilgi, fiziksel, duygusal ve biligsel zorluklar1 nedeniyle spor
aktivitelerine yeterince katilmama siklikla beslenme bozukluklarina ve
obeziteye neden olmaktadir (Coleman ve ark., 2018; Pinarbas1 ve Hisar,
2019). Bir bakim merkezinde bulunan 31 zihinsel engelli 7-18 yas arasi
cocugun incelendigi calismada %38,7’sinin boyunun, %25,8’inin agirligi-
nin li¢lincii persantilin altinda oldugu belirlenmistir (Bucak ve ark., 2016).
Gorme engelli ¢ocuklarda fiziksel aktivite ve obezite diizeyinin incelen-
digi bir ¢alismada da obezite prevelans: %23,9, erkek ¢ocuklarda %25,
kiz cocuklarda ise %22,2 olarak bulunmustur. Annenin ev hanimi olmasi,
gelir diizeyinin diisiik olmas1 ve fast food tiiketiminin olmasinin obezite
riskini arttirdid1, ¢ocuklarin yasi ile obezite arasinda pozitif bir iligkinin
oldugu belirlenmistir. Ayrica spor kuliibiine gidenlerde obezite orant %15
bulunurken gitmeyenlerde %27,7 olarak bulunmustur (Pinarbasi ve Hisar,
2019). Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda ise diisiik ve orta gelirli iilke-
lerde ¢cocukluk ¢agi engelliligi ile malniitrisyon arasinda pozitif bir iliski
oldugu belirlenmistir. Ayrica engelli cocuklarin engelli olmayan ¢ocukla-
ra kiyasla malniitrisyon olasiliginin neredeyse ii¢ kat, bodurluk ve zayiflik
yagsama olasiliginin neredeyse iki kat daha fazla oldugu bildirilmistir (Hu-
me-Nixon ve Kuper, 2018).

UNICEF’in verilerine gore engelli cocuklar 1.9 kat daha sik diyare,
1.7 kat daha sik akut respiratuar enfeksiyon ve 1.5 kat daha sik ates sorun-
lar1 ile karsilagsmaktadir (UNICEF, 2020). Engelli ¢ocuklarda beslenme
bozukluklarina bagli bosaltim problemleri, kardiyovaskiiler problemler,
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gorme kusurlart gibi bircok alanda saglik problemleri ile sik karsilasil-
maktadir. Bunun yani sira serebral palsi gibi hastaliklarda da ¢ocuklarda
disfaji gibi belirli saglik sorunlarina sik rastlanilmaktadir (Sar1, 2018).
Engelli cocuklarda engeli olmayan ¢ocuklara oranla daha sik psikiyatrik
bozukluklar goriilmektedir. Engelli cocuklarda bagimsiz aktiviteleri ger-
ceklestirememe, kendini ebeveynlere bagimli hissetme, akran gruplar ile
iletisim kuramama ve okula gitmede sorun yasama ¢ocuklarda anksiyete,
depresyon yalnizlik, kendini yetersiz ve ise yaramaz hissetmeye neden
olur (Girgin ve Balci, 2015). Yapilan bir ¢aligmada zihinsel engelli ¢o-
cuklarda siklikla kaygi, depresyon, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuk-
lugu, okul basarisizlig1 ve diisiik akademik performans goriiliirken gérme
engeli olan ¢ocuklarda ¢ogunlukla depresyon, fiziksel engelli cocuklarda
ise cogunlukla dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tespit edilmistir
(Zaqueu ve ark., 2021).

Cocuklarin normal biiyiimesi, saglikli gelisimi, optimum giindiiz is-
leyisi ve aile refah1 i¢in uyku kalitesi ve miktar1 6nemlidir. Ancak engelli
cocuklarda bir¢ok sorunun yani sira uyku bozukluklari da siklikla yasan-
maktadir. Yapilan bir ¢calismada norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklar-
da uyku bozuklugu riski 2,8 kat, ebeveynlerinde uyku bozuklugu 6ykiisii
olanlarin 3,1 kat, cocukta psikiyatrik komorbidite olanlarin 3,3 kat ve ebe-
veynleri ile birlikte uyuyanlarin 13,1 kat artis gdstermistir (Kose ve ark.,
2017). Bu nedenle engelli ¢ocuklarin hemsirelik bakiminda uyku bozuk-
luklarmin yiiksek sikliklar1 géz 6niinde bulundurulmali ve uyku odakl
egitimsel ve davranigsal miidahalelere dncelik verilmelidir.

Engelli cocuklarin engelli olmayan ¢ocuklara oranla daha sik sag-
lik problemleri yasadig1 yapilan ¢alismalar ile pek ¢ok kez bildirilmistir.
Buna ragmen engelli ¢ocuklar saglik hizmeti sunumunda esitsizlikler ile
karsilasmaktadir. Temel saglik gereksinimlerinin kargilanmasinda engel-
li gocuklarin rutin saglik kontrolleri ve izlemleri daha az yapilmaktadir.
Yetersizlige eslik eden birgok saglik probleminin de bulunmasi nedeniyle
saglik hizmetinin bu grup ¢ocuklara daha 6zenli bir sekilde sunulmasi, ba-
kimin odagina ¢ocugun konmasi ve bakimda ¢ocugun sosyal, psikolojik,
fiziksel ve spiritiiel biitiin gereksinimlerinin irdelenmesi gerekmektedir
(Sari, 2018). 30 tilkede 0-17 yas aras1 engelli gocuklar ile yapilan bir ¢a-
lismada 30 tilkenin her birinde engelli ¢ocuklarin son 12 ayda ciddi bir
hastalik yasadiklarini bildirme olasiliklar1 engelli olmayan ¢ocuklara gore
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin engel-
li ¢ocuklarin erisimini kolaylastiracak sekilde uyarlanmasi 6nerilmektedir
(Kuper ve ark., 2014).

Kronik hastalik varlig1 daha sik olan ve beslenme, uyku, dis sagligi,
gelisim geriligi, konusma, iletisim problemleri ve malniitrisyon gibi prob-
lemleri de daha sik yasayan engelli ¢ocugun olduk¢a komplike olan baki-
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m1 genellikle aile i¢inde verilmektedir ve gogunlukla anneler daha fazla
sorumluluk almaktadir. Bu nedenle annelerin babalara gore genel saglik
durumlar1 daha kotiidiir. Annenin engelli ¢ocugun bakiminda babanin
destegini almasi yasam kalitesini arttiran bir faktordiir (Lima-Rodriguez
ve ark., 2018). Bir hastanede yatarak tedavi goren serebral palsili gocukla-
rin anne ve babalarimin bakim yiiklerini inceleyen bir ¢alismada annelerin
bakim yiiklerinin babalara kiyasla daha fazla oldugu belirlenmistir (Y1ldi-
rim ve ark., 2020). Vergili ve arkadaslar1 tarafindan 2015 yilinda yapilan
bir ¢aligmada ise engelli cocugun kognitif alandaki fonksiyonellik arti-
sinin annenin yasam kalitesinde de artis sagladigi belirlenmistir (Vergili
ve ark., 2015). Engelli ¢ocugun bakim yiikiiniin ailenin yasam kalitesine
etkisi ailenin gelir diizeyinden ve egitim seviyesinden, cocugun engellilik
diizeyinden, mevcut sosyal destek sistemlerinden etkilenmektedir. Yapi-
lan bir ¢aligmada engelli cocuklarin primer bakimini iistlenen kisinin ¢o-
gunlukla anne oldugu, engelli ¢ocugu olmayan primer bakim vericilerin
engelli cocugu olanlara kiyasla egitim seviyelerinin daha yiiksek oldugu
ve tam zamanh bir iste calistiklar1 belirlenmistir. Ayrica engelli ¢gocugu
olan primer bakim vericilerin engelli ¢ocugu olmayanlara gére daha sik
saglik problemi yasadiklar1 ve daha sik ila¢ kullandiklar1 saptanmistir
(Barros ve ark., 2019). Hindistan’da serebral palsili ¢gocuklarin anneleri
ile yapilan nitel bir caligmada annelerin bakim vermenin yogun fiziksel
aktivitesine bagli agr1 ve siz1 bildirdigi ve ¢cocugun durumundan dolay1
sucluluk hissettigi belirlenmistir. Ayrica anneler ciddi mali ytiklerinin ol-
dugunu, tedavi i¢in olasi segenekler hakkinda bilgi ve farkindalik eksik-
ligi yasadiklarin1 ve sosyal etkinliklere katilamadiklarimi bildirmislerdir
(Vadivelan ve ark., 2020). Ozel bakim gerektiren ¢ocuklarin bakim veri-
cileri ile yapilan bir ¢alismada ebeveynler uyandiklarinda fiziksel olarak
yorgun olduklarini, ev isleri veya sosyal aktiviteler i¢in ¢ok az enerjileri
oldugunu, kendilerini endiseli, 6fkeli, caresiz ve umutsuz hissettiklerini
bildirmislerdir. Ortalama haftalik dogrudan bakim saati 33 saat olarak
bulunmustur (Caicedo, 2014). Engelli ¢ocuklarin bakimi i¢in harcanan
zaman sadece ¢ocugun yasi ve ailenin sosyoekonomik diizeyinden de-
gil, ayn1 zamanda bu degiskenler arasindaki iligskilerden, ¢ocugun islevsel
becerilerinden, ebeveynlerin birbirlerinden ne kadar yardim aldigindan
ve ¢ocugun adaptasyon durumundan da etkilenmektedir (Dutra ve ark.,
2021). Zihinsel ve gelisimsel engelli cocuklarin ebeveynlerinin depresyon
ve kaygi diizeylerini degerlendiren bir ¢calismada engelli bir ¢cocuga ebe-
veynlik yapmak ile depresyon ve anksiyete semptomlar1 arasinda pozitif
bir iligki oldugu belirlenmistir. Ayrica engellilik siddetinin artmasinin ve
daha diisiik hane geliri olmasinin daha ytiksek depresyon belirtilerine ne-
den oldugu goriilmiistiir (Scherer ve ark., 2019). Tiim bunlarin yan sira
ailede engelli bir cocugun varlig1 diger kardesler iizerinde de etki goster-
mektedir. Engelli ¢ocugun ebeveynlere etkilerinin yani sira kardese etki-
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sini inceleyen bir ¢aligmada ise ailede engelli bir ¢ocugun varliginin anne
ve ¢ocuk iligkisi Oriintiilerini olumsuz yonde etkiledigi, 6zellikle kardes
kiz ¢cocuk oldugunda ve engelli ¢ocuktan biiylik oldugunda anne gocuk
iligkisinin daha olumsuz etkilendigi belirlenmistir (Pak, 2020).

Engelli ¢ocuklarin ve aile bireylerinin yasadig1 bir¢ok saglik proble-
minin yani sira engelli cocuklarin 6rgiin egitime devam etme olasiliklari
da daha diisiiktiir. 30 iilkede 0-17 yas aras1 engelli cocuklar ile yapilan bir
calismada 30 iilkenin her birinde engelli ¢ocuklarin 6rgiin egitime katilma
olasiliklar1 saglikli ¢ocuklara kiyasla ¢ok daha diisiik bulunmustur (Kuper
ve ark., 2014). Bunun yan1 sira okula devam edebilen engelli ¢ocuklar-
da da siklikla okulda saglik ihtiyaclari dogmaktadir. Kaynastirma egitimi
alan engelli ve 6zel egitime ihtiya¢ duyan ilkokul ¢cocuklarinin okul saat-
lerinde saglik ihtiyac¢larinin degerlendirildigi bir calismada engelli 6gren-
cilerin %39,9’unun bir 6nceki hafta okul saatlerinde tibbi bakima ihtiyac
duydugu belirlenmistir (Kabasakal ve ark., 2020). Engelli 6grencilerin
okul saatlerinde ihtiya¢ duydugu tibbi bakimi karsilamada okul hemsire-
lerine 6nemli gorevler diismektedir. Okul hemsireleri, ailelere gerekli da-
nigmanlik, saglik hizmeti ve saglik egitimi verebilir ve dgrencilerin okul
saatleri icinde saglik gereksinimlerine destek olabilir (Sar1, 2018).

3. Engelli Cocuklarda Hemsirelik Yaklasimlari

Engelli ¢ocugun bakiminda hemsire, 6zel egitimci, dil terapisti, psi-
kolog, odyolog, fizik tedavi uzmani, pediatrist, beslenme uzmani ve sosyal
hizmet uzmani gibi bir¢ok uzmanlik birlikte egitim, danismanlik, ev ziya-
retleri, dil ve konusma terapisi, fizik tedavi, psikolojik hizmet saglamasi
gerekmektedir. Hemsireler engelli ¢cocugun bakiminda koruyucu-gozeti-
ci-savunucu, yonetici, rehabilite edici, rahatlatici, egitici ve danigsmanlik
rollerini yerine getirir (Kdsgeroglu ve Boga, 2011). Yetersizligin tanilan-
masinda ¢ocuk ve bebeklere hizmet veren hekim ve hemsirelerin konu
hakkinda donanimli kisiler olmasi gerekmektedir. Yetersizlik tanisinin
gec konulmasi ¢ocugun erken donem miidahalesinden yoksun kalmasina,
ozellikle yasamin ilk yillarinda biiyiime ve gelismenin ¢ok hizli oldugu
donemde miidahale edilememesine neden olmaktadir. Bu nedenle bebek
ve ¢ocuk takibi yapan biitiin hemsirelerin ¢ocuklar1 yetersizlikler agisin-
dan degerlendirmesi, siipheli durumlarda ileri tetkik i¢in yonlendirmesi,
tarama programlar1 ve yetersizlik belirtileri ile ilgili aileleri bilgilendir-
mesi gereklidir (Sari, 2018).

Engelli cocugun bakiminda ¢ocugun bireysel gereksinimlerini belir-
leyen ve ¢ocugun haklarini savunan hemsireler, cocugun yasam kalitesini
degerlendirmeli ve gelistirmeye odaklanmalidir. Ayrica erken miidahale
programlar hakkinda aile bilgilendirilmeli, aileye destek verilerek sagligi
gelistirmede egitim ve danigmanlik rold iistlenilmelidir. 9-10 yasindaki
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gorme engelli cocuklarin yaratic1 yeteneklerini gelistirmede yaraticilik
konusunda bir egitim programinin etkilerini degerlendiren bir ¢alisma-
da ¢ocuklarin yaratic1 yeteneklerinin egitim programi sonucunda kontrol
grubuna kiyasla cinsiyet farki gozetmeksizin gelistigi belirlenmistir. Bu
nedenle engelli ¢ocuklar i¢in yaraticilik ve yetenek gelistirmede, engel-
li cocuklarin ailelerine ve 6gretmenlerine hayal giicii ve yaratict oyunun
rolii konusunda rehberlik yapilmasi 6nerilmektedir (Al-Dababneh ve ark.,
2014). Aile ¢cocugun 6z bakim ihtiyaglarini belirleme ve kargilama konu-
sunda bilgilendirilmeli ve egitilmelidir. Cocugun 6zel egitimi ile ilgili aile
ile planlama yapilarak ¢cocuk 6zel egitime yonlendirilmelidir (Sar1, 2018).
Cocugun olumlu yonlerinin desteklenmesi saglanmali, gocugun gelisti-
rilmesi gereken yonleri aile ile gorlistilmelidir. Engelli cocugun sagligi
gelistirme uygulamalar aile ile birlikte planlanmalidir. Bunlar; saglikli
ve dengeli beslenme, yeterli siv1 tiiketimi, uygun fiziksel aktivite, agiz
hijyeni, dis fircalama aligkanlig1, uyku rutini olusturulmasi, uygun uyku
ortaminin saglanmasi ve emzirme gibi konulardir (Hume-Nixon ve Ku-
per, 2018; Kose ve ark., 2017; Kuper ve ark., 2014; McKenzie ve Megson,
2012; Zaqueu ve ark., 2021). Engelli ¢ocuklar ve ailelerinin gereksinim-
lerine yonelik planlanan hemsirelik girisimleri saglik bakim kalitesini art-
tirmada etkilidir. Silva ve arkadaslar1 tarafindan 2018 yilinda down send-
romlu bebeklerin emzirilme oranlarinin incelendigi ¢alismada emzirme
basarisinin biiylik 6l¢iide hemsirelerin annelere desteklerine bagli oldugu
belirlenmistir (Barros da Silva ve ark., 2019). Cocugun rutin saglik kont-
rollerinden gegmesi saglanmali ve eslik eden saglik problemleri degerlen-
dirilmelidir.

Engelli cocuklarda asir1 kilo ve obezite riski artmistir. Risk grupla-
r1, dncelikle spina bifidali cocuklar ve ergenler, fonksiyonel hareketlilik
bozukluklari, gelisimsel gecikmeler, 6grenme giicliikleri, zeka geriligi,
gorsel-isitsel bozukluklar, otizm, dikkat eksikligi (hiperaktivite) bozuklu-
gu, astim veya juvenil artrittir. Engelli olan ¢cocuk ve ergenlerde obezite,
engelliligin kendisinden kaynaklanan komplikasyonlar1 daha da kétiiles-
tirmekte ve etkilenen ¢ocuk ve ergenlerin katilimini ve yasam kalitesini
daha da kisitlamaktadir. Engelli ¢cocuklar icin 6zel olarak yapilandirilmais,
siirdiiriilebilir, etkili 6nleme ve miidahale programlarinin gelistirilmesi
onerilmektedir (Reinehr ve ark., 2010).

Engelli ¢cocugun bakiminda aile faktdrii unutulmamalidir. Hem ¢o-
cuga bakim veren kisiler olarak ailenin egitilmesi gerekmekte hem de
ailenin stres diizeyi, iyilik hali gibi durumlan degerlendirilmelidir. Her
aile birbirinden farkli kiiltiirlere, ekonomik diizeylere ve bakis acgilarina
sahip oldugundan her aile ayr1 degerlendirilmelidir. Engelli ¢ocugun ba-
kimi ailede stres ve anksiyeteye neden olur. Cocugun bakim yiikii art-
tikca ebeveynlerin yagam kalitesinin diistiigli bilinmektedir (Vonneilich
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ve ark., 2016). Bu nedenle ailenin destek sistemleri, ekonomik durumu
ve sorunlarla bag etme yontemleri degerlendirilmeli ve aileye uygun gi-
risimler planlanmalidir. Kronik hastalik ya da engellilige sahip ¢ocukla-
rin ebeveynlerinde kronik iziintliyl inceleyen bir sistematik incelemede
bulgular, annelerin babalara gore daha yogun kronik iiziintii yasadiklarini
gostermektedir. Saglik hizmetlerinde kriz yasama ve gelisimsel donim
noktalarimin kronik iizlintliniin yeniden canlanmasi i¢in giiglii tetikleyici-
ler oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin kronik bir hastalig1 veya sakatligi
olan bir ¢ocuga sahip olmanin normal bir sonucunun da kronik {iziintii
oldugunu anlamalar1 ve ebeveynlere uygulanabilecek yararh stratejiler
arasinda bilgi saglama, mola vermeye yardimci olma, empati ve sefkatli
olma girisimlerinde bulunmalart 6nerilmektedir (Coughlin ve Sethares,
2017). Engelli cocugu olan ailelerin yasam kalitesinin degerlendirildigi
bir caligmada ise babalarin annelere oranla yasam kalitesinin daha yiiksek
oldugu, ailede kendilerine destek olan kisilerin varliginin yagsam kalitesini
arttirmada etkili oldugu, ekonomik diizeyi iyi olan ailelerin ekonomik dii-
zeyi orta veya kotii olan ailelere gore daha yiiksek yasam kalitesine sahip
oldugu belirlenmistir. Anneleri ¢ocuklariin bakimindan bir siire uzak-
lastirmak, toplumsal yasama katilimini saglamak annelerin hayata daha
olumlu bakmasini saglayabilir (Canarslan ve Ahmetoglu, 2015). Zihinsel
engelli cocuga sahip annelerin depresyon, anksiyete ve stresle basa ¢ikma
durumlarimin incelendigi bir ¢aligmada ise zihinsel engelli ¢ocuga sahip
annelerin depresyon ve anksiyete diizeyleri engeli olmayan ¢ocuga sahip
annelere oranla daha yiiksek bulunmustur. Ayrica annelerin basa ¢ikma
yontemi olarak en ¢ok inkar ve davranigsal olarak bogvermeyi kullandik-
lar1 belirlenmistir (Sengiil ve Baykan, 2013). Zihinsel engelli cocugu olan
ailelere uygulanan psikososyal hemsirelik miidahale programinin etkile-
rini inceleyen randomize kontrollii bir ¢alismada da hemsirelerin verdigi
egitim, depresyon riskini azaltmada ve saglikli aile islevselligi algisim
artirmada etkili oldugu belirlenmistir (Yildirim ve ark., 2013). Engelli ¢co-
cuklarin ebeveynleri, bireysel ve aile yagam kalitelerini etkileyen uzun
stireli meslek kayiplar1 ve artan bakim sorumluluklan yasarlar. Engelli
cocuga sahip ebeveynlerin yasam kalitelerini degerlendiren bir ¢calismada
ailelerin engelli ¢ocuklar1 i¢in resmi ve gayri resmi destek almalarinin ya-
sam kalitesini arttirdig1 belirlenmistir. Ancak bakimin uzun vadeli olma-
simin giinliik islerini etkileyerek aile yasam kalitelerini zorladig1 saptan-
mistir (Bhopti ve ark., 2019). Engelli ¢ocuklarda engellilik ciddiyetinin
artmast ile ebeveyn uyumu azalmakta ve bakim yiikii artis gdstermektedir.
Bunun yam sira ebeveynlerin ¢ocugun engellilik durumuna uyum diize-
yinin artig gostermesinin ¢ocugun engellilik durumuna uyumu da olumlu
yonde etkileyebilecegi ifade edilmektedir (Palmor Haspel ve ark., 2020).
Otizm spektrum bozuklugu olan ¢ocuklarin anneleri ile yapilan bir ¢alig-
mada ebeveynlik stresinin ¢ocuklarin otizm spektrum bozuklugu semp-
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tomlar1 ve davranis sorunlar ile pozitif olarak iliskili oldugu ve sosyal
islevsel destegin annelerin stresini azaltmada etkili oldugu belirlenmistir
(Miranda ve ark., 2019). Zihinsel engelli ¢ocugu olan ailelerin yagamini
degerlendiren bir calismada ebeveynler engelli cocugun aile yasaminda
hem olumlu hem de olumsuz etkilerinin oldugunu bildirmislerdir. Olum-
suz etkiler engelli cocuga bakmanin olaganiistii zaman ve ek finansal talep
gerektirmesi, normal aile rutinlerinin bozulmas1 ve ebeveynlerin sosyal
zamaninin azalmasi seklindedir. Olumlu etkiler ise ailenin daha manevi
olmasi, ebeveynlerin birbirlerine destek olmasi ve es iliskilerinin ilerle-
mesi seklindedir. Bu nedenle engelli cocugu olan aileler i¢in 6zel destek
sistemleri gelistirilmesi 6nerilmektedir (Luijkx ve ark., 2017).

Sonug olarak oldukca 6zel bakim gerektiren engelli hasta ¢ocugun
bakiminda biitiinciil, aile merkezli bakim benimsenmeli, ¢ocugun enge-
linden 6nce insan oldugu unutulmamali ve engelinin tiirline ve seviyesine
uygun olarak hemsirelik girisimleri planlanmalidir.
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1. Biiyiime ve Gelismenin Tanim

1.1. Bilyiime

Biiylime, zaman i¢inde baz1 miktarlarda fiziksel artig anlamina gelir.
Boy, kilo, viicut oranlar1 ve genel fiziksel goriiniim agisindan degisiklik-
leri igerir. Bu, biiylimenin, olgunlagsma siirecinde birey i¢inde meydana
gelen tim yapisal ve fizyolojik degisiklikleri icerdigi anlamina gelir.
Ornegin, bir gocugun biiyiimesi, ¢ocugun viicut agirligmin, boyunun ve
farkli organlarinin gelismesi seklindedir. Bu nedenle biiyiime, viicudun
tamaminin veya herhangi bir kisminin fiziksel boyutunda bir artig anla-
mina gelir ve dlgiilebilir 6zelliktedir (Papalia ve digerleri, 2008; Cameron
ve Schell, 2012).

1.2. Gelisme

Gelisme, organizmadaki niteliksel degisiklikleri bir biitiin olarak ifa-
de eder. Gelisim, fiziksel, duygusal ve entelektiiel degisikliklerin meyda-
na geldigi stirekli bir siirectir. Biiylimeden hem daha genis hem de daha
kapsamli bir terimdir ve biiyiime olmadan da miimkiindiir. Dolay1siyla ge-
lisim, bir organizmanin farkli organlarinin islev ve faaliyetlerinde yer alan
tiim bu psikolojik degisiklikleri icermekle birlikte stirekli ve kademeli bir
siirectir. Bu nedenle gelisme, hem olgunlasma hem de ¢evre ile etkilesim
islevi nedeniyle zaman i¢inde biiyiime ve kabiliyette bir degisim siirecidir
(Papalia ve digerleri, 2008; Cameron ve Schell, 2012).

1.2.1. insan Gelisimi

Insan gelisimi fiziksel, zihinsel, duygusal ve sosyal olmak iizere 4
boyutta incelenmektedir. Boyutlardan her biri gelisimin belirli noktalarina
odaklansa da s6z konusu boyutlar arasinda 6nemli bir iligki vardir. Biligsel
gelisimin fiziksel, duygusal ve sosyal gelisimden etkilenmesi bu duruma
ornek olarak sunulabilir (Papalia ve digerleri, 2008; Cameron ve Schell,
2012). Fiziksel gelisim; viicut ve duyu sistemlerindeki degisiklikler, mo-
tor gelisim, cinsel gelisim ve saglik, uyku, beslenme gibi fiziksel gelisim
ile ilgili siirecleri kapsamaktadir. Zihinsel gelisim; diisiinme, 6grenme,
hatirlama, problem ¢ézme iletisim ile iliskili tiim bilissel siire¢lerdeki de-
gisimleri icermektedir. Duygusal gelisim; sevgi, baglilik, giivenlik gibi
duygularin gelisimine odaklanirken sosyal gelisim ise sosyallesme siireci,
cevreyle iletisim ve ahlak gelisimi gibi konular1 icermektedir (Cameron
ve Schell, 2012; Santrock, 2020).
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Tablo 1. Biiyiime ve gelisme arasindaki farklar (Onur, 1995, Papalia ve
digerleri, 2008; Cameron ve Schell, 2012)

IBliytime

Gelisme

Biiylime, fizyolojik degisiklikleri ifade
eder.

= Gelisim, bireydeki genel degisiklikleri
ifade eder.
= Olgunluk hedefine dogru diizenli ve

tutarl bir tiirdeki degisiklikleri igerir.

Niceliksel agidan degisiklikler biiyiime
olarak adlandirilir.

Kantitatif yon ile birlikte kalitatif gelisim|
degisiklikleri mecvuttur.

= Bilyiime yasam boyunca devam etmez.

Gelisim yasam boyu devam eder.

Olgunlastiktan sonra biiylime durur.

Gelisim ilerleyicidir.

Biiyiime, hiicrelerin cogalmasi nedeniyle
olusur.

Gelisim, hem olgunlagsma hem de g¢evre
ile etkilesim nedeniyle olusur.

Biiyiime hiicreseldir.

Gelisim orgiitseldir.

Biiylime, gelisim siirecinin bir pargasidir.

Gelisme daha genis ve kapsamli bir
terimdir.

Biiyiime, viicudun belirli yonlerindeki
degisiklikleri ve organizmanin davranigini
tanimlamak i¢in belirtilebilir.

Gelisim, organizmadaki degisiklikleri bir
biitlin olarak tanimlar.

= Biiylimenin tirettigi degisiklikler, 6l¢tim
konularidir. Dogalar1 geregi dlgiilebilir ve
gozlemlenebilirler.

= Gelisim, dogrudan 6lgiilmesi zor
olan niteliksel degisiklikleri beraberinde
getirir. Farkli durumlarda keskin davranig

g6zlemiyle degerlendirilirler.

Biiytime, gelisme getirebilir veya
getirmeyebilir.

Biiytime olmadan gelisme miimkiindiir.

2. Gelismenin insan Yasam
Asamalan

Dongiisii ve Yasam Tarihindeki

Insani gelisme, déllenmeden 6liime kadar gegen dénemi kapsayan
asamalarla anlatilir. Gelisimin her agamasi, yasam siiresi boyunca bir do-
nemi icerirken kendine 6zgii 6zellikler ve belirli bir gelisme hizina sa-
hiptir. Ancak insanlar zamana ve gelisim hizina goére bir asamadan di-
gerine farklilik gosterir. Geligimin g¢esitli agamalarinin siniflandirilmast
konusunda bir fikir birligi olmamasina ragmen, insan yasam siiresi sekiz
gelisim asamasina ayrilabilir (McCrae, 2002; Roberts ve Caspi, 2003;

Wortman ve digerleri, 2012).
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Tablo 2. Gelismenin insan Yasam Déngiisii ve Yasam Tarihindeki Asamalar
(McCrae, 2002; Roberts ve Caspi, 2003, Wortman ve digerleri, 2012)

Yasam Evresi Yas Arahg: Tanim

Déllenmeden = Gebe kaldiktan kisa bir siire sonra tek hiicreli bir organizma biiyiir

bebegin ve ¢ogalir.
1. Dogum Oncesi dogumuna * Bu, temel viicut yapilar1 ve organlari olusup bilytidiigii i¢in yagam
kadar gegen stiresindeki en hizli fiziksel gelisim donemidir.
sure = Fetils isitir, duyusal uyaranlara (annesinin sesi gibi) tepki verir,
Ogrenir, hatirlar ve dogumdan sonra hayata uyum siirecini baslatir.
Gebeligin
1.1. 1-13 haftalar « Embrivo;
Birinci Trimester arasinda gegen mbriyojenez
siire
Gebeligin 14
1.2. —26 haftalar - -
ikinci Trimester arasinda gegen * Boy uzunlugunda hizh bilylime
stire
Gebeligin 27.
1.3. Uciincii Haftasindan- B -
Trimester doguma kadar Agirlik ve organ olgunlasmasinda hizl bilylime
gegen siire
* Yenidogan, diinyay1 6grenmesine yardimc1 olan duyularla
donatilmstir.
= (Cevresel etkiler beynin daha karmasik biilyiimesini saglar ve gocuk
) ¢evresi ile etkilesime girerek onu sekillendirir.
2. Bebeklik Dogumdan- 3 .. - . L o
o = Fiziksel bilyiime, motor, algisal ve entelektiiel becerilerin gelisiminin
ve Yiiriimeye yasina kadar

Baslayan Cocukluk | gegen siire yani sira gergeklesir.
= Cocuklar, dili anlama ve kullanma, problem ¢6zme, 6z farkindalik
ve duygusal kontrol konularinda ilerlemeler gosterirler.

= Daha bagimsiz hale gelirler, diger ¢ocuklarla etkilesime girmekle

ilgilenirler, ebeveynler ve bagkalariyla baglar olustururlar.

= (Cocuklar, ilkokula baglamadan 6nce bu oyun yillarinda istikrarl bir
sekilde biiytirler.

= Cocuklarin kaslari giiglenir ve viicutlarini kontrol etme ve koordine
etme konusunda daha iyi hale gelirler.

= Cocuklarin viicutlart orantili olarak daha ince ve yetiskinlere benzer
hale gelir.

3. Erken Cocukluk | 3-6 yas = Hafiza, dil ve hayal giicii gelisir.

= Cocuklar daha bagimsiz hale gelir ve duygularimi daha iyi
diizenleyebilir ve dogru ve yanlis duygusu gelistirebilir.

= Cocuklar kendi 6zelliklerinin ve duygularinin daha fazla farkina
varirlar.

= Aile, ¢ocuklarin birincil sosyal bagi olmaya devam eder, ancak diger
¢ocuklar daha 6nemli hale gelir ve akranlarla yeni baglar kurulur.

= Biiyliime yavaslar ve saglik, orta gocukluk doneminde yasam boyu
herhangi bir zamanda oldugundan daha iyi olma egilimindedir.

= Giig ve atletik yetenek onemli lgiide artar.

= Cocuklar akil yiriitme, hatirlama, okuma ve aritmetik kullanma
4. Orta Cocukluk | 6-11 yas becerilerinde gelisme gosterirler.

= (Cocuklar biligsel olarak ilerledikge ve sosyal deneyim kazandikga,
kendilerini anlarlar ve kiigiik gocuklara kiyasla ahlaki konular hakkinda
daha karmasik sekillerde diistiniirler.

= Arkadagliklar gelistik¢e, akranlar ve grup iiyelikleri daha 6nemli
hale gelir
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5. Genglik

11-18 yas

= Ergenlerin viicutlari hizla biiyiir.

= Fiziksel ve cinsel olarak olgunlasirlar.

= Bazi olgunlasmamus diisiinceler devam etse de, ergenler sofistike ve
yetiskinlere benzer sekillerde akil yiiriitebilirler.

= Ergenler, ebeveynlerinden ayri olarak kendileri hakkinda

bilgi edinmeye ve kim olduklarin kesfetme siirecine baslamaya
yonlendirilirler.

= Ergenlerin cogu ebeveynleriyle iyi iliskiler siirdiiriir, ancak
akran gruplarinin 6nemi artar. Ergenler ve akranlar karsilikli olarak
birbirlerini etkiler.

= Ergenlerin aile ve akranlartyla olan etkilesimleri sayesinde kim
olduklarina dair bir his olugturmaya baslarlar.

6. Erken Yetiskinlik

18-40

= Erken yetiskinlikte, fiziksel durum zirve yapar ve ardindan zamanla
hafif diistisler gosterir.

= Sigara, diyet ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzi se¢imleri saglig1
etkilemede biiyiik rol oynar.

= Erken yetigkinlige girdiklerinde, geng yetigkinler aile evinden
ayrilmak, tiniversiteye gitmek, olgun romantik iligkiler kurmak ve
kariyere baslamak gibi pek ¢ok degisiklik yasarlar. Geng yetiskinlerin
kendilerini kavrayislari karmagiktir ve yasam degisikliklerini
deneyimledikge ve yeni sorumluluklar ve yeni roller iistlendikge degisir.
= Geng yetiskinler kariyer, yagsam tarzi ve yakin iliskilerle ilgili
kararlar alir ve uygular.

= Geng yetiskinlerin ¢ogu iggiiciine katilir, bir esle evlenir veya uzun
vadeli bir bag kurar ve ebeveyn olur.

= Bu gecislerin zamanlamasi degisir, ancak ¢ogu yetigkin rollerine
20'li yaslarimn ortalarina kadar girer.

= Bazi gelisim bilimcileri, ergenlik ve erken yetiskinlik arasinda, orta
Ogretimi tamamlama ile is ve aile gibi yetiskin rollerini benimseme
arasindaki donemi temsil eden, ortaya ¢ikan yetiskinlik olarak
adlandirilan bir gegis donemini tanimlar.

7. Orta Yetiskinlik

40-65 yas

= Orta yetiskinlikte insanlar gorme, isitme, fiziksel dayaniklilik ve
cinselliklerindeki degisiklikleri fark etmeye baglarlar. Temel zihinsel
yetenekler, uzmanlik ve pratik problem ¢6zme becerileri zirve yapar.
= Kariyer degisiklikleri ve aile gegisleri, yetiskinlerin kendileri
hakkindaki anlayislarini gelistirmeye devam etmelerini gerektirir.

= Baz yetiskinler tiikenmislik ve kariyer degisiklikleri yasarken,
digerleri kariyerlerinin zirvesinde basaril liderlik pozisyonlarina ve
artan kazang giiciine sahiptir.

= Stres, ¢ocuklarin bagimsiz olmalarina, bos bir yuvaya uyum
saglamalarina ve yasli ebeveynlere sagliklari ve kisisel ihtiyaglar
konusunda yardim etmekten kaynaklanir.

8. Geg Yetiskinlik

65 ve tizeri

= Cogu yash yetiskin, fiziksel diisiislere ragmen saglikli ve aktif kalir.
= Tepki verme siiresi yavaslar ve ¢ogu yasl yetiskin, hafiza ve zekanin
bazi yonlerinde diisiis gosterir, ancak uzmanlik ve bilgelikteki artig
kay1plari telafi eder.

= Yash yetiskin arkadasliklarinin ¢ogu eski arkadasliklardir ve bunlar
¢ok yakin olma egilimindedir ve bir destek kaynagidir.

= Ay zamanda, yasl yetigkinlerin yeni arkadasliklar kurma olasilig1
hayatin diger zamanlarina gére daha azdur.

= Emeklilige ayak uydururlar, azalan fiziksel saglik ve giigle
yiizlesirler, kisisel kayiplarla (sevilen birinin 6limii gibi) bas ederler,
yaklasan 6liim hakkinda diisiiniirler ve hayatlarinda anlam ararlar.

Oliim

= Oliimiin kendisi bir siiregtir.

= [ster ani ister beklenmedik olsun, uzun siireli bir hastahgin veya
basitce yasliligin sonucu olsun, 6liim kalp atiginin, dolagimin, nefes
almanin ve beyin aktivitesinin durmasini gerektirir.

= Bir kisinin 6liimii, sosyal baglaminda degisikliklere neden olur (aile
iyeleri ve arkadaslari bu kayba uyum saglamali ve kabul etmelidir).
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4. Insan Gelisimi Uzerine Temel Alan Kuramlar

Geligim teorileri, insanin yasami boyunca nasil biiylidiigii ve degisti-
gine odaklanmaktadir. Bu kuramlar; fiziksel, sosyal, duygusal ve biligsel
gibi gelisimin gesitli yonlerini ele almaktadir. insan gelisimi arastirmaci-
lar1, 6miir boyu meydana gelen degisiklikler i¢in bir¢ok teorik agiklama
sunar. Bazi teoriler gelismeyi basitten karmasiga gecen siirekli bir siire¢
olarak goriirken, diger teoriler gelismeyi degisen denge ve degisim do-
nemleri ile karakterize edilen bir siire¢ olarak goriir. Cesitli gelisim teo-
rileri, insana nasil bakildigina gore farklilik gosterir (Lerner, 2001; Sant-
rock, 2020).

4.1. Freud’un Psikoseksiiel Gelisim Kurami

Freud’a gore, bir bireyin kisiligi ‘id’, ‘ego’ ve ‘siiperego’dan olusur
(Conk ve digerleri, 2013). id, ruhun iggiidiisel enerjisinin ve diirtiilerin
bir pargasidir. Zevk ilkesine dayanarak, davranisi kendini tatmin etmeye
yonlendirir. Ego, bilingli benligi temsil eder ve kimligin ilkel diirtiilerini
ve siiperegonun taleplerini toplumun fiziksel ve sosyal ihtiya¢lariyla den-
geleyen pargasidir. Siiperego, toplumsal taleplerin ve kisitlamalarin i¢sel-
lestirilmesi sonucu olusan bireyin vicdanidir (Freud, 2014; Kupfersmid,
2019; Lantz, 2020).

Freud’un gelisim teorisi, bir kisinin i¢inden gegmek zorunda oldugu
bir dizi psikoseksiiel agamaya dayanmaktadir. Gelecekteki gelisim tlize-
rinde zararli etkiler olmadan bir sonraki asamaya girilmeden once her
agsamanin basariyla tamamlanmasi gereklidir. Freud’a gore, belirli viicut
alanlar ihtiyaglarin ifade edilmesi ve gerceklestirilmesi i¢in birincil yer-
lerdir ve bu alanlar asamadan agsamaya degisir. Her bir agamanin basgari ile
tamamlanmasi yetiskinlikte saglikli bir kisilik gelisimine yol agar. Belirli
bir asamadaki ¢atismay1 ¢ozememek ise ileriki donemlerde yetigkin dav-
raniglari etkileyebilecek saplantilara neden olabilir (Freud, 2014; Came-
ron ve Schell, 2012; Conk ve digerleri, 2013; Kupfersmid, 2019; Lantz,
2020; Papalia ve digerleri, 2008).

Tablo 3. Freud’un Psikoseksiiel Gelisim Kuraminn Ozellikleri (Cameron ve
Schell, 2012; Conk ve digerleri, 2013, Kupfersmid, 2019, Lantz, 2020; Papalia
ve digerleri, 2008).

Dénem Ozellikler
Oral Donem = Zevk kaynag1: Agiz (ana haz ve kesif kaynagi)
(0-1 yas) = Birincil ihtiyag: Giiven
= Biiyilik Catigma: Siitten kesme
Anal Dénem = Zevk kaynag1: Aniis ve mesane (duyusal tatmin ve kendini
(1-3 yas) kontrol etme)

= Birincil ihtiya¢: Bagimsizlik

= Biiylik Catigma: Tuvalet egitimi
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Fallik Dénem = Zevk kaynagi: Cocugun genital organi

(3-6 yas) = Biiyiik Catisma: Oidipus ve Electra Kompleksi

Latent Donem = Buasamada cinsel i¢giidiiler azalir ve ¢ocuklar siiperego veya
(6-12 yas) vicdani daha da gelistirmeye baslar.

= (Cocuklar ahlaki agidan kabul edilebilir sekilde davranmaya
ve ebeveynlerinin ve diger 6nemli yetiskinlerin degerlerini
benimsemeye baslar.

Genital Donem = Zevk kaynag1: Yeniden uyanmis cinsel diirtiileri deneyimler.
(12-18 yas) = fkincil cinsiyet ozelliklerini gelistirir.

= Goriindsle ilgili endigeler sergiler.

= Bagimsizlik i¢in ¢abalar.

= Entelektiiel olarak olgunlasir.

= Biiyiik Catisma: Kimlik krizi yasar.

4.2. Erikson’un Psikososyal Gelisim Kurami

Erik Erikson (1902-1994) gelisimi sekillendirmede sosyal diinya-
nin, toplumun ve kiiltiiriin roliine odaklanmistir. Erikson’un sekiz agamali
psikososyal gelisim kurami gelisimin farkli donemlerinde olusan sosyal
etkilesim ve gatismalara odaklanarak yagam boyu biiylime ve degisimi ta-
nmimlamaktadir. Bebeklikten 6liime kadar insan gelisimini tanimlayan ku-
ramin her asamasinda bireyler daha fazla biiylime ve daha sonraki isleyisi
etkileyen gelisimsel bir ¢atisma ile kars1 karsiyadir. Insanlarin krize ne
kadar iyi hitap ettiklerini, gelisimin bir sonraki asamasinda ortaya ¢ikan
taleplerle basa ¢ikma yetenekleri belirler (Cameron ve Schell, 2012; Syed
ve McLean, 2017).

Belirli bir asamadaki bir krizi ¢ézmedeki basarilarindan bagimsiz
olarak, bireyler biyolojik olgunlasma ve sosyal beklentiler tarafindan bir
sonraki psikososyal asamaya yonlendirilir. Higbir kriz asla tam olarak ¢o-
ziilemez ve ¢ozlilmemis krizler yasam boyunca yeniden ele alinir. Erikson
(1963), bir krizi ¢6zmek i¢in asla ¢ok gec olmadigina inansa da, insanlar
mevcut taleplere ve psikososyal agsamalariin krizlerine odaklandikca, bir
onceki asamada mevut olan krizi ¢6zmenin zamanla daha zor hale gele-
bilir (Erikson,1963; Cameron ve Schell, 2012; Conk ve digerleri, 2013;
Lerner, 2001; Onur, 1995; Papalia ve digerleri, 2008; Syed ve McLean,
2017).

Tablo 4. Erikson’un Psikososyal Gelisim Kurami Evreleri (Syed ve McLean,

2017)
Gelisim Evresi Yas Psikososyal Kriz
1.Geligim Evresi 0-1 yas = Giiven X Giivensizlik
2.Gelisim Evresi 1-3 yas = Ozerklik X Kusku Ve Utang.
3.Gelisim Evresi 3-6 yas = Girigkenlige X Sugluluk
4.Geligim Evresi 6-12 yas = Basan X Asagilik
5.Gelisim Evresi 12-18 yas = Kimlik Kazanma X Rol Karmasasi
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6.Gelisim Evresi 19-40 yas = Dostluk Kazanmaya X Yalnizlik
7.Gelisim Evresi 40-65 yas = Uretkenlik X Durgunluk
8.Gelisim Evresi 65 ve lizeri = Benlik Bittinligi X Umutsuzluk

4.3. Havighurst Biyolojik ve Sosyal Gelisim Kuram

Gelisimin biyolojik, sosyal ve kiiltiirel etkilesimden olustugunu savu-
nan Havighurst’e gore bireylerin belirli donemlerde basarmalar1 gereken
gorevleri vardir. Bu gorevlerde basariya ulasilmasi daha sonraki gorev-
lerde basar1 ve mutluluga yol acar. Basarisizlik ise bireylerde daha son-
raki gorevlerde zorluklari, mutsuzlugu ve toplumun olumsuz tutumunu
beraberinde getirir. Fiziksel olgunlasma, kisisel degerler ve beklentiler,
toplumsal beklenti ve talepler gelisim gdrevlerini etkileyen temel faktor-
lerdendir (Cok, 1976; Ozer ve Ozer, 2006; Merriam ve Mullins, 1981).

Tablo 5. Havighurst Biyolojik ve Sosyal Gelisim Kuraminin Ozellikleri
(Merriam ve Mullins, 1981)

IDonem Ozellikler

Bebeklik ve ilk Cocukluk (0 |= Yiiriimeyi, yemek yemeyi, konusmayi, digki kontroliinii, cinsiyet
-6 yas) donemi farkliliklarini, kavram olusturma ve dili §grenme, okumaya hazir hale
lgelme ve dogru ile yanlis1 ayirma ve vicdan geligimi.

Orta Cocukluk (6-12 yas) = Giindelik oyunlar i¢in gerekli fiziksel becerileri, akranlariyla
[donemi iletisimi, cinsiyete gore sosyal rolii 6grenme.

= Okuma, yazma ve hesap ile ilgili temel becerileri, vicdan, ahlak
ve degerler sistemi, sosyal grup ve kurumlara kars tutum, 6zerklik
gelistirme.

Ergenlik (12-18 yas) dénemi [=  Akranlariyla yeni ve daha olgun iliskiler kurabilme, cinsiyete
igore sosyal role sahip olma, bedenini tanima, duygusal bagimsizliga
ulagma, evlilik, aile hayat: ve meslek edinmek i¢in hazirlanma, ahlaki
degerlere sahip olma, toplumsal uyum.

Geng Yetiskinlik (18-30 yas) = Es, ¢ocuk, aile, is hayati ile vatandaglik sorumluluklarini yerine
[donemi lgetirme.

Yetigkinlik (30-60 yas) = Yasinin getirdigi fizyolojik degisiklikleri kabul etme, vatandaslik
[donemi ve toplumsal sorumluklara sahip olma, ekonomik 6zgiirliginii
stirdiirme, ¢cocuklarin yetigkin olma siirecini destekleme.

Yaslilik (61 ve iizeri) donemi = Yagmn getirdigi stmirliliklara uyum saglama, akranlartyla agik
bir yakinlik kurma, toplumsal ve vatandaslik sorumluluklarini yerine
lgetirme.

4.4. Arnold Gesell’in Olgunlasma Kurami

Gesell (1929)’e gore “insanoglu diinyaya biyolojik bir programla
gelmigtir ve ana baba belirli kurallara zorlamadan, ¢ocugu kendisinden
alacag1 dogal ipuglarina gore egitmeyi bilmelidir” (Ozer ve Ozer, 2006).
Arnold Gesell (1929), Olgunlagsma kuramini 1920’ lerde bir dizi sistema-
tik ve periyodik galigmalar sonucunda gelistirmistir. Gesell (1929)’e gore;

e Gelisim biyolojik bir siiregtir ve olgunlagma tarafindan yonetilir.

e Bireylerde zamanla olusan degisiklikler, 6nceden belirlenmis bir
plan dogrultusunda kendiliginden ortaya ¢ikar.
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e (evresel faktorlerin gelisimde 6nemli bir rolii yoktur. Bireysel
farkliliklar dahil gelisimi etkileyen temel faktdr kalitimdir (Gesell, 1929;
Kaya, 2010; Onur,1995; Ozer ve Ozer, 2006; Smith, 2014).

4.5. Piaget’in Bilissel Gelisim Kurami

Piaget (2000), insan gelisimini zihinsel gelisimle agiklamaktadir. Zi-
hinsel biiylime bireyin gelisiminde en 6nemli unsurdur. Zihinsel siireg-
ler karmasik ve ic¢seldir, davranisgilarin savundugu gibi kosullanmalarla
tek basina agiklanamaz. Degisik yaslarda goriilen diisiince yapilarindaki
farkliliklar sistematik bir bicimde ortaya konmustur. Insan ¢evreden gelen
uyaricilarin pasif bir alicis1 degildir (McLeod, 2018; Piaget, 2000).

Piaget, zihnin simgesel tasarimlar1 anlama ve kullanma becerisine ve
bilissel yeteneklerin gelisimine de dnem vermistir. Piaget, insan1 bilgiyi
analiz eden, dis diinyanin bir i¢ modelini olusturan ve stratejiler gelistiren
bir yap1 olarak gormektedir. Insanin diisiinme ve diinyay: anlamlandir-
masini 4 farkli donemden gegerek olusturdugunu savunur (Murray, 1993;
Erdener, 2009; Conk ve digerleri, 2013).

Tablo 6. Piaget 'in Biligsel Gelisim Kuramimn Ozellikleri (McLeod, 2018;
Murray, 1993, Piaget, 2000)

Donem Ozellikler

= Duyusal organlar ve kaslar daha

Duyusal-motor déonem (0-2 yas) islevsel hale gelir

Islem éncesi dénem (2-7 yas) = Diigiinme yetenegi gelisir.
= Su andaki olaylar hakkinda akil
ylriitmeyi 6grenir.

Somut islemler donemi (7-11 yas)

= Soyut olarak iligkileri gorebilir ve akil
yiirtitebilir.

4.6. Kohlberg’in Ahlaki Gelisim Kuram

Kohlberg (1984), ahlaki gelisimin, ahlaki akil yiiriitmeye dayali ol-
dugunu ve birbirini izleyen bir dizi evrelerden olustugunu 6ne stirmiistiir
(Santrock, 2014). Kohlberg (1984)’ e gore ahlak gelisimi biligsel gelisim
ile paralellik gosteren bir yaklagim icerisindedir. Kohlberg ahlaki gelisim
kurami; gelenek oncesi, geleneksel ve gelenek sonrasi seklinde 3 evreden
olugmaktadir. Kohlberg (1984)’e gore ahlak gelisiminde 6nemli olan, bir
sonraki gelisim diizeyine ulagsmaktir (Kohlberg, 1984; Santrock, 2014).

Tablo 7. Kohlberg’in Ahlaki Gelisim Kuraminin Ozellikleri (Kohlberg, 1984,
Santrock, 2014)

Soyut islemler donemi (11 yas ve iizeri)

Seviye Yas Ozellikler
1 Seviye- Gelenek 0-9 yas = Birey kisisel ihtiyaclar ve bagkalarinin
Oncesi Ahlak Gelisimi kurallarma dayali olarak hareket eder.
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2. Seviye- Geleneksel 9-13 yas = Birey i¢in 6nemli olan bagkalarnin

Ahlak Geligimi onays1, ailenin beklentileri, geleneksel
degerler, toplum kurallar1 ve tilkeye
bagliliktir.

3. Seviye- Gelenek 13 ve iizeri = Birey, demokratik olarak olusturulmus

Sonras1 Ahlak Gelisimi | yas yasalara sahip olmanin ahlakini anlar.

4.7. Gilligan’1n Ahlaki Gelisim Kurami

Gilligan (1977), ahlak gelisiminde “ahlak sevgisi” kavraminin 6ne-
mine dikkat ¢ekmistir. Kohlberg’in ahlaki gelisim kurami asamalarinin
kesin ve evrensel olmadigini belirtmektedir. Gilligan (1977)’a gore ah-
lak gelisiminde dnemli olan sey “ahlak sevgisini” kazanmaktir. Gilligan
(1977) ceza ile ahlakin gelistirilemeyecegini ve her bireyin kendisinden
kaynaklanan uyaranlara gore adil olma, diirlist olma gibi dogru davra-
niglar1 gosterdigini diistinmektedir. Gilligan (1977)’a gore ahlaki gelisim
kadin ve erkekte farklidir. Kadinlar erkeklerden farkli olarak koruyuculuk
ve sorumluluk perspektifine daha ¢ok sahiptir (Gilligan, 1977; Senemog-
lu, 2005; Can, 2006).

Tablo 8. Gilligan’a Gére Ahlak Gelisimi Evreleri (Gilligan, 1977, Senemoglu,
2005; Can, 2006).

Evre Ozellikler
1. Bencillik = Bu evrede temel problem bireyin hayatini
(Gelenek Oncesi Evre) stirdiirebilmesine yonelik uyumudur.

= Birey kendi ihtiyaglarindan hareketle ahlaki
degerlendirmelerde bulunur.

2. Sosyal Olusum = Bu evrede sosyal normlar ahlaki yapiy1 etkiler.
(Geleneksel Evre) = Bagkalari igin iyilik yapmak, fedakarlikta

bulunmak, incitmekten korkmak, bagkalarina kars1
sorumluluk duygusu hissetmek bu dénemde ortaya

cikar.
3. ilkeli Ahlaksallik = Pasif direnis ahlaki olarak da ele alman
(Gelenek Sonrast Evre) bu evrede bencillik ile sorumluluk arasindaki

siirtiisme, kisinin hem kendine hem de baskalarina
kars1 sorumlu oldugu anlayiginin benimsenmesiyle
ortadan kalkar.

4.8. Bandura’mn Sosyal Ogrenme Kuram

Bandura (1977)’nin yaptig1 ¢alismalar sonucunda gelistirdigi Sosyal
O0grenme kuraminda 6grenme icgin her davranisin mutlaka yapilmasi ve
sonuglar dogrultusunda davranisin sekillendirilmesi s6z konusu degildir.
Bandura (1977)’ya gore d0grenmenin temelinde goézlem ve bagkalarinin
yaptig1 davranislar taklit etme yatmaktadir. Kuram, gozlem ve model
alma ile davranig ve duygularin degisecegini bildirmektedir. Davraniglari-
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mizin ¢ogu bagkalarini gézlemleyerek elde ettigimiz diislincelerin yonlen-
dirici etkisiyle olusmaktadir (Bandura, 1977; Bayrakei, 2007; Korkmaz,
2017).

4.9. Vygotsky’nin Sosyokiiltiirel Kurami

Basta ¢ocuk gelisimi olmak {izere 6grenme ve 6gretim konusunda da
calismalar1 olan Vygotsky’e gore gelisim, ¢ocuklarin kisisel siireglerinden
ziyade yetiskinlerin bilissel gelisimleri sistematik bir sekilde sagladiklari
gorilisiindendir (Baysen ve Silman, 2012). Dolayistyla ¢ocuklarin gelisi-
minde yetiskinlerin 6nemli bir rolii bulunmaktadir. Yetiskinler, ¢ocuklara
biligsel agidan gii¢clenebilecekleri bazi etkinlikler ve eylemler sunarlar ve
bunlar1 basarmalar1 konusunda onlara yardimei olurlar. Vygotsky’nin ku-
rami, konusma dili ile beraber biligsel gelisimin saglanmasi konusunda
toplum ve kiiltiire dikkat ¢ceker. Vygotsky’ye gore biligsel gelisim dogum-
dan yedi yasina kadar dort donemden ge¢mektedir (Baysen ve Silman,
2012; Esteban, 2018; Mahn, 1999; Rose, 2003).

Tablo 9. Vygotsky’nin Bilissel Gelisim Donemleri (Baysen ve Silman, 2012;
Esteban, 2018; Mahn, 1999, Rose, 2003).

Dénem Ozellik

ilkel Dénem (0-2 yas) = Bebegin zihinsel siiregleri dogadaki
hayvanlarinki ile ortiigmektedir.

=  Bu siiregte bebek kosullanma ile 6grenir.
Naif Psikoloji Dénemi (2-3 yas) = Bu donem dil geligimi ile baglar.

= Cocuk dili iletisim kurmak i¢in 6grenir ancak
simgesel iglevleri gelismemistir.

Benmerkezci Konusma Dénemi = Bu dénem ¢ocugun simgesel yapiy1

(3-6 yas) O0grenmesiyle baglar.

= Cocuk problem ¢ozmede dili iletisim araci
olarak kullanabilir.

= 6-7’ li yaslara kadar benmerkezci konusma
devam etmektedir.

Igeriye Biiyiime Dénemi (6-7 yas) |= Bu dénemde gocuklar igsel konusmaya baslar.
=  Bu donemde ¢ocukta diisiince kavrami sesten
bagimsiz olarak gelismeye baslar.

4.10. Bowlby’nin Baglanma Kuram

Baglanma kurami, temel bakim veren kisi ile bebegin iliskisini ince-
ler ve anne ile bebek arasindaki iliskiyi duygusal baglanma olarak ifade
eder. Bu kuram ile Bowlby (1982a), “psikanalitik, etiyolojik ve biyolojik
yaklasimlarin bir bakima sentezini” 6ne siirerek, insan kisiligi ve dav-
raniglarinin kdkeninde erken ¢ocukluk iligkilerinin bulundugunu savun-
maktadir. Bu donemdeki travma ya da olumsuz iliskilerin ¢cocugun gelisi-
minde kalic etkileri oldugunu belirtmektedir. Ozellikle, gocugun annesi
ile olan iligkisinin kisinin hayatinda ilk ve en dnemli baglanma oldugun-
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dan erken ¢ocukluk ve ileri yasamdaki biiyiik &neminden bahsetmektedir
(Bowlby, 1982a; Bowlby, 1982b).

Baglanma teorisinin temeli, anne veya bakicilarin bebegin gereksi-
nimlerine duyarlilig1 ile ¢ocukta giivenlik duygusu gelisiminin saglan-
masina dayanmaktadir. Baglanma kurami sosyal davraniglar, iliskisel
beklentiler, kendilik degeri ve sosyal-duygusal yeterlilikler {izerine kurul-
mustur. Baglanma kuraminin temel varsayimlarindan biri, bireyin giiclii
duygusal baglar1 olan kisiyle ve bagkalariyla olan iligkilerinde giiven ile
sosyal-duygusal yeterliliklere iliskin duygularini belirler. Kurama gore,
bakicilar ile yasamin erken donemlerindeki iligkiler, cocuklarin gelisi-
minde 6nemli bir rol oynamakta ve bireylerin yasamlar1 boyunca sosyal
iligkilerini etkilemektedir (Bowlby, 1976; Shaver ve Mikulincer, 2002;
Laible, 2007).

4.11. Sullivan Kisileraras Iliskiler Kuram

Sullivan, kisiligin sosyal bir ¢cevrede gelistigini ve insanlarin diger in-
sanlar olmadan bir kisilige sahip olamayacagini savunmaktadir. Kurama
gore “kisilik, kisinin i¢inde yasadig1 ve varlik buldugu kisilerarasi iliski-
ler den ayr diisiiniilemez”. Saglikli gelisim ise ancak ¢evredeki insanlarla
yakin iligki kurabilme becerisine baglidir (Sullivan, 1953; Pincus ve An-
sell, 2003).

Tablo 10. Sullivan Kisileraras iliskiler Kuram (Sullivan, 1953; Pincus ve
Ansell, 2003)

Déonem Ozellik

Bebeklik (0-1 yas) = Bebek, ihtiyaglari ve arzularini kargilamak igin
bakicilara giivenmeyi dgrenir.

Cocukluk (1-5 yas) = Cocuk, ihtiyaglarin ve arzularin aninda tatmin
edilmesini geciktirmeyi 6grenmeye baslar.

Ilk genclik (6-8 yas) = Cocuk akran iligkileri kurmaya baslar.

On ergenlik (9-12 yas) = Cocuk ayni cinsiyetten akranlariyla basarili bir sekilde
iliski kurar.

Erken ergenlik (13-17 yas) |= Ergen bagimsiz olmay1 6grenir ve karsi cinsten
kisilerle iligki kurar.

Geg ergenlik (18-20 yas) = Kisi karg1 cinsten biriyle samimi ve uzun siireli bir
iliski kurar.

4.12. Bronfenbrenner’in Ekolojik Sistemler Kurami

Bronfenbrenner (1979)’e gore insan gelisimi, birey merkezli ve i¢
ice gecmis sistemlerden olusan bir ¢evre iginde gerceklesmektedir. Bu
sistemlerin ilk basamag1 mikro-sistem ile baslayip mezo-sistem, ekzo-sis-
tem, makro-sistem ve krono-sistem ile devam etmektedir (O’Reilly ve
Rudy, 2001; Tudge ve digerleri, 2009).
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Tablo 11. Bronfenbrenner’ Ekolojik Sistemler Kuraminin Ozellikleri
(O’Reilly ve Rudy, 2001, Tudge ve digerleri, 2009).

Sistemler Ozellikleri

1. Mikro-sistem = Aile, akran grubu, okul ¢evresi gibi ortamlarda bireyin
faaliyetleri, sosyal rolleri ve kisilerarasi iligkilerini kapsayan en
yakin ve en temel sistemdir.

2. Mezo-sistem = Okul- aile, akran grubu-aile gibi ¢oklu mikrosistemler arasinda
olusan baglantilardir. Bireylerin gelisiminde gesitli mikrosistemler
arasinda etkilesim olugmaktadir.

3. Ekzo-sistem = Ekonomik sistem, yerel hiikiimetler ve kitle iletisim araglari
gibi toplumun temel kurumlarini olusturan, bireyin dogrudan
etkilesim halinde olmadig1 ancak gelisimini etkileyebilen gevresel
faktorlerdir.

4. Makro-sistem = Toplumun inang sistemleri, kaynaklari, tehlike ve firsatlari,
yasam bicimleri gibi bireyin gelisimini toplumsal, kiiltiirel ve
kurumsal diizeyde destekleyen sistemdir.

S. Krono-sistem = Bu sistem kardes dogumu, okula baslama ve ergenlige gegcis
gibi zamanla meydana gelisen degisimlerin bireylerin gelisimleri
tizerindeki etkilerini kapsar.




312+ Edanur Tar

Kaynaklar

Bandura, A. (1977). Social learning theory. New York: General Learning Press.

Bayrakg1, M. (2007). Sosyal 6grenme kurami ve egitimde uygulanmasi. Sakarya
Universitesi Egitim Fakiiltesi Dergisi, (14), 198-210.

Baysen, E ve Silman, F. (2012). Yapilandirmaci yaklasim, 6grenme ve dgretme
kuramlar, yaklasimlar, modeller (Ed. Zeki Kaya). Ankara: PegemA Yayin-
lar1, 197-225.

Bowlby, J. (1976). Human personality development in an ethological light.
In Animal models in human psychobiology, Boston: Springer.

Bowlby, J. (1982a). Nature and function of attachment behaviour. Attachment
and loss (second ed.). USA: Basic Books.

Bowlby, J. (1982b). Patterns of attachment and contributing conditions. Attach-
ment and loss (pp. 331-338) (second ed.). USA: Basic Books

Cameron, N. and Schell, L. (Eds.). (2012). Human growth and development.
Academic Press.

Conk, Z., Yilmaz, H., Boligik, B., Bagbakkal, Z. (2013). Pediatri hemsireligi.
Ankara: Akademisyen Tip Kitabevi.

Cok, F. (1976). Gelisim psikolojisi, kuramlar, yontemler ve yasamin ilk yillari
(kisaltarak ceviri). AU Egitim Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, 2 (26), 641-670.

Erdener, E. (2009). Vygotsky’nin diisiince ve dil gelisimi {izerine gorisleri: Pia-
get’e elestirel bir bakis. Tiirk Egitim Bilimleri Dergisi, 7(1) , 85-103.

Erikson, E., H. (1963). Childhood and society, New York: W. W. Norton.

Esteban, G., M. (2018). The biosocial foundation of the early Vygotsky: Educati-
onal psychology before the zone of proximal development. Hist Psychol.
21(4):384-401.

Freud, S. (2014). Haz ilkesinin Otesinde Ben ve Id, cev. Ali Babaoglu, 4.

Gesell, A. (1929). Maturation and infant behavior pattern. Psychological Review,
36(4), 307-319.

Gilligan, C. (1977). In a different voice: women’s conceptions of self and mora-
lity. Harvard Educational Review, 47 (4).

Can, G. “Kisilik Gelisimi”. (2006). (ed.) Binnur Yesilyaprak. Egitim Psikolojisi,
Gelisim Ogrenme-Ogretim. Ankara: PegemA Yaynlari.

Kaya, A. (2010). Egitim Psikolojisi. Dordiincii Basim. Ankara: Pegem Yaymecilik.

Kohlberg, L. (1984). The Psychology of Moral Development. Essays
on Moral Development. Vol. 2, San Francisco: Harper and Row.
Korkmaz, 1. (2017). Sosyal 6grenme kurami. Pegem Atif Indeksi.



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler 313

Kupfersmid, J. (2019). Freud’s Clinical Theories Then and Now. Psychodyn Ps-
ychiatry. Spring, 47(1):81-97.
Laible, D. (2007). Attachment with parents and peers in late adolescence: Links

with emotional competence and social behavior. Pers Individ Dif, 43:1185-
97.

Lantz, S., E. & Ray, S. (2020). Freud Developmental Theory.

Lerner, R., M. (2001). Concepts and theories of human development. Psychology
Press.

Mahn, H. (1999). Vygotsky’s methodological contribution to sociocultural theo-
ry. Remedial and Special education, 20(6), 341-350.

McCrae, R., R. (2002). The maturation of personality psychology: Adult perso-
nality development and psychological well-being. Journal of Research in
Personality, 36(4), 307-317.

McLeod, S. (2018). Jean Piaget’s theory of cognitive development. Simply Psy-
chology, 1-9.

Piaget, J. (2000). Piaget’s theory of cognitive development. Childhood cognitive
development: The essential readings, 2, 33-47.

Merriam, S., & Mullins, L. (1981). Havighurst’s adult developmental tasks: A
study of their importance relative to income, age and sex. Adult Educati-
on, 31(3), 123-141.

Murray, R., T. (1993). Comparing theories of child development, Third Edition.
Belmont, California: Wadsworth Publishing Company.

Onur, B. (1995). Gelisim psikolojisi. Ankara: imge Kitabevi.

O’Reilly, R., C., Rudy, J., W. (2001). Conjunctive representations in learning and
memory: principles of cortical and hippocampal function. Psychological
review, 108(2), 311.

Ozer, M., K., Ozer, D., S. (2006). Cocuklarda motor gelisim, Ankara: Nobel Ya-
yin Dagitim.

Papalia, D., Olds, S., Feldman, R. (2008). Human Growth and Development.
New York: McGraw Hill.

Pincus, A., L. & Ansell, E., B. (2003). Interpersonal Theory of Personality. In
I. B. Weiner (Ed.). Handbook of psychology. New Jersey: John Wiley &
Sons.

Roberts, B., W., Caspi, A., Moffitt, T., E. (2003). Work experiences and persona-
lity development in young adulthood. Journal of Personality and Social
Psychology, 84(3), 582.

Rose, A. (2003). Casement, Vygotsky’s Place in Our Teacher Education Class-
room. EJournal of Teaching & Learning in Diverse Settings, 1, 120-124.



314 - Edanur Tar

Santrock, J., W. (2014). Ergenlik. 14. Baski. Ankara: Nobel Akademik Yayincilik.
Santrock, J., W. (2020). Yasam Boyu Gelisim. ¢ev. Galip Yiiksel, Ankara:
Nobel Kitabevi.

Shaver, P., R., Mikulincer, M. (2002). Attachment-related psychodynamics. Atta-
ch Hum Dev, 4:133-161.

Senemoglu, N.(2005). Gelisim Ogrenme ve Ogretim, Kuramdan Uygulamaya.
12. Baski. Ankara: Gazi Kitabevi.

Smith, J., T. (2014). Erken Cocukluk Déneminde Gelisim. Besinci Basim. Anka-
ra: Nobel Yayinevi.

Sullivan, H. (1953). The Interpersonal Theory of Psychiatry. New York: Norton.

Syed, M., & McLean, K. C. (2017). Erikson’s theory of psychosocial develop-
ment.

Tudge, J., R., Mokrova, 1., Hatfield, B., E., Karnik, R., B. (2009). Uses and
misuses of Bronfenbrenner’s bioecological theory of human develop-
ment. Journal of family theory & review, 1(4), 198-210.

Wortman, J., Lucas, R., E., Donnellan, M., B. (2012). Stability and change in
the Big Five personality domains: Evidence from a longitudinal study of
Australians. Psychology and aging, 27(4), 867.



KARACIGER HASTALIKLARI VE FERROPTOZ

Tugba CELIK SAMANCI

1 Arastirma Gérevlisi Dr., Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi Histoloji ve
Embriyoloji Anabilim Dali, ORCID ID: 0000-0002-5063-8104



316 * Tugba Celik Samanci

Hiicre Oliimii

Hiicre 6liimii, hem patolojik hem de fizyolojik kosullar altinda hiic-
renin yasaminin sonunu isaret eden kaginilmaz ve énemli bir durumdur
(Biermann, Mauerdder, & Brauner, 2016). Yaygin olarak bilinen apoptoz
ve nekroz gibi hiicre 6liimlerinin yan1 sira farkli yolaklarin aktivasyonuna
ve farkli protein alt kiimelerine dayanan ¢ok sayida cesitli hiicre 6liim
tipleri tanimlanmistir. Son yillarda yapilan galismalar, nekroz ve apoptoza
ek olarak, benzersiz biyolojik siireglere ve patofizyolojik 6zelliklere sahip
otofaji, nekroz, piroptoz, parthanatos, netosis, nekrotik apoptoz ve fer-
roptoz gibi ¢esitli diizenlenmis hiicre 6liim (RCD) tiplerinin de bulundu-
gunu gostermistir (R. Tang et al., 2020). RCD, hiicrelerde normal gelisme
ve homeostazin siirdiiriilmesi i¢in oldukca 6nemli bir siiregtir. Bu hiicre
oliim tipleri birbirleriyle bircok yonden benzer 6zelliklere sahip olmasina
ragmen birbirlerinden temel oldukga farkli 6zellikleri de bulunmaktadir.
RCD’ler karaciger hasarini da igeren gesitli hasar durumlarinda hasarin
olusumu ve ilerlemesine biiyiik role sahiptirler (Belavgeni, Meyer, Stum-
pf, Hugo, & Linkermann, 2020a; Morris, Walker, Berk, Maes, & Puri,
2018). Yapilan galismalar, ¢esitli hasar durumlarinda birden fazla hiicre
oliim tipi bir arada bulunarak hasarin ilerlemesine katkida bulunabildigi
bildirilmistir (D. Tang, Kang, Berghe, Vandenabeele, & Kroemer, 2019).

Ferroptoz

Ferroptoz, ilk olarak 2012 yilinda reaktif oksijen tiirlerinin (ROS)
birikimiyle karakterize edilen, demire bagimli, apoptotik olmayan hiicre
olim sekli olarak tanimlanmistir (Dixon et al., 2012). Ferroptozta hiicre
6lim stirecine genellikle biiylik miktarda demir birikimi ve lipid peroksi-
dasyonu eslik etmektedir (Li et al., 2020; Xie et al., 2016a).

Ferroptoz, hiicre morfolojisi ve islevinde nekroz, apoptoz ve otofa-
jiden oldukga farklidir (Xie et al., 2016a). Ferroptoz, nekrozisde izlenen
stoplazma ve organellerin sismesi ve hiicre zarinin yirtilmasini igeren mor-
folojik degisimlere sahip olmadig1 gibi hiicre kii¢lilmesi, kromatin yogun-
lasmasi, apoptotik cisimlerin olusumu gibi geleneksel hiicre apoptozunun
ozelliklerine de sahip degildir. Ayrica otofajinin aksine, ferroptoz, otofajik
vakuollerin olusumuna da icermemektedir. Morfolojik olarak, ferroptoz,
diger hiicre 6liimii tiirlerinden farkli bir siire¢ olan, membran yogunlugu-
nun artmasi ve mitokondriyal kristanin azalmasi veya kaybolmasi ile mi-
tokondrinin bariz biiziilmesi olarak kendini gostermektedir. Ancak hiicre
zar1 saglam kalmakta, ¢ekirdek normal boyutunu korumakta ve kromatin
yogunlagmasi bulunmamaktadir (Dixon et al., 2012; Su et al., 2019). Fer-
roptozu indiikleyen faktorler, dogrudan ve dolayli olarak glutatyon perok-
sidaz1 (GSH) etkileyebilir ve bu da antioksidan kapasitede azalmaya ve
reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) birikmesine neden olarak oksidatif stresi
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tetikleyebilmektedir. Ferroptoz, esas olarak demir homeostazi ve lipid pe-
roksidasyon metabolizmasinda genetik degisiklikleri igermektedir, ancak
spesifik diizenleyici mekanizmasi tam olarak aydinlatilmamistir (B. Zhou
et al., 2020).

Son yillarda yapilan ¢alismalar, ferroptozun tiimdrler, sinir sistemi
hastaliklari, iskemi reperfiizyon hasari, karaciger ve bobrek hastaliklar
gibi cesitli hastaliklarinin ortaya ¢ikmasinda ve gelismesinde 6nemli bir
diizenleyici rol oynadigini ve ilgili hastaliklarin tedavisi ve prognozunun
iyilestirilmesine yonelik aragtirmalarin odak noktasi haline geldigini gos-
termistir (Stockwell, Jiang, & Gu, 2020; Weiland et al., 2019).

Ferroptozun Uyarilmasi

Ferroptozu indiikleyen faktorler temel olarak dort kategoriye ayri-
labilmektedir. Bunlardan ilki erastindir. Erastin sistem Xc’yi dogrudan
inhibe edip GSH seviyelerini azaltan ferroptoz indiikleyicidir. Sistem Xc,
fosfolipit zarinda bulunan aminoasit tagiyicidir. Hiicre i¢inde ve disinda
sistin ve glutamatin tasiniminda rol alir. Alinan sistein GSH sentezindeki
sisteine indirgenir ve Xc sisteminin aktivitesinin inhibisyonu sistin inhi-
bisyonuna bagli GSH sentezini etkiler bu da antioksidan kapasitede azal-
maya, ROS artisina, oksidatif strese ve ferroptoza yol acar. Erastinin diger
bir hedefi de mitokondriyal disfonksiyonu indiikleyen transmembran ka-
nallaridir (VDAC). Erastin, VDAC’ler lizerine etki ederek mitokondriyal
islev bozukluguna ve ferroptoza yol agmaktadir (Skonieczna et al., 2017;
B. Zhou et al., 2020). Ayrica erastin aracili ferroptozun saperon aracili
otofajiyi tesvik ettigi bununda GPX47’nin bozulmasini destekledigi bu-
lunmustur (Wu et al., 2019). Ikinci kategori GPX4 aktivitesini dogrudan
indiikleyen ferroptozu indiikleyen RSL3 ve DPI7°dir. Ugiincii kategori
GPX4 bozulmasini destekleyen FINS56’dir. GPX4, GPX ailesinin iiyesi
olan lipid peroksidasyon olusumunu engelleyerek ferroptoz olusumuna
yol agan ana diizenleyicidir. GPX4 GSH’1 oksitlenmis glutatyona (GSSG)
doniistiiriir ve sitotoksik lipid peroksitleri alkollere indirger. GPX4’iin
inhibisyonu, lipid peroksidasyonunun birikmesine yol acar (Imai, Mat-
suoka, Kumagai, Sakamoto, & Koumura, 2017). Dordiincii kategori ise
demirin dogrudan oksidasyonu ve GPX48’in etkisizlestirilmesinin birle-
sik etkisiyle ferroptoza neden olan FINO2’dir (Li et al., 2020). Ferroptoz
mekanizmasi iizerine arastirmalarin derinlesmesiyle birlikte, demir sela-
torlerine ek olarak, ferrostatin-1 (Fer-1), liprokstatin-1 ve vitamin E gibi
bir¢ok spesifik inhibitorler de bulunmustur. Bu maddeler lipid peroksit
olusumunu engelleyerek ferroptozu engellemektedir (Kajarabille & La-
tunde-Dada, 2019).
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Ferroptoz Mekanizmasi

Ferroptoz, yakin tarihte kesfedilen kompleks bir hiicre 6lim sekli-
dir. Ferroptoz metabolizmasinda yer alan biyolojik ve patolojik baglamlar
kesfinden kisa bir siire sonra tam olarak tanimlanamamasina ragmen son
yillarda ferroptozun iizerine yapilan ¢alismalar ferroptoz mekanizmasini
biiyiik 6l¢iide aydinlatmistir (Kajarabille & Latunde-Dada, 2019; Li et al.,
2020). Bu durum ferroptozun indiiklenebilecegini ve bastirilabilecegini
ancak bu siireclerin olduk¢a karmasik oldugunu ve mekanizmanin mole-
kiiler seviyelerde daha da aydinlatilmasi gerektigini vurgulamistir. Ayrica
ferroptoz mekanizmasinin ¢esitli hastaliklarda patolojik siirecin yonetil-
mesinde farklt mekanizmalar iizerinden ilerleyebildigi gosterilmistir (Be-
lavgeni, Meyer, Stumpf, Hugo, & Linkermann, 2020b; Jia et al., 2021).
Asagida ferroptoz ile iligkili mekanizmalar 6zetlenmistir.

Ferroptozda Demir Mekanizmasi

Demir viicutta dnemli bir eser elementtir. Oksijen taginimi, mito-
kondriyal solunum, DNA replikasyonu ve hiicre sinyalizasyonu gibi cogu
hiicresel siirecin onemli bir bilesenini olusturmaktadir. Ancak viicuttaki
demirin anormal dagilimi veya yiiksek konsantrasyonu normal fizyolojik
stirecleri etkileyebilmektedir. Demir, Fe+2 iyonlar1 olusturabilir ve boy-
lece oksidasyon-indirgenme reaksiyonlarinda elekton transferinde rol ala-
bilir (Verbon et al., 2017). Bagirsak absorbsiyonu veya eritrosit yikimi ile
olusan Fe+2, Fe3+’ya oksitlenebilir. F3+’da transferrine (TF) baglanarak
TF-Fe3+’y1 olusturur. Fe3+ daha sonra Fe+2’ye indirgenir ve ferritinde
depolanir. Fazla Fe+2 ise Fe+3’e oksitlenir. Demirin bu doniisiimii hiicre-
lerdeki demir homeostazini saglanmasinda biiyiik 6neme sahiptir (Forcina
& Dixon, 2019). Ancak hiicre icerisinde asir1 oranda Fe+2 biriktiginde
fenton reaksiyonu araciligiyla hidroksil radikalleri olusumu meydana ge-
lir ve bu durum c¢esitli dokularda sitotoksisiteyle sonuglanabilir (Li et al.,
2020). Ferroptozda demir ile iliskili hiicre 6liim tipi oldugundan demir
homeostazinin bozulmasi ferroptoz olusumunda 6nemli fonksiyona sa-
hiptir. Ayrica ferroptoz siirecinde demir metabolizmasi ile iligkili genle-
rinde biilyiik dnemi bulunmaktadir. Ornegin biiyiik miktarda demir biriki-
mine yol agan Niikleer reseptor koaktivator 4 demir salinimi igin ferttinin
taginmasinda rol oynar. Ancak bu koaktivatoriin tilkenmesi ferroptozun
zayiflamasina yol agar (Xie et al., 2016b).

Ferroptozda Reaktif Oksijen Tiirleri

Ferroptozun en 6nemli gostergelerinden biri peroksit (H,0,), siipe-
roksit (O), singlet oksijen ve ¢esitli kaynaklardan {iretilen serbest radikal-
lerdir. Aerobik organizmalar i¢in oldukga gerekli bir element olan oksijen,
oksidatif fosforilasyon yoluyla enerji saglamak amaciyla mitokondride
kullanilir (Wang, Liu, Zhao, & Gao, 2020). Hiicresel solunum ve oksi-
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datif reaksiyonlar yoluyla organik bilesiklerin bozunmasi sirasinda artan
miktarda ROS iiretimi gergeklesir. Yasam igin oldukca elzem olan oksi-
jen bdyle durumlarda organizmanin 6liimiinii tetikleyebilmektedir (Seibt,
Proneth, & Conrad, 2019). Dokularda meydana gelen ROS artisi, hiic-
resel toksisiteye neden olabilir. Diigiik konsantrasyonlu ROS hiicrelerde
tarafindan savunma amagh kullanilmasina ragmen ROS’un yiiksek kon-
santrasyonlar1 oksidatif ve antioksidan sistemler arasinda bir dengesizlik
olarak tanimlanan hiicresel oksidatif strese neden olmaktadir ve bu durum
ferroptoz gelisimini tetikleyebilmektedir.

Ferroptozda Lipid Metabolizma Yolag:

Mevalonat yolu, ferroptoza karsi hiicresel duyarliligin diiznlenme-
sinden sorumlu metabolik bir yolaktir. Kolestrol sentezi, koenzim Q10
(CoQ10) iiretimi i¢in 6nemli bir iiriin olan izopentenil pirofosfat (IPP),
mevalonatin dogrudan bir metabolitidir (Moosmann & Behl, 2004). Me-
valonat yolu, GPX4{in aktif merkezinde bulunan selenoprotein sentezini
diizenleyerek ferroptozu etkiler. IPP iiretiminin baskilanmasi, selenosis-
teinin GPX4’e dahil edilmesi icin 6zel bir tasiyici olan selenosistein tR-
NA’nin olgunlagsmasina miidahale eder (Yang & Stockwell, 2016). Ayrica,
farnesil pirofosfattan tiiretilen CoQ10 sentezinin baskilanmasi mitokond-
riyal hasar1 indiikleyebilir; bdylece ferroptozu kolaylastirir (Shimada et
al., 2016).

Sistem Xc— inhibisyonunun, oksidatif lipit pargalarini azaltan al-
do-keto rediiktaz aile iiyelerinin asir1 ekspresyonu ile iliskili oldugu, lipit
ve sistein metabolizmasi arasindaki olasi iliskilerin yani sira ferroptoz-
da lipit peroksidasyon mekanizmas: hakkinda bilgi saglar (Yang & Sto-
ckwell, 2016). Lipid metabolizmasina dahil olan iki enzimin (yani, PU-
FA’larin asilasyonunu katalize eden agil-CoA sentetaz uzun zincirli aile
tiyesi 4 ve membran fosfolipidine dahil edilmesi i¢in gerekli bir enzim
olan lizofosfatidilkolin agiltransferaz 3) silinmesi, RSL3’{in neden oldugu
ferroptozu inhibe eder (Shindou & Shimizu, 2009; Soupene & Kuypers,
2008). Bu, ferroptotik hiicre dliimiiniin lipit sentezinin inhibisyonu tara-
findan baskilandigini gosterir. Oksitlenmis PUFA’lar daha sonra bozunur,
boylece ferroptozda toksik lipid hidroperoksitler iiretir.

Ferroptozda Diger Yolaklar

Ferroptoz olusumu yukarida anlatilan mekanizmalara ek olarak kii-
kiirt transfer yollar1 ve diger yolaklar tarafindanda diizenlenebilmektedir.
ROS artisina bagl gelisen oksidatif stres durumunda, metionin sisteine
doniistiiriilebilir ve GSH sentezlenir (McBean, 2012). Ayrica, p62-Ke-
ap1-NRF2, ATG5-ATG7-NCOA ve glutamin metabolik yollar1 hiicre ici
demir iyonlar1 ve ROS olusumunu diizenleyebilir ve ferroptozda diizenle-
yici rol oynayabilir (Xie et al., 2016b).
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Niikleer faktor eritroid 2- iliskili faktor (Nrf2), antioksidan yanitin
olugmasinda ve indiiklenebilir hiicre savunma sisteminin olusturulma-
sinda olduk¢a 6nemli bir fonksiyona sahiptir (Jones 2008). Nrf2, temel
bir 16sin fermuar (bZIP) transkripsiyon faktoriidiir ve MAT proteinleri
ile heterodimerize olma 6zelligindedir. Fizyolojik kosullar altinda Kelch
benzeri ECH ile iligkili protein 1 (Keapl), Nrf2’nin diisiik seviyelerinin
korunmasina yardimci olarak, proteosomal bozulmasimi uyarir. Ancak,
oksidatif stres altinda, Nrf2 proteini baskilanir ve stabilize olur. Bu du-
rum ¢esitli yollarin aktivasyonuna neden olur. Bu siire¢ Keap-1 ‘i dogru-
dan engelleyen ve ayni anda Nrf2 aktivasyonunu destekleyen ¢ok islevli
bir protein olan otofaji reseptorii p62°nin kontrolii altindadir. Bu yolun
ferroptoz mekanizmasiyla iligkili olarak hepatoseliiler karsinoma (HCC)
tizerine yapilan bir calismada p62-Keap1-Nrf2 yolunun feeroptozu inhibe
ettigi bulunmustur (Sun et al., 2016a).

Nrf2, cekirdege yer degistirebilme ve diizenleyici bolgelerde bulunan
antioksidan yanit elementlerine (ARE) baglanabilme 6zelligindedir. Bu
heterodimerizasyon sirasinda sitoprotektif genlerin transkripsiyonunun
aktive etme Ozelligindedir. Ayrica Nrf2, ¢oklu hiicre savunma mekaniz-
malarini aktive ederek hiicrelerin detoksifikasyon aktivitesini gii¢lendirici
etki gdstermektedir. Nrf2, GSH sentezi ve konjugasyonunun diizenlenme-
sinde yer alan GCL, GSR gibi genler veya antioksidan proteinleri kod-
layan tioredoksin (TXN) ve tioredoksin rediiktaz 1 (TXNRD1) genlerin
diizenlenmesinde de dnemli fonksiyona sahiptir. Ayrica heme oksijenaz
1(-HO-1), ferroselataz (FECH) ve hem ferritin de Nrf’nin kontrolii altin-
dadir. Bu durum Nrf 2’nin ferroptoz siirecindeki roliinii gostermektedir.

Karaciger Hastaliklarinda Ferroptoz

Hepatositler, plazmada glukoz konsantrasyonunun stabil tutulmasin-
da ve lipoprotein konsantrasyonlarinin korunmasina yardimei olarak in-
san saglig1 agisindan oldukga 6nemli fonksiyonel 6zellige sahiptir. Kara-
ciger dokusunun viriislere, toksik ajanlara veya metabolitlere uzun siireli
veya yiiksek dozlardaki maruziyeti karaciger fizyolojisinde degisimlere
yol agmaktadir. Ayrica hepatositler, demir depolanmasindan sorumlu pri-
mer hiicrelerdir. Cesitli nedenlere bagl olarak karaciger hastaliklarinin
inflamasyona, fibrozise ve nihayetinde siroza ilerlemesinde farkli hiicre
o6liim tiplerinin rol oynadig1 bilinmektedir (Gautheron, Gores, & Rodrigu-
es, 2020). Yapilan caligsmalar gesitli hiicre 6liim tiplerinin (6rn., nekrop-
toz, piroptoz ve ferroptoz), hiicre zar1 gegirgenligide bozulmaya ve hiicre-
sel bilesenlerin salinimina neden olmasindan dolay1 inflamatuar yanitlar
ortaya c¢ikardigini, bagisiklik hiicrelerinin fonksiyonunda ve hepatik stel-
lat hiicrelerin aktivasyonuna katkida bulundugunu gostermektedir (Gaut-
heron et al., 2020; Guicciardi, Malhi, Mott, & Gores, 2013). Karaciger
hastaliklar1 ile hem kalitsal hemde sonradan meydana gelen demir yiik-
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lenmesinin arasindaki iligski bilinmektedir. Herhangi bir nedenle hiicrede
bulunan kontrolsiiz serbest demir, karaciger tizerinde toksik bir etki uy-
gulayarak karaciger hastaliklarinin uyarilmasinda rol oynar ve ciddi yan
etkilere yol agar (Macias-Rodriguez et al., 2020).

Alkolik Karaciger Hastalig1 ve Ferroptoz

Alkol ile indiiklenmis karaciger hastaligina (ALD) ile iligki ¢caligma-
lar ADL gelismi ve ilerlemesinin ferroptoz ile iliskili oldugunu goster-
mektedir (Jia et al., 2021). Sirtuin 1 (SIRT1), lipid metabolizmas1 ve inf-
lamasyonun diizenlenmesinde rol oynayan sinif 11 histon proteindir (You,
Jogasuria, Taylor, & Wu, 2015). Sirtuin 1 eksikligi glutatayon depolarinda
artiga, lipid peroksidasyonunda azalmaya ve sonug olarak ferroptozu azal-
tic1 etkiye sahiptir (Z. Zhou et al., 2019).

Yine yukaridaki calismaya benzer sekilde alkol ile olusturulmus
ALD modelinde lipid metabolizmas1 diizenleyicisi olan Lipin-1 in etki-
sinin aragtirildig1 calismada Lipin-1°1 asir1 eksprese eden transgenik fare-
lerde (Lpinl-Tg) alanin transperaz (ALT) ve aspartat transferaz (AST) se-
viyelerinin ve demir birikiminin arttti§1, GSH’1n azaldig1 gorildi. Ayrica
steatohepatitinde arttig1 aldo-keto rediiktaz ailesi 1 iiyesi gibi ferroptotoik
gen eksperesyonunda bozuldugu gozlendi (Z. Zhou et al., 2019).

Alkolik Olmayan Yagh Karaciger Hastalig1 ve Ferroptoz

Alkolik olmayan yaglh karaciger hastaligi (NAFLD) ve ferroptoz me-
kanizmas1 arasindaki iliski tam olarak belirlenememistir. Ancak NAFLD
durumunda hepatik steatozu takiben gergeklesen alkolik olmayan steato-
hepatit (NASH) durumunda ROS arisina baglh olarak lipid peroksidasyo-
nu ve karaciger demir depolarinda artigin meydana geldigi onceki calig-
malarda gosterilmistir(Nelson et al., 2011). Ayrica NAFLD ya da NASH
hastalarinda vitamin E ve flebotomi ile demirin azaltilmasina yonelik
uygulamalarin karaciger hasarini iyilestirdigi gozterilmistir(Sanyal et al.,
2001). Fareler iizerinde yapilan bir bagka calismada da farelerde Western
diyet (WD) veya metin kolin eksik (MCD) diyet ile beslenen farelerde
GPX4 protein ekspresyonlarinda artis meydana geldigi gézlenmistir (Qi,
Kim, Zhou, Lim, & Kim, 2020). Calismada farlerin feroptoz indiikleyici
olan RSL-3 ile tedavisi hepatik GPX4’{in azalmasina, ALT seviyerlerinin
artmasina, TNF, IL-6 ve IL-1f gibi sitonkinlerde artisa ve hepatik steatoz
gelisimine neden olmustur. TUNEL boyamasi sonucu hepatosit 6limiiniin
dogrulanmasi da bu hasarin lipid peroksiasyonuna bagli apoptoz indiikle-
yici faktor (AIF) aracili hiicre 6liimii aktivasyonu yoluyla oldugunu kabul
edilmistir. Ancak farelerin GPX+ aktivatorii olan sodyum selenit (SS) ile
tedavisi hepatositlerin hayatta kalmasini tesvik ederek steatohepatitin ge-
rilemesine neden olmustur. Bu bilgiler NAFLD veya NASH’1n 6nlenmesi
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ve tedavisinde ferroptozunda énemli fonksiyonun olabilecegini daha ileri
caligmalarda ferroptozun NAFLD siirecindeki etkisinin incelenmesinin
yenilik¢i terapotik yaklagimlarin gelistirilmesine katkida bulunabilecegini
diisiindiirmektedir.

Kolin eksikligi olan etiyonin takviyeli diyet (CDE) ile olusturulan
NASH modelinde ferroptozun nekroptaza etkisi arastirilmigtir. CDE di-
yet farelerde lipid birikimi, inflamatuar hiicre infiltrasyonu, ALT ve AST
seviyelerinde artisa neden olarak hepatik hasar meydana getirmistir. Hiic-
re Oliimii sekli hem hem in vivo propidium iyodiir (PI) boyama hem de
kaspaz-3 biyama ile degerlendirilmistir. CDE diyet ile beslenen farelerde
hiicre 6liim tipinin nekroz oldugu nekroptoz olmadig1 kabul edilmistir.
Farelere ferroptoz inhibitorii oldugu bilinen E vitamini analogu Trolox
uygulamainin ise nekrotik hiicre 6liimii ve inflamatuar sitokinleri azalttigi
gorlilmiistiir. Bu durumda ferroptoz inhibitdriiniin nekroz {izerindeki bu
etkisi ferroptozun muhtemelen gézlenen nekroz gelisimine katkida bulun-
dugu sonucuna varilmistir (Tsurusaki et al., 2019). Bu caligmalar ferrop-
tozun NAFLD {izerindeki belirsizliginin giderilmesine katkida bulunsa da
bu etkiyi net bir sekilde ortaya koyabilmek icin daha detayl ve cesitli
calismalara ihtiya¢ vardir.

Karaciger Fibrozu ve Ferroptoz

Genellikle NAFLD siirecinde NASH gelisimi sonrasi meydana gelen
karaciger fibrozisi kronik karaciger hastaliklarinin en 6nemlilerinde biri-
dir. Karaciger fibrozisi, karaciger dokusunda hiicre dis1 matriksin asir1 bi-
rikmesi olarak tanimlanmaktadir. Gelismis karaciger fibrozisi, karaciger
yetmezligine ve HCC’ye yol acan karaciger sirozuna neden olabilmekte-
dir. Karaciger patogenezinin en 6nemli noktasinin hepatik stellat hiicrele-
rin aktivasyonu olugturmaktadir. Yapilan ¢alismalar ferroptozun karaciger
fibroz gelisimi ile iligkili oldugunu gostermektedir.

Yu ve ark. 2020 yilinda yagtig1 ¢alismada yiiksek demir igerigine sa-
hip diyetle beslenen farelerin, ferroptoz ile karaciger fibrozuna duyarlik-
liklariin arttig1 goriilmiistiir. Ayrica ferroptoz inhibitorii ferrostatin-1 ile
tedavin bu siireci tersine ¢evirdigi sonug olarak da ferroptozun karaciger
fibrozuna katkida bulundugu gosterilmistir (Yu et al., 2020).

Asetominofen iliskili Karaciger Hasar1 ve Ferroptoz

Asetominofen (APAP) kaynakli karaciger hasarinin temel mekaniz-
mas1 GSH seviyelerinde azalma, demir birikimi ve lipid peroksidasyonun-
da artig seklinde gozlenmektedir (Krenkel, Mossanen, & Tacke, 2014).
Ancak APAP kaynakli karaciger toksisitesinin mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. In vitro ¢aligmalarda spesifik ferroptoz inhibitérii olan
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ferrostatin 1’in (Fer-1) APAP kaynakli toksisistede hepatositleri koruyucu
role sahip oldugu goriilmiistiir (Lorincz, Jemnitz, Kardon, Mandl, & Szar-
ka, 2015; Wang et al., 2020). Fer-1’in APAP iliskili toksisite iizerindeki
etkisi diger antioksidanlarin etkisine benzer sekilde goriilmiistiir (LOrincz
et al., 2015).

APAP iliskili hepatotoksisite {izerine yapilan bir bagka ¢alismada da
Deferoksamin (DFO) ile hiicre i¢i demir selasyonun artiginin APAP kay-
nakli karaciger hasarini iyilestirici etki gosterdigini bildirmistir (Schnell-
mann, Pumford, Kusewitt, Bucci, & Hinson, 1999).

Ayrica hem in vivo hem de in vitroda APAP iliskili hepatotoksisite de
Fer-1‘in karaciger hiicrelerinde hiicre 6liimiinii 6nledigi ve GSH seviyele-
rini korudugu gosterilmistir (Yamada et al., 2020).

Yapilan ¢aligmalarda elde deilen bulgular APAP iliskili toksisite me-
kanizmasinin ferroptoz ile ilgili oldugunu diisiindiirsede bu konuda kesin
kanitlar bulunmamaktadir. Bu nedenle APAP iliskili toksisitede ferropto-
zun roliinii gdsterebilmek i¢in ferroptoz indiikleyici ve baskilayicilarin
kullanildig1, GPX4 aktivitesinin incelendigi detayli caligmalara ihtiyag
vardir.

Hepatoseliiler Karsinoma ve Ferroptoz

Hepatoseliiler karsinoma (HCC) diinya c¢apinda kansere bagl 6liim-
lerin 6nde gelen nedenlerinden biridir (Sim & Knox, 2018). HCC tedavi-
leri oldukga siirli etkinlige sahip oldugundan HCC gelisim ve ilerlemesi-
nin altinda yatan mekanizmalarin tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Yapilan caligsmalar ferroptozun HCC’de hayati role sahip oldugunu gos-
termektedir.

HCC ve ferroptoz mekanizmasinda HCC hastalarinda tek basamak
ilag olan multikinaz inhibitérii sorafenibin biiyiik rolii bulunmaktadir
(Llovet et al., 2008). Calismalar sorafenibin ferroptoz yolunu indiikleye-
bilecegini gostermistir. Louandre ve ark 2013 yilinda yaptiklari calismada
demir selator deferoksamin ile hiicre i¢i demir depolarinin azaltilmasinin,
HCC hiicrelerini sorafenib ve DFX’in sitotoksik etkilerinden korudugunu,
ferroptozzisi baskiladigini gostermistir (Louandre et al., 2013). Lachaier
ve ark., diger kinaz inhibitorleriyle karsilastirildiginda, sorafenib’in fer-
roptotik etkinlik gosteren tek ilag oldugunu bildirmistir, bu da ferroptozun
uyarilmasinin sorafenibin spesifik bir 6zelligi oldugunu ve sorafenib’in
RAF kinaz inhibitor etkisi ile iligkili olmadigini diisiindiirmiistiir (Lacha-
ier et al., 2014). Sorafenib ile indiiklenen ferroptoz, kinaz inhibitor etki-
sinden bagimsiz olarak HCC’de hiicre 6liimiiniin indiiklenmesi i¢in etkili
bir mekanizma oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte, bu siirecteki kesin
mekanizmalar1 aydinlatmak i¢in hala daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ vardir.
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[lerleyen zamanlarda yapilan galismalar Rb, NRF2 ve MT-IG nin so-
rafenib kaynakli ferroptozu inhibe etigini, bu nedenle {i¢ diizenleyicinin
inhibisyonu, HCC tedavisi i¢in umut verici stratejiler saglayan sorafenib
direncini iyilestirebilecegini gostermistir (Louandre et al., 2013; Sun et
al., 2016b). Haloperidolun ise sorafenib kaynakli ferroptozu tesvik ettigi
ve HCC’de sorafenib ile kombinasyon tedavisi igin bir strateji saglayaca-
g1n1 gostermistir. Ayrica Demir metabolizmasina ek olarak, lipid metabo-
lizmas1 da HCC’de ferroptoz i¢in kritik dneme sahiptir,

HCC’de ferroptoz konusunda bazi ilerlemeler kaydedilmistir; bunun-
la birlikte, ayrintili sinyal iletim yollar1 ve HCC’de ferroptozun anahtar
transkripsiyonel diizenleyicileri bilinmemektedir. HCC’deki ferroptozun
anlasilmasinin, HCC’nin tedavisini ve prognozunu iyilestirmek i¢cin umut
vericidir.

Akut Immun Hepatit Modeli ve Ferroptoz

Ferroptozun akut immun hepatitis (AIH) modeline etkisi iizerine li-
teratiirde ¢cok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. 2020 yilinda Zeng ve ark.,
asir1 nitras stresiyle iliskili AIH modelinde demir iiretimi ile iliskili bir
enzim olan Indoleamin 2,3-Dioksijenaz 1 (IDO)’in hepatosit ferropto-
zunu gelistirdigi bildirildi. Calisma ConA farelerde IDO uygulamasinin
ferroptoza neden oldugunu, IDO1 eksikliginde ise xCT ekspresyonunun
aktive edilerek reaktif nitrojen tiirlerinde azalmaya neden oldugu gosteril-
di (Zeng et al., 2020).

Bir bagka ¢alismada Calveolin-1’in, AIH modelinde hepatositleri fer-
roptoza karsikorumada merkezi role sahip oldugu gosterilmistir. Cav-1
eksikliginin, agir1 nitrojen yanit ile iligkili ConA kaynakli hepatoseliiler
6limii ve ferroptozu agirlastirdigi bulunmustur.

Karaciger dokularinda ferroptotik olaylar ve RNS iiretiminin eslik
ettigi asagi regiile edilmis Cav-1, in vivo ve in vitro ferrostatin-1 (bir fer-
roptoz inhibitdrii) tarafindan kurtarilan ConA’nin neden oldugu karaciger
hasarinin sonucuna katkida bulunmustur. Ek olarak, Cav-1 eksikligi, asir1
nitrojen stres yaniti ile iligkili ConA kaynakl1 hepatoseliiler 6liimii ve fer-
roptozu agirlastirici etki gostermistir (Deng et al., 2020).

Bu ¢aligmalar temel olarak ferroptozun AIH modeliyle iligkisini gos-
termesine ragmen ferroptoz mekanizmasina ve 6zellikle ATH’da GPX4’iin
roliine dair bilgi vermemektedir.

Bu nedenle AIH modeliyle iliskili caligmalarda GPX4 ekspresyonu
iizerindeki etkilerin arastirildigi ve daha mekanizma temelli calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.
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1.GIRiS

Trombosit, kanda bulunan en kiigiik kan hiicresidir ve kanama sira-
sinda kanin pihtilasmasini saglayan hiicre parcalaridir. Trombositler ge-
kirdeksiz ve kanda 150.000 ile 400.000 arasinda sayiya sahiptirler (Kog-
yyigit ID. ve ark., 2012).

Trombositten zengin biyomateryaller kirk yili agkin bir siiredir kul-
lanilmaktadir. Tipta ve dis hekimliginde sik kullanimi olan trombositten
zengin tlriinler, kanlanmanin doku rejenerasyonunun ilk basamagi olarak
bilinmesiyle birlikte doku biiytimesini desteklemek ve yeni damarlanmay1
arttirmak amaciyla biiyiime faktoriiniin kaynagi olarak gelistirilmistir. Bu
durum, rejeneratif tedavide, trombosit ve trombosit konsantrasyonlarina
olan ilgiyi arttirmistir. Kolay ve hizli elde edilebilmesi, kisinin kendi ka-
nindan elde edilerek otolog olmasi, biyouyumlugu ve goreceli olarak ma-
liyetinin diisiik olmas1 PRF’nin yaygin kullanimasinin nedenlerindendir (
Kiziltoprak M. ve ark., 2018).

Choukroun ve ark tarafindan 2001 yilinda maksillofasiyal cerrahide
kullanim i¢in trombosit kaynakli PRF(Trombositten Zengin Fibrin) gelis-
tirilmistir. Lokosit igeriginin fazla olmasindan dolay1 bu PRF L-PRF (L6-
kositten ve Trombositten Zengin Fibrin) olarak kullanilmaktadir(Choukr-
pun J. ve ark., 2000, Dohan Ehfenrest DM ve ark., 2009)

L-PRF’nin kullanimini takiben PRF’nin 6zelliklerinin gelistirlmesi
amactyla caligmalar hizlandirilmis ve ¢esitli PRF tiirevleri gelistirilmistir.
Sacco ve ark 2006 yilinda daha yogun ve daha fazla biiyiime faktorii elde
etmek amaciyla CGF yi tanimlamiglardir (Sacco L. Ve ark.,2006). 2013
yilinda ise Tunali ve ark cam tiipteki silika partikiil etkilesimini engelle-
mek amaciyla titanyum tiipler kullanilarak T-PRFyi tanimladilar( Tunali
M. ve ark.,2013). 2014 yilinda Choukroun ve ark tarafindan 16kosit yo-
gunlugu fazla olan A-PRF gelistirildi(Choukroun J. ve ark.,2014). 2017
yilinda yine Choukroun ve ark. tarafindan PRF’nin kullanim alanlarimin
yayginlastirmak amaciyla enjekte edilebilir form olan I-PRF gelistirmis-
tir (Choukroun J.ve ark.2017).

Dis hekimliginde trombositten zengin b,yomateryaller baslica yara
iyilesmesinde, greft mataryelleriyle etkinligin arttirilmasinda,kemik i¢i ve
furkasyon defektlerinde, diseti ¢ekilmelerinde,palatal bolede verici bolge-
ye, alveol soketin korunmasi gibi kullanim amaci1 mevcuttur ( Choi BH ve
ark., 2005, Cieslik-Bielecka A ve ark.,2008, Shi B ve ark., 2007).

2.Trombosit Kaynakh Uriinler ve Tarihsel Gelisimi

Trombositten zengin biyomateryaller; iyilesme siirecini hizlandir-
mak, bolgede hemoastazi saglamak, meydana gelebilecek enfeksiyonlarin
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onilinline gegmek, ve rejenerasyonu artirmak amactyla tip ve dis hekimli-
ginde kullanilmaktadir (Dohan DM. ve ark.,2006)

Trombosit kaynakli biyomataryeller ilk olarak 1970’lerde fibrin ya-
pistiricilart olarak ortaya ¢ikmig (Mathras H. ve ark., 1970) ve plazmadaki
fibrinojen yogunlugunun diisiik olmasi,trombositten yoksun olmast, fibrin
yapistiricilarin biyolojik ve mekanik o6zelliklerini kotii yonde etkilemesi
sebebiyle gliniimiizde artik kullanilmamaktadir(Dohan DM. ve ark.,2006,
Mathras H. ve ark., 1970, Dohan Enferest DM.,2012a )

Trombosit konsantreleri 1997°de tanimlanmis ve ilk olarak ““Trom-
bosit jeli” olarak adlandirilmistir (Whitman DH.,1997) . Daha sonra ger-
ceklestirilen galigmalarda trombositten zengin biyomateryallerin trombo-
sit jeli yerine “Trombositten zengin plazma (TZP/PRP)” terimi kullanima
girmistir (Marx RE VE ARK.,1998) . PRP, icerigi dolayisiyla fibrin ya-
pistiricilarina kiyasla daha fazla biiytime faktorii icermektedir (Malhotra
A. Ve ark.,2013).

2001°de PRP’nin hem fiziksel dezavantajlar1 hem de zorlu hazirlama-
s1 yliziinden Choukroun ve ark. “Trombositten zengin fibrin (TZF,PRF)”
biyomateryalini gelistirmiglerdir (Dohan DM, Choukroun J. ve ark.,2006)
. Bu yapmin %100 otolog olmasi sebebiyle ikinci nesil trombosit kon-
santresi olarak adlandirilmistir (Dohan Enferest DM.ve ark.,2012b,-
Choukroun J. ve ark.,2001) .

2006°da Sacco ve ark. daha yogun bir fibrin matriks ve daha faz-
la biliylime faktorii tiretmek amaciyla antikoagiilan igermeyen bir tiipte
kani santrifiij ederek “Konsantre biiyiime faktorii (CGF)’nii gelistirmistir
(Sacco L. ve ark.,2006, Kim T-H. ve ark.,2014) .

Dohan ve arkadaglariin 2009°da yaptig1 bir calismada trombosit ige-
rikli bu biyomateryaller fibrin ve 16kosit yogunluklarina goére 4’e ayril-
mistir (Ehrenfest DMD. Ve ark.,2009) :

e saf trombositten zengin plazma (P-PRP)

e saf trombositten zengin fibrin (P-PRF)

e ]okosit ve trombositten zengin plazma (L-PRP/ PRP)
e [6kosit ve trombositten zengin fibrin (L-PRF/ PRF)

Tunali ve ark. 2013°de gelistirmis oldugu “Titanyum trombositten
zengin fibrin (T-PRF/T-TZF)*de, titanyum tiipte ger¢eklestirilen santrifiij
islemi sonucu cam tlipe benzer trombosit agregasyonu ve pihtt olusumu
belirtilmistir. Ancak titanyumun trombosit aktivasyonunu tetiklemesinin
cam tiipteki silikaya kiyasla daha iyi oldugu gozlemlenmistir. Ayrica bu
PREF tiiriiniin kan konsantresine karisabilecek silika partikiillerinin 6niine
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gecilerek L-PRF’ye kiyasla olumsuz etkilerin ekarte edilmesi avantajla-
rindandir (Tunali M. ve ark.,2013) .

2014 senesinde Choukroun ve ark. 16kosit yogunlugu PRF’ye oran-
la daha ¢ok olan*‘ileri (advanced) 16kosit ve trombositten zengin fibrini
(A-TZF/A- PRF)” gelistirmislerdir (Choukroun J.,2014) .

2017 senesinde, trombosit ve 16kosit yogunlugunun fazla oldugu sivi
formda gerceklestirilen aragtirmalar sonucu Choukroun ve ark. enjekte
edilebilir trombositten zengin fibrin (I-TZF/I-PRF)’yi gelistirmislerdir
(Miron RJ ve ark.,2017) .

2.1.Trombosit Konsantreleri ve Ozellikleri
2.1.1. Trombositten Zengin Plazma (Platelet-rich plasma /PRP/TZP)

PRP, kanin santrifiij edilmesi sonucu ortaya ¢ikan otojen bir plazma-
dir ve kisinin kendi kan1 kullanildigindan dolay1 kanla taginan hastalikla-
rin bulagma tehlikesini ortadan kaldirir (Mathas H. ve ark.1970., Arora S.
ve ark 2017) .

Marx ve ark. 25 yil 6nce maksillofasiyal rekonstriiksiyon i¢in oral
cerrahide kullanmistir. Bu, dis hekimliginde PRP’nin ilk kullanimi olarak
literatiirde gecer (Marks RE. ve ark 1998, Ferrari M. ve ark.,1987) .

PRP pihtilagmis normal bir kan yapisiyla kiyaslandiginda 20 kat daha
fazla trombosit igerir ve bu say1 fazlaligi biyolojik olarak aktivite goster-
mesini saglamaktadir (Raja VS ve ark.,2008, Marx RE. ve ark.,2001) .
PRP’nin hazirlanma agamasinda pihtilagma faktorlerinin ve bunlara ilave
olarak sigir trombinine, kalsiyum klorid’e (CaCl2) ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu durum PRP’nin saf otolog bir biyomateryal sinifindan ¢ikarmaktadir
(Kobayashi E ve ark.,2016, Anitua E. ve ark 2007) . PRP’de uzun siiren
santrifiij ve hazirlik agamalar1 kullanimini zorlagtirmaktadir ve  PRP’nin
yapisindaki biiylime faktorlerini hizli bir sekilde salinimi ise bir diger
dezavantajidir (Kobayashi ve ark.,2016).

2.1.2. Trombositten Zengin Fibrin (TZF/PRF)

Trombositten Zengin Fibrinin yapisinda l6kosit bulundurmayan fib-
rin drgiisii yogun trombosit iceren ve bu materyalin yalnizca jel formunda
bulunan materyaldir.

Hazirlanmasi L-PRP’nin hazirlanmasi ile benzer olsa bile hazirlanir-
ken daha yiiksek yogunlukta bir materyal olusturmak igin ikinci santri-
fiij isleminden hemen 6nce pihtilastiric1 bir materyal eklenir ve PRF’nin
L-PRP’ye gore hazirlanma siireci ile arasindaki temel farktir (Dohan Eh-
fenrest DM.,2012b) . Maliyetinin yiiksek olmasi ve hazirlanma siirecinin
karmasik olmasi 16kosit ve trombositten zengin fibrin’e (L-PRF) gore de-
zavantajdir (Ehrenfest DMD.,2009) .
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2.1.3.Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin(L-TZF\L-PRF)

PRF yani L-PRF, hastanin kendi kaninin santrifiij edilmesiyle elde
edilen ve herhangi bir yabanci madde veya pihtilagsma faktorii igermeyen,
otojen bir materyaldir. Trombositten zengin fibrin ikinci nesil trombosit
konsantresi olarak kabul edilmektedir ve kolay bir elde edilir. ik olarak
agiz ici ve yliz bolgesinde kullanilmak amaciyla Choukroun ve arkadasla-
11 tarafindan gelistirilmistir ( Choukroun J. ve ark.,2000).

Choukroun’un PRF’si olarak adlandirilan L-PRF, 16kosit ile trombo-
sit agisindan zengin, otojen bir biyomateryaldir. PRF’nin 16kosit sayisinin
fazla olmasindan dolay1 L-PRF(I6kositten ve trombositten zengin fibrin)
olarak adlandirilir. Elde edilmesinden dolay1r PRF ikinci nesil trombosit
konsantresi olarak da adlandirilmistir. Icerisine herhangi bir antikoagiilan
veya sigir trombini eklenmeden elde edilmesinden dolay1 tamamen otojen
olarak kabul edilmektedir (Dohan DM ve ark.,2006a).

Hazirlanma protokolii yalnizca tek santirifiyj ile 2700 rpm'de 12 da-
kikalik basit bir santrifiij protokoliinii igermektedir. Pihtilagma onleyici
herhangi bir made kullanilmadig i¢in kan alinmim takiben satrifii hemen
baslamakta ve islem sonucunda sonucunda tiipte ti¢ tabaka goriilmektedir.
Tiipiin en alt kisimda kirmiz1 kan hiicreleri, iist kisimda hiicresiz plazma
en ve orta kisimda 16kositlerden ve trombositten zengin kisimda bulun-
maktadir (Choukroun J. ve ark.,2006).

L-PRF trombositlerin ve 1okositlerin giiclii bir fibrin matriksi i¢inde
ii¢ boyutlu dagilimindan olusmaktadir. L-PRF hemen hemen tiim trombo-
sitler ile 16kositlerin %50'sinden fazlasini igerir (Dohan Ehrenfest DM. ve
ark.,2010).

‘ Trombositten fakir plazma ‘

Fibrin pihti ‘

Kirmizi kan hiicreleri

Sekil 1:Santrifiij islemi sonrast PRF tiipteki tabakalar
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L-PRF ile ilgili ¢calismalarda fibrin maddesinin igerigindeki beyaz
kan hiicrelerinin ve bu hiicrelerin yara iyilesmesine belirgin olumlu katki-
larinin oldugu gosterilmistir. Bunun sonucunda cerrahi islemlerde L-PRF
kullanilarak daha diigiik enfeksiyon oranlari ile daha olumlu klinik so-
nuglar gézlemlenmistir. L-PRF kullanimui ile iyilesmenin ilk asamalarinda
notrofil ve makrofaj sayisinda artis meydana gelir ve nekrotik dokularla
debrisin fagositozuna yardimci olur. Ayrica i¢inde bulunan sitokinler ve
biiyiime faktorlerinin salinimiyla, rejenerasyonu tetiklemektedir ( Martin
P, Leibovich SJ.,2005).

L-PRF'nin yapisindaki ii¢ temel bilesen bulunur ve bu bilesenler doku
yenilenmesine yardimci olur. Bunlar I6kositler, trombositler, kirmizi kan
hiicreleridir. L-PRF ti¢ boyutlu bir matrikstir ve icerdigi biiyiime faktorle-
ri bulunmaktadir. Bu biiyiime faktorleri: tranforme edici biiylime faktorii
(TGF-B), trombosit kaynakli bitytime faktorii (PDGF),vaskiiler endotelyal
biiytime faktorii (VEGF), insiilin kaynakli biiytime faktorii (IGF) ve epi-
dermal biiyiime faktorii (EGF)’diir. L-PRF ile yara iyilesmesi i¢in rejene-
rasyon agisindan 6nemli oldugunu gostermistir (Dohan Ehfenrest DM. ve
ark.,2006b).

L-PRF'deki lokositler yara iyilesmesinde 6ncii rol oynayan ana hiicre
tipidir. Yapilan ¢aligmalar doku rejenerasyonu sirasinda 16kositlerin giiclii
etkisini ortaya ¢ikarmistir (Perut F. ve ark.,2013)

2.1.4.Konsatre Biiyiime Faktorii(CGF)

CGF 2006 yilinda gelistilmis olup 2400-2700 rpm arasindaki farkl
hizlar kullanilarak santrifiij islemi uygulanarak ve klasik prf cihazlarindan
farkl: bir santrifiij cihaziyla elde edilmektedir. (Weibrich G. Ve ark.,2005,
Sohn D-S. Ve ark.,2011) . Bu cihazin santrifiij protokolii otomatik olarak
kan 6rnegini sirasiyla:

e 30 sn hizlandirma
e 2700 rpm’de 4dk
e 2400 rpm’de 4dk
e 2700 rpm’de 4dk
e 3000 rpm’de 3dk
e 36 sn durdurmak i¢in yavaslatma (Yu B, Wang Z.,2013) .

CGF PRF’ye kiyasla fibrinin yapisi1 gerilmeye karsi yiiksek daya-
niklilig1 ve viskozitesinin yiiksek olusu, yapisindaki biiylime faktorlerini
daha uzun siire muhafaza etmesine sebep olur. Bu durum, yapisindaki bii-
ylime faktorlerinin uzun siireler boyunca ortama salinmasini saglar (Kim
T-H. ve ark.,2014) .
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2.1.5. Titanyum Trombositten Zengin Fibrin (T-PRF/T-TZF)

Cam tiip kullanilarak elde edilen trombositten zengin fibrinin olduk¢a
basarili sonuglar1 vardir ancak O’ Connell ve ark. cam tiipler kullanilarak
elde edilen PRF’nin kanda silika pargalari ile etkilesimde bulunulabilece-
gini ve bunun sonucunda fibrin olusumunu etkileyebilecegini belirtilmis-
tir (O'Connell SM. ve ark.,2007).

T-PRF 2013 yilinda Tunali ve arkadaslar1 tarafindan titanyum tiipler
kullanilarak gelistirilmistir. T-PRF PRF’ye kiyasla daha sik1 ve matiir bir
yapida fibrin elde edilmistir (Tunali M. ve ark.,2013).

Titanyum biyouyuymlu bir mataryeldir ve tipta, omurga cerrahilerin-
de protez olarak, kalp damar cerrahisinde stent mataryeli olarak ve daha
birgok alanda kullanuir. Dis hekimliginde ise titanyum mataryeli protetik
bar yapiminda implant iistii protezlerde alt yap1 olarak ve implant matar-
yeli olarak kullanilmaktadir.

Titanyum tiip kullanimiyla silika igerikli kuru cam veya cam kaph
plastik tiiplerden kana gegebilecek silikanin olumsuz yan etkileri 6nlen-
mekte ve silika parcacilari ile aktive olan tiiplere gore elde edilen pihtidan
daha biyouyumlu oldugu gosterilmistir (O'Connell SM. ve ark.,2007).

Tunali ve arkadaglarinin yaptig1 diger bir ¢eligmada 151k ve flora-
san mikroskobuyla yapilan incelemede T-PRF ve L-PRF karsilastirilmig
T-PRF’nin daha kalin olgun fibrin ve matriks i¢erdigi gdzlenmistir (Tuna-
It M. ve ark.,2013).

T-PRF antikoagiilan icermeyen titanyum tiipe 10 ml venoz kan 6rnegi
2800 rpm’de 12 dakika santrifiij edilmesiyle elde edilir. Titanyum tiipte
antikolagiilan bir madde olmadigindan bir kag¢ dakika sonra koagiilasyon
baslamaktadir. Ust kisimda hiicresiz plazma kismi,orta kisimda fibrin,alt
kisimda da kirmizi kan hiicreleri santrifiij islemi sonucu olusur (Dohan
DM. ve ark.,2006).

T-PRF L-PRF’nin kullanildig1 bir¢ok alanda dis hekimliginde kul-
lanilmakta olup T-PRF daha uzun rezorbsyon siiresine sahiptir. T-PRF
kemik defektlerinde, palatal doku iyilesmesinde, maksiller siniis aug-
mentasyonlarinda, diseti ¢ekilmelerinin tedavisi ve baska alanda kullani-
labilir (Ustaoglu G. ve ark.2020a, Ustaoglu G.ve ark.,2016, Olgun E.ve
ark.,2018, Ustaoglu G. ve ark.2020b)

2.1.6. ileri Trombositten Zengin Fibrin (A-TZF/A-PRF)

Choukroun ve ark. 2014°de 16kosit yogunlugu PRF’ye kiyasla daha
fazla olan A-PRF’yi gelistirmislerdir (Choukroun J.,2014) . A-PRF’nin
1500 rpm’de 14 dk santrifiij islemi sonucunda elde edilmektedir (Ghana-
ati S. ve ark.,2014, Masuki H. ve ark.,2016) .
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Rpm hizinin diisiik olmasi polimerizasyon i¢in ihtiya¢ duyulan siireyi
uzatmasinin yani sira fibrin yapisinin L-RPF’ ye gore daha hafif, yumugak
olmasimi saglar ve bu yapi1 fibrin agimin daha hizli degrade olmaktadir
(Kobayashi E. ve ark.,2016) .

A-PRF yapilan ¢alismalarda, PRF’yle kiyaslandiginda %30 ve bun-
dan daha biiyiik oranlarda kii¢iik oldugunu gostermislerdir. Fibrin aginda-
ki bu zay1f fiziksel yapi, L-PRF’ye kiyasla daha az miktarda biiyiime fak-
torii bulundurmasina ve bu biiyiime faktorlerinin kisa bir zamanda ortama
salinmasina neden olur(Dohan Ehrenfest DM. ve ark.,2018) .

2.1.7 Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (I-PRF/I-
TZF)

Choukroun ve ark. tarafindan 2017°de gelistirilen I-PRF enjekte edi-
lebilmesi sebebiyle PRF tiirlerinden ayrilmaktadir. Alinan kan drnegi 700-
800 rpm’de 3-4 dk santrifiij edilmesi, olusan yapidaki fibrin ag yapisinin
daha c¢ok biiylime faktorii igermektedir. Bu nedenle, elde edilen yapinin
rejeneratif kapasitesinde artma bildirilmistir (Choukroun J. ve ark.,2014,).
Santrifiij isleminde camsiz ve antikoagiilan igermeyen tiipler kullanilir (
Wend S. ve ark.,2017). I-PRF’de plazma olusturmak i¢in gerekli olan tiim
kan bilesenleri 3 dklik santrifiij siiresinde tiipiin iist kisiminda sar1 turuncu
bir iist faza ve kirmizi bir alt faza ayrilir. [-PRF, iist s1v1 fazinin kontrolli
aspirasyonu ile bir siringa kullanilarak toplanir ve kullanilir (Miron RJ.
ve ark.,2017).

Sekil2:1-PRF 'nin santrifiij sonucu goériintiisti
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I-PRF diz artroplastisi, plasitik cerrahide, kalp ameliyatlar1 sonrasi
enfeksiyonu azaltmak, spor yaralanmalari, ortopedide tendon / ligament
yaralanmalarinda, osteoartrit, kas-iskelet rejeneratif prosediirleri, menis-
kiis tedvisinde kullanilmaktadir.Bunun yaninda dermatolojide alopesi,
akne vb. alanlarda kullanilmaktadir ( Jain NK, Gulati M.,2016, M a -
ria-Angeliki G. ve ark.,2015). PRF'den 7-11 giin boyunca biiylime faktor-
lerinin salindigi ¢aligmalarda bildirilmistir. Devamli bliylime faktorlerinin
salimimut hiicre proliferasyonu, migrasyonu ve farklilasmasi tizerinde daha
giiclii uyaricr etkisi oldugu bildirilmistir (He L.. ve ark.,2009).

Enjekte edilebilir yapisindan dolay1 dis hekimliginde partikiiler ke-
mik greftleriyle kombine (sticky bone) veya deri ve dis etine enjeksiyon
yontemi gibi kullanimi bulunmaktadir.

2.2.Trombositten Zengin Fibrinin icerigi
2.2.1.Trombositler

Trombositler biiylime faktorlerinin ana kaynagidir. Trombositler me-
gakaryositlerin sitoplazmik pargalanmasiyla olusur ve kanin 1 mm?*’iin-
de 150 — 400 bin trombosit bulunmaktadir. (Dohan Enfehrest DM. ve
ark.,2009). Trombositler kan dolasimina katildiklarinda ¢ekirdekleri yok-
tur bu sebeple 6miirleri 7-10 giindiir. Boyutlarinin kii¢iik olmas1 ve sekil-
leri itibariyle kan damar1 duvarina dogru devamli olarak bir itme kuvveti
olur ve endotel hasar1 oldugunda gorev alacak sekilde sekilde pozisyon
almaktadirlar (Dohan Ehfenrest DM. ve ark.,2006, Blair P. ve ark.,2009).

Trombositlerin ii¢ farkli tipte graniilii vardir bunlar:lizozomal, alfa
ve yogun graniillerdir . Lizozomal graniiller sindirim enzimlerini igerir-
ken, yogun graniiller adenozin difosfatin salgilanmasi ve depo islevini
tistlenirler, serotonin ve kalsiyum igerirler, alfa graniiller ise trombositlere
0zgil en temel graniillerdir (Rivera J. ve ark.,2009).

Alfa graniiller B-tromboglobulin veya 6zgiin olmayan fibrinojen,
fibronektin, trombospondin, immunoglobulinler, biiytime faktorleri, pih-
tilagsma faktorleri, ve fibrinolizis inhibitorleri gibi proteinler icerirler. Bu
graniiller yara iyilesmesi ve hemoostaz saglanmasinda gorev alirlar ( Jed-
litschky G. ve ark.,2012).

Damar biitiinliigliniin bozulmasiyla trombositler devreye girer ve pih-
tilasma sistemi aktive olur. Trombositler once endotel hasarinin oldugu
bolgede kollajen agiga ¢ikarirlar ve kollajenle etkilesimleri sonucu trom-
boplastin salgilarlar. Bélgedeki birincil tikact olusumu tromboplastinin,
protrombini trombone, trombinin ise fibrinojeni fibrine doniigtiirmesi so-
nucu olur (Nurden AT.,2011,Rivera j. ve ark.,2009, Blair P. ve ark.,2009 ).
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Trombositlerde bulunan biiylime faktorleri ve sitokinler yara iyiles-
mesi lizerinde de gorevleri bulunmaktadir (Anitua E. ve ark.,2004). Endo-
tel hasar1 sonucunda trombosit tikaci olusur ardindan trombositlerde deg-
raniilasyon olur ve ortama birgok biiylime faktorii, koagiilasyon faktorleri
ve inhibitorleri, serotonin, histamin gibi bir¢ok mediyator salimi olur. Bu
mediyatorler sayesinde hedef hiicrede hiicre i¢i sinyal molekiillerini et-
kinlestirerek yara iyilesmesinde gen ekspresyonuyla iyilesmeye yardimei
olur (Mazor Z. Ve ark.,2009).

2.2..2.Biiyiime Faktorleri
2.2.2.1.Transforme Edici Biiyiime Faktorii(TGF-)

Sitokinler icerisinde en gii¢lii fibrosisin gergeklesmesini saglayan
TGF-B’dir. Trombositlerde ve kemik dokuda olduk¢a fazla bulunur ve
TGF-B fibroblastlarin kemotaksisi, hiicrelerden fibronektin ve kollajen
iiretimini indiiklemektedir ( Kumar RV. ve ark.,2013, Border WA, Nob-
le NA.,1994) . Fibrogenezisi, proteaz inhibitdrleri artirmasi sonucu pro-
teaz miktarini azaltarak ve kollajen yikimini onleyerek gostermektedir (
Lind M.,1996). TGF-B kemikte osteoblastlarin mitozunu kemotaksisini
saglarken alkalen fosfataz, kollajen ve osteoblastlarda osteopontin sente-
zini saglamakta bdylece kemik yapimi artisina neden olmaktadir.Ayrica
osteoklast inhibisyonunu yapmaktadir. TGF-f anjiyogenezisde de gorev
almaktadir (Border WA. ve ark1994).

2.2.2.2.Trombosit Kaynakl Biiyiime Faktori(PDGF)

PDGF’nin asil kaynagi trombositledeki o graniilleridir ancak mono-
sitler, makrofajlar ve endotelyal hiicrelerden de sentez edilirler . PDGF
mezengimal orijinli fibroblast, glial hiicreler, diiz kas ve kemik hiicrele-
rini stimiile eder. Kemikte osteoblat sentezini arttirir, kemikte mitojenik,
kemotaktik etkilerde rol oynar. (Hsieh SC, Graves DT.,1998, Alvarez
RH.,2006). PDGF bunun disinda mitojenik ve kemotaktik aktivite artist
ile bag dokusu biiyiimesini ve protein sentezini stimiile eder,boylece yara
iyilesmesinde rol oynamaktadir.

PDGF ortama ilk salinan biiylime faktoriidiir. Bu biiylime faktort,
mezenkimal hiicreler i¢in temel diizenleyici olmasinin yani sira yara iyi-
lesmesi esnasinda ekstra selliiler matriksin (ECM) tekrardan yapilandiril-
mast amaciyla kollajen tiretiminide uyarmaktadir ( Antoniades HN, Hun-
kapiller MW.,1983).

2.2.2.3.Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii(VEGF)

VEGF baslica anjiogenezden sorumlu biiylime faktoriidiir. Anjioge-
nez rejenerasyonda ve yara iyilesmesinde 6nemli bir reaksiyondur. VEGF
endotel hiicrelerinin mitojenik aktivitelerini ve Von-Willebrand fakto-
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rin(VWF) salimimim arttirarak prostosiklinin {iretimini saglar . VEGF
Sistemik arterler icin gii¢lii bir vazodilatdr ve antiagregandir. Vaskiiler
gecirgenligin artmasinda histaminden ve bradikinine gore daha fazla etki-
lidirler ( Ruiz de Almodovar C. ve ark.,2009).

2.2.2.4.Insiilin Kaynakh Biiyiime Faktorii(IGF)

IGF fibroblastlar ve osteoblastlar ve bir¢ok hiicre tarafindan sentez-
lenir.IGF baglayici proteinlerle kemik matriksi igerisinde depo edilir ve
daha sonra TGF- ile birlikte osteoblastik aktivite ile yeni kemik sen-
tezlenmesini arttirabilmek amaciyla baglayici proteinlerden ayrilirlar.
IGF’ler, osteojenik hiicrelerin ¢ogalmasini ve bu hiicrelerde bulunan al-
kalin fosfataz, kollagen, integrinlerin ve osteokalsin sentezini uyararak.
osteojenik hiicrelerin farklilagmasi ve ¢gogalmasini artirmastyla kemik ya-
pim ve yikim dongiisiine 6nemli katki saglamaktadir ( Garant PR. 2003.).

IGF bir¢ok hiicrenin farklilasmasinda ve ¢ogalmasinda rol oynar.
Hiicrelerin matrikslerinde bulunan apoptotik uyaranlara karsi hiicreleri
korur ve apoptozu da diizenlerler ( Leitner G. ve ark.,2006).

2.2.2.5.Fibroblast Biiyiime Faktorii(FGF)

Basta fibroblastlar olmak {izere osteoblaslar, kondroblastlar ve endo-
tel hiicreleri gibi bir takim hiicreler iizerinde mitojenik etkilere sahip bir
biiyiime faktoriidiir. Ayrica anjiyogenesizde yer alir ve gerek duyulan yeni
damar hiicrelerinin ¢ogalmasini indiikler. FGF fibroblastlardan kollajenaz
tiretimine yardim eder. Yara iyilesmesi slirecinde keratinosit hiicrelerinin
gbclinil ve cogalmasini yardimci olur ( Turner N, Grose R.,2009).

2.2.2.6.Trombosit Kaynakl Epitelyal Biiyiime Faktorii(PDEGF)

PDEGF kollagenaz sentezini, endotelyal kemotaksiyi ve anjiogene-
zisi uyarir, Mezankimal ve epitel hiicrelerde gogalmayi uyarirlar ( Fiuras-
kova M. ve ark.,2005) .

2.2.3.Lokositler

Lokositler bagisiklik sisteminde yer alirlar vekanda ortalama 4000—
10000/l civarinda bulunurlar. Olii doku artiklarini, mikroorganizmalari,
yabanci partikiilleri tirettikleri antikorlar arayiciligryla ya da fagositoz
arayiciligyla yok ederler. ( Mazzucco L. ve ark.,2008).

Lokositler sitoplazmalarinda graniil bulundurup bulundurmamalari-
na gore graniilositler ve agraniilositler olarak ikiye ayrilirlar. Graniilosit-
ler, kemik iliginde bulunan myeloidden olusurlar, niikleuslar1 loblu veya
pargali olmasi sonucunda polimorf niikleer 16kosit olarak isim alirlar. Bu
graniillerin sitoplazmalarimin boyanmasi gore lokositler:nétrofil,eizono-
fil,bazofil olarak guruplandirilirlar. Agraniilositler (graniilositelerin bo-
yanmamasi) lenfositler ve monositlerdir. Retikiiloendotelyal sistemden
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monositler gelisir, lenfositler ise lenfoid dokularda gelisirler ( Mazzucco
L. ve ark.,2009).

Lokositlerin en onemli etkisi antimikrobiyal etkileridir ve bu anti-
mikrobiyal etki trombosit konsantrelerinde énemli olmaktadir. Lokosit
bulundurma durumlaria gore iki grup olusturulan PRF tiiriinde antimik-
robiyal etkinlikleri karsilastirilmis ve arastirmada, , L-PRF uygulanmis
hastalarda, l6kosit bulundurmayan, trombositten zengin plazma uygulan-
mis vakalara kiyasla diren takilma ve gogiis yarasi enfeksiyonu olusma
oranlarinda azalma goriilmiistiir (Khan SN. ve ark.2000). Trombositten
zengin kan triinlerinde l6kositlerin etkinligi 16kositlerin konsantrasyo-
nuna ve kalitesiyle iliskilidir PRF’lerin santrifiij sirasinda hasarlanmasi,
tiipiin sert ani hareketi, uygun sicakliklarda bulunmama ve uzun siire sak-
lama icerisindeki l6kositlere zarar verebilir ve patolojik bir enflamasyon
baslayabilir (Dohan Ehrenfest DM. ve ark.,2014).

Lokositlerin baslica gorevi enflamasyonla ilgili olsa da antienflama-
tuar sitokinler ve opioid peptitler sayesinde patolojik agr1 giderilmesinde
de etkilidirler. Trombositten zengin kan {iriinleri bu gibi dzellikler saye-
sinde agr1 kesici olarak da etki gosterirler ( Wasterlain AS. ve ark.,2009,
Bielecki T. Ve ark.,2012) . Nétrofillerde bulunan jelatinaz, kollagenaz,
elastaz, lizozim, miyeloperoksidaz ve serprosidin dokuda yikim mey-
dana getiren enzimleridir ve 16kositler bu enzimler sayesinde katabolik
olaylarda yer alir trombositleri ise anabolik olaylarda yer olir boylece
viicudun dengede kalmasina yardimer olur ( Faurschou M, Borregaard
N.,2013,Wasterlain AS.ve ark.,2009).

2.2.4.Fibrin

Fibrin fibrinojenin trombin ile aktivasyonuyla olusan protein yapidir
ve trombositlerin o graniillerinde bulunur. Hemostaz sirasinda trombosit-
lerin agregasyonlarinda rolii vardir. Trombosit tikacinda dogal bir yapis-
tirict gorevi goren fibrinden olusan pihti, yeni damarlanma igin bir ¢ati
gorevindedir ( Yazigi Junior JA. ve ark.,2015).

PRF mikrovaskiilarizasyon gelisimini saglayan ve epitelyal hiicre
gbclinii yonlendiren fibrin bazli dogal bir biyomateryaldir. Dogal fibrin
pihtiya ¢ok yakin 6zellikler tagir. PRF’nin yara iyilesmesine olan etkileri,
fibrin jelin 3 boyutlu yapist ve agda hapsolan biiylime faktorleri ve sito-
kinlerin aktiviteleri ile agiklanabilir. PRP’ye gore daha yogun miktarda
fibrin igermektedir ve bu yap1 degredasyona kars1 diren¢ knamasini saglar
(Losche W. Ve ark.,200).

PRF mikrovaskiilarizasyon gelisimini saglayan ve epitelyal hiicre
gdciinii yonlendiren fibrin bazli dogal bir biyomateryaldir. Dogal fibrin
pihtiya ¢ok yakin 6zellikler tasir. PRF’nin yara iyilesmesine olan etkileri,
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fibrin jelin 3 boyutlu yapisi ve agda hapsolan biiytime faktorleri ve sito-
kinlerin aktiviteleri ile agiklanabilir. PRP’ye gore daha yogun miktarda
fibrin icermektedir ve bu yap1 degredasyona kars1 direng knamasini saglar
(Losche W. Ve ark.,200).

2.2.5.Fibrinojen

Fibrinojen koagiilasyonun ardindan olusan bir son iriindiir ve fib-
rin monomerlerinin birincil molekiiliidiir. Fibrinojen kan plazmasinda
ve trombositlerin a-graniillerinde bulunumaktadir. Plazmadaki serbest
halde bulunan ¢oziinebilen fibrinojen, trombosit agregasyonuyla aciga
¢ikan trombin tarafindan aktiflestirilerek kalsiyum iyonlarinin varliginda
fibrin iplikler olusturur. Bunun sonucunda fibrin, plazmada bulunan inak-
tif fibrinojenin aktive olmasi saglanir. Fibrin iplikleri ve aralarina karigan
kanin sekilli elemanlariyla ¢6zlinemeyen bir fibrin ag1 meydana getirirler.
Olusan fibrin, vaskiiler defekt tizerinde biyolojik yapistirict olan polime-
rize fibrin jeli meydana getirerek ilk olusan trombosit kiimelerinin etra-
finda vaskiiler defekt boyunca koruyucu duvar yani bir matriks olugur.Bu
yapmin i¢inde, hiicrelerden yara iyilesmesini uyaran biiyiime faktorleri
ve sitokinler salgilanmaktadir. Bu, normal koagiilasyon mekanizmasidir.
Fibrin olusumu iyilesmenin ilk basamagidir (Box FM. ve ark.,2007,Bru-
tin D. ve ark.,2011).

Fibrinojen doku yaralanmasindan sonra makrofaj ve monositlerin
aktivitelerini diizenler, iyilesme siirecinde rejenerasyon ve enflamasyon
reaksiyonlar1 dengede tutmaktadir (Flick MJ. ve ark.,2004).

Fibrinin agmin trombositten zengin kan iiriinlerinin icerisindeki yo-
gunlugunun ve biyokimyasal 6zellikleri bireyden elde edilen kanda bulu-
nan fibrinojen ve trombin miktarryla degiskenlik gostermektedir. Trombin
konsantirasyonunun yiiksekligi hizli polimerizasyona sebep olur ve siki
fibrin ag1 olusur. Fibrin aginin siki olmasi hiicre gogiinii ve sitokin sali-
nimini engeller. Bu durumun tersinde ise yavas polimerizasyon sonucu
sitokin saliniminin fazla olur, hiicre gogiine yardimci olan esnek yapida
fibrin ag1 olusur ( van HINSBERGH VW. ve ark.,2001, Choukroun J. ve
ark.,2006b ).

3.Trombositten Zengin Kan Uriinlerinin Dis Hekimliginde
Kullanim Alanlar:

Trombositten zengin kan iriinleri (PRF) dis hekimliginde bir¢ok
alanda kullanilmaktadir. En sik yara iyilesmesini hizlandirmakta kulla-
nilsada, sert doku greftlemelerinde greft materyali ile kombine olarak,
yumusak doku yaralanmalarinda, kist eniikleasyonlarindan sonra, dist-
raksiyon osteogenezisinde, periferal sinir yaralanmalarinda, siniis lift
prosediirlerinde, alveolar sirt augmentasyonunda, kemik i¢i ve furkasyon
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defektlerinde, diseti ¢cekilmelerinde, palatal bolede verici bolgeye, alveol
soketin korunmasi ve TME gibi bir¢ok alanda trombosit iiriinleri kullanil-
maktadir ( Choi B-H. ve ark.,2005, Kazakos K. ve ark.,2009).

Oral ve maksillofasiyal cerrahide greftleme operasyonlarinda PRF
ile otojen greftler, ksenojen greftler, allojen greftlerin kombine kullanimi
siklikla kullanilmaktadir. PRF’nin salgiladig: biiyiime faktorleri sayesin-
de greft materyalinin matiirasyonunu artmaktadir. Yapilan hayvan calig-
malar1 ve klinik ¢aligmalar sonucunda PRF ile kemik greftinin kombine
kullanilmasinin kemik kalitesiyle birlikte kemik yapiminida arttig1 bildi-
rilmistir ( Choi B-H. ve ark.,2005)

Igeriginde 16kosit miktarindan dolayr L-PRF adi verilen PRF tiirii
igeriginde bol miktarda immiin hiicrelerin (16kositler)bulunmaktadir. Bu
sebeple L-prf enfeksiyonlarin 6nlemesi amaciyla tiglincii molar diglerin
cekim soketlerine yerlestirilmis, osteomiyelit enfeksyonlarinda yaklasik
10 kat diisiis olabilecegi gosterilmistir ( Hoaglin DR, Lines GK.,2013).

PRF, trombin ve kalsiyum klorid ile muamele edildikten sonra jel
formunu almaktadir ve trombositten zengin jel (TZJ) olarak da adlandi-
rilmaktadir. Kist enilikleasyonundan sonra PRF’nin jel formunun kist ka-
vitesine uygulanmasinin kemik yogunlugunu arttirdigi bildirilmistir. TZJ
uygunanan bolgede kemik dokusunun iyilesmesini hizlandirdig: gibi uy-
gulandig1 bolgedeki yumusak doku iyilesmesini de hizlandiracagi disii-
niilmektedir ( Cieslik—Bielecka A.,2008).

Maksillofasiyal bolgede yapilan ortognatik cerrahi 3. molar dis ¢e-
kimi ve implant gibi cerrahi islemlerde periferal sinir yaralanmasi olabil-
mekte ve cerrahi operasyondan sonra inferior alveoler sinir, lingual sinir,
hypoglossal sinir, fasiyal sinirlerde hasar meydana gelebilmektedir. Sinir
dokusunun tedavisinde mikro suturlar, fibrin-siyanoakrilat yapistiricilar,
greftleme ve lazer gibi uygulmalar kullanilir. Bu tedavilerin sonucunda si-
nirin yenilenme kapasitesi sinirlidir ( Elgazzar R. ve ark.,2008). Ratlarda
yapilan bir ¢alismada deneklerin bilateral olarak siyatik sinirleri kesilmis
sonrasinda sinir dokusu birlestirilip PRF uygulamasi yapilmis 12 hafta
sonra biyopsi 6rnegi alinmis ve PRF uygulanan taraf uygulanmayan taraf-
tan sayica sinir lifi bakimindan fazlaca bulunmustur(Gao h. Ve ark.,2020).
Yapilan diger ¢alismalarda da PRF kullaniminin sinir dokusunun erken
dénem tamirinin ge¢ donem tamirine gore daha iyi sonu¢ verdigi bildi-
rilmektedir bu sonuca gore erken donem iyilesmeyi arttir ( Lynch Se Gr,
Marxs Re.,1999). Bu sonugla trombositten zengin materyaller sinir yara-
lanmalarinda da alternatif bir yontem olarak kullanilabilcegi sdylenebilir.

Trombositten zengin materyallerin kemik iyilesmesini hizlandirmasi,
bu materyallerin distraksiyon osteogenezisinde de kullanimi diisiiniil-
mistiir. Yapilan ¢aligsmalarda distraksiyon operasyonun hemen ardindan
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PRF baslanan vakalarda kemik rejenerasyonunun arttig1 gézlenmis ancak
5 giinliik bir latent periodun ardindan distraksiyona baslanan olgularda
kemik rejenerasyonunda artma gozlenmemistir. Ancak her iki gruptada
uygulanan ve uygulanmayan guruplara gore anlaml bir fark bulunama-
mistir ( Swennen GR, Schutyser ve ark.,2005).Bu ve benzer c¢aligmalar
ileri ve zor olan maksillofasyial cerrahilerde de kullaniminin avantajlarimni
gostermektedir.

Bir diger maksillofaiyal rutin cerrahilerden olan siniis yiikseltme
prostdiirleri i¢in de kullanilmaktadir. Siniis cerrahisi i¢in tek basina bir
greft materyali olarak kullanilabilirken, Schneiderian membranin perfo-
rasyonlarinda onarim amaciyla ve ayrica lateral siniis yaklagimi sirasinda
lateral pencereyi kapatmak icinmembran yerine de kullanilabilmektedir.
Bu bahsedilen islemlerin basar1 sansi yiiksek olmasina ragmen, ¢ok az
sayida karsilastirma yapan ¢alisma bulunmaktadir (Mazor Z.ve ark.,2009,
Tajima N. ve ark.,2013, Simonpieri A. ve ark.,2011 ).

Trombositten zengin biyomateryaller alveolar sirt augmentasyonla-
rinda kemik ve yumusak doku iyilesmesini arttirdig1 ve augmentasyon-
dan sonraki zamanda kemikteki rezorbsyonu azaltttigi ¢esitli caligmalarda
gosterilmistir ( Shi B. ve ark.,2007).Alveolar sirt korumada greft matar-
yeli i¢erisine PRF eklenerek kemik olusum hizini arttirmaktada kullanimi
mevcuttur ( Clark D. ve ark.,2018).

Furkasyon defektlerinin tedavisinde de sik sik trombositten zengin
biyomateryaller kullanilmaktadir. PRF (Trombositten Zengin Fibrin) flep
cerrahisinde tek basina veya mine matriks tiirevi gibi diger altin standart-
larina gore karsilastiran pek ¢ok randomize klinik ¢alisma bulunmaktadir.
Bu bilgiler 15181nda PRF ile rejeneratif periodontal tedaviyi takiben perio-
dontal cep derinligi azaltmasinda ve ayni zamanda klinik atagman kazani-
min fayda sagladig1 gosterilmistir ( Agarwal A. ve ar.,2016, Elgendy EA.
ve ark., 2015). Furkasyon simif II tutulumu olan vakalarda da benzer po-
zitif sonuglar elde edilmistir. Bazi klinik ¢alismalarda PRF'nin tek basina
veya kemik greftleri gibi diger biyomateryallerle birlikte kullanilmasinin,
sadece flep cerrahisine veya sadece kemik greft materyaline kiyasla ista-
tistiksel olarak daha iyi sonuglara yol agtigin1 gostermektedir ( Bajaj P. ve
ar.,2013, Pradeep AR. ve ark.,2016).

Kemik i¢i ve furkasyon defektlerinde iyilesmeyi artttirip hizlandiri-
dig1 cesitli calismalarda gosterilmistir. PRF tek basina kullanilabilecegi
gibi cesitli greft mataryelleri ile birlikte de kullanilabilir ( Lei L, Yu Y. ve
ark.,2020, Ustaoglu G. ve ark.,2020 ).

Son yillarda PRF'nin en yaygin kullanim alanlarindan biri diseti ¢e-
kilmelerinin tedavisidir. L-PRF'nin yumusak doku rejenerasyonu {izerin-
de daha dogrudan etkili oldugu kanitlanmistir bu sebeple mukogingival
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bolgede kullanimi lizerine gesitli klinik ¢aligmalar bulunmaktadir. Yapilan
randomize klinik ¢aligmalarda, Miller I ve II ¢ekilmelerde kalin biyotipe
sahip bireylerde bag dokusu greftine alternatif olarak basarili bir sekil-
de kullanilabilecegi bilinmektedir. PRF hasta morbiditesi azaltmakta ve
yara iyilesmesini arttirmaktadir ( Agarwal SK. ve ark.,2016, Aleksi¢ Z. ve
ark.,2010, Aroca S. ve ark.,2009). PRF dogru hasta se¢imi oldugu takdir-
de, Miller Sinif I ve II resesyon defektleri i¢in bag dokusu greftli kadar
etkili olarak gosterilmistir. Yara iyilegsmesini artirmasi ve ikincil bir yara
bolgesi yaratmamasi ise en bilylik avantajlarindandir ( Bozkurt Dogan
S. ve ark.,2015). Ayrica enjekte edilebilen PRF ile bag dokusu birlikte
kullanilarak bag dokusunun etkisinligini arrtirmay1 amaclayan ¢alismalar
mevcuttur (Ucak Tiirer O. Ve ark.,2020).

PRF'nin agr1 yonetimi ve serbest diseti greftlerinin palatal donor alani
epitelizasyonunu ve iyilesmesine yardimci olarak hasta konforunu arttir-
dig1 bildirilmistir (Jankovic S. ve ark.,2012, Jankovic. S. ve ark.,2010,
Femminella B. ve ark.,2016 ).

Alveolar soket korumasinin amaci ¢ekim sonrasinda ilk aylarda ke-
mikte meydan gelen hizli rezorbsyonu rengellemek ve en aza indirmektir.
Bu amagla greft mataryelleri, ve PRF membrenlar kullanilabilir. Bu tek-
nikle ilgili ¢aligmalarda PRF iistiin olarak bulunmustur ( Canellas J. ve
ark.,2020).

Temporomandibular bozukluklarda (TMD), kas hiperfonksiyonu
veya parafonksiyonu, travmatik yaralanmalar, hormonal etkiler ve eklem
degisikliklerinin neden oldugu ¢ok faktorlii rahatsizliklardir. TME rahat-
sizklarinda hastada agri, agiz agmada kisitlilik, deviasyon, defleksiyon,
eklemden ses gelmesi gibi ¢esitli semptolar goriilebilmektedir ( Liu F,
Steinkeler A.,2013, Canellas ve ark.,2020). Tme hastaliklarinda gece pla-
&1 yapimi, botox uygulamalari, eklem igine uygulanan ilaglar, artrosentez,
NSAI kullanim: ve kas gevsetici ilaclar tedavi secenekleri arasinda yer
almaktadir. Trombositten zengin biyomateryaller bu tedavilere ek olarak
eklem i¢i enjeksiyon seklinde uygulanip, agriy1 azaltma ve agiz agma ki-
sithiliginda azalma sagladigi ¢alismalarda gosterilmistir ( Yuce E, Kome-
rik N..,2020).
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GIRIS

Insanda tiim iist ekstremite degerlendirildiginde fonksiyonel agidan
el bolgesi kilit bir 6zellige sahiptir ¢linkii bu bolgeye uygulanacak herhan-
gi bir tedavi ekstremitenin biitiiniinii etkileyebilmektedir. Elin anatomisi
ile birlikte hareketlerinin, 6zellikle de kiiciik eklemler ¢cevresindeki motor
dengenin bilinmesi; fonksiyonlarmm mekanizmalarimin daha iyi anlagilma-
s1, rekonstriiktif girisimlerdeki ve rehabilitasyondaki basar1 sansinin art-
mast agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (1). Viicutta tiim major sistemle-
rin (kemikler, tendonlar, eklemler, damarlar, sinirler, cilt, cilt alt1 dokusu,
vs.) li¢ boyutlu, bu kadar kompleks sekilde toplandig1 bir baska bolge
yoktur (2). Bolge kemikleri 27 kemikten olusur. Bunlar 8 adet Ossa carpi
[carpalia], 5 adet Ossa metacarpi [metacarpalia] ve 14 adet Ossa digito-
rum [phalanges] olarak gruplandirilir (3-6). Kemiklesmeleri intrauterin
yasamin {i¢lincii ayinda govdelerinden baslar (5). Elin dorsal ve palmar
olmak iizere iki yiizii vardir (3-5, 7-12).

1. Dorsum Manus Anatomisi

Dorsum manus (el sirt1) extensor tendonlar ve kemik yapilarinin altin-
da uzandig kiigiik deri alt1 dokulariyla sarilmig zayif bir deri ile kaplhdir
(13). Derisi ince ve gevsektir. Bilek eklemi ekstansiyonda ve parmaklar
abduksiyonda iken uzun m.extensor digitorum tendonlar1 kolayca goriiliir.
Parmaklarin sirtinda tendonlar iyice yassilagtigi i¢in goriilemezler. Yum-
ruk durumunda metacarpal kemiklerin caputlart muayene edilebilir. Gev-
sek deri alt1 dokusu altinda metacarpal kemikler kolayca palpe edilebilir.
Bilek diger elle sikilip, bir dakika kadar avug¢ agip kapatilirsa, dorsum
derisi altinda rete venosum dorsum goriilebilir ( 14, 15). Nadiren dorsum-
da “m.extensor digitorum brevis manus” olarak isimlendirilen kii¢iik kas
karincigi goriilebilir (16). M.extensor digitorum communis’in 4 yassi ten-
donu radius’un arkasindaki en i¢ tiinelden gecerek 2-5.parmaklarin sirtina
giden 4 kirise ayrilirlar. Isaret parmaginda m.extensor indicis ve kiigiik
parmakta m.extensor digiti minimi tendonlar1 da bu ortak tendonlarin ig
taraflarina tutunurlar. Caput metacarpale proximalinde connexus interten-
dinei adi verilen 3 oblik bant bu tendonlar1 birbirine baglarlar ( 14, 17).

2. Dorsum Manus’taki Extensor Tendonlar

M.extensor digitorum insanlarda en temel parmak extensor kasidir
ve tlim parmaklarin iizerine yerlesen tendonu distal yonde ilerlemektedir
(18). Isaret, orta ve yiiziik parmagima giden extensor digitorum tendonla-
11 ve kiiciik parmaga giden ¢ift extensor digiti minimi belirgindir ve her
biri ayr1 ayr1 parmaklara dogru yonelen ag gibi kabarinti, kabarik ve tek
gorilintir. M.extensor digitorum’un dort tendonu her biri birkag tabakadan
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meydana gelmektedir (19). Kaslar ve tendonlarin anatomik varyasyonlari
siklikla onkol ve el cerrahisi sirasinda tespit edilir (20).

2. 1. Tendon Anatomisi:

Kasm kemige yapistigi kisimlara tendon veya aponeurosis denir.
Bunlar birbirine paralel kollajen liflerden olusmuslardir (14, 21). Tendon-
lar parlak, lifli halat yapisinda, uzunlugu ve kalinlig1 degisken olan, bazen
yuvarlak, bazen yass1 olabilen, sekilleri degisen ve esneklikten yoksun
yapilardir. Neredeyse tamamen beyaz fibroz dokudan olusurlar. Liflerin
her biri dalgali paralel sekilde olan yapilar birbirleri ile sikica birlesmek-
tedir (22). Aponeurosis’ler genig, membran veya serit-tendon seklinde, bir
inci gibi beyaz renkli, yanardoner, parlak, ve tendonlarin yapisina benzer
yapilardir (22, 23).

Tendonlar kaslarda gerilim meydana geldiginde gerilir ve kaslar is-
tirahat halindeyken esnek sekilde gevser (24). Tendonlar, kas ile kemik
arasinda mekanik gii¢ naklediciliginin yani sira, kas kontraksiyonunu da
diizenlerler (21, 25). Tendonlar kuvveti kastan kemige iletir ve kas hasari
sinirlamak i¢in dis giigler tarafindan absorbe eden bir tampon gibi hareket
eder. Tendonlar olduk¢a dayanikli yapilardir (21, 23, 26, 27). Tendon ve
tendon kilif anatomsinin bilinmesi zedelenmelerde cerrahi girisimler i¢in
son derece 6onemlidir (25, 28, 29).

2.1.1. Tendon Histolojisi:

Tendonlar makroskobik olarak, sedefi-beyaz renkte silindirik ya da
yassilagsmis kiris seklinde yapilardir. Tendinéz lifler, fasikiiller ve bunlari
ayiran konnektif doku sepralarindan ibaret bir yapis1 vardir. Konnektif
doku oOrtiisli ya da paratenon tarafindan sarilmistir (21, 25, 27, 29). Ten-
donun kemige yapigmasi, santral fibrillerinin korteksi delerek kemik igine
girmesi, periferik fibrillerin periost fibrilleri ile birbirlerine karigmasi sa-
yesinde olur. Kikirdak yapisma yerlerinde ise tendon lifleri perikondrium
icine girerek dagilirlar. Bu yapigmalar olduk¢a kuvvetlidir (21, 25, 29).
Tendon hiicreleri fibroblastlarla ayni hiicre igi organizasyona sahiptirler
(25, 27). Diger biitiin bag doku hiicrelerinde oldugu gibi, tenositler int-
raselliiler matriksteki dort biiyiik grup makromolekiilii tiretirler; Proteog-
likanlar, yapisal glikoproteinler, elastin ve kollajen. Kollajen, tendonun
temel kompenentidir (25, 29).

Tendonlar distan iki tip bag dokusuna sahip paratenon (tendon kilif1)
ile ¢evrilidir. Zayif areolar ve yagli doku olan paratenon, stratum fibrosum
ve stratum synoviale olarak iki tabakaya ayrilir. Bu tabakalardan biri ten-
dona, digeri bitisik konnektif dokuya yapisir. Paratenon hareket yetenegi
yiiksek tendonlarda bulunur ve tendona kan akimi saglar (26, 27, 29-31).
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2.1.2.Tendonun Damar ve Sinirleri

Tendon, endotenonun birbirine baglh septalarinin ayirdigi, kollajen
lif demetlerinden olusur. Bu septalarda, tendonu besleyen ve metabolik
iirlinleri uzaklastiran damarlar, inervasyonunu saglayan sinirler yer alir
(25). Tendonlar ii¢ ayr1 yerden kan destegine sahiptirler. Proksimalden
(kendi kasindan), kas-tendon bileskesinden arterioller yolu ile gelir. Bu
iki kaynaktan, tendonun beslenmesi icin gerekli kanin ancak %25-30’u
saglanabilir. Tendonun geri kalan biiyiik kism1 ise; paratenon, mezotenon
ve sinovyal kilif araciligi ile gelen damarlar ile ve sinovyal sividan difiiz-
yon ile saglanir (25, 29, 31). Tendonlarin inervasyonu tamamen afferent
ve iki kaynaktan olur. En 6nemli kaynak, kendi kasi ile muskulotendin6z
bileske yoluyla gelmesidir. Digeri ise, subcutaneus ve derin external lokal
sinirlerdir (25, 26).

2. 2. Dorsum Manus’taki Zonlar:

El sirt1 tendonlar arasindaki farkli baglarin varligi ve tendonlarin ge-
sitliliginden dolay1 daha biiyiik bir anatomik degiskenlik 6zelligine sa-
hiptir. El sirtindaki extensor tendonlarin degiskenligi ve cesitliliginin bi-
linmesi el lezyonlariin yeterli degerlendirilmesinde ¢cok énemlidir (32).
Tendon onariminda diagnostik ve terapotik agidan Kleinart ve Verdan’in
yaptig1 bolgelendirme giiniimiiz tendon cerrahisinde uluslararasi gecer-
liligini korumaktadir. Bu evrelendirme parmak uglarindan distal dnkola
kadar sekiz bolgeyi icermesine karsin daha sonra proximal 6nkol kaslarini
da iceren 9. zonda bu tabloya eklenmistir (2, 32-35). Zone 6’da yliziik,
uzun ve kiigiik parmagin tendonlar1 distal ve oblik yonde uzanan con-
nexus intertendinei ile baglanir. Buradaki ara baglantilar extensor tendon
yaralanmalar1 degerlendirilirken diisiiniilmelidir (33).

* Zone 1 (art.interphalangeales distalis [DIP])

* Zone 2 (phalanx media)

e Zone 3 (art.interphalangeales proximalis [PIP])

e Zone 4 (phalanx proximalis)

* Zone 5 (art.metacarpophalangeales [MP])

* Zone 6 (dorsum manus)

* Zone 7 (regio carpalis, retinaculum musculorum extensorum)
e Zone 8 (antebrachii posterior distalis)

* Zone 9 ( antebrachii posterior proximalis)

Elin extensor tendonlar1 oldukga yiizeysel bir seyir izler, bu yilizden
yirtilmalara, hayvan 1siriklarina, yaniklara veya kiint travma sonucu olu-
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san yaralanmalara karsi hassastirlar. Extensor tendon yaralanmalar1 ge-
nellikle acil serviste teshis edilir. Extensor tendon yaralanmalar1 elin dahil
oldugu bolge ve komplex yaralanmalara bagli olarak operatif miidahale
gerekebilir. Bazi yaralanmalar acil serviste tamir edilebilir, digerleri bir
el cerrahi tarafindan tamir edilmelidir. Tamir hedefi tendon devamliligim
saglamak ve fonksiyonu geri yiiklemektir (33).

2.2.1. Retinaculum Extensorum’un Altinda Bulunan
Kanallar:

Tendonlar el bilegi dorsal yiizeyinde 6n kolun derin fasciasinin kalin-
lagmasiyla olusan retinaculum musculorum extensorum’un altindan geg-
mektedir. Retinaculum musculorum extensorum tendonlarin dogru hare-
ket etmesini saglamaktadir (36). Retinaculum extensorum dorsal extensor
tendonlar alt1 ayr1 synovial kompartmana boler, bu kompartmanlar ulna
ve radius’a baglandigi noktada ayrilirlar (30). Retinaculum extensorum
ile karpal kemikler arasinda alt1 kanal var. Bu kanallarin i¢cinden synovial
kiliflarla saril1 ekstensor kas kirisleri geger (7, 8, 9-12, 30) (Sekil 1).

1- Birinci kanal: Radius’un proc.styloideus’unun dis tarafindadir.
Iginde m. abductor pollicis longus’un ve m. extensor pollicis brevis’in
kirisi bulunur.

2- ikinci kanal: Radius’un proc.styloideus’unun dorsalinde yer alir.
I¢inde m. extensor carpi radialis longus’un ve m. extensor carpi radialis
brevis’in kirigleri bulunur.

3- Ugiincii kanal: Radius’un dorsal yiiziiniin ortalarindadir. I¢inde
m.extensor pollicis longus’un kirisi bulunur.

4- Dordiincii kanal: El bileginin ortalarinda bulunur ve en genis ka-
naldir. icinde m. extensor digitorum’un kirisleri ile m. extensor indicis’in
kirisi bulunur.

5- Besinci kanal: Radius ile ulna arasinda bulunur. Icinden m. exten-
sor digiti minimi’nin kirisi gegmektedir.

6- Altinci kanal: Proc.styloideus ulnae ile caput ulnae arasinda yer
alir. Iginde m.extensor carpi ulnaris’in kirisi bulunur.
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SeKil 1: Retinaculum extensorum 'un altinda bulunan kompartimanlar (37)

3. Dorsum Manus’taki Extensor Tendonlarin Patolojileri

3.1. Dorsum Manus Yaralanmalari (Zone 6 )

El sirt1 olan altinci bolgede extensor tendonlar ¢ok yiizeydedir. Bu
bolgedeki tek ya da kismi yirtilmalar art. metacarpophalangealis’de eks-
tansiyon hareketinin kaybi ile sonuglanmayabilir, ¢iinkii bitisik extensor
tendonlara gelen extensor kuvvetler hala connexus intertendinei iizerin-
den iletilir. Primer cerrahi onarimi zorunludur (32, 38).

Zon 6’daki connexus intertendinei’nin proksimal yondeki yaralan-
malart 6zel dikkat gerektirir. Bir parmagin extensor tendonu tamamen
yirtilsa bile connexus yoluyla tam ekstansiyon yapabilir (33). Lezyon,
tendonlar1 birbirine baglayan tendonlar arasi baglantinin (connexus in-
tertendinei) distalindeyse art.metacarpophalangeal’de 6nemli ekstansiyon
kaybi olabilir (2).

3. 2. Extensor Tendon Yaralanmalari

Extensor tendon anatomisi olduk¢a komplike olmasina ragmen, yara-
lanmalar1 genellikle hafife alinmaktadir. Anatomik bolgeler i¢cinde tendon
yaralanmalarinin kategorik siniflandirmasi teshis islemi i¢in ¢ok dnemli-
dir (32). Yaralanmaya gore atel tedavisinden, primer tamir ve rekonstriik-
tif girisimlere kadar degisen tedavi segenekleri mevcuttur (39).

Kompleks el sirt1 yaralari ile ayn1 anda meydana gelen extensor ten-
don yaralanmalarinin onarimi zordur (13). Cilt, extensor tendon, kemik
ve/veya eklem lezyonlarii igeren el dorsalindeki kompleks yaralanmala-
rin tedavisinin basarisizlikla sonuglanmasi, sadece extensor fonksiyonunu
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bozmakla kalmaz, parmaklarin fleksiyon hareketini de 6nemli derecede
etkiler (40). Aponeurosis dorsalis’lerinin seklinde anormallikler nedeniy-
le ¢ikik ortaya ¢ikar ve bu dogustan veya patolojik ve travmatik sebepli
olabilir (41). Travmatik yaralanma yaygin bir sekeli olan m.extensor digi-
torum communis tendon ¢1kig1 da konjenital olabilir. Bu hastalarda erken
cerrahi yaklagim deformite ve hastaligin ilerlemesini 6nlemeye yardimci
olabilir (42). Travma sonrasi durumlar ve connexus intertendinei kullani-
larak yapilan onarimlarda oldukca basarili sonuglar alinmaktadir (41, 42).

3. 3. Tendinit

Tendinit gevsek bir tendonun yaralanma, tekrarlayici hareket, yeter-
siz egzersiz veya asir1 kullanilmasi nedeniyle inflamasyonu olarak tanim-
lanir (43). Tendonlar, kaslar kasilip gevsedik¢e tendon kilift icerisinde
ileri ve geri dogru harekt eder. Asir1 kullanima bagl olarak tendon kilif
icerisindeki synovial s1vi azalmaya baslar. Gerilmeye bagh tendonlarda
iltihap olur (44).

3. 4. Tenosinovyit

Tendonlarin ve kiliflarinin inflamasyonlarina genel anlamda tenosi-
novyitler denir. Tendosinovyit, tendovajinit ve tendotektinit ayni hastalik
grubunu ifade eden sozciiklerdir. Bir yaraya giren bakteriler sonucu mey-
dana gelir (8). Inflamasyon oldugu zaman parmak siser ve hareket agrili
olur. 2., 3. ve 4. Parmaklarin tendonlar1 ¢ogunlukla her zaman sinovyal
kiliflar arasinda bulunduklar1 i¢in enfeksiyonun genellikle parmaga bu-
lagmasi siirlidir (6). Bilegin herhangi bir dorsal kompartmaninda en sik
etkilenen birinci (DeQuervain tenosynovit), ikinci (intersection-kavsak

sendrom) ve altinci (extensor carpi ulnaris) kompartmanlari tarafindan
siklikla izlenir (32).

3. 5. Romatoid Artrit

Sinovyal dokular1 tutan sistematik bir hastaliktir. Flexor ve exten-
sor tendonlar da patolojiye eslik eder. Flexor ve extensor tendonlar ara-
sindaki denge bozulur, extensorler bloke olup flexor gibi calisirlar (45).
Romatoid artritli hastalarin %50°si tendonlarla ilgilidir. Daha siklikla
dorsal kompartmant etrafinda merkezlesir. Extensor tendon riiptiirlerine
ilave olarak, parmaklarin gerilmesinde ani gii¢siizliik romatoidli hastalar-
da sebeplerin bir tanesine bagli olabilir: metacarpophalangeal eklemlerde
extensor tendonlarda ulnar sublikasyon, metacarpophalangeal eklemlerin
akut ¢ikiklarinda, nervus interosseous posterior sikismasi goriilebilir (46).
Romatoid artritin dejeneratif degisiklikleri extensor tendonlarin yerinden
¢ikmasina neden olabilir (41).
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3. 6. Tendon Transferleri

Tendon transferlerinin cerrahi uygulamasinda, fonksiyonsuz bir si-
nir-kas-tendon tinitesini hareketlendirmek icin calisan bir kasin kuvve-
tinin kullanilmasi fikri esastir. El hassasiyeti, eklem degiskenligi, iskelet
dengesi, yumusak doku esnekligi ve dolasim durumuna gore degerlen-
dirilmelidir. Tendon transferi bazi hareketlerin kayboldugu bir hasta i¢in
yararli olabilir (47).

Tenodez (tendonun kemige baglanmasi) 6nceden kararlastirilmig
bir basing altinda el bileginin fleksiyon/ekstansiyon eksen hareketinin
m.extensor digitorum communis proksimalinin tendonlarini sabitlemeyi
kapsar. Her bir extensor tendonun yapis1 aktif tenodez’in bir tipidir. Bazi
tendonlar aktif ve digerleri kuvvetsiz veya felg oldugu durumlarda yapi-
lir. Romatoid artrit var iken parmaklarin extensor ve flexor tendonlarinin
yirtilmasi transfer i¢in kullanishi olan tendonlarin narin olmalar1 ya da
eksikligi sebebiyle tenodez ile tamir edilir (48). Tendon greft cerrahisi uy-
gulanirken normal yap1 ve varyasyonlar gibi anatomik bilgiler goz 6niine
alimmalidir (49).

4. Connexus Intertendinei (Juncturae Tendineum)

Dorsum manusda caput metacarpalenin hemen proximal kisminda
m.extensor digitorum’un tendonlar1 oblik seyirli ara bantlar olan con-
nexus intertendinei ve fascia intertendineus ile birbirine baglanir. El sir-
tinda kirisler arasinda bulunan yan baglar ve art. carpometacarpea’larin
dorsal bagi gibi gorev yaparlar (3-5, 8, 9) . Art.metacarpophalangeal se-
viyelerinde longitudinal ve lateral giiclerin dagiliminda 6nemli rol oynar
(50). Klinik ve fonksiyonel olarak, parmaklarin ekstansiyonunda 6zellikle
ticiincil ve dordiincii parmaklarin bagimsiz ve kuvvetli ekstansiyon yapa-
madiklari; bunun nedeninin de parmak uzun extensor tendonlar1 arasin-
daki iliski oldugu bilinmektedir. Bu iligki, connexus intertendinei veya
junctura tendineum olarak da ifade edilmektedir (51).

Connexus intertendinei zay1f, genis ve diizdiir ve nadiren bir tendon-
dan bagimsiz uzandigi goriiliir. Ciink{i m.extensor digitorum tendonlarinin
lifleri katmanlidir, connexus intertendinei’ler parmaklar ekstansiyon ve
fleksiyonda iken yandan giden bu tendonlarin ¢esitli tabakalarini cekecek-
tir. Bu ozellikle orta, yiiziik ve kii¢iik parmagin tabakalarinda goriiniir. Bir
yumruk yapildiginda tendonlar metacarpal kemiklerin baslarinin yuvarlak
sonlanma yerinde sabit bir uzanti olur (19). Bu bantlar extensor digitorum
communis tendon araliginda metacarpophalangeal eklemlerin stabilizas-
yonu, ekstansiyon hareketinin koordinasyonunda ve yeniden kuvvet da-
giliminda rol oynar. Ayrica parmaklarin bagimsiz ekstansiyonunu onler
ve tendon laserasyonlarint dnlemek adina koprii gorevi gordiiklerinden
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dolayi klinik a¢idan 6nemlidirler (52-54). Cerrahi olarak aponeurosis dor-
salis’in tamirinde kullanilirlar (55).

Birka¢ yazar yayinladiklari calismalar da connexus intertendinei
anatomik varyasyonlarini ve fonksiyonel rollerini belirtmislerdir (52-54,
56, 57). Connexus intertendinei yaygin olarak yiiziik parmagma giden
extensor tendon ayrilarak bitigik parmaklara yonelir. Cogunlukla art.me-
tacarpophalangeal’in proximalinde ortaya ¢ikarlar. Bir tendondan ayrilip
diger parmaga giden tendon ile birlesir. Fonksiyon olarak ulnar taraftaki
iic parmagin bagimsiz ekstansiyon yapmasini sinirlar. art.metacarpop-
halangeal’de kiiciik ve orta parmagin fleksiyonunda yiiziikk parmaginin
bagimsiz ekstansiyonunu onler. M.extensor indicis proprius (EIP)’da
connexus yoktur (58). Bu ara baglantilar bir parmagin ana extensor tendo-
nunun biitiinligi bozuldugunda (kesildiginde) bile parmagin ekstansiyon
hareketini saglayabilir (38). Komsu tendonlar arasinda gii¢ dagilimasi bir
mekanizma gibi parmaklar arasinda baglantili hareketlere katkilarda bu-
lunabilir. Dolayisiyla, connexus intertendinei’nin cerrahi olarak yer de-
gisimi (¢ikarilmasi) bagimsiz parmak hareketlerinin liretme yetenegini
arttirmasi bekleniyor olabilir (18). Bircok arastirma bu yapilarin anormal-
liklerinin daha sonra extensor tendon ¢ikiklarina katkida bulunabilecegini
belirtmislerdir (59).

Connexus intertendinei fonksiyonu elin sirtindaki extensor tendonlari
birbirine baglamaktir. Varligi degiskendir. 2001°de Von Schroeder ve Bot-
te 3 tipini tanimladi (28, 52, 60) .

Tip 1- ince, filamentous yapidadir. Oncelikle yiiziik parmak, isaret
parmag ve kiiciik parmaga giden EDC tendonlar arasinda olur.

Tip 2- Daha kalin ve belirgindir. Oncelikle yiiziik parmagi, orta ve
kiigiik parmak tendonlar1 arasinda bulunur.

Tip 3- Orta, yiiziik ve kii¢iik parmak tendonlarindan kayma seklinde
olur. Bunlar m.extensor digiti minimi tendonunu da kapsar. iki alt tipi
tanimlanmisgtir.

Tip 3y- Iki bitisik parmak arasinda ayrilip birlesir.
Tip 3r- Iki tendon arasinda enine kavsak seklinde baglant: yapar.

Connexus intertendinei’lerin bulunduklar intermetacarpal araliktaki
anatomisi ve dagilimi tenoplasty ya da tendon transferlerinde, sublikas-
yon ve tendon tamiri gibi dorsum manusu ilgilendiren cerrahi girisimlerde
son derece onemlidir (60). Parmak onarimlarinda el sirtindan hazirlanan
flaplerin kullaniminda 6nemli bir yere sahiptir. Bu yilizden connexus inter-
tendinei’lerin anatomisi ve dagilimi bu bolgedeki flapleri planlarken, ke-
sileri tasarlarken ya da el sirtinin flaplerinde ¢ikarma gibi cerrahi islemleri
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gergeklestirmek i¢in iyice tanimlanmalidir. Parmaklar arasinda etkilesim
ve connexus intertendinei gibi yumusak dokularin yapisin1 anlamak ten-
donlarin yaralanmalari ve sublikasyonlari gibi el sirtin1 kapsayan vakalar-
da son derece 6nemlidir. Connexus intertendinei tendon yaralanmalarinda
bir koprii gorevi gorerek tendonlarin korunmasini saglayabilir ve cerrahi
olarak el tendonlariin uygun tespiti i¢in kullanilabilir (58).
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PLEXUS LUMBOSACRALIS ANATOMISi VE KLIiNIiK
ONEMIi

Plexus lumbosacralis’in anatomik organizasyonu kendine 6zgii 6zel-
liklere sahiptir. Topografik 6zellikleri ve varyasyonlar1 hakkindaki detayli
bilgi ile yaralanmalar 6nlenebilir veya minimum seviyeye indirilebilir. Bu
baglamda, plexus lumbosacralis’in anatomik yapisini ve seyrini anlamak,
sinirde olusabilecek potansiyel hasar1 6nleyebilmek agisindan bu bolgele-
re yapilan tiim miidahalelerde dnemlidir (1).

1. PLEXUS LUMBOSACRALIS

Plexus lumbosacralis, lumbal, sacral ve coccygeal spinal sinirlerin ra-
mus ventralis’lerinin birlesmesi ile olusur. Genellikle plexus lumbalis ve
plexus sacralis olmak {izere iki kisimda incelenir. Plexus l[umbalis karin
arka duvarinda, plexus sacralis ise pelvis arka duvarinda yer alir. Plexus
lumbalis ile plexus sacralis alt extremiteyi, plexus sacralis ayrica plexus
pudendalis aracilig1 ile perineum’u ve plexus coccygeus araciligi ile de
coccygeal bolgeyi inerve eder (2, 3).

Plexus lumbosacralis zedelenmeleri nadir olarak abdomen ve pel-
vis’e yapilan cerrahi girisimler sirasinda veya tiimor, inflamasyon gibi
nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Etkilenen sinirlere bagli olarak alt extremitede
motor ve duyu kaybi olusur (2).

1.1. Plexus Lumbalis

Plexus lumbalis, alt extremiteyi inerve eden sinirleri iceren temel
plexus olup, m. psoas major’un derininde veya iginde, ikinci ve besinci
lumbal vertebralarin proc. transversus’larinin 6n tarafinda bulunur (1-5).
Tepesini corpus vertebra’larin tabanini da spina iliaca anterior superior,
lig. inguinale ile pubis’i birlestiren hattin olusturdugu bir liggen meydana
getirir (6). Birinci, ikinci ve liglincli lumbal spinal sinirlerin ramus vent-
ralis’leri ile dordiincii lumbal spinal sinirin ramus ventralis’inin bilyiik
bir boliimiiniin birlesmesi ile olusur. Bazen birinci lumbal spinal sinire
onikinci torakal spinal sinirin (n. subcostalis) kiigiik bir boliimiiniin ramus
ventralis’inden de ek bir dal katilir (% 50) (2, 3, 6-9).

Plexus lumbalis, plexus brachialis gibi karisik bir yapiya sahip de-
gildir. Bu plexus’da dallar genellikle iki veya ii¢ sinirden ¢ikar. Bireyler
arasinda farkli sekillerde olmasina ragmen bu sinirler, genellikle kendi
aralarinda birleserek halkalar olustururlar (3, 9).

Onikinci torakal spinal sinirin bir dali birinci lumbal spinal sinirin ra-
mus ventralis’i ile birlesir ve daha sonra {ist ve alt olmak tizere iki dala ay-
rilir. Genis olan {ist daldan n. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis ¢ikar.



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler 373

Alt dal ise daha ince olup ikinci lumbal spinal sinirden bir dalla birleserek
n. genitofemoralis’i olugturur (2, 3, 6). Bundan sonra plexus lumbalis,
dorsal ve ventral kisimlarina ayrilir. Ikinci lumbal spinal sinirin geri kalan
boliimil, ii¢lincii ve dordiincii lumbal spinal sinirlerin (dérdiincii spinal
sinirin bir kism1 plexus sacralis’e katilir) daha ince olan ventral kisimlari
ile birleserek n. obturatorius’u olusturur. Bazen %20 oraninda ii¢iincii ve
dordiincii lumbal spinal sinirlerin ventral kisimlar1 birleserek n. obtura-
torius accessorius’u olustururlar (2, 3). ikinci ve ii¢iincii lumbal spinal
sinirlerin dorsal kisimlar1 tekrar iki dala ayrilir. Bunlarin daha ince olan
dallar birleserek n. cutaneus femoris lateralis’i geri kalan kalin iki dali ise
dordiincii lumbal spinal sinirin ramus dorsalis’i ile birleserek n. femora-
lis’i olusturur (2, 3, 6, 9, 10). Plexus lumbalis’in dorsal kismindan ayrica
rr. clunium (gluteales) superiores ile m. iliopsoas’a giden dallar gikar (2).

Plexus Lumbalis’in Klinik Onemi

Bebeklerde ve ¢ocuklarda, 6zellikle karmn alt bdlgesinin cerrahi uy-
gulamalarinda (crista iliaca’dan kemik grefti alma, apendektomi, kasik
fitig1 onarimi) plexus lumbalis yaralanabilir. Bu tiir cerrahi girisimlerde,
cogunlukla n. cutaneus femoris lateralis, n. ilioinguinalis ve n. genitofe-
moralis’in etkilendigi kasik agrisi, meralgia paresthetica ve testis agrisi
gibi klinik durumlarla karsilagilabilir (11).

Alt extremitenin inervasyonunda plexus lumbalis’in ii¢ ana sinirinin,
n. cutaneus femoris lateralis, n. femoralis ve n. obturatorius’un katkisi
bulunur. Ozellikle, bu sinirlerin blokaj1 siyatik blokaj ile kombine edilirse
alt extremite tamamen bloke edilmis olur (12).

Alt extremitenin anestezisi ve analjezisi i¢in uygulanan bolgesel tek-
niklerin, iist extremiteye uygulanan tekniklerden daha zor oldugu kabul
edilir. Plexus lumbalis’in derinliginin ve kdkleri arasindaki mesafelerin
plexus’un yerinin tespit edilmesini zorlastirdigi, birden fazla prosediir
gerektirdigi ve yiiksek basarisizlik oraniyla sonuglandigi varsayilmistir.
Aksine kronik agrinin yonetiminde yetiskinler ve ¢ocuklar i¢in cerrahi
analjezi saglanmasinda plexus lumbalis blokajinda hem posterior hem
de anterior yaklasimlar kullanilmaktadir. Duyusal ve motor blokajda,
posterior yaklagimlarin anterior yaklagimlardan daha yaygin bir blokla
sonuglandigi bildirilir. Posterior yaklasimlarla daha iyi plexus lumbalis
anestezisi elde edilmesi muhtemel olsa da, teknik olarak daha zordur ve
ozellikle biiylik hacimlerde lokal anestezik kullaniliyorsa yanlislikla ext-
radural veya subarachnoid blok ile iliskili olabilir (13).
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1.1.1. Plexus Lumbalis’in Dallari

1.1.1.1. N. Iliohypogastricus (L1)

M. psoas major’un lateral kenarinin iist kismindan ¢ikar. M. quadra-
tus lumborum’u 6nden ¢aprazlayarak crista liaca’ya oblik olarak uzanir.
Bobregin arka yiizii ile komsudur. Crista iliaca’nin {izerinde m. transver-
sus abdominis’in posterior 'unu deler ve ramus cutaneus lateralis ve ramus
cutaneus anterior dallarma ayrlir (2, 3, 6, 7). Duyu ve motor dallar1 var-
dir. Motor dallar1 karin 6n duvari kaslarinin inervasyonuna katilir. Duyu
dallar ise gluteal bolgenin tist lateral kismi ile suprapubik bolgeye dagilir
2,7.

a. Ramus cutaneus lateralis: Crista iliaca’nin hemen yukarisinda m.
obliquus internus abdominis ve m. obliquus externus abdominis’i delerek
regio glutealis’in orta- dis kismindaki deride dagilir (3).

b. Ramus cutaneus anterior: Somatomotor dallar1 m. obliquus in-
ternus abdominis ile m. transversus abdominis arasinda seyreder ve bu
kaslar1 inerve eder. Daha sonra m. obliquus internus’u deler ve anulus in-
guinalis superficialis’in ve iki cm yukarisinda da m. obliquus externus’un
fasciasini delerek deri altina ¢ikar. Sensitif dallar1 regio hypogastrica’nin
derisinde dagilir (3).

1.1.1.2. N. Ilioinguinalis (L.1)

N. ilioinguinalis, n. iliohypogastricus’tan daha kii¢iiktlir. M. psoas
major’un lateral kenarinin iist kismindan n. iliohypogastricus’un biraz
altindan ¢ikar. M. quadratus lumborum’u dnden ¢aprazlayarak crista ili-
aca’ya dogru uzanir. Bébregin arka yiizii ile komsuluk yapar. Crista ilia-
ca’nin 0n yarisinda bazen n. iliohypogastricus ile baglant1 yapar ve once
m. transversus abdominis’i sonra da m. obliquus internus abdominis’i
deler ve bu kasa motor dallar génderir. Daha sonra canalis inguinalis ige-
risinde funiculus spermaticus (kadinda lig. teres uteri)’un altinda olmak
tizere birlikte seyrederek anulus inguinalis superficialis’ten geger (2, 3).
Uyluk iist-medial kismi ile erkeklerde nn. scrotales anteriores olarak radix
penis ile scrotum’un 6n tarafinda, kadinlarda ise nn. labiales anteriores
olarak mons pubis ile labium majus’ta dagilir (3, 7).

Bu sinirin somatomotor dallari, aralarinda seyrettigi karin 6n duvari
kaslar1 olan m. obliquus internus abdominis ve m. transversus abdomi-
nis’i inerve eder. Duyu dallar1 da inguinal bodlgenin mediali ve erkekte
scrotum kadinda da labium majus derisinin duyusunu alir (2, 3)
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N. Ilioinguinalis’in Klinik Onemi

N. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis bir kesi ile kesilebilir veya
kasik bolgesinde genisleyen bir lezyon tarafindan basiya maruz kalabilir.
Sinirlerin orijinleri paravertebral bolgede sikisabilir (7).

Gerektiginde n. iliohypogastricus ile n. ilioinguinalis’in dagildigi
boélge, spina iliaca anterior superior’un 4-6 cm arkasindan crista iliaca’nin
labium externum’u boyunca ve m. transversus abdominis’i deldigi yere
bir anestezik madde verilerek uyusturulabilir (3).

1.1.1.3. N. Genitofemoralis (L1, L2)

Once m. psoas major’un icinde seyreder ve iigiincii ve dordiincii lum-
bal vertebra seviyesinde karin boslugu i¢inde kasin anterior yliziinden ¢1-
kar. Burada sadece kasin fasciasi ve peritoneum ile ortiliidiir. Ureter’i
arkadan caprazlar. Kasin i¢inde veya c¢iktiktan sonra lig. inguinale’nin
tizerinde ramus genitalis ve ramus femoralis dallarina ayrilir (2-4, 6).

a. Ramus genitalis: M. psoas major boyunca asagi dogru uzanarak, a.
ve v. iliaca externa’nin son kismini1 6nden ¢aprazlar ve anulus inguinalis
profundus’tan gecer, canalis inguinalis’e girer. Erkekte canalis inguina-
lis’te funiculus spermaticus igerisinde seyreder ve m. dartos ile m. cre-
master’i ayrica scrotum derisini inerve eder. Kadinda yine canalis ingui-
nalis’te lig. teres uteri boyunca seyrederek mons pubis ile labium majus
pudendi derisinde dagilir ve duyusunu alir (2, 3, 12).

b. Ramus femoralis: M. psoas major’un iizerinde, r. genitalis’in la-
teralinde asag1 dogru iner ve a. iliaca externa ile birlikte lacuna vaso-
rum’dan gecer. Vagina femoralis i¢inde a. femoralis’in 6n-dis tarafinda
bulunur. Lig. inguinale’nin asagisinda vagina femoralis ile fascia lata’y1
deler, yiizeyellesir ve uylugun 6n yiizi iist boliimiinde ufak bir bolgenin
deri duyusunu alir (2,3).

N. Genitofemoralis’in Varyasyonlart

N. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis, birlikte tek bir kok seklinde
¢ikabilir veya n. ilioinguinalis, crista iliaca hizasinda n. iliohypogastricus
ile birlesebilir. N. ilioinguinalis bulunmayabilir ve n. genitofemoralis’in
r. genitalis’i onun dagilacagi yerde dagilmis olabilir. Bazen de r. genitalis
bulunmaz, bu durumda da o bolgede n. ilioinguinalis dagilir. R. femoralis
ile n. cutaneus femoris lateralis veya n. femoralis’in r. cutaneus anterior’u
dagildiklar1 alanlar bakimindan farklilik gdsterebilirler ve biri digerinin
dagildig: bolgede dagilabilir (3).
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N. Genitofemoralis’in Klinik Onemi

Bu sinir cremaster refleksi ile iligkilidir. Cremaster refleksinde, er-
kekte uyluk bolgesinin derisinin stimulasyonu m. cremaster’in refleks
olarak kontraksiyonuna yol agar ve sonugta scrotum igerisinde bulunan
testis’in yukar1 dogru ¢ekildigi goriiliir (4).

N. genitofemoralis m. psoas major’un 6niinden gegtigi noktada, bob-
regin alt kismindan kaynaklanan tiimorlii bir lezyon veya dilate bir iireter
veya biiyiik bir abdominal anevrizma tarafindan basi altinda kalabilir. Ay-
rica canalis inguinalis’de sikisabilir veya kesilebilir (7).

1.1.1.4. N. Cutaneus Femoris Lateralis (L2, L3)

Sadece duyu lifleri tagir. M. psoas major’un lateral kenarinin orta kis-
mindan ¢ikar ve m. iliacus’un anterior’unda spina iliaca anterior superi-
or’a dogru seyreder. Lig. inguinale’nin altindan, m. sartorius’un da yiize-
yelinden gecer uylugun anterior’unda ve deri altinda 6n ve arka dallarina
ayrilir. Uyluk bolgesinin lateralinin deri duyusunu alir (2, 3, 6, 8, 12).

On dal1, spina iliaca anterior superior’un 10 cm kadar asagi kisminda
fascia lata’y1 deler, ylizeyellesir ve dize kadar uyluk anterior ve lateral
kisminin derisinde dagilir (3, 6).

Arka dali, 6n dalin biraz yukar1 kisminda fascia lata’y1 deler, yiize-
yellesir ve dallaria ayrilir. Uylugun orta kismina kadar lateral ve arka
taraf derisinde dagilir (3,6).

N. Cutaneus Femoris Lateralis’in Klinik Onemi

N. cutaneus femoris lateralis uzun bir seyre sahip oldugundan pel-
vis’te ya da uylukta hasar gorebilir. Bir trafik kazasi esnasinda emniyet
kemeri ya da dar ve diisiik bel kot pantolon giyme (kot pantolon hastali-
g1- Jeanskranheit) sonucu da sinire basi olusabilir (14). Sinirin dagildig
bolgelerde parestezi veya bazen agri ortaya ¢ikabilir. Yiirlirken ve ayakta
dururken, uylugun dis ve 6n yiiziinde uyusukluk, karincalanma ve agr1 ile
karakterize olan tabloya Meralgia paresthetica adi verilir. Nedeni tam bi-
linmeyen bu durum, bir m. spinalis timdriiniin ilk belirtisi de olabilir (8).

1.1.1.5. N. Obturatorius (L2, L3, L4)

Genellikle ii¢iincii lumbal spinal sinirden gelen dal en kalin ve ikinci
lumbal spinal sinirden gelen dal ise ¢ok incedir. Pelvis girisi yakininda m.
psoas major’un medial kenarindan ¢ikarak asagi dogru iner, fakat burada
a. ve v. iliaca communis tarafindan ortiilii oldugu i¢in goriilmez (3, 6). N.
obturatorius, art. sacroiliaca’nin 6niinde ve a. ve v. iliaca communis’in ar-
kasinda seyrederek linea terminalis’i ¢aprazlar. Pevis minor’un lateral du-
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varinda a. ve v. iliaca interna ile lireter ’in dis tarafinda 6ne dogru uzanarak
canalis obturatorius’a girer. Kanalda veya kanaldan ¢ikar ¢ikmaz ramus
anterior ve ramus posterior dallarina ayrilir ve uyluk bdlgesine ulasir. Bu
iki dal arasinda m. obturator externus ve m. adductor brevis’in bir boliimii
yer alir (2-4, 8).

N. obturatorius’un motor dallar1 m. obturator externus ile uylugun
adductor grup kaslarii (m. adductor longus, m. adductor brevis, m. ad-
ductor magnus, m. gracilis) inerve eder ve kalga ekleminin adduction’unu
yonetir. Duyu dallar1 ise art. coxae’ya, uylugun dize yakin bir yerde medi-
al kisim derisine ve art. genus’a gider (2, 8).

a. Ramus anterior: M. obturator externus’un superior’undan gegerck
pelvisten ¢ikar. M. pectineus ile m. adductor longus’un derininde, m. ob-
turator externus ve m. adductor brevis’in Oniinde seyreder. Art. coxae’ya
sensitif, m. adductor longus, m. gracilis ve ¢ogunlukla da m. adductor bre-
vis’e ili¢ adet somatomotor dal (rr. musculares) gonderir. M. pectineus’a
da dallar gonderebilir. M. adductor longus’un alt kenarindan ¢ikip m. sar-
torius’un i¢ kenarini takip ederek dizin medial tarafina gelen biiyiik bir r.
cutaneus deri dalin1 verir. N. saphenus’a katilmak i¢in m. adductor lon-
gus’un fascia’sini1 daha sonra da derin fascia’y1 delerek yiizeyellesir, ba-
cagin medial yiiziiniin {ist kisminda ve art. genus derisinde dagilir (3, 6).

R. anterior, m. adductor longus’un alt kenarinda n. saphenus ve n.
cutaneus femoris anterior (n. femoralis’in dallar) ile birleserek, m. sarto-
rius’un derininde plexus subsartorialis’i olusturur. Bazi kaynaklarda r. an-
terior, 1. superficialis olarak da bulunabilir ve n. obturatorius accessorius
bulundugu zaman onunla birlesir (3).

b. Ramus posterior: M. obturator externus’u delerek m. adductor bre-
vis’in arkasindan gecer ve m. adductor brevis ile m. adductor magnus’un
arasina girer, burada dallarina ayrilir. Bu dalin rr. musculares’leri m. ob-
turator externus, m. adductor magnus ve m. adductor brevis’i (r. anteri-
or’dan inerve olmadig1 zaman) inerve eder. Bir kisim lifleri de a. femora-
lis ve a. poplitea ile birlikte art. genus’a arka taraftan girer ve membrana
synovialis’de dagilir (3, 8).

N. Obturatorius’un Klinik Onemi

N. obturatorius gebe uterus’un baskisi ile dogum sirasinda ve n. fe-
moralis’i zedeleyen ayni nedenlerle (pelvis tiimdrleri, psoas abseleri, pel-
vis ve femur kiriklari, delici yaralanmalar, 6zellikle diabetes mellitus’ta
goriilen noritler) felce ugrayabilir. Cogunlukla da n. femoralis ile birlikte
felce ugrar. Bu durumda adductor grup kaslar etkileneceginden uylugun
adduksiyonu ve dis rotasyonu iyice zayiflar; bacak bacak {istiine atma
hareketi ¢ok zorlasir. Uylugun medialinde kiigiik bir alanda duyu kaybi1
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goriiliir. Sinir, art. coxae ve art. genus’u inerve ettigi i¢in kalca eklemi
agrilarinin diz bolgesine yansiyan agrisi olabilir (2, 8).

Canalis obturatorius hernilerinde de n. obturatorius baski altinda ka-
labilir ve uylugun i¢ kisminda yayilan ve o6zellikle kendini dizde belli
eden bir agri1 ile sonuglanir. Buna Howship-Romberg Sendromu denir (8).

N. obturatorius, pelvis yan duvarinda yer alir ve parietal periton’u
inerve eder. Pelvis bosluguna sarkan iltihaplanmis appendix vermiformis,
sinir uglarini uyararak sag uylugun i¢ tarafina yansiyan agrilara neden
olur. Yumurtalik iltihaplarinda da benzer belirtiler ortaya ¢ikabilir (4).

1.1.1.6. N. Obturatorius Accessorius (L3, L4)

Ucgiincii ve dérdiincii lumbal spinal sinirlerin ramus ventralis’lerinin
anterior boliimlerinden olusan % 10-29 oraninda goriilen ince bir sinirdir.
Bazen n. obturatorius’un bir kisim lifleri a. ve v. iliaca externa ile birlikte
lig. inguinale’nin arkasindan gegerek n. obturatorius accessorius’u olus-
turur. M. psoas major’un medial kenarini takip eder, foramen obturatum’a
girmeyerek pubis st kolu iizerinden geger ve m. pectineus’un derinine
girer. N. obturatorius accessorius’un bulundugu durumlarda m. pectineus,
n. femoralis yerine bu sinir tarafindan inerve edilir ve n. obturatorius’un
on dal1 (r. anterior) ile birlesir. Bazen art. coxae kapsiiliine sensitif dallar
verebilir (2, 3, 6)

N. Obturatorius Accessorius’un Varyasyonlari

N. obturatorius’un bir deri dali oldugunda, n. femoralis’in dali olan
1. cutaneus anterior’lar ince olarak bulunurlar. N. obturatorius accessorius
olmadig1 zaman, n. obturatorius’dan art. coxae’ya iki dal gelir. N. obtura-
torius accessorius ¢ok ince sekilde bulunabilir, bu gibi durumlarda da art.
coxae kapsiiliinde dagilarak son bulur (3).

1.1.1.7. N. Femoralis (L2, L3, L4)

Plexus lumbalis’ten ¢ikan en kalin sinirdir. M. psoas major’un lifleri
arasinda olusur ve bu kasin lateral kenarinin alt yarisindan ¢ikar. M. psoas
major ile m. iliacus arasindaki olukta asagi dogru seyreder. Fascia iliaca
ve peritoneum ile ortiiliidiir, lig. inguinale’nin derininde lacuna musculo-
rum’dan gecer gegmez dallarina ayrilir ve uyluk bolgesine girer (2, 3, 6,
12).

Motor dallar1 uylugun 6n bélgesindeki kaslari bazen de m. pecti-
neus’u inerve eder. Duyu dallar1 uylugun 6n bolgesi, uylugun medialinin
alt kismi, bacagin 6n ve ayagin medial kisminin kii¢iik bir bélgesinin deri
duyusunu alir (2).
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Femoral {iggen i¢inde asagiya dogru inerken birgok dala ayrilir. Bu
dallarda iki tanesi uzundur ve vagina femoralis’in dig kenarma dayali
olarak canalis adductorius’a girerler. Bu iki daldan dista olan1 m. vastus
medialis’e girer. Igteki daha biilyiikge olani n. saphenus adini alir. Dizin
medialinde m. sartorius ve m. gracilis arasindan deri altina ¢ikar (8).

a. Rami musculares: M. iliacus, m. pectineus, m. sartorius ve m. rec-
tus femoris’e, iist kisimlarindan giren somatomotor dallar génderir. Kalin
bir dal, a. circumflexa femoris lateralis’in r. descendens’i ile birlikte asagi
inerek m. vastus lateralis’e giderek bu kasi inerve eder. M. vastus medi-
alis’i inerve eden dal ise n. saphenus’a paralel, canalis adductorius’un
disinda, a. femoralis’in de lateralinde seyrederek kasa girer. M. intermedi-
us’u inerve eden lifler ise uylugun ortalarinda kasa 6n yiiziinden girerler.
Ayrica bu dallarin herhangi birinden ayrilan ince bir dal da, m. articularis
genus ve art. genus’a gider (3).

b. Rami cutanei anteriores: Uyluk anterior’unun orta ve medial kis-
minda uzanan iki kalin dal (n. cutaneus femoris medialis-uylugun 6n ve
medial bdlgesine, n. cutaneus femoris intermedius-uylugun 6n orta bolge-
sine) seklinde bulunurlar. Uylugun ortasinda bulunan lifler lig. inguina-
le’nin 7-8 cm kadar agagisinda fascia lata’y1 bazen de m. sartorius’u dele-
rek ylizeyellesirler ve dallarina ayrilarak uylukta dize kadar olan boliimiin
derisinde dagilirlar (2, 3, 15).

¢. N. saphenus: N. femoralis’in en uzun ve en kalin dali olup, ba-
cak i¢ yiizinden deri duyusu alir. N. saphenus, Scarpa tiggeninden Hunter
kanalina a. femoralis’in 6niinde iner (3, 6). M. sartorius’un derininde ol-
mak iizere a. ve v. femoralis ile birlikte canalis adductorius’a girer. Once
a. femoralis’i distan, daha asagida ise dnden ¢aprazlayarak i¢ tarafinda
seyreder. Canalis adductorius’un alt kismina dogru, kanali olusturan ya-
pilardan lamina vastoadductoria’y1 delerek kanaldan ¢ikarak yiizeyellesir.
Dizin i¢ tarafinda ve m. sartorius’un derininde olarak asagi iner ve hemen
m. sartorius ile m. gracilis’in kirisleri arasinda fascia lata’y1 delerek deri
altina ulagir (2, 3, 8). Buradan itibaren yiizeyel olarak v. saphena magna
ile birlikte bacagin medialinde rr. cutanei cruris mediales ad1 altinda sey-
reder. Bacagn alt 1/3’liikk kisminda iki u¢ dalia ayrilir. Bu dallardan biri
tibia’nin medial kenarinda uzanarak ayak bileginde sonlanir. Digeri ise
malleolus medialis’in anterior’undan gecgerek ayak basparmagi kokiine
kadar olan boliimiin ve ayak sirtinin medialinin derisinde dagilir. Burada
n. peroneus superficialis’in bir dali ile birlesir (3).

N. femoralis ve n. saphenus uyluktaki tiim seyirleri boyunca m. sar-
torius ile ortiilmiiglerdir (8).

N. saphenus’un Yan Dallar
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R. infrapatellaris, dizin medialinde n. saphenus’dan ayrilir, m. sarto-
rius ile fascia lata’y1 delerek yiizeyellesir ve patella’nin 6n taraf derisinin
duyusunu alir (3).

Diz bolgesinin yukarisinda, r. cutaneus anterior (n. femoralis’in dali),
dizin asagisinda n. saphenus’un diger dallar1 ile dizin lateralinde ise n.
cutaneus femoris lateralis’in dallari ile anastomoz yaparak plexus patel-
laris’i olusturur (3).

Rr. cutanei cruris mediales, n. saphenus’un r. infrapatellaris’i verdik-
ten sonraki ve v. saphena magna ile birlikte seyreden boliimiidiir. Bacak
anterior ve mediali derisinden duyu alir (3).

d. Diz eklemine verdigi dallar: N. femoralis, art. coxae’ya verdigi dal-
lardan baska art. genus’a da ii¢ adet dal gonderir. Birinci dal, uzundur ve
m. vastus lateralis’e giden somatomotor liften ayrilir ve eklem kapsiiliinii
on tarafindan delerek ekleme girer. Ikinci dal, m. vastus medialis’e giden
sinirden ayrilir ve kasi delerek derinindeki a. genicularis descendens’in
r. articularis’i ile birlikte seyreder. Eklem kapsiiliinii medialden delerek
membrana synovialis’de dagilir. Ugiincii dal ise m. vastus intermedius’a
giden sinirden ayrilir, m. articularis genus’u da inerve ettikten sonra art.
genus’da dagilir (3).

N. Femoralis ve N. Saphenus’un Deri Uzerindeki Projeksiyonu

Lig. inguinale’nin tam ortasindan dizin i¢-6n kismina c¢izilen egik
¢izgi baslangigta n. femoralis’in sonra n. saphenus’un projeksiyonunu ve-
rir. Dizin ig-6n noktasi ile bacagin i¢-6n kenar1 boyunca, malleolus medi-
alis’in On kenarma ulasilirsa n. saphenus’un bacaktaki seyri ortaya ¢ikar

(8).

N. Femoralis’in Klinik Onemi

N. femoralis zedelenmesi nadir olmakla birlikte bigak veya kursun
yarasi, femur st ucu kiriklari, konjenital kalca ¢ikigi, total kalca artrop-
lastileri, m. psoas major apseleri ve m. iliacus hematomlar1 veya lig. in-
guinale arkasindaki bolgede femoral anevrizma ya da herni sonucu ortaya
cikabilir (2, 7, 9). Bu durumda m. quadriceps femoris, m. sartorius ve
kismen m. iliopsoas etkilenecegi i¢in uylugun flexionu ve bacagin extan-
sionu zayiflar. Bu hastalarda ileri dogru yiirtimek ¢ok zorlasir (iki tarafli
lezyonda olanaksizlasir). Hasta ileri yiiriirken hafif¢e 6ne egilir ve sik sik
uylugunu eliyle geriye iter. Arkaya dogru yiirimek daha kolaydir. Uyluk
ve bacagin 6n ve medial bolgelerinde duyu kaybi goriiliir. Diz bolgesinde
yansiyan agri olabilir, patellar refleks kaybolur (2, 4, 8).

N. femoralis lezyonlar1 ¢ogunlukla n. obturatorius’u da birlikte tu-
tarlar. Pelvis timorleri psoas abseleri, pelvis ve femur kiriklari, delici ya-
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ralanmalar, ozellikle diabetes mellitus’ta goriilen noritler n. femoralis’i
felce ugratabilir (8).

1.2. Plexus Sacralis

Plexus sacralis, pelvis boslugu arka duvarinda ve sacrum’un her iki
On-yan tarafinda yer alir. Arkada m. piriformis, 6nde a. ve v. iliaca inter-
na, ireterler, solda colon sigmoideum, sagda ileum kivrimlari ile komsu-
dur. Dordiincii lumbal spinal sinirin ramus ventralis’inin bir bolimii ile
besinci lumbal spinal sinirin ramus ventralis’i birleserek truncus lumbo-
sacralis’i olusturur. Plexus sacralis, truncus lumbosacralis, ilk ii¢ sacral
spinal sinirin ramus ventralis’leri ve dordiincii sacral spinal sinirin 6n ra-
mus ventralis’inden gelen kii¢iik bir dalin katilmasi ile olusur (1-3, 5-7,
16). Dordiincti sakral spinal sinirin geri kalan boliimii, daha asagida bulu-
nan sinirlerle birlikte plexus pudendalis ile plexus coccygeus’un yapisina
katilir. Dordiincti sakral spinal sinirin bir kisminin plexus lumbalis’e bir
kisminin da pleksus sacralis’e katilmasi nedeniyle n. furcalis olarak da ad-
landirilir. Plexus sacralis, tabani sacrum’a tepesi de foramen ischiadicum
majus’a dogru yonelmis bir tiggen seklindedir. N. ischiadicus, ii¢genin
tepe kismindan agagiya dogru uzanir ve plexus sacralis’in devami seklin-
dedir (3, 6, 9).

Plexus sacralis ventral ve dorsal kisimlara ayrilir. Hem ventral hem
dorsal kisimlardan, m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gemellus su-
perior, m. gemellus inferior ve m. obturator internus’u inerve eden dallar
cikar (2, 10, 16). Ventral kisimdan n. cutaneus femoralis posterior, n. tibi-
alis ve plexus sacralis’in baslangi¢ kismina yakin olarak da n. pudendus
cikar. Dordiincii sakral spinal sinirin ramus ventralis’inden gelen dal n.
pudendus’a katilir; ayrica m. levator ani, m. coccygeus ve m. sphincter ani
externus’u inerve eden dallar verir. Plexus sacralis’in dorsal kismindan n.
gluteus superior, n. gluteus inferior, n. peroneus communis ve rr. clunium
(gluteales) mediales ¢ikar (2).

Plexus Sacralis’in Klinik Onemi

Plexus sacralis’in pelvis’ten gluteal bolgeye ¢ikan bu dallari, spina iliaca
posterior superior ile tuber ischiadicum arasinda ¢izilen bir ¢izginin istiin-
deki bolgeye derince bastirilarak duyulan agr1 duyusuyla saptanabilinir (8).

1.2.1. Plexus Sacralis’in Dallari

1.2.1.1. N. Musculi Quadrati Femoris (L4, L5, S1)

M. piriformis’in asagisinda foramen ischiadicum majus’un foramen
infrapiriforme kismindan gegerek pelvis’i terkeder. M. quadratus femo-
ris ile m. gemellus inferior’un tendonlarnin derininden gegerek bu kas-
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lara derin diizlerinden girer ve somatomotor dallar gonderir. Ayrica art.
coxae’ya da sensitif bir dal gonderir (3).

1.2.1.2. N. Musculi Obturatorii Interni (LS5, S1, S2)

M. piriformis’in asag1 kisminda foramen ischiadicum majus’un fora-
men infrapiriforme kismindan gecer. M. obturator internus ve m. gemel-
lus superior’a somatomotor dallar verir. Daha sonra spina ischiadica’y1
caprazlayarak foramen ischiadicum minus’dan fossa ischioanalis’e girer
ve m. obturator internus’un ylizeyelinde uzanarak bu kasta sonlanir (3).

1.2.1.3. N. Musculi Piriformis (S1, S2)

Bazen ¢ift olarak bulunabilir. M. piriformis’e derin yiiziinden girer ve
bu kasi inerve eder (3).

1.2.1.4. N. Gluteus Superior (L4, L5, S1)

M. piriformis’in yukarisinda foramen ischiadicum majus’un foramen
suprapriforme kismindan gecerek pelvis’i terkeder ve gluteal bolgeye gi-
rer, Uist ve alt dallarina ayrilir. M. gluteus medius ve m. gluteus minimus
kaslari arasinda disa dogru seyreder. Ust dali m. gluteus medius’u, alt dali
ise m. gluteus minimus ve m. tensor fasciae latae’y1 inerve eder (2, 3, 8)

N. Gluteus Superior’un Klinik Onemi

N. gluteus superior travma, konjenital kalca ¢ikig1 veya poliomye-
lit hastalig1 sonucu etkilenebilir. Bu sinirin zedelenmesi halinde m. glu-
teus medius ve m. gluteus minimus etkileneceginden bu kaslarin pelvis’i
destekleyici fonksiyonlari bozulur. Bu durumda hasta her adim atisinda
saglam tarafa dogru egilir. Hasta yiirlirken ortaya ¢ikan bu belirtiye Tran-
delenburg belirtisi ad1 verilir. Ayni yiiriiylis femur baginin arkaya dogru
cikiklarinda da goriliir (2).

N. gluteus superior felcinde 6zellikle m. gluteus medius’daki fonksi-
yon kaybina bagli olarak ‘6rdek yiirliylisii’ ortaya ¢ikar (8).
1.2.1.5. N. Gluteus Inferior (LS5, S1, S2)

M. piriformis’in asagisinda foramen ischiadicum majus’un foramen
infrapriforme kismindan gecerek pelvis’i terk eder ve m. gluteus maxi-
mus’a derin yiiziinden girerek inerve eder (2, 3).

1.2.1.6. N. Cutaneus Femoralis Posterior (S1, S2, S3)

Pelvis’den m. priformis’in distal kisminda foramen ischiadicum ma-
jus’un foramen infrapiriforme kismindan gegerek pelvis’i terk eden sade-
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ce duyu lifleri tastyan deri siniridir. A. glutae inferior ile m. gluteus maxi-
mus’un altinda ve n. ischiadicus’un medialinde agagiya dogru seyrederek
uyluk ve bacagin arka yiizil ile perineum derisinde dagilir. Uyluk bdlge-
sinde fascia lata’nin derininde, m. biceps femoris’in caput longum’unun
ylizeyelinde dize kadar uzanarak derin fascia’y1 deler ve yiizeyellesir. V.
saphena parva ile seyrederek bacagin orta kisimlarinda n. suralis’e dallar
verir. Seyri boyunca rami clunium (glutealis) inferiores ve rami perineales
dallarim verir. Uylugun arka kismindaki fossa poplitea iizerindeki ve ba-
cagin arka {ist kismindaki derinin duyusunu da alan dallarini verir (2, 3).

a. Rami clunium (glutealis) inferiores: M. gluteus maximus’un infe-
rior’u seviyesinde ayrilan iic-dort dal seklindedir. Ayrildigi bu yerde derin
fascia’y1 delerek gluteal bolgenin mediali ve alt yaris1 derisinde dagilir.
Bazen medial’deki dali, direkt olarak plexus sacralis’den de ayribilir (3).

b. Rami perineales: M. gluteus maximus’un inferior’u hizasinda ay-
rilan dallardir. ige ve asag1 dogru uzanarak ischiocrural kaslarin baslan-
giclart lizerinden gegerler. Uyluk ve perineum arasinda yer alan olukta
ilerlerler ve derin fascia’y1 delerek yiizeyellesirler ve dis genital organ-
larin posterior’lari ile uyluk medialinin iist kisminda dagilirlar. Uzun bir
dali perineum’un fascia’si i¢inde anterior’a dogru ilerleyerek erkeklerde
scrotum ile radix penis’te, kadinlarda ise labium majus’un derisinde dagi-
lir. Burada n. pudendus’un 1r. scrotales posteriores ve 1r. rectales inferio-
res dallari ile baglanti yaparlar. Ayrica uyluk arka-mediali ve fossa popli-
tea derisinde dagilan femoral dallart ile bacak posterior’unda n. suralis’e
katilan lifleri yer alir (3).

N. Cutaneus Femoralis Posterior’un Varyasyonlari

N. tibialis ve n. peroneus communis, plexus sacralis’ten ayr1 ayr1 ¢ik-
tiklarinda n. cutaneus femoris posterior da ayri iki dal olarak ¢ikar. Ventral
kismi n. tibialis ile seyreder ve perineum ile uyluk medilainde dagilan
dallar verir. Dorsal kismi1 ise n. peroneus communis ile m. piriformis’in
icinden gecer ve gluteal bolge ile uyluk lateralinde dagilir. Dis genital
organlara dogru seyreden uzun dali, lig. sacrotuberale’yi delebilir. N. su-
ralis’e katilan lifleri bulunmayabilir veya bulundugunda da ayak bilegine
kadar uzanabilirler (3).

1.2.1.7. N. Ischiadicus (L4, LS, S1, S2, S3)

Viicudun en uzun ve en kalin siniridir. Plexus sacralis’in devami sek-
linde olan n. ischiadicus, pelvis’i foramen ischiadicum majus’un foramen
infrapiriforme kismindan gecerek terk eder (2, 3, 7). Uyluk posterior’un-
daki kaslar ile bacak ve ayak kaslarinin timiine somatomotor lifler, ayak
derisi tiimii ile bacak derisinin biiyiik bir kismina da sensitif dallar gon-
derir (3, 7).
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N. ischiadicus, m. obturator internus, m. gemellus superior, m. ge-
mellus inferior ve m. quadratus femoris’in posterior’'unda, m. gluteus
maximus’un ise anterior'unda yer alir (3). M. gluteus maximus’un altinda
asagiya dogru seyrederken tuber ischiadicum ile trochanter major arasi-
nin tam ortasindan m. quadratus femoris’i ¢aprazlayarak uyluk bolgesine
girer (2, 8). Uylugun orta hatt1 boyunca m. adductor magnus ve m. biceps
femoris’in caput breve’sinin arka yiizlerine dayal1 olarak asag1 iner. Kendi
arka yiizi m. biceps femoris’in caput longum’u tarafindan ortiilmiistiir
(8). M. piriformis’in alt kenari ile uylugun alt 1/3 kismina kadar uzanir,
fossa poplitea’nin tepesinden fossaya girer girmez ana dallarina, n. tibialis
(L4-S3) ve n. fibularis (peroneus) communis (L4-S2), ayrilir (3, 8).

N. ischiadicus n. tibialis ve n. fibularis (peroneus) communis’e ay-
rilmadan Once, n. tibialis’den m. semitendinosus, m. semimembranosus
ve m. biceps femoris’in caput longum’una somatomotor dallar ile art.
coxae’ya sensitif dallar gonderir. N. fibularis (peroneus) communis’den
ise sadece m. biceps femoris’in caput breve’sine somatomotor dallar gon-
derir (3).

Plexus sacralis’in dorsal lifleri n. fibularis (peroneus) communis’i,
ventral lifleri ise n. tibialis’i olusturur. Bu iki sinir, aslinda bir kilif iginde
n. ischiadicus adi ile fossa poplitea’nin yakinina kadar uzanirlar (3, 8). Fa-
kat fossa poplitea yakinina geldiklerinde birbirlerinden ayrilirlar. Birlikte
seyrettikleri kisimda bile bu iki sinir arasinda bulunan s1§ oluk farkedi-
lebilir. N. tibialis kalin olup n. ischiadicus’un devami seklindedir. Bazen
bu sinirler, plexus sacralis’den ayr1 ayr ¢ikarak asagiya dogru seyrede-
bilirler. Bazen n. fibularis (peroneus) communis’in m. piriformis lifleri
arasindan da ¢ikabilirler. Bu durumda gergek bir n. ischiadicus olusmus
olmaz (3).

N. Iscihiadicus, N. Fibularis (Peroneus) Communis, N.
Tibialis’in Deri Uzerindeki Projeksiyonu

N. ischiadicus: Bir taraf gluteal bolgesinin elle hissedilebilen tuber
ischiadicum’u ile trochanter major’u diiz bir ¢izgi ile birlestirilir ve bunun
lateral 2/3’1 ile medial 1/3’{intlin birlestigi yer birinci nokta olarak; gluteal
bolge ile uyluk arasindaki deride olusan sulcus glutealis’in lateral 3/5°1 ile
medial 2/5’inin birlestigi yer ikinci nokta olarak ve regio poplitea’nin orta
noktasi da {igiincii nokta olarak belirlenir. Bu li¢ nokta birlestirildiginde n.
ischiadicus’un deri iizerindeki projeksiyonu elde edilmis olur (3).

Ayrica bir taraf gluteal bolgesinin orta noktasindan baslayan ¢izgi
trochanter major ve tuber ischiadicum arasinin tam ortasindan gecirdikten
sonra fossa poplitea’nin ortasinda dikey olarak indirilirse n. iscihiadicus
ortaya ¢ikar (8).
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N. Fibularis (Peroneus) communis: Fossa poplitea dig-iist duvarini
m. biceps femoris’in tendonu boyunca izleyen bir ¢izgi collum fibula’dan
hafifce 6ne dogru dolandirilirsa bu sinir ortaya ¢ikar (8).

N. Tibialis: Fossa poplitea tepesinden baslayip dikey olarak tam orta
hattindan gecirip bacak arka yiizii orta hattinin biraz i¢ tarafindan malleo-
lus medialis’in arkasina ulagilirsa bu sinirin seyri ortaya ¢ikar (8).

N. Iscihiadicus’un Klinik Onemi

Biiyiikliigi nedeniyle n. ischiadicus’un zedelenmesi ¢ok kolaydir.
Disk hernilerinde, konjenital veya travmatik kalga c¢ikik-kiriklarinda,
dogum sirasinda bebek bacaklarinin traksiyonunda, pelvis tiimorlerinde
kesici ve delici yaralanmalarda veya yanlis ya da sterilizasyona uyulma-
dan yapilan intramusculer enjeksiyon sonucu zedelenebilir. Zedelenmesi
halinde m. biceps femoris, m. semimembranosus ve m. semitendinosus
inervasyonu bozulacagindan bacak flexionu 6nemli dl¢iide azalir. Ayrica
bacak ve ayak kaslar1 da etkilenecegi i¢in lezyon tarafindaki ayak iizerin-
de durmak ve dolayisi ile yiiriimek oldukga zorlasir. Bacagin ve ayagin
medial kisimlar1 diginda kalan tiim bolgelerinde duyu kaybir goriiliir (2,
4, 8).

N. ischiadicus tamamen kesildiginde n. tibialis ve n. fibularis (pero-
neus) communis’den inerve olan hamstring kaslar1 ile bacak ve ayagin
tiim kaslari1 felce ugrar. Achilles ve babinski refleksleri kaybolur. Ancak n.
ischiadicus genellikle kismi felce ugrar (8).

‘Siyatik’deyimi n. ischiadicus’un dagildig1 alaninda olusan yaygin
agrimin tanimlanmasi i¢in kullanilir. Agri, gluteal bolgede (6zellikle me-
dialde), uyluk arka bolgesinde, bacak ve ayagin da yan boliimiiniinde olur
(4, 8). Siyatik, genellikle sinirin ventral veya dorsal kdklerinden bir veya
birkaginin basi altinda kalmasi sonucunda olusur. Eger tek bir kok basi
altindaysa agr1 sadece o boliimiin inervasyon alaninda olusur (8).

M. biceps femoris’in caput longum’u n. tibialis’ten, caput brevesi de
n. fibularis (peroneus) communis’ten inerve oldugu i¢in bu kasin baslari
ayr1 ayr1 hasar gorebilir (8).

Patrick ‘F-ab-er-e’ igareti: Agrili extremitenin topugu extansionda-
ki kars1 dizin istiine koyulur. Hasta diz bu pozisyonda iken asagi dogru
bastirilamaz. Kisaca bu dizin flexiont+ abduction+dis rotasyon+extanti-
on hareketlerinde siddetli agr1 gelisir. Bu isaret art. coxae’da bir hasar
oldugunun gostergesidir. Siyatik’de ‘F-ab-er-e’ isareti agrisiz bir sekilde
yapilabilir (8).

Laseque igareti: Sirt iistii yatan bir hasta dizi extansionda iken kalca-
sina flexion yaptirarak extremiteyi yukariya dogru kaldirirsa n. ischiadi-
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cus’un tiim dagilim bolgesinde yaygin agr1 hisseder. Bu agr1 siyatik sinir
hastaliginin bir isaretidir (8).

N. ischiadicus’un cerrahi miidahale ile dikilmesi ¢ok iyi sonug¢ ver-
memektedir. Ayaktaki kiiclik kaslarin aktif hale gelmesi ender olarak go-
riliir. Duyunun tiimiiyle geri donmesi de zordur. Ayak tabanindaki duyu
kayb1 sonucunda burada atrofik {iilserler gelisebilir (4).

N. Ischiadicus’un Terminal Dallar1
N. Tibialis (N. Popliteus Medialis/Internus) (L4, L5, S1, S2, S3)

N. ischiadicus’un daha kalin olan terminal dalidir. N. ischiadicus ile
ayni dogrultuda uzanir ve m. biceps femoris’in caput longum’unu ¢apraz-
lar ve fossa poplitea’ya ulasir. Fossa poplitea’y1 dikey olarak tam ortasin-
dan gecer. N. tibialis, fossa poplitea’da ve bacagin arka bdlgesinde sey-
reder. Once a. ve v. poplitea’nin posterior ve lateralinde yer alir ve asagi
dogru indikce a. ve v. poplitea’y1 arkadan caprazlayarak bu damarlarin
medialine geger. Fossa poplitea’dan v. poplitea, a. poplitea ve n. tibialis
derinden yiizeyele VAN sirastyla gegerler. Sinir en ylizeyel olusumdur.
Fascia poplitea tarafindan ortiilmiis olan n. tibialis, fossa poplitea’nin yag
dokusu i¢inde bulunur. M. popliteus ile fascia poplitea arasindadir. Fossa
poplitea’ya girerken m. semimembranosus ile ortiiliidiir. M. popliteus’u
posterior’undan caprazlayarak m. gastrocnemius’un baglar1 arasindan
fossay1 terkeder ve arcus tendineus musculi solei’nin altindan gecerek ba-
caktaki derin ve yiizeyel flexor kaslar arasindaki a. tibialis posterior ile
m. tibialis posterior ile m. soleus arasinda malleolus medialis’in arkasina
kadar ulagir. Bacagin alt kisminda tendo calcaneus’un i¢ kenar1 boyunca
uzanir. Retinaculum flexorum’un derinindeki tigiincii kanaldan ayak ta-
banina girer, n. plantaris medialis ve n. plantaris lateralis olarak terminal
dallarina ayrilir. N. tibialis bacak {ist boliimiinde a. tibialis’in medialinde
bulunur. Daha sonra a. tibialis posterior’u arkasindan lateraline geger (2,
3,8).

N. tibialis, fossa poplitea i¢inde laterale dogru n. cutaneus surae me-
dialis dalin1 verir. Bu dal, r. communicans peronealis ile birleserek n. su-
ralis’i yapar. Birlesme fossa poplitea iginde olabilecegi gibi bacagin orta
kisminda da olabilir. N. tibialis fossa poplitea i¢inde ayrica kas dallarini
ve art. genus’a da dallar verir (8).

Uyluk bélgesinde hamstring grubu kaslar1 (m. biceps femoris’in ca-
put longum’u, m. semitendinosus ve m. semimembranosus); bacagin arka
kisminda ise m. gastrocnemius, m. soleus, m. plantaris, m. popliteus, m.
tibialis posterior, m. flexor digitorum longus ve m. flexor hallucis lon-
gus’u inerve eder (2, 8).
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N. plantaris lateralis ve n. plantaris medialis’in motor dallar1 ayak
tabanindaki kaslari inerve eder. Duyu dallar ise ayak tabaninin deri du-
yusunu alir. N. suralis ise bacagin arka lateral ve ayagin lateral kenarmin
deri duyusunu alir (2).

N. Tibialis’in Klinik Onemi

N. tibialis, derinde ve iyi korunmus oldugu i¢in kolayca zedelenmez
ancak fossa poplitea’y1 ilgilendiren travmalarda, tibia kiriklarinda veya
diz ekleminin arkaya dogru cikiklarinda zedelenebilir. Bu sinirin zede-
lenmesi halinde bacagin flexionu ile ayagin plantar flexion ve inversion
hareketlerinde zayiflama gorilir. Saglam m. peroneus longus ayaga ¢ok
az plantar flexion yaptirabilir. Ayak parmaklar1 adduction veya abduction
yapamaz. Hasta, ayak parmaklari lizerinde yilikselemez. Zorlukla yiiriir.
Dorsiflexorlarin karsi etkisiyle ayak pence ayagi (claw-foot) durumuna
girer. Art. talocruralis deforme olur. Achilles refleksi kaybolur. Ayagin
tiim plantar yiizii ve topukta duyu kayb1 ortaya ¢ikar. Tarsal tiinel sendro-
mu n. tibialis’in malleolus medialis ile retinaculum musculorum flexorum

arasinda sikigsmasi ile ortaya ¢ikan ve ayak tabaninda siddetli agriya neden
olan bir durumdur (2, 8).

N. Tibialis’in Yan Dallar:

a. Rami musculares: Bacak posterior’undaki biitiin flexor’lere soma-
tomotor dallar gdonderir. M. gastrocnemius’un baglar1 arasindan geger ve
bu iki basa, m. soleus’a, m. popliteus’a, m. plantaris’e dallar gonderir. Bu
nedenle n. tibialis bacagin alt kisimlarinda hasar goriirse, bu kaslar ¢ok
etkilenmezler. Daha distale dogru, bazen tek kdk bazen de ayri ayr lifler
olarak ¢ikan dallar m. tibialis posterior, m. soleus, m. flexor hallucis lon-
gus ve m. flexor digitorum longus’a giderler. M. flexor hallucis longus’a
giden dal (n. interosseus cruris) a. fibularis (peronea) ile seyreder (3).

b. N. cutaneus surae medialis: Bu sinir, m. gastrocnemius’un baslari
arasindan gegerken n. tibialis’den ayrilir ve v. saphena parva ile birlikte
seyreder. Bacagin orta kisimlarinda fascia cruris’i deler ve ylizeyellesir ve
n. fibularis (peroneus) communis’den gelen n. cutaneus surae lateralis ile
birlesir ve n. suralis’i olusturur (3).

N. suralis: N. fibularis (peroneus) communis’ten ayrilan n. cutaneus
surae lateralis’in bacak posterior ’unun ortalarinda n. cutaneus surae medi-
alis ile birlesmesiyle olusur. M. gastrocnemius’un iki bagi arasinda asagi
dogru iner ve v. saphena parva ile birlikte bacagin arka ortalarinda derin
fascia’y1 deler. V. saphena parva ile birlikte malleolus lateralis’in arkasina
kadar tendo calcaneus’un lateral kenar1 boyunca uzanir. Malleolus late-
ralis’in arkasindan gecerek ayak sirtinin lateralinde n. cutaneus dorsalis
lateralis olarak kiiclik parmaga kadar seyreder. N. suralis’in, malleolus
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lateralis’in arka kismindan gecerken rr. calcanei laterales’leri verir ve cal-
caneus’un laterali derisinde dagilir (3, 6).

N. Suralis’in Klinik Onemi

N. suralis’den lokal anestezi ile malleolus lateralis’in 1 cm. iistiinde
biyopsi alinabilir. Noropatik ve noral atrofilerde n. suralis biyopsileri tani
bakimindan deger tasir. Ayrica cerrahide sinir grefti olarak kullanilmaya
da uygundur (8).

¢. Rami calcanei mediales: Ayak bileginde n. tibialis’den ayrilan bu
dallar, retinaculum flexorum’u delerek topugun medial derisinde dagilir

3).
N. Tibialis’in Terminal Dallar1

a. N. Plantaris Medialis: Malleolus medialis’in hemen arkasinda ay-
rilir. Tki terminal dalindan daha kalin olanidir. Retinaculum flexorum’un
derininden gectikten sonra m. abductor hallucis ile m. flexor digitorum
brevis arasinda derinde seyrederken bagparmak tarafina n. digitalis plan-
taris proprius dalini verir. Metatarsal kemiklerin basislerine yakin medial
3,5 parmakta dagilacak olan n. digitalis plantaris communis olarak {i¢ dala
ayrilarak yiizeyellesir. Daha sonra parmak kokleri yakininda (birinci, ikin-
ci ve li¢lincii araliklarda) n. digitalis plantaris proprius olarak ikiser dala
ayrilarak parmaklarin birbirlerine bakan yiizlerinde dagilirlar. N. plantaris
medialis, ayagin plantar yiiziinde a. plantaris medialis ile seyreder. Ayagin
plantar yiiziiniin medial 3,5 parmagindan deri duyusu alir (3, 8).

N. Plantaris Medialis’in Klinik Onemi

N. plantaris medialis’in baski altinda kalmastyla olusan tabloya Tar-
sal Tiinel Sendromu denir. Bagparmagin kiigiik kaslarinda felg ve atrofi,
ayak tabaninin i¢ kisminda duyu kaybi1 vardir (8).

b. N. Plantaris Lateralis: Daha incedir. Retinaculum flexorum ve m.
abductor hallucis’in derininde baglar. 1. ve II. tabaka kaslarin arasindan
ayagin dis kenarma dogru seyreder. Retinaculum flexorum’un altindan
gecer ve m. quadratus plantae ile m. flexor digitorum brevis’in arasindan
gecerek 1. superficialis ile r. profundus dallarina ayrilir. R. superficialis,
ayak plantar yiiziinlin lateral 1,5 parmak derisinde dagilir. Bu dal da 6nce
n. digitalis plantaris communis, sonra da n. digitalis palmaris proprius
olarak ayrilir. Ayrica dordiincii interosseal araliktaki iki mm. interossei’ye
ve m. flexor digiti minimi brevis’e somatomotor dal gdnderir. R. profun-
dus ise a. plantaris lateralis ile birlikte seyrederek m. adductor hallucis
ile uzun flexor kas kirisleri derininde mediale dogru seyreder. Daha ¢ok
somatomotor lifler iceren bu dal dordiincii interosseal araliktaki mm. inte-
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rossei ve birinci mm. lumbricales hari¢ olmak {izere, tiim mm. interossei
ve mm. lumbricales’leri ve m. adductor hallucis’i inerve eder (3,8).

N. Fibularis (Peroneus) Communis (N. Popliteus Lateralis) (L4,
LS, S1, S2)

N. ischiadicus’un daha dista ve ince olan terminal dalidir. N. ischiadi-
cus’dan fossa poplitea’nin yukarisinda ayrildiktan sonra, m. biceps femo-
ris’in medial kenarini takip ederek agsagida m. gastrocnemius ile m. biceps
femoris arasindaki olukta laterale dogru caput fibula’ya dogru seyreder.
Caput fibula yakininda verdigi n. cutaneus surae lateralis dali, bacagin
1/3 st kismimin arka ve lateral tarafinin deri duyusunu alir. M. gastro-
cnemius’un caput laterale’sinin yiizeyinde fossay1 terk eder. N. peroneus
communis, collum fibula etrafinda dolanarak bacagin 6n-dis kisminda m.
peroneus longus’un baslangi¢ kismina girer ve n. fibularis (peroneus) su-
perficialis ve n. fibularis (peroneus) profundus dallaria ayrilir (2, 3, 8).

N. fibularis (peroneus) communis, profundus ve superficialis dalla-
rina ayrilmadan Once diz eklemine ti¢ adet sensitif dal gonderir. Ayrica
bacagin arka ve yukar1 kismindan duyu alan n. cutaneus surae lateralis,
bacagin ortalarinda n. tibialis’den ayrilan n. cutaneus surae medialis ile
birleserek n. suralis’i olusturur (3).

a. N. Fibularis (Peroneus) Superficialis: Collum fibula ile m. pero-
neus longus arasinda baglar. Septum intermusculare anterior igerisinde,
peroneal kaslar ile m. extensor digitorum longus arasinda asagi uzanir ve
bacagin alt 1/3’linde fascia cruris’i delerek yiizeyellesir. Bacagin distal
boliimiine deri dallar1 verir ve n. cutaneus dorsalis medialis ve intermedi-
us olmak iizere iki dalina ayrilir. N. cutaneus dorsalis medialis, ayak bile-
gini retinaculum extensorum’un yiizeyelinden ¢aprazlayarak gecer, ayak
sirtina gelir ve burada iki dalina ayrilir (3, 8). Medial dali bagparmagin
medialinde, lateral dali ise ikinci ve ii¢lincii parmaklarin birbirine bakan
ylzlerinde dagilir. Parmaklarda dagilan bu dallara n. digitalis dorsalis pe-
dis ad1 verilir. N. cutaneus dorsalis intermedius, ayak sirtinin ortalarinda
iken Once iki dala ayrilir. Parmak kokleri yakininda da nn. digitales dor-
sales pedis olarak tekrar dallarina ayrilarak {i¢iincii-besinci parmaklarin
birbirlerine bakan ytiizlerinde dagilir. N. peroneus superficialis, bacakta
m. fibularis (peroneus) longus ve m. fibularis (peroneus) brevis’e soma-
tomotor dallar vererek inerve eder. Duyu dali bacagin alt kisminin 6n-dis
bolgesi ile ayagin ve ayak parmaklariin dorsal yiiziiniin deri duyusunu
alir (2, 3).

b. N. Fibularis (Peroneus) Profundus (N. Tibialis Anterior): M.
fibularis (peroneus) longus ile collum fibula arasindan baglar, fibula’y1
one-ige dogru dolanarak m. extensor digitorum longus’un derinine girer
ve membrana interossea cruris’in 6n yliziinde a. tibialis anterior ile bir-
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likte seyrederek asagi iner. N. fibularis (peroneus) profundus, bacakta m.
tibialis anterior, m. extensor digitorum longus, m. fibularis (peroneus)
tertius, m.extansor digitorum brevis ve m. extensor hallucis longus’a so-
matomotor dallar verir. Ayrica ayak bilegi eklemine de sensitif dallar gén-
derir (2, 3, 8).

M. tibialis anterior ile m. extansor hallucis longus tendonlar1 arasinda
retinaculum extensorum’un altindan gecerek ayak sirtina girer, burada me-
dial ve lateral dallarina ayrilir. Lateral dali, m. extensor digitorum brevis’in
altindan gegerek bu kasi inerve eder. Bir dali da ikinci mm. interossei dor-
sales’i inerve eder. Medial dali, ayak sirtinda derinde seyreder ancak ucu
ayagin dorsal yliziinde bagparmakla ikinci parmak arasinda deri altina ¢1-
kar ve buranin deri duyusunu alir. A. dorsalis pedis ile birlikte seyrederek
birinci parmak araliginda iki dalina ayrilir (n. digitalis dorsalis) ve birinci
ile ikinci parmagin birbirine bakan ytizlerinde dagilir. Ayrica birinci mm.
interossei dorsales’e de ilave bir somatomotor dal verebilir (2, 3, 8).

N. Fibularis (Peroneus) Communis’in Klinik Onemi

N. peroneus communis m. peroneus longus’un derinine girmeden
once collum fibula’nin arkasinda yiizeyellestigi i¢in buradan kolayca pal-
pe edilebilir (8).

N. peroneus communis, caput fibula diizeyinde ylizeyellestigi i¢in alt
extremitenin en sik zedelenen siniridir. Caput fibula ile yakin komsulugu
nedeniyle bu bolgenin travmalarinda sikisabilir veya kesilebilir (2, 4, 8).
M. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m. extansor digitorum
longus, m. fibularis (peroneus) tertius, m. fibularis (peroneus) longus ve
m. fibularis (peroneus) brevis ile m. extansor digitorum brevis felce ugra-
yacaktir. Bunlar ayak bilegi ve parmaklarin dorsiflexion ve eversion hare-
ketlerini yoneten kas grubudur (8). Bu sinirin zedelenmesi halinde ayagin
dorsiflexion ve eversion hareketleri etkilenir. Hasta yiiriirken ayak ucunu
kaldiramaz ve diisiik ayak (foot drop) denilen deformite ortaya ¢ikar. Has-
ta ayagini ¢cok yukariya kaldirarak yiirtir. Ayagin ucu inversion ve flexion
pozisyonunda yere diiser. Hasta ayaga basilinca taban yere siddetle ka-
panir. Bacagin 6n-dis bolgesi ile ayagin dorsal ve lateral kisimlarinda da
duyu kaybi goriiliir (2, 8).

1.3. Plexus Pudendalis

Ikinci ve iigiincii sacral spinal sinirin ventral dallarindan gelen bir
kisim liflerle dordiincii sacral spinal sinirin ¢ogunun, pelvis boslugunda
ve m. piriformis’in anterior’unda olusturdugu plexus’tur. Plexus puden-
dalis, bazen plexus sacralis’in bir kism1 olarak da kabul edilir. Bu takdirde
plexus pudendalis’en s6z edilmez ve dallar1 da plexus sacralis’in dallar1
arasinda sayilir (3).
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1.3.1. Plexus Pudendalis’in Dallar:

a. Rami Viscerales: Medulla spinalis’in ikinci, fi¢lincii ve dordiin-
cli sacral segmentlerinde nuclei parasympathici sacrales’te parasempatik
noronlarin perikaryonlar1 bulunur. Bu néronlarin aksonlart medulla spina-
lis’i ikinci, tiglincii ve dordiincii sacral spinal sinirlerin ventral dallarindan
gelen preganglionik parasempatik lifler (nn. splanchnici pelvici=nn. erri-
gentes) icerirler. Bu sinirler, pelvis icerisindeki organlarin parasempatik
inervasyonunu saglarlar. Pelvis organlar1 yakininda veya i¢i bos organla-
rin duvarindaki bazi ganglionlarda sinaps yaparlar. Pelvis organlarindan
duyu da getirirler (visseral afferent). Plexus hypogastricus superior’dan
gelen liflerle birleserek plexus pelvicus’u (plexus hypogastricus inferior)
olustururlar. Plexus pelvicus’u olusturan lifleri teker teker diseksiyonla
takip etmek miimkiin degildir, fakat parasempatik liflerin gittikleri yerler,
klinik vaka takibi ve hayvan deneyleriyle tespit edilebilmistir (2, 3).

b. Rami Musculares: M. coccygeus ile m. levator ani’ye giderler. M.
sphincter ani externus’a giden perineal dal, m. coccygeus’un iginden veya
m. levator ani ile bu kasin arasindan gecerek fossa ischioanalis’e girer (3).

c. N. Pudendus (S2, S3, S4): M. piriformis ile m. coccygeus arasin-
dan geg¢ip kisa bir intrapelvic seyirden sonra pelvis’i foramen ischiadicum
majus’un foramen infrapiriforme kismindan terkeder. Spina ischiadica’y1
arkadan dolanarak a. ve v. pudenda interna ile birlikte foramen ischiadi-
cum minus’tan gecerek fossa ischioanalis (ischiorectalis)’e girer ve ca-
nalis pudendalis (Alcock kanali) iginde perineal bolgeye ve dis genital
organlara dogru seyreder. Canalis pudendalis’e girdikten hemen sonra nn.
rectales inferiores dalin1 verir. Diaphragma urogenitale’nin yakininda nn.
perineales ve n. dorsalis penis (clitoridis) olmak iizere iki terminal dalina
ayrilir (2,3,5,7) .

N. Pudendus’un Klinik Onemi

N. pudendus, vagina duvarindan spina ischiadica ve lig. sacrospina-
le’ye dogru sokulan bir enjektor ignesi ile verilen anestezik madde ile
anestezi yapilabilir (3).

1.4. Plexus Coccygeus

Dordiincii sacral spinal sinirin ramus ventralis’inden gelen kiiciik bir
dal ile besinci sacral ve coccygeal spinal sinirlerin ramus ventralis’leri-
nin birlesmesi ile plexus coccygeus olusur. Cok kiiciik olan bu plexus’tan
¢ikan n. anococcygeus, lig. sacrotuberale’yi delerek yiizeyellesir ve m.
levator ani’nin bir kismini, m. sphincter ani externus’un posterior’unu,
art sacrococcygea’y1 ve coccygeal bdlgenin derisini inerve eder (2, 17).
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GIRIS

Insan yasaminin devamlilig1 ve saglik ile ilgili artan endiseler sebe-
biyle mikroorganizmalarin insan ve hayvanlarda meydana getirdigi za-
rarli etkilerinin kontrol altina alinmasi ¢ok énemli bir konu olarak giin-
demini korumaktadir. Bircok mikroorganizma, insan-hayvan viicudunda
ve yasam alanlarinda biyolojik bir denge halinde yasamlarin1 siirdiirmek-
tedirler, fakat bu mikroorganizmalarin hizli ve kontrolsiiz bir sekilde bii-
yiimeleri cesitli tehlikeli sorunlara yol acabilmektedir. insan ve hayvan
viicudundaki enfeksiyonlar1 kontrol altina almak i¢in antibiyotikler kul-
lanilmakta, ancak insan viicudunda, basta serbest radikallerin artis1 ol-
mak tizere bir¢ok yan etkiye neden olabilmektedirler (Parham et al., 2020;
Sarma, Mallick, & Ghosh, 2010). Serbest radikaller basta kanser olmak
iizere insan saglig1 acisindan bir¢ok tehlikeli hastaligi tetiklenmesinden
sorumlu ajanlar olarak kabul edilmektedir. Yukarida bahsedilen antibiyo-

tiklerin yan etkilerinin azaltilmasi amaciyla arastiricilar cesitli bitkileri
arastirmaktadirlar.

Foeniculum vulgare maydonozgiller ailesinden(Barros, Carvalho, &
Ferreira, 2010) olan, genel olarak rezene seklinde isimlendirilen, gele-
neksel ve modern tipta sifali kabul edilen ¢igekli bir bitkidir (Mahboubi,
2019). Rezene (Foeniculum vulgare Mill.) Avrupa ve Akdeniz havzasinda
yetisen yillik, iki yillik ve ¢ok yillik olabilen bir bitki tiiriidiir (Diaz-Ma-
roto, Pérez-Coello, Esteban, & Sanz, 2006 ). Rezene bitkisi Tirkiye nin
cesitli bolgelerinde “Arapsaci, Irziyan, Mayana, Raziyane ve Tatli Re-
zene” gibi isimlerle adlandirilmaktadir. Tiirkiye de Bursa, Denizli, Gazi-
antep, Manisa, Antalya gibi yerlesim bolgelerinde kiiltiirii yapilan rezene
tathi ve tek yillik olan varyetedir (Kan, Kartal, Aslan, & Yildirim, 2006).
Diinyanin, 1liman ve tropikal bdlgelerinde yaygin olarak ekimi yapilan,
sar1 ¢igekli, tilylii yaprakli ve dayanikli bir bitki olup genellikle mutfak
baharat1 olarak kullanilmakta, bitkinin boyu 2,5 metreyi, yapraklart 40
cm, meyvesinin kurutulmus tohumlarinin boyu 4-10 mm bulabilen aro-
matik meyveli bir bitkidir (Rather, Dar, Sofi, Bhat, & Qurishi, 2016). To-
hum rengi yesilimsi kahverengi, kahverengi veya yesil olabilen rezenin
tohumlarinda %3.5-4.5 arasinda esansiyel yag bulunmaktadir (Rather et
al., 2016; Singh, Maurya, De Lampasona, & Catalan, 2006).
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Sekil 1: (1) Dogal yetisme alanindaki rezene (2) Kok (3) Yapraklar (4) Rezene
salkim ve ¢igekleri (5) Meyveleri (6) Rezene popiilasyonu (7) Rezene tohumlart
(Badgujar, Patel, & Bandivdekar, 2014)

Olgunlasmis rezene meyveleri ve esansiyel yaglari likor, ekmek,
tursu, hamur isleri ve peynir gibi iiriinlerde tatlandirici olarak kullanil-
maktadir. Ayn1 zamanda kozmetik ve farmakolojik tiriinlerde de kullanil-
maktadir. Yapilan ¢aligmalarda rezenenin gaz giderici, balgam soktiiriict,
yapraklarinin yaralarda kullanildig1 zaman keratoplastik ve yang1 giderici
(Grover, Malik, Hora, & Kushwaha, 2013) o6zellikler gosterdigi bildiril-
mektedir (Diao, Hu, Zhang, & Xu, 2014; Rather et al., 2016; Singh et al.,
2000).
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Sekil 2:Bazi bitkisel materyallerin biyomedikal uygulama alanlari (Parham et
al., 2020)

Rezenenin % 6.3 nem, % 9.5 protein, % 10 yag, % 13.4 mineraller,
% 18.5 lif ve % 42.3 karbonhidrat igerdigi rapor edilmektedir. Rezenede
mevcut olan mineraller kalsiyum, fosfor, potasyum, sodyum, demir, vita-
minler ise Riboflavin, Niyasin ve C vitaminidir (Diao et al., 2014; Rather
etal., 2016)

Daha once yapilan fitokimyasal taramalarda, rezenenin potansiyel
esansiyel yag bilesenleri nedeniyle antimikrobiyal aktivitesinin yan sira
flavonoidler, tanenler, saponinler, steroidler, glikozitler, terpenoidlerin
varligint ve insan sagligi i¢in ¢ok Onemli olan biyoaktif bilesenleri ile
cesitli farmakolojik avantajlari oldugunu dogrulamaktadir (Suleiman,
2020).

REZENENIN KiMYASAL BiLESiMi

Meyvelerinin kimyasal analiz igerikleri, sabit yag % 10-20, ugucu
yag % 3-7, protein % 15-20, flavonoidler, steroller, sekerler ve apioller
olarak tespit edilmistir.
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Sekil 3: Rezene kimyasal bilesimi (Suleiman, 2020)

Rezene tohumlarindan elde edilen ugucu yaglarinda ise % 60-80
trans-anethole, % 5-10 fenchone, limonene, methyl chavicol, o-feland-
ren, anisaldehyde, cis-anethol, anisik asit, anisketon, monoterpenler,
camphene, pinine, palmitik, oleik, linoleik ve petroselenik asit ve gesitli
alkoller icerdigi bildirilmektedir (Muckensturm, Foechterlen, Reduron,
Danton, & Hildenbrand, 1997; Ozbek et al., 2003; Saddiqi & Igbal, 2011;
Singh et al., 2006).

TRANS-ANETHOLE FENCHOME
/
A
Q
HyCO \
ESTRAGOL

PARA-ANISALDEHYDE
ALPHA-PHELLANDRENE

Sekil 4: Rezenenin (Foeniculum vulgare) 6nemli bazi biyoaktif esansiyel yag
bilesenlerinin molekiiler yapilar: (Rather et al., 2016).
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REZENENIN ANTiBAKTERIYAL ETKIiSi

Mikroorganizmalar1 6ldiirebilen veya biiylimelerini durdurabilen bir
etken, antimikrobiyal etken veya antimikrobiyal ila¢ olarak tanimlanmak-
tadir. Dogada bulunan bitkisel materyallerin biiytik bir cogunlugu, antiok-
sidan, antikanser, antiinflamatuar, antimikrobiyal ve antiviral etkiler gibi
tibbi fonksiyonlar gostermektedirler. Dogada bulunan bu bitkisel mater-
yaller kanser tedavisi, kardiyovaskiiler hastalik tedavisi, noral hastalik te-
davisi ve cilt yenilenmesi gibi bir¢ok tibbi uygulamalarda énemli etkiler
gostermektedirler(Parham et al., 2020). Bu bitkisel materyallerden biri
olan rezene halk arasinda hem baharat hem de ilag olarak kullanilmakta-
dir. ilag olarak kullanilan rezene, mide problemlerinde, gaz soktiiriicii ve
yeterli siitii olamayanlarda siit artic1 olarak kullanilmaktadir. Rezene mey-
velerinin esansiyel yaglari tizerinde yapilan ¢alismalarda antimikrobiyal
ve antioksidan 6zellikleri belirlenmistir (Kaur & Arora, 2009; Lo Cantore,
lacobellis, De Marco, Capasso, & Senatore, 2004; Mohsenzadeh, 2007;
Rather et al., 2016). Rezenenin meyvelerinden ¢ikarilan esansiyel yag-
lar gida kaynakli patojenler olan Escherichia coli, Bacillus megaterium
ve Staphylococcus aureus (Mohsenzadeh, 2007) Escherichia coli, Liste-
ria monocytogenes ve Staphylococcus aureus (Lo Cantore et al., 2004;
Rather et al., 2016) Campylobacter jejuni ve Helicobacter pylori’ye (Ma-
hady et al., 2005) kars1 antibakteriyel etki gosterdigini bildirmektedirler.
Anwar, Ali ve ark. (2009) yaptiklar1 ¢alismada rezene esansiyel yaglari-
nin, ¢alismada test edilen tim mikroorganizmalara, Escherichia coli ve
Bacillus subtilis bakterileri ile Aspergillus niger, Fusarium solani ve Rhi-
zopus solani patojen mantarlar1 ve 6zellikle de Gram pozitif bakterilere
kars1 onemli 6lglide anti-mikrobiyal aktivite sergilemis ve bu aktivitenin
amoksisilin ve flumeglin kombinasyonu ile kiyaslanabilir derecede etkili
oldugunu bildirmektedirler (Anwar, Ali, Hussain, & Shahid, 2009). Reze-
ne su iceren ve organik 6ziitlerinin bazi bakteri suslarina kars1 antibakteri-
yel aktivite gosterdigi rapor edilmistir (Kaur & Arora, 2009).

Bagka bir ¢alismada, Rezene esansiyel yaginin, bir¢ok ilaca kars1 di-
ren¢ olusturan Acinetobacter baumannii enfeksiyonlarinin kontrolii i¢in
potansiyel sergiledigi gdsterilmistir.

Rezeneden elde edilen baz1 kimyasal bilesenler, bir fenil propano-
id tlirevi gibi aktif antimikrobiyal kaynagi olarak tanimlanmis, Dillapio-
nal’in rezene kokiiniin aktif antimikrobiyal kaynagi oldugu bulunmustur.
Ayni zamanda rezeneden izole edilmis olan kumarinin tiirevi olan Scopo-
letinin marjinal antimikrobiyal etkiye sahip oldugu bildirilmistir (Kwon et
al., 2002; Lo Cantore et al., 2004; Mohsenzadeh, 2007).

Rezenenin tohumlarindan elde edilen esansiyel yaglarinin bazi insan
patojenik bakterilerine karsi antibakteriyel etkiye sahip oldugu bildiril-
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mektedir. Rezenenin etanol ve su 6zleri, Campylobacter jejuni ve Helico-
bacter pylori’ye kars1 aktivite gostermistir (Mahady, 2005). Rezene mey-
vesin metanolik dziitiiniin ag1z yoluyla (200 mg/kg) uygulanmasinin, akut
ve subakut inflamatuar hastaliklara ve tip IV alerjik reaksiyonlara karsi
baskilayici etkiler gdsterdigi rapor edilmektedir (Choi & Hwang, 2004).

REZENENIN ANTIOKSIDANT ETKIiSi

Farkli Akdeniz iilkelerinde yetisen yabani rezenenin, yenilebilir ve
tibbi rezenelerin antioksidan aktivitesinin belirlendigi ¢aligsmalar yapil-
mistir. Yabani rezenenin, hem tibbi hem de yenilebilir rezenelerden daha
yiiksek bir antioksidan aktivite sergiledigi bulunmustur(De Marino et
al., 2007; Faudale, Viladomat, Bastida, Poli, & Codina, 2008). Rezene
ekstraktinin antioksidan kabiliyeti, serbest radikalleri ortadan kaldirma,
stiperoksit anyon radikalleri temizlemek, toplam antioksidan ve hidrojen
peroksit temizleme gibi bir¢ok antioksidan islem kapasitesinden kaynak-
lanmaktadir(Parham et al., 2020) Yapilan bir ¢alismada rezene meyve-
sinin metanolik ekstraktinin, kontrol grubuna kiyasla rezene meyve me-
tanol ekstresi grubunda malondialdehit seviyesini azaltarak antioksidan
aktivite sergiledigi de bildirilmistir(Ruberto, Baratta, Deans, & Dorman,
2000). Rezenenin esansiyel yag ve aseton dzlerinin, sentetik antioksidan-
lar olarak bilinen butylated hydroxyanisole(BHA) ve butylated hydroxy
toliiene(BHT) ile karsilastirildiginda giiglii antioksidan aktivite sergile-
digi rapor edilmistir (Ruberto et al., 2000). Yapilan bir ¢aligmada 21 adet
bitkinin esansiyel yaglarinin antioksidan kapasitesinin 6l¢iiliip karsilasti-
rildig1 caligmada Limon ¢imeni (Cymbopogon nardus), Kekik (Origanum
vulgare) den sonra rezene antioksidan etkinlik bakimindan ti¢lincii sirada
yer alan bitki olarak tespit edilmistir (Kac¢aniova et al., 2017) Anwar, Ali
ve ark. (2009) calismalarinda rezeneden elde edilen esansiyel yag ve ce-
sitli ekstraktlarin, iyi antioksidan ve serbest radikalleri ortadan kaldiran
etkiler gosterdigini bildirmektedirler.

SONUC

Giliniimiizde kullanilan antibiyotiklerin ister insan ister hayvanlar
tizerindeki yan etkiler ve olusan antibakteriyal diren¢ nedeniyle arastir-
macilar fitobiyotikler ve dogal katki maddeleri {izerinde ¢alismalara sevk
etmektedir. Yillardir mutfaklarda baharat olarak kullanilan rezenin tohu-
mu, tohumunun igerdigi esansiyel yaglarmin birgok farkli etkisi bulun-
maktadir. Kullanilan bu fitobiyotiklerin metabolizma iizerindeki etkileri
tam olarak belirlenmesi i¢in yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. So-
nug olarak; rezene, rezene esansiyel yaglari ve iiriinlerinin metabolizmada
meydana getirdigi olumlu etkiler oldugu yapilan ¢alismalar ile gosteril-
mektedir. Bu nedenle uzman hekim kontroliinde alternatif tipta kullanimi-
nin faydali olabilecegi diisliniilmektedir.
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1. Giris

Psikiyatri kliniklerinde siddet, sik¢a goriilen ve saglik ¢alisanlarinin
yonetmekte zorlandig1, hem calisanlar1 hem de hastayr direkt olarak et-
kileyen bir konudur. Psikiyatri kliniklerinde siklikla karsilagilan siddet
vakalari, hastalara ve ¢alisanlara zarar vererek, hasta-calisan etkilesimini
olumsuz etkilemekte ve terapotik ortama igin bir tehdit olusturmaktadir.
Siddetin, hastalar, calisanlar ve klinik ortam iizerinde olusturdugu olum-
suz etkiler nedeniyle, psikiyatrik bakimda ele alinmasi gereken 6nemli bir
konudur.

2. Siddet Tanimi

Literatiirde siddet, 6fke ve saldirganlik (agresyon) kavramlari birbiri
yerine kullanilabilen, iligkili ancak farkli kavramlardir (Haskan ve Yildi-
rim 2012). Bu anlam karmasasi karsilasilan durumu tanimlamayi zorlas-
tirabilir. Siddeti tanimlamak, 6dnlemlerini alabilmek ve etkilerinden koru-
nabilmek i¢in kavram analizinin yapilmasi énemlidir. Bu nedenle siddet
tanimindan Once 6fke ve saldirganlik terimlerini aciklamak gereklidir.

Ofke; psikoloji sozliigiine gore; “engellenme, yoksunluk, saldirtya
ugrama, tehdit edilme, kisitlama gibi olaylarda hissedilen ve ¢ogunlukla
neden olan seye ya da kisiye karsi saldirgan hareketlerle sonuglanabilen
olumsuz bir duygudur (Budak 2000). Ofke, istenmeyen bir duygudur.
Ofke duygusu bir davranisin nedeni olarak ya da davranisin sonucu ola-
rak ortaya cikabilir.

Saldirganlik (agresyon); herhangi bir varliga ya da objeye yonelik in-
citici, rahatsiz edici ve zarar vermeyi amaglayan davraniglar olarak tanim-
lanir (Boxer ve Tisak 2005). Saldirganlik 6fke gibi bir duygu degil sosyal
bir davranistir. Siddet ise amacinda fiziksel yaralamay1, zarar vermeyi ve
hatta 6liimii hedef alan saldirganlik tiiriidiir. Bu 6zellikleri nedeniyle 6fke,
saldirganlik ve siddet kavramlari birbirinden ayrilir. Ornegin; bir ergen
arkadas1 onunla alay ettigi i¢in hissettigi duygu ofke, arkadasini itmesi
saldirganlik, arkadagina kasithi olarak vurmasi, itmesi, ¢ekistirmesi, tek-
melemesi ya da bigaklayarak zarar vermesi ise siddet eylemidir.

Siddet; bireyin diisiince, tutum ve davraniglariyla iligkili ¢ok yon-
lii bir olgudur. Siddet, zarar verme orami yiiksek olan ve fiziksel yonleri
agir basan bir saldirganlik boyutudur. Yani siddet bir saldirganlik tiiriidiir
(Haskan ve Yildirim 2012). Tiirk Dil Kurumuna gore (2011) siddet, “kar-
sit goriiste olanlara kendini onaylatma, kabul ettirme, uzlasma veya ikna
etme yerine kaba kuvvet kullanma“ olarak tanimlanmistir. Bir baska ta-
nimlamaya gore siddet; bir kisiye istemli ya da istemsiz, psikolojik ya da
fiziksel gii¢ uygulayarak istemi disinda bir sey yapmak ya da yaptirmak
olarak ifade edilmektedir.
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Saglik alaninda siddet, saglik calisanlari icin risk olusturan, hasta ya
da hasta tarafindan uygulanan, sézel tehdit, tehdit davranisi, cinsel ve fi-
ziksel saldiridan olusan durumdur (Demirbas&Karaoglu, 2021). Fiziksel
siddet; fiziksel gii¢ kullanarak (vurma, zorlama, 1sirma, tiikiirme, tirma-
lama ve ¢imdikleme vb.) isteyerek zarar vermeyi igeren bir davramistir.
Sozel siddet; bireyin kisiligine sozlii olarak zarar verme davranisidir. Kii-
clik diisiirme, kiiflir etme gibi eylemler sozel siddete 6zgii davraniglardir.
Psikolojik siddet; siklikla sdzel taciz seklindedir. Zarar verme, fiziksel ve
sosyal izolasyon, saldirma, ayiplama, elestirme gibi davranislarla kendini
gosterir. (Doedens ve ark. 2020).

3. Psikiyatri Kliniklerinde Siddet

Psikiyatri kliniklerinde tedavi alan hastalarin kendisine ve ¢evresine
siddet uygulama riski olabilecegi gibi, var olan psikiyatrik tanisinin dina-
mik temelleri, ge¢gmis yasantisindaki maruz kaldig1 siddet dykiisiine daya-
nabilir. Psikiyatri kliniklerinde siddet oran1 diger saglik bakim alanlarina
gore yliksektir. Psikiyatri kliniklerinde ¢alisanlarin siddete maruz kalma
oranlarinin fazla oldugu bir¢ok caligmada bildirilmistir. Acil poliklinik ve
akut psikiyatri servis ortamlariin yiiksek riskli ¢aligma alanlar1 oldugu,
ozellikle siddet egilimi gosteren hastalar icin tedbirler gerektigi konusun-
da goriis birligi vardir. Psikiyatri hastalar1 tarafindan gosterilen saldirgan
davranislar hem hastalarin, hem de saglik calisanlarinin giivenligini tehli-
keye sokan bir durumdur.

4. Psikiyatri Servislerinde Siddet Olusumunu Etkileyen
Faktorler:

4.1. Hasta Ile Tlgili Faktorler:

Siddet, madde kullanim bozukluklar1, bipolar bozukluk, sizofreni, ¢e-
sitli anksiyete bozukluklari ve ciddi kisilik bozukluklarina sahip bireylerde
diger ruhsal bozukluklara sahip bireylere kiyasla daha fazla goriilmektedir.
Bireyin psikiyatrik tanist disinda, yasi, cinsiyeti, sosyal/ekonomik duru-
mu, ¢ocukluk doneminde kdtiiye kullanim/siddet maruziyeti, yatis oncesi
siddet Oykiisii, var olan hastalik asamasi, yiiksek diizeyde diismanlik-siip-
hecilik diistinme bozukluklar1 ve ajitasyon/heyecan, uzun siireli hastane
yatiglari, erken baslangicl psikiyatrik belirtiler, psikiyatri servisine yatis
siklig1 ve sayis1 gibi faktorler psikiyatri servislerinde siddet olusumunu
etkileyen hasta ile ilgili faktorlerdir (Bilgin & Keser Ozcan, 2012).

4.2. Cevre Ile Tlgili Faktorler:

Psikiyatri servislerinde, terapotik ortam kapsaminda hastalarin gii-
venli, konforlu, giinliik aktivitelerini rahat sekilde siirdiirebilecekleri,
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saglik bakim hizmetlerini en iyi sekilde alabilmeleri amaglanir. Terapotik
ortamda, ¢evrenin, glivenlik, rahatlik ve ev gibi olmay1 yansitmasi amag-
lanmaktadir ancak hastane ortamlarinin, dogal olmayan ortamlar oldugu
ifade edilmektedir. Servislerdeki fiziksel gevre kapsaminda; kalabalik,
giiriiltli, mahremiyet azlig1, asir1 sicak ya da soguk olmasi, kilitli kap1
uygulamasi seklinde bir¢cok degisken vardir. Sosyal ¢evre kapsaminda;
psikiyatri servisinde hastalar tarafindan asagilayici ve engelleyici olarak
algilanan pek c¢ok kural ve rutin isler, yapilandirilmis aktivite azligi, zorla
yatirilma vardir. Ayrica ¢aligsanlarin gorev ve sorumluluklariin belirsiz,
hasta ile etkilesimlerin olumsuz, servis i¢i aktivite ve toplantilarin plan-
siz oldugu psikiyatri servisleri saldirganlik/siddet acisindan daha riskli
alanlar olarak gosterilmektedir. Siddet olusumunu etkileyen c¢aligana ait
faktorler arasinda; cinsiyet, deneyim, siddetle basa ¢ikma egitimi alma
durumu, kidem, ¢alisan-hasta oran1 vardir (Bilgin & Keser Ozcan, 2012).

4.3. Durumsal-Etkilesimsel Etkenler:

Bu etken siddet ve saldirganligin ortaya ¢iktig1 biitiin kosullar igerir
ve hasta ile ¢evreye ait olan tiim degiskenleri bir araya getirir. Hastalarin
kisisel alanina miidahale edilmesi, hastalar1 tedavi planina ve aktivitelere
katilim i¢in zorlama, hastalara sinirlama getirme/0zgiirliigiin ihlali (ser-
vis digina ¢ikilmasina izin verilmemesi vb.) gibi davraniglarda bulunma,
hemsirelerin fiziksel/sdzel sinirlama getirici girisimleri saldirgan davrani-
s1 en ¢ok tetikleyen durumlar olarak bildirilmistir. Hastalara karst olum-
suz, asagilayici, kiiclik disiiriicii ve otoriter tutumlar, calisanlar arasinda
ve c¢alisan hasta arasindaki olumsuz iletisim, ¢alisanlar arasindaki catig-
ma, siddet yonetiminde deneyimsizlik ve diislik tolerans ve calisan sayi-
siin yetersizligi ¢alisanla ilgili 6nemli predispozan faktorlerdir (Bilgin
& Keser Ozcan, 2012)

S. Psikiyatri Kliniklerinde Siddet Yonetimi

Psikiyatri kliniklerinde terapotik ortamin olusturulup, siirekliliginin
saglanmasinda, hastanin servise kabulil esnasinda kendisine ve bagkala-
rina yonelik siddet ve saldirganliga izin verilmeyecegi hastalara ve ya-
kinlarina gerekgeleriyle birlikte acik¢a ifade edilmelidir. Hasta kabulii
esnasinda siddet olusumunda ve ortaya ¢ikisinda rolii olan risk faktorleri
belirlenerek, belirlenen risklerin ekip iiyeleriyle paylasilmasi ve bunun
icin 6nlem alinmasi klinik prosediirleri arasinda olmalidir. Risk degerlen-
dirmesi ve buna yonelik dnlem alma siddet yonetiminde ilk basamaktir.
Siddet riskini belirlemeye yardimci olabilecek hasta davranislari; ¢ene
ve yumruklarin sikilmasi, gozleri agma, yogun bir sekilde ve siirekli goz
temasi kurma, yiliz ve boyunda kizarma, kaslar1 catma, tetikte bekleme,
zarar verecegine dair tehdit etme, yliksek ve baskili ses tonuyla talepleri
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iletme, alayci konusma, mantiksiz soylemler, ¢iglik atma, bagirma, kor-
kulu ve siipheci ifadelerdir (Parkes & Tadi 2021). Siddet davranisi ortaya
ciktiginda saldirgan davranisin yonetiminde hastanin ve diger hasta ve
calisanlarin glivenligini saglama ilk ve oncelikli ama¢ olmalidir. Psiki-
yatri kliniklerinde siddet yonetimi, hastalar ve ¢aligsanlar i¢in énemli bir
beceridir. Hastalarin siddet icerikli davraniglarinda kendisine ve baskala-
rina zarar vermesini 6nlemek ve gilivenligi saglama i¢in tespit, tecrit, zorla
istem dis1 intramiiskiiler sedasyon uygulamalar1 gibi “baskici ve zorlayici
yontemler” uygulanabilmektedir.

6. Siddet Yonetiminde Kullanilan Baskici-Zorlayici
Yontemler

Psikiyatri kliniklerinde siddet yonetiminde kullanilan fiziksel, kimya-
sal ve mekanik tespit ve tecrit uygulamalar “baskic1 ve zorlayic1 yontem-
ler” olarak adlandirilmaktadir (Ayhan&Higdurmaz, 2020). Kiiresel olarak
literatiirde zorlayict 6nlemlerin kullanim oranit %0,4 ile % 66,0 arasinda
degismektedir (Ulla ve ark. 2012). Steinert ve ark. (2007) Almanya’daki
psikiyatri hastanelerinde yapilan ¢ok merkezli bir ¢caligmada, bagvurularin
%9,5’inde baskici-zorlayici yontemlere maruz kalindigimi bildirdi. Martin
ve ark (2007) Almanya ve Isvigre’de ki baskici-zorlayict uygulamalari
karsilastirdiklar ¢alismalarinda Isvicre’de %6,6, Almanya’da %10,4 ora-
ninda mekanik kisitlama uygulamasi bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada, yatis-
larin sirasiyla %17,8 ve %7,8’1 tecritten etkilenmistir. Baskici ve zorlayict
yontemler hastalar lizerinde fiziksel ve psikolojik olarak olumsuz etkiler
birakmaktadir. Bu yontemlere maruz kalan hastanin saldirganlik ve ajitas-
yonu artabilecegi gibi, taburculuk sonrasi davranislari {izerinde de olum-
suz etkilere neden olabilecegi bildirilmektedir. Kisitlama ve tecrit etkileri
lizerine yapilan meta-analiz ¢alismasina gore, kisitlama miidahalelerini
takiben travma sonrasi stres bozuklugu goriilme olasilig1 %25-47 arasinda
degismektedir (Ziaei ve ark. 2018). Ayrica bu yontemleri uygulayan ¢ali-
sanlar1 da fiziksel ve psikolojik zarar gorebilmektedir. Saglik calisanlari,
baskici—zorlayict yontemlerin hastalar {izerinde 6nemli olumsuz etkileri
olabileceginin farkinda olmali ve siddet yonetiminde son ¢are olarak bas-
vurmalidir. Dort temel saglik ilkesi “6zerklik”, “adalet”, “iyilik” ve “zarar
vermeme” dogrultusunda saglik bakim hizmeti sunulmalidir (Parkes&Ta-
di, 2021). Hasta ve ¢alisanlar iizerindeki olumsuz etkileri bilinmesine rag-
men siddet ve saldirganligin 6nlenmesi ve kontroliinde baskilayici-zor-
layic1 yontemlerin kullanimi ¢ok yaygindir. Saglik ¢alisanlari baskici ve
zorlayic1 uygulamalarin olumsuz etkilerini azaltmak i¢in uygulamalarini
temel insan haklarina saygiya dayandirmali, hastalarin biitiinliigiini ve
onurunu korumali ve onlara 6zen ve saygiyla davranmalidir (Hammer-
vold ve ark. 2019). Hastanin yapilan uygulamalar1 cezalandirilma yerine
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tedavisine yardimci bir uygulama olarak degerlendirmesi isbirligini sag-
lamak i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle hangi uygulamanin ni¢in yapilaca-
g1 hakkinda hasta bilgilendirilmelidir. Hastaya yapilan uygulamalar “sizi
korumak ve kendinize ya da ¢evreye zarar vermemeniz i¢in yapiliyor”
seklinde ifade edilebilir (Dilbaz 1999). Baskici ve zorlayict yontemler,
cezalandirma veya kolaylik araci olarak kullanilmamalidir (Al-Maraira
& Hayajneh, 2019). Beghi ve ark. (2013) daha fazla kisitlama kullanimi
ile iligkili hasta 6zellikleri iizerine yaptiklar sistematik incelemede, erkek
cinsiyet, geng yas, yabanci etnik koken, istem dis1 yatig, sizofreni tanisi
iligkili degiskenler olarak bildirilmistir.

Baskic1 ve Zorlayici yontemler dort baslikta incelenir:
o Fiziksel Tespit

e Mekanik Tespit

¢ Kimyasal Tespit

e Tecrit

6.1. Fiziksel Tespit:

Fiziksel tespit, saldirganlik gosteren hastanin hareketlerini kisitlamak
icin, istegi olmadan fiziksel gii¢ kullanilmasidir (Videbeck, 2014). Ame-
rikan Psikiyatri Hemsireleri Birligi tarafindan, fiziksel tespit saldirgan bi-
reyin ekstremitelerinin, bas ya da gdvde kisminin hareket etme yetenegini
kisitlamak igin fiziksel ya da mekanik malzemelerin kullanilmasi olarak
tanimlanmaktadir (American Psychiatric Nurses Association, 2014). Fi-
ziksel tespit, hastanin kendisine ya da baskasina zarar verme riski olan
hastay1 elle tespit edilmesi ve zarar vermeye yonelik eylemin gercekles-
mesini engellemektir. Hastalar bu baskici ve zorlayici uygulamay fiziksel
ya da psikolojik ele gegirilme olarak algilayabilir. Fiziksel tespit esna-
sinda, hastay1 zedeleyen, onurunu kiran, mahremiyet ve kisisel gerek-
sinimlerini ve farkliliklarini1 géz ardi eden davranis ve uygulamalardan
kaginilmasi 6nerilmektedir (Ayhan & Higdurmaz, 2020). Hastalar fiziksel
tespite ofke, stres, anksiyete, depresyon ve korku gibi olumsuz duygu ve
semptomlar ile tepki vermektedir. Hemsirelerde hastalara benzer sekilde,
fiziksel tespite yonelik tutumlarimi genellikle olumsuz duygularla gosterir.
Hemsirelerin fiziksel tespit uyguladiktan sonra sikinti, iiziintii, stres yasa-
digini, son ¢are olarak diisliniilmesi gereken zorlayici ve istenmeyen bir
durum oldugunu belirten ¢alismalar vardir (Okanli ve ark., 2016). Ozcan
ve arkadaglar1 (2015) ¢alismalarinda, fiziksel tespit yerine zaman agimi
yontemi ve gozlem gibi alternatif yontemleri tercih ettiklerini belirtmis-
lerdir. Ucun ve arkadaslarinin (2015) ¢alismalarinda ise siddet yonetimi
icin hemgirelerin %52,8°1 fiziksel, %47,2’si kimyasal kisitlama kullanil-
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masin1 savunmustur. Hemsirelerin %88,7’si hastanin siddet icerikli dav-
raniglarinda azaltmak i¢in mutlaka fiziksel/kimyasal kisitlama yontemleri
kullanilmasinin gerektigini diistinmiistiir.

Fiziksel tespit, uygun temas tekniklerini uygulayabilen ve bu konuda
egitimli ¢alisanlar tarafindan uygulanmalidir. Uygun olmayan tekniklerle
uygulanan fiziksel tespite bagli olarak hastada istenmeyen etkiler ortaya
cikabilmektedir (Goktas &Buldukoglu, 2017). Fiziksel kisitlamaya baglh
olarak kan dolagiminin engellenmesi, doku biitlinliigiinde bozulma, kas
ve kemik gii¢stizligii, kirik, inkontinans, aspirasyon, solunum giicligi,
bogulma, basing yaralari, konstipasyon, sinir zedelenmeleri gibi fiziksel
durumlar neden olmaktadir. Bunun yaninda, 6z-giiven kaybi, asagilanma
duygusu, korku, 6tke, depresyon, agresyon gibi psikolojik semptomlar
goriilebilmektedir. Hatta fiziksel tespite bagl oliim bile gerceklesebilir
(Hirsch &Steinert, 2019).

Sekil 1. Fiziksel tespit uygulamasi
Kaynak: https://www.bbc.com/news/uk-14301245

6.2. Mekanik Tespit

Hastanin hareketlerini kisitlamak ve tiimiiyle hareketsiz kalmasini
saglamak amaciyla; kemer, kelepce, eldiven, yumusak kol bantlari, deri
kol bantlar1 veya diger araglar kullanilarak yapilan bir kontrol altina alma
uygulamasidir. Mekanik tespit uygulamasi i¢in ekip lideri dahil olmak
lizere en az bes kisiden olusmalidir (Parkes & Tadi 2021). Mekanik tespi-
tin dogasi1 geregi, hasta bu uygulamayi saldirgan igerikli bir davranis ola-
rak algilayabilmektedir. Calismalarda mekanik tespit deneyimleyen hasta-
larin, bu deneyimi antiterapétik, cezalandirici, agsagilayici veya travmatize
edici olarak algiladiklar1 bildirilmistir ( Bergk ve ark., 2010; Brophy ve
ark., 2016; Kontio ve ark., 2012; Sequeira ve ark., 2002). Mekanik tespit
uygulamasi, hastaya etkisiz problem ¢6ziimii konusunda uygun olmayan
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bir 6rnek teskil edebilir. Mekanik uygulama, olumsuz etkilerine ragmen
hastada tam anlami ile kontrol saglama, hastanin kendisine ve ¢evresine
zarar verme riskini ortadan kaldirdig i¢in siklikla tercih edilmektedir. Ca-
lismalarda mekanik tespit karar1 ve uygulama siirecinde ¢alisan personel
sayisinin az olmasi, ¢alisanlarin gérev anlayisi, kiiltiirel onyargilar ve kli-
nik yonetimi tutumlarinin etkili oldugu goriilmektedir (Sercan ve Bilici
2009).

Sekil 2. Mekanik tespit uygulamasi

Kaynak:https://www.researchgate.net/publication/260531987 A case of self-
harm_by _alcohol _intoxication_resulted in_unintended in-hospital_death

6.3. Kimyasal Tespit

Kimyasal tespit, saldirganlik ve siddet davranisin1 engellemek ama-
ctyla hastanin istegi disinda intramiiskiiler ila¢ uygulamasini icerir. Ilag
olarak klasik antipsikotikler (haloperidol, tiyoridazin, dropeidol, lora-
zepam) kullanilir (Tekkas & Bilgin, 2010). Kimyasal tespit uygulamasi,
fiziksel ve mekanik tespite gore daha hiimanistik gdziikse de cezalandir-
ma amagch kullanilirsa hasta kendisine kars1 gii¢ kullanildigi ve kisisel
kontroliinii kaybettigi hissi yasabilir. Kimyasal tespit sik bagvurulan bir
yontemdir. Caligsmalarda kimyasal tespit yonteminin saldirganlik aninda
ise yaradigini ancak saldirganligin ortaya ¢ikmasini 6nlemede bir etkisi
olmadigini, sedasyon ortadan kalktiktan sonra hastanin saldirganliginin
tekrarlayabilecegi bildirilmektedir (Albrecht ve ark., 2014). Islem esna-
sinda ilaglarin olasi zararlarina iligkin hastadan bilgilendirilmis onam
alma nadiren yapilmaktadir. Kimyasal tespit miimkiin oldugunca goniil-
lilliik esasina dayali olarak yapilmalidir. Bu siiregte hastanin konusulanla-
ra tepki verebilir durumda olmalidir. Hastaya uygulanacak farmakolojik
ajan, hastanin durumuna gore degisebilir:
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Hizli sakinlestirme gereken durumlarda (Parkes & Tadi 2021);

e Birinci kusak veya ikinci kusak antipsikotikler (6rnegin, halope-
ridol [2,5 ila 10 mg IM], olanzapin [5-10 mg IM])

e Benzodiazepinler (6rn. lorazepam [0.5 ila 2 mg [V/IM], midazo-
lam [2.5 ila 5 mg [V/IM])

e Birinci kusak antipsikotikler ve bir benzodiazepin kombinasyonu

[lag intoksikasyonu veya yoksunlugundan kaynaklanan ajitasyon du-
rumunda

e Benzodiazepinler

Bilinmeyen bir nedene bagh ajitasyon durumunda

e Benzodiazepinler (tercih edilen) veya

e Birinci nesil antipsikotikler

Psikiyatrik hastalig1 olan bir hastada ajitasyon durumunda
e Birinci kusak antipsikotikler veya

e Ikinci kusak antipsikotikler

6.4.Tecrit

Tecrit, saldirgan ve siddet igerikli davranis gosteren hastanin, bu
davranis1 gecinceye kadar izolasyon icin yapilandirilmis odada tek ba-
sina tutulmasidir. Tecrit, hastanin serbest hareketini 6nlemek ve c¢evresel
uyarimi azaltmak i¢in kullanilan bir tiir ¢evresel kisitlama olarak da bili-
nir (Parkes&Tadi, 2021). Tecritin amac1 hastanin kendisine ve ¢evresine
zarar vermesini Onlemek, ajitasyonu azalmak ve hastanin sakinlesmesini
saglamaktir. Hasta tecrit edilerek servisteki kalabaliktan ayri tutulmasi ve
uyaran icermeyen bir ortamda kalmasi saglanir (Tekkas & Bilgin, 2010).
Ayrica tecrit ile hastanin servisteki kalabaliktan ve paranoid diigiinceleri
harekete geciren etkilesimlerden uzaklastirilmasi ve duyusal asirt yiikiin
azaltilmasi saglanir. Buna karsin tecrit edilme hastanin 6zgiirligiinii kisit-
layic1 bir uygulamadir (Unal, 2011). Tecrit, calisanlar tarafindan hastalarin
sakinlesmesi i¢in etkili bir uygulama olarak degerlendirilirken, hastalar
tarafindan gii¢ kullanma ve cezalandirilma anlami tagiyabilir (Parkes&-
Tadi, 2021). Buna gore tecrit bir tedavi sekli ve cezalandirma yontemi
olarak degil tedaviyi kolaylastiran ancak en son ¢are olarak bagvurulmasi
gereken bir yaklasimdir (Unal, 2011). Tecritin kontrendike oldugu du-
rumlar vardir. Bir hasta siirekli izlem gerektiriyorsa, tecrit uygun degildir.
Omegin, intihar diisiincesi, kendine zarar verme davranisi, hemodinamik
dengesizlik durumlarinda tecrit 6nerilmez (Parkes&Tadi, 2021). Tecritte
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kendine zarar verme de yaygindir. Grassi ve ark. (2018) ¢alismalarinda
tecrit sirasinda intihar eden hastalar1 tanimlamaistir.

Sekil 3. Tecrit odast
Kaynak: http://'www.mdac.org/en/books/7c-seclusion

7. Siddet Yonetiminde Kullanilan Alternatif Yontemler

Hastanin saldirgan ve siddet igerikli davraniglarinin azaltilmasinda
terapoétik iletisime dayali olan yontemler alternatif yontemler olarak ad-
landirilir. Alternatif yontemler saldirganlik isaretlerinin oldugu erken do-
nem degerlendirmesine ve bu agsamada yapilan miidahalelerin 6nemine
dikkat cekmektedir. Erken donem miidahalesinde hasta ile is birligi sagla-
ma ve saldirganlik nedenlerini degerlendirmek vardir. Alternatif yontem-
lerde terapdtik iletisim ile hastayir sakinlestirme, ¢evresel diizenlemeler
ile ortami yapilandirma gibi miidahaleler vardir (Ayhan & Higdurmaz,
2020). Alternatif yontemleri i¢eren ¢aligsmalarda s6zel sakinlestirme tek-
niginin siklikla kullanildigi, bu yontemin ajitasyonu 6nlemede farmako-
lojik yontemler kadar etkili oldugu hatta ajitasyon sonrasi ortaya ¢ikabi-
lecek saldirganlik ve siddeti 6nledigi, tekrarlayan klinik siddet olaylarimi
azalttig: bildirilmektedir (Unal, 2011).

Alternatif Yontemler ii¢ baglikta incelebilir:
e Sakinlestirme,
e Mola verme

e (GoOzlem
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7.1. Sakinlestirme:

Sakinlestirme tekniginde hasta ile konusularak istenmeyen davra-
nig durdurulmaya ve hastay1 sakin bir ortama yonlendirmeye ¢alisilir Bu
teknik ajite bir hastaya yaklasimda tercih edilmesi gereken ilk adimdir.
Hastanin istenmeyen davranislarinin kontrol altina alinmasinda, hastanin
iyiliginin istendiginin agikca belirtilmesi ve zarar verilmeyecegi konusun-
da hastaya giiven verilmesi ¢ok 6nemlidir. Hastanin sakinlestirilmesin-
de durum degerlendirmesi yapma ve sozlii-sozsiiz iletisimi etkili kulla-
nilmalidir. Hastay1 6fkelendiren nedene yonelik bilgi toplanir. Hastanin
karsilastigr durum karsisinda “ne diisiindiigii, ne hissettigi ve nasil dav-
randig1” incelenir. Hastanin “karsilanmayan beklentisi veya ajitasyona
neden olan bir sey var m1” diye c¢evre degerlendirilir. Saglik personeli
kendi sozlii-sdzsiiz iletisiminin farkinda olmalidir. Beden durusu, goz te-
mast, ses tonu, verdigi mesaj, hastaya yakinlik ve fiziksel temas durumu-
nun farkinda olmasi énemlidir. Hasta ile konusurken hastaya giivenli bir
mesafede durulmali ve hastanin kisisel alanina saygi duyulmalidir. Uzun
ve yogun gdz temasi hasta tarafindan tehdit olarak algilanabileceginden
dikkat edilmelidir (Kaplan ve Sadock 1995). Hastaya samimi bir sekilde
yardim etmek istenildigi mesaj1 iletilmelidir. Hastanin kendini ifade et-
mesi i¢in uygun ortam saglanmalidir. “Sizi 6fkelendiren seyi anlamak ve
yardimci olmak istiyorum” gseklindeki ifadeler hastay1 konugmaya tesvik
edici, “korkmus goriiniiyorsunuz” seklindeki ifadeler ise hastaya anlasil-
digin1 hissettirici ve rahatlatici yaklagimlardir. Hastay1 dinleme, duygusu-
nu anlama, sessizligi kullanma, adiyla hitap etme ve saygili olma hasta ile
isbirligini ve alternatif ¢6ziim yollarin1 konusmay1 kolaylastirir. Hastaya
cezalandirilacagi mesajini verme, tehdit etme, ani hareketler, dokunma ve
bagirma 6fkesini daha da arttirabilir (Unal, 2011).

7.2. Mola verme

Hastalarin kendi istegiyle odalarinda ya da tecrit odasinda yalniz kal-
malaridir. Mola verme yonteminde odanin kapisi kilitlenmez, agik biraki-
lir. Hastanin yakin g6zleminin siirdiiriilmesi 6nemli ve gereklidir (Tekkas
& Bilgin, 2010).

7.3. Gozlem

Kendine ya da bagkalarina zarar verme riski olan hasta, saglik perso-
neli tarafindan gozlemlenir. Iki gesit gdzlem tiirii vardir. Aralikli gdzlem;
zarar vermeye yonelik girisimi olmayan ancak zarar verme riski tasiyan
hastanin 5-10 dakikalik aralarla diizenli kontroller yapilarak gézlenme-
sidir. Siirekli gézlem ise zarar verme riski yiiksek olan hastanin gézlemi
yapan caliganin goriis alani igerisinde, kollar ile ulagabilecegi mesafede
gozlenmesidir (Tekkas & Bilgin, 2010)
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8. Psikiyatri Kliniklerinde Siddetin Saghk Calisanlar
Uzerindeki Etkisi

Psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalar tarafindan sid-
dete ugrayan saglik calisanlarinda fiziksel ve ruhsal etkiler olusmaktadir.
Ayrica bu calisanlarin hastalara olan profesyonel tutum ve davranislari
da olumsuz etkilenmektedir (Bach, 2018). Hastalarin siddet davranisinin
ongoriilememesi, ani gelismesi caligsanlar iizerinde 6nemli bir stres fak-
toriidiir (). Psikiyatri kliniklerindeki siddet terapotik ortami bozar, diger
hastalarda korku, 6fke, kaygi, calisanlarda iiziintii, stres gibi duygular
olusturur. Bir saldirtya maruz kalma sonucunda artmis irkilme tepkisi,
viicutta gerginlik ve uyku diizeninde degisiklige neden olabilir (Pelto-Pi-
ri et al., 2020). Siddete ugrayan g¢alisanlarda yasam kalitesinde azalma,
calisma ortaminda siipheci ve diismancil tutumlar gelistirme, hastalarin
ihtiyaglarina kars1 duyarsizlasma goriilebilir (Bach, 2018). Tiim bu olum-
suz etkiler hasta-calisan iletisimini olumsuz etkileyerek saglik bakim ka-
litesini diigiirmekte ve ekonomik kayiplara neden olmaktadir (Pelto-Piri
et al., 2020). Ulkemizde konuyla ilgili yapilan calisma sonuclarina gore;
psikiyatri kliniginde hastalar tarafindan siddete ugrayan hemsirelerin 6fke
(Kavak & Ekinci, 2013, Kahriman, 2014), kizginlik, korku yasadiklar
(Kahriman, 2014) kaygi durumlarmin artti§i (Gok¢e & Diindar, 2008)
meslegi birakmay1 diisiindiiklerini ve siddete ugramanin mesleki perfor-
manslarini etkiledigi (Kahriman, 2014) tespit edilmistir.

9. Baskici-Zorlayic1 Yontem Kullaniminda Psikiyatri
Hemsireligi Yaklasimi

Psikiyatri hemsgirelerinin hastanin kisitlanmasina karar verme ve kisit-
lama uygulanan hastanin bakiminda biiyiik bir rolii vardir. Hastanin tespit/
tecrit edilecegine karar verildiginde klinik ¢alisanlar1 arasindan bir lider
belirlenir. Liderin gorevi kisitlama islemindeki basamaklar1 yonlendirmek
ve diger calisanlarin gorevlerini belirlemektir. Lider ve ekip iiyelerinin
kisitlama siirecindeki gorevleri belirlendikten sonra ekip en yiiksek sevi-
yede igbirligi ve en az seviyede siddet amaciyla siireci yonetmeye calisir.
Ekibin varlig1 hastaya giliven vermeli, sakinlesmesini saglamali, hastada
korku/kayg1 olusturmamalidir. Ekip tiyelerinden birisi diger hastalar1 ve
¢evreyi kontrol altinda tutmak i¢in sorumlu olur. Bu kisinin kisitlama is-
lemine tanik olan diger hastalar1 sakinlestirme gorevi de vardir (Goktas
&Buldukoglu, 2017).

Kisitlama iglemine gegmeden dnce ekip iiyelerinin iizerinde gozliik,
kiipe, kalem, saat, anahtar vb. malzeme ve aksesuarlar ekip liyelerine ve
hastaya zarar verebilme riskini ortadan kaldirmak igin ¢ikartilir. Ayni ge-
kilde ortamda tehdit olusturabilecek nesnelerde ortadan kaldirilir. Klinik
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ortamin giivenliginin saglandigindan emin olundugunda ekip hastaya sa-
kince yaklasir. Lider hastaya, acik ve net ifadelerle kisitlamanin amag ve
nedenini anlatir. Diger ¢alisanlar hastanin etrafinda ve ekstremitelerine
ulasabilecek yakinlikta bir yerde dururlar. Lider, hastaya ekip iiyeleri esli-
ginde tespit odasina gitmesini sdyler. Hastaya basit, agik ve temel diizey-
de davranis sergilenmelidir (Goktas &Buldukoglu, 2017).

Kisitlama uygulanan hastaya yogun bir sekilde hemsirelik bakimi
uygulanir. Hasta direkt olarak ya da kamera ile 15-30 dk. araliklar ile
gbzlenir, gdzlem esnasinda hasta davraniglarindaki degisimler kontrol
edilmelidir. Hemsirelik bakimi, hastanin davranislarini tanimlama, rutin
bakim aktivitelerini karsilama, yemek ve tuvalet ihtiyaclarini giderecek
sekilde planlama yapmayi icerir. Diizenli gdzlemler esnasinda kisitlama
islemine devam edilmesinin gerekli olup olmadigi1 degerlendirilmelidir.
Yapilan biitiin gozlemler kaydedilir. Planlanan hemsirelik bakimi hasta
giivenligini saglamali1 ve terapdtik destek sunmalidir.

Kisitlama uygulanan hastanin bakimi su yaklasimlari igermelidir:

* Kisitlama uygulanan hastayla diger hastalarin temas kurmasi engel-
lenmelidir.

* Hastanin mental durumu, yasam bulgulari, stv1 alim1 takibi, beslen-
me, bosaltim, 6z bakim ihtiyaclar1 15-30 dakikada bir gdzlenir ve kayde-
dilir.

* Kisitlama altindaki hastada tespit esnasinda doku biitiinliigii bozul-

du ise yaranin yeri ve derecesi kaydedilmeli ve uygun miidahalede bulu-
nulmalidir.

» ideal olarak en fazla iki saat araliklarla, en az iki ¢alisan kisitlamay1
kaldirir ve ihtiyaglarini gidermesi i¢in hastaya 10 dakika stire verir.

* Kisitlama esnasinda uyaricilari azaltmak amaciyla telefon goriigme-
leri, ziyaretgi kabulii, radyo dinleme gibi faaliyetlere izin verilmez. Hasta-
da yalnizlik ve izolasyon duygusunu 6nlemek amaciyla hasta ile diizenli
araliklarla temasa gegilmelidir.

 Kisitlama altindaki hastada diizenli araliklarla pozisyon degisimi
ve cilt bakimi1 ¢ok 6nemlidir. Hastanin pozisyonunun anatomik olarak
uygun olup olmadigi kontrol edilmeli ve basing yaralarinin olusumu en-
gellenmelidir.

* Psikiyatri hemsiresi hastanin bakimi esnasinda duygularinin ve s6z-
lii-s6zsiiz iletisim seklinin farkinda olmalidir. Uzun siireli ve yogun g6z
temasi, hastalar tarafindan tehdit edici olarak algilanabileceginden psi-
kiyatri hemsiresi bu duruma dikkat etmelidir. Empatik yaklagim agisin-
dan hastalarin kendi duygu ve diisiincelerini ifade etmesi ve anlagildigini
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hissetmesi saglanmalidir. Hastaya cezalandirilacagina dair mesaj verme,
tehdit etme, ani hareketler, bagirma ve dokunma gibi davranislar onu daha
da ofkelendirebilir. Hasta ile iletisimde “sikintilarinizi anliyorum ve size
yardime1 olmak istiyorum” seklinde ifadeler kullanilabilir. (Unal, 2011).

* Yapilan gozlemlerle, kisitlama uygulamasinin devamliligmin ge-
rekli olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Hasta sakinlestiginde, kendisine
ve bagkasina zarar verme riski ortadan kalkti§inda kisitlama sonlandiri-
lir. Kisitlamay1 sonlandirma karari hastanin tespit altinda iken elde edi-
len verilerin degerlendirilmesine baglidir. Hastanin davraniglarini kontrol
edebilme durumu tespit siiresince siklikla gozlenir ve tespitin kaldirilma
kararinda 6nemli rol oynar (Goktas &Buldukoglu, 2017).

10.Siddet Yonetiminde Hemsirelik Siireci:

Siddetin ne zaman ve nasil ortaya ¢ikacaginin kesin tahmini miimkiin
degildir. Bu nedenle psikiyatri hemsireleri siddet davranigina neden ola-
bilecek belirtiler konusunda dikkatli olmalidirlar. Psikiyatri hemsireleri
tiim hastalar1 siddet potansiyeli agisindan degerlendirmelidir (Giintisen,
2016). Erken degerlendirme, ilaglarin akilct kullanimi ve sézel etkilesi-
min 6zellikle fiziksel saldirganlig1 6nlemede etkisi biliyiiktiir

Tanilama: Saldirganlik/siddet 5 asamali evrede olugmaktadir. Has-
tanin bu evrelerin hangisini yagadiginin tanimlanmasi1 gerekmektedir. Bu
evreler ve belirtileri;

IEvreler Belirtiler
Tetikleme [Huzursuzluk, anksiyete, sinirlilik, kas gerginligi, hizli solunum, terleme,
yliksek ses, ofke

Kizigma  [Soluk veya kizarmis yiiz, soru ¢6zme ya da agik¢a diisiinme yetenegi
kaybi, bagirma, kiifiir, ajite, tehdit, yumruklarini sikma, tehdit eden jestler,
diismanlik

Kriz Duygusal ve fiziksel kontrol kayb1, nesneleri atma, tekmeleme, tiikiirme,
vurma, 1sirma, tirmalama, ¢1glik atma, iletigim yetersizligi

fyilesme [Ses diisiiriilmesi, azalmis kas gerginligi, daha net, daha rasyonel iletisim,
fiziksel rahatlama

Kriz Pismanlik, 6ziir dileme, aglama, sessiz i¢ine kapanik davranis
Sonrasi

Sik Kullanilan Hemsirelik Tanilari:
* Digerlerine Yonelik Siddet Riski

* Etkisiz Bas etme

Sonuc¢ Kriterleri:

» Hasta bagkalarina zarar vermeyecek, tehdit etmeyecek.
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* Hasta bagkalarii korkutucu davraniglardan kaginacak.

* Hasta saldirgan olmadan duygularin1 ve kaygilarini ifade edecek.
* Hasta tedaviye uyacak.

Girisimler:

1. Cevre Yonetimi:

* Hastalar sakin olduklarinda olaylar ve konular hakkinda konugmaya
cesaretlendirilir.

* Yapilan planlar hasta ile birebir etkilesim halinde yapilir.

» Hastalarin kaygi, duygu ve diislincelerini dinlemeye istekli olun-
malidir.

* Catigmalarda problem ¢6zme igin firsat sunulur.
+ Ofke duygularin1 uygun sekilde ifade etmelidir.
2. Saldirgan Davranisin Yonetimi:

Tetikleme evresi:

* Sakin bir sekilde empatik yaklagim gerekir.

+ Ofke duygularini sdzlii ifade etmesi saglanur.

* Basit ve kisa ifadeler kullanilir.

» Kendisini ifade etmesi i¢in firsat verilir.

* Sakin bir alanda kalmasi saglanir.

» Hekim tarafindan istem edilen ilaglar1 verilir.

» Gevseme teknikleri kullanilir.

* Yiirliyiis gibi fiziksel aktivitelere yonlendirilir.

Kizisma evresi:

 Alcak ve sakin bir ses tonu kullanilir.

* Hastanin sakin bir alanda ya da kendi odasinda rahatlamasi saglanir.
* Saldirgan davraniglarin kabul edilemez oldugu agiklanir.

* Tetikleme asamasinda ilaglarini reddettiyse tekrar sunulur.

* Davraniglara artarak devam ederse personelden destek alinir.
Kriz evresi:

* Tecrit ve tespit i¢in hemsire protokol dogrultusunda karar verir ve
doktor bilgilendirilir.
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* Saldirgan hastayi kisitlamak i¢in 4-6 egitimli personele ihtiyag¢ var-
dir. (Ekstremiteler, bas ve govdeyi korumak ig¢in)

 Acil durumlarda hekim tarafindan istem edilen intramiiskiiler ilag
uygulanir.

lyilesme evresi:

* Hasta saldirgan davraniglara yol acan konular hakkinda konugmaya
tesvik edilir.

» Hasta dinlenmek ve uyumak isteyebilir.

* Bu ataklar sirasinda ne yapilabilir sorusu hastaya sorularak, alterna-
tif ¢oziimleri kesfetmesine firsat verilir.

* Olay rapor edilir.
* Ekiple paylagimda bulunulur.
* Hasta duygular hakkinda konugmak isterse izin verilir.

Kriz Sonrasi evre:

* Tecrit ve tespit uygulandiysa kaldirilir.

* Saldirgan davranisi nedeniyle hasta cezalandirilmaz ve 6giit veril-
mez.

* Faaliyetlere katilim1 desteklenir.

Degerlendirme: Hastanin 6fkesi daha erken bir asamada etkisiz hale
getirildiginde etkili bir bakim saglanabilir. Tespit veya tecrit bazen fizik-
sel siddet davranigini ele almak i¢in gerekebilir. Amag, 6fke, saldirganlik
ve diismanlik duygularini bagkalarina zarar vermeden sozlii ve giivenli bir
sekilde ifade etmeyi 6gretmektir (Videbeck, 2014).
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1. GIRIS

At yarislariin tarihi ¢cok eski zamanlara dayanmaktadir. Eski Tiirk
devletlerinde de bir¢ok at yaris1 diizenlenmis ancak genel olarak bu yarig-
lar diizenli yapilan veya belli bir diizene sahip yarislar olmamaistir (Erim,
2007). Avrupa’ da Ingiltere’de 1500°1ii yillarda at yarislari tesvik edilmis
ve II. Charles doneminde (17. yiizyilda) diizenli yarislarin ilki diizenlen-
mistir. Amerika’da ise 1665 yilinda ilk resmi at yaris1 diizenlenmistir. In-
giltere’de 1750 yilinda Jokey Kuliibii kurulmustur. At yarislarinin bugiin-
kii uluslararasi bi¢imini almasi 19. ylizyilin ortalarina dogru baslamigtir
(Ozbeyaz ve Akgapinar, 2006). Giiniimiize gelindiginde ise atg1lik terapi,
hobi ve sportif yonleri ile 6n plana ¢ikmistir (Aslan, 2017).

Birgok efsane, destan ve hikdyede Tiirkler i¢in at, sahibinin zafer or-
tagi, en degerli varlig1 ve yakin arkadasi olarak goriilmiistiir (Coruhlu,
2002). Sosyal hayatin ayrilmaz bir pargasi olan at, iilkemizde 70’li yillara
kadar eglence ve spor faaliyetlerinde basrolii almistir (Sivrikaya, 2017).
[k kez bugiinkii anlamyla diizenli yarislar izmir’de 23 Eyliil 1856 tari-
hinde yapilmstir.

At yarig¢iliginin belli bir donemden sonra uzman kuruluslarca yii-
rlitiilmesine karar verilmistir ve bu anlamda 8 Ekim 1923 tarihinde ilk
kez onemli adim atilmistir. Bu adim Islah ve Teksiri Hayvanati Ehliye
ve Kosu Cemiyetlerine, Kosu Miisabaka ve Sergilere Dair Kanun’unun
meclise sunulmasiyla olmustur. Tiirkiye’ de en 6nemli yaris olarak gorii-
len Gazi Kosusu ilk kez Ankara’da 1927 yilinda diizenlenmistir (Anonim,
2021a). Sekil 1’e bakildiginda at yarislarindan bir kesit gézlenmektedir.

S -

Sekil 1. A¢ yarislarindan bir sahne (Anonim, 2021b).
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Bu aragtirmanin amaci, Tiirkiye’ de resmi olarak diiz kosular1 yiiriiten
Tiirkiye Jokey Kuliibii biinyesindeki yarislar ve bu yarislarda verilen ikra-
miyelerin genel durumunun incelenmesidir. Literatiir bilgileri incelendi-
ginde, Tiirkiye Jokey Kuliibii tarafindan yiiriitiilen diiz kosu yarislarindaki
ikramiyeler hakkinda, detayli bilgi veren bir aragtirmaya rastlanmamastir.
Bu nedenle bu arastirmanin at yarisi ikramiyeleri konusuna bir 6rnek ola-
cag1 ongorilmiistiir.

2. TURKIYE JOKEY KULUBU (TJK)

Jokey Kuliibii, o donemde Cumhurbagkani olan Celal BAYAR ile
donemin Basbakant Adnan MENDERES’ in onay1tyla 23 Ekim 1950 ta-
rihinde kurulmustur. Jokey Kuliibii, Bakanlar Kurulu’nun 1953 yilinda
almis oldugu kararla adinin basina Tiirkiye kelimesini almistir ve Tiirkiye
Jokey Kuliibii olarak anilmaya baglamistir (Anonim, 2021a).

Tiirkiye Jokey Kuliibii (TJK), Tarim ve Orman Bakanlig1 tarafindan
belli zamanlarda yenilenen bir sézlesmeden aldig1 yetkiyle, Tiirkiye’de
at yariglarini diizenlemeye ve bahisleri organize etmeye yetkisi olan ku-
rumdur.

Tiirkiye’de TJK tarafindan 2021 yili itibariyle 9 ilde (Kocaeli, Diyar-
bakir, Elaz1§, Sanlurfa, Bursa, Adana, Izmir, Ankara ve Istanbul) yarislar
diizenlenmektedir. Ayrica, 2022 yilinin Ocak ayinda Antalya hipodromu-
nun agilmasi planlanmaktadir. 27 Temmuz 2008’de Istanbul Veliefendi
Hipodromunun aydinlatma isleri tamamlanarak gece yariglar1 yapilmaya
baslanmistir (Sekil 2) (Anonim, 2021a).

Sekil 2. Istanbul Veliefendi Hipodromu gece yarisi (Anonim, 2021a).
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3. TURKIYE JOKEY KULUBU BUNYESINDE
YURUTULEN YARISLAR

Tiirkiye Jokey Kuliibii biinyesinde, hem Arap hem de Ingiliz 1rki at-
lar i¢in cesitli kosu tiirlerinde yarislar diizenlemektedir. Bu yarislarin ta-
nimlari, Tiirkiye Jokey Kuliibii’niin resmi sitesinden alinarak yazilmigtir
(Anonim, 2021a).

3.1. Maiden Kosusu

Maiden kosusu, yaris hayatlar1 boyunca hi¢ kosu kazanamamis olan
atlarin girdigi kosu tiiriidiir. Tiirkiye’de yapilan bu tiir kosuya katilmak
icin belirli bir yas kosulu vardir. Bu kosul, ingiliz k1 atlar i¢in 2 ve 3
yasken; Arap 1rki atlar i¢in 3 ve 4 yastir.

3.2. Satis Kosusu

At sahipleri, atlarin1 satmak istedikleri zaman satig amaciyla atlarini
kosturduklar1 kosu tiirii satis kosusudur. Atin birinci gelmesi sonucu agik
arttirma usulil ile satilirken; birinci gelen at disindaki diger atlar ise kapali
zarf usulil ile satilmaktadir.

Satis kosusu; kosularin sartlarindaki farkliliklardan dolayi satis 4, 3,
2, ve 1 kosusu olarak ayrilmaktadir (Tablo 1). Ortak 6zellik olarak, mak-
simum satig bedelinden satilacak olarak atlar maksimum sikleti tagirken;
atlarin tagiyacagi minimum siklet ise kosularin hepsi i¢in 50 kilogramdir.

Tablo 1. Satis kosusu sartlarindaki farkhiliklar (Anonim, 2021a).

Atlarmm Her 1 kg agirhk diisiis
maksimum icin maksimum satis

satig fiyat1 bedelinden indirilen miktar
(Bin TL)  (Bin TL)

Satis kosusu Ozel Sart (Varsa)

Sanlwurfa, Elaz1g, Diyarbakir
hipodromlar1 i¢in bu kosuda

5 65 3 satis fiyatt maksimum 35.000 TL
olarak belirlenmistir

2 85 4 -

3 120 5 -
Bu kosuya katilacak olan atin

4 160 i ayni zamanda yarisacag pistteki

handikap puan1 en diisiik 35
olmali.

Maiden/Satis Kosusu: Bu kosuya satis fiyat1 en fazla 100 bin TL
olup yaris kazanamamuis atlar katilabilir. Satis ve maiden kosusu kurallar
bu kosuda gecerli olan kurallardir.
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Bir at ayn1 yilda Satis 4, 3, 2 ve 1 kosularini bir defa kazandiysa kendi
alt kategorisindeki diger kosulara katilamaz, kendi kategorisindeki ayni
kosuya ise tekrar kazanana kadar katilabilir. Ayrica ayn1 sartlarda kendisi-
nin Ust kategorisindeki kosulara da katilabilir.

3.3. A¢ik Kosu

Taksit, kayit tlicreti ve kosuya kaydedilen atin, kosuda yer alamamasi
halinde 6denmesi gereken paranin toplaminin birincilik ikramiyesine ek-
lendigi kosular agik kosu olarak ifade edilmektedir.

Grup 3 (G3), Grup 2 (G2), Grup 1 (G1), A2 (Grup 2 olarak sayilan),
A3 (Grup 3 olarak sayilan) a¢ik kosulardandir. Ayrica sadece 2009 yilinda
kosulan KV-11 (Grup 2 olarak sayilan) ve KV-10 (Grup 3 olarak sayilan)
kosular1 da bu kosular arasinda degerlendirilir.

3.4. Sarth Kosu

Belli zamanlardaki kazanilan kosularin sayisi, kosularin degeri, ko-
sulardan dagitilan ikramiyenin orani ve tutarlar1 gibi kistaslara gore atla-
rin kosulara kaydindaki ve kosulara katilmadaki kosullarin 6nceden belir-
lendigi kosudur. Bu kosular kendi i¢inde ayrilmaktadir ve ayn1 zamanda
katilim sartlar1 hipodromlara ve yaris tarihlerine gore degismektedir. Bu
bilgiler, ayn1 yila ait At Yariglar1 Genel Hiikiimleri‘ nde yer almaktadir.

Sarth 1 Kosu: Start almamis (hi¢ kosmamis) taylarin kaydedildigi
kosudur.

Sarth 2; 3; 4; 5 Kosu: Sartli 2a; 3a; 4a; 5a ve sartli 2b; 3b; 4b; 5b
olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

Sarth 2a, 3a, 4a, 5a Kosu: 2 yasindaki ingilizler ve 3 yasindaki Arap
ki taylara ait bir yaristir.

Sarth 2b, 3b, 4b, 5b Kosu: 3 ve iistii yash Ingiliz irki ile 4 ve iistii
Arap 1rkl1 atlara ait bir yaristir.

Sarth 19 Kosu: Kosu kazanmamis ve safkan olan 3 yash Ingiliz ile 4
yasli Arap atlarinin katilabilecegi kosu tiiriidiir. Bu kosularda diger sarth
kosular gibi kazanilan ikramiyeye gore ek agirlik alma veya agirlik in-
diriminden yararlanabilme imkani miimkiindiir. Bu agirliklar hakkindaki
sartlar, kosu tarihi ve hipodromlar aras1 farklilik gdstermekle birlikte ayni
yilin At Yarislart Genel Hiikiimleri’ nde yer alan kurallara gore diizenlen-
mektedir.

3.5. Handikap Kosular

Handikaperler araciligiyla kosu yarisindaki atlarin kazanma olanak-
larini esit hale getirmek amaciyla atlara verilmis olan puanlara gore atlarin
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tastyacaklar1 agirliklar belirlenmektedir (Tablo 2). Bu kosu cinsi handikap
kosusu olarak adlandirilmaktadir. At Yarislar1 Yonetmeligine gore bir at
handikap kosularina kaydedilecekse ya bir tane kosu kazanmalidir ya da
en az ii¢ tane kosuya katilmasi gerekliligi belirtilmistir.

Tablo 2. Handikap yarislar: ve puan araliklar: (Anonim, 2021a).

Handikap Atlarin Handikap Puanlar
Yariglar H3 H2 H1
H-24 66 - 105
H-22 56-93 61 - 98
H-21 51-88 56 -93
H-17 1-75 41-83 46 - 88
H-16 1-65 26 -70 31-75
H-15 1-55 1-60 1-65
H-14 1-45 1-50 1-55
H-13 1-35 1-40 1-45
3.6. Vadeli Kosu

Kosunun 6zel sartlarinda o kosunun icrasindan belirli bir siire 6nce
kaydinin yapilmasi, taksit ve pismancalik 6denmesi Ongdriilen ve taksit,
kaydiye ve pigsmancaliklar toplaminin birincilik ikramiyesine eklendigi
kosudur.

3.6.1. Kisa Vadeli Kosu (KV)

Kisa vadeli 6 ve kisa vadeli 7 kosularina katilim sartlar1 hipodromlara
ve yaris tarihlerine gore degigsmektedir. Bu bilgiler, ayn1 yilin At Yarislar
Genel Hiikiimleri‘ nde yer almaktadir.

KV 6; 7 Kosu: Kisa vadeli 6a; 7a ve kisa vadeli 6b; 7b olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir.

KV 6a, 7a Kosusu: 2 yasindaki Ingiliz ve 3 yasindaki Arap 1rki tay-
lara aittir.

KYV 6b, 7b Kosusu: 3 ve iistii yasindaki Ingiliz irki ile 4 ve {istii ya-
sindaki Arap 1rkli atlara ait bir yaristir.

Ayrica sartlart sagladig: takdirde tiim gruplarin yarigabilecegi KV-8
ve KV-9 kosular1 da bu grupta yer almaktadir.

KV-10; KV-11 Kosular:: Bu kosular yalniz 2009 yilinda kosulmus-
tur.
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KV-18 Kosusu: Bu kosu ayn1 zamanda serbest handikap kosusu ola-
rak anilmaktadir. Ulkemizdeki serbest handikaplar; Orhan Meker (Ingiliz
irka atlar igin) ve Cevdet Karatas (Arap irki atlar i¢in) kosularidir.

Ingiliz 1rk1 atlar igin bir dnceki yilin 2 yash tay kosulari, Arap 1rki
atlar i¢in bir dnceki yilin tay kosular1 erdikten sonra ya kosu kazanan ya
da kazanglar1 ayn1 yilin hiikiimlerine gore belirtilen degeri asan taylarin
handikap kilolar1 handikaperler tarafindan belirlenerek, ilana konur. Kilo
ilanindan sonraki kazanilan her kosu i¢in kosu cinsine gore agirlik eklenir.

3.6.2. Uzun Vadeli Kosu

Y1l igerisinde, ilk kayit, taksit ve cezali taksit olmak {izere 6n kayit
O6demeleri yapilan ve bu 6demelerin birincilik ikramiyesine eklendigi kla-
sik G1 yariglarini ifade eder.

Ulkemizdeki uzun vadeli kosular

Gazi Kosusu

Ankara Kosusu

Erkek Tay ve Disi Tay Deneme
Kisrak Kosusu

Caldiran Kosusu

Hatay Kosusu (Arap Irki)

4. YARISLARDA VERILEN iKRAMIYELERIN
DAGILIMI

At Yariglar1 Yonetmeligi’ ne gore; yillik toplam ikramiye 6nceki yi-
lin yarig gelirinden % 40 daha az olamaz. Yine At Yariglar1 Yonetmeligi’
ne gore, toplam ikramiyenin dereceye giren atlara yaris ikramiyesi, atin
yetistiricisine yetistirici primi ve atin sahibine de at sahibi primi olarak
dagitilacagi belirtilmektedir. Yonetmelige gore kosularda dereceye girip
ikramiye almaya hak kazanmis atlar Tiirkiye’de dogmussa ikramiyenin
tamamini almaktadir. Ancak, dogdugu yilda Tiirkiye’ye getirilip ithal is-
lemleri daha sonra tamamlanmis olan atlar ikramiyenin 3/4’ {inii almakta-
dir (Anonim, 2021c).

ikramiyelerin Dagilim
Yaris Tkramiyesi
At sahibi Primi
Yetistiricilik Primi
Binicinin Primi

4.1. Yaris ikramiyesi

Yarislarda ilk 4’e giren atlar belirlenen yaris ikramiyesiyle ddiillendi-
rilir. Ancak yillik yaris programi genel hiikiimlerinde yer aliyorsa yarisi-
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nin besincisine de 6diil verilmektedir. Aksi verilmis bir karar yoksa yarig
ikramiyesi birinciden besinciye sirastyla yiizde olarak; 100, 40, 20, 10 ve
5’1 gecmeyecek sekilde dagitilmaktadir.

4.2. At Sahibi Primi

Kosularda iizerine at sahibi primi konan dereceleri kazanmis olan
atin, sahip ya da sahiplerine 6denen primdir. Bu primin dagilimi ve oran-
lar1 ayn1 y1lin yaris programinin genel hiikkiimlerinde yer almaktadir ancak
her yaris ikramiyesinin dagiliminda ytizdelik dagilim % 10’unun asagi-
sinda kalmayacagi gibi % 50’sini de asamaz. At sahibi prim degeri 2021
yilt igin % 15 olarak belirlenmistir.

4.3. Yetistiricilik Primi

Bu primin dagilim1 ve oranlar1 ayni1 yilin yarig programinin genel hii-
kiimlerinde yer almaktadir Ancak verilecek prim, yaris ikramiyesi ve at
sahibine verilen prim toplaminin % 10-25’ i arasinda olmalidir.

4.4. Binicinin Primi

Yaris1 birincilik ile bitiren atin jokeyinden besincilik ile bitiren atin
jokeyine kadar, birinci ve ikinciye sirasiyla % 10 ve % 7 prim verilirken
digerlerine (3., 4., 5.) ise % 5’er prim verilmektedir. Aprantiler ise jo-
keylerin aldiklar1 primin yarist kadar almaktadir. Primler yalnizca yaris
ikramiyesi lizerinden verilmektedir.

5. YARISLARDA KULLANILAN ATLAR

Tiirkiye’de diiz kosu yapan at yarislar1 Tiirkiye Jokey Kuliibii tarafin-
dan diizenlenmektedir. Profesyonel olarak diizenlenen bu yarislar, sadece
safkan Arap 1rki ve safkan Ingiliz irk1 atlar i¢in diizenlenmektedir (Sekil
3).

Bir atin yariga girebilmesi i¢gin, Tarim ve Orman Bakanligi tarafindan
tutulan bir pedigri kaydi olmalidir. Kastre edilmis atlar ile yarim kan yani
melez atlarin yariglara girmesi yasaklanmustir. Arap ve Ingiliz atlar1 igin
ayr1 yarislar diizenlenmektedir (Arpacik, 1996). Arap irk1 atlar ile ingiliz
ik atlar birlikte kosturularak yarig performanslarimi degerlendirmek, 1rk-
lar aras1 farkliliklardan dolay1 yaniltici olmaktadir.

At Yariglar Tiiziigii Madde 31°e gore yaris atlarindaki yas hesapla-
nirken atin dogdugu yildaki Ocak aymin birinci giinii esas alinarak he-
saplama yapilacagi bildirilmektedir. Ayni tiiziigiin madde 32’sinde ise iki
yasindan kiiciik Ingiliz k1 atlarin, {i¢ yasindan kiiciik Arap 1rki atlarin
hicbir kosuya katilamayacagi bildirilmistir (Anonim, 2021d).
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ingiliz At

Sekil 3. Ingiliz ve Arap ati (Anonim, 2021f).
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6. EN COK iIKRAMIYE DAGITILAN DUZ KOSU
YARISLARI

Tiirkiye Jokey Kuliibii tarafindan 1970-2021 tarihleri arasinda yakla-
sik 23.652 adet yaris (09.12.2021 tarihine kadar) yapilmistir. Bu aragtir-
mada 2021 yili yaris ikramiyesi olarak (yani birinci ata verilen para mik-
tar1) 500 bin TL ve lizeri degerinde ikramiye dagitilan diiz kosu yarislar
belirtilmistir. Bu arastirmada yarislarda en ¢ok ikramiye verilenden en aza
dogru toplam 21 yarisin ikramiyesi, 500 bin TL nin iizerinde olmustur. i1k
sirada 2 milyon 100 bin TL ile Gazi Kosu yaris1 yer almaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. En ¢ok ikramiye dagitilan ilk 21 yaris (2021 yily) (Anonim, 2021a).

Gazi 2.100
Cumbhuriyet 1.680
Bogazigi 1.500
Topkap1 1.500
Cumbhurbagkanlig: 1.032
Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi 1.032
Kisrak 960
Avrasya 780
Istanbul 780
Istiklal Savas: 780
Tarim ve Orman Bakanligi 780
Caldiran 720
Disi Tay Deneme 720
Erkek Tay Deneme 720
Hatay 720
Fatih Sultan Mehmet 600
Canakkale Zaferi 540
Kanuni Sultan Siileyman 540
Tiirk Silahli Kuvvetleri 540
Tiirkiye Jokey Kuliibii 540
Veliefendi 540

Tiirkiye Jokey Kuliibii tarafindan yiiriitiilen 2021 yili kosularinda,
atlarm 1rklar1 dikkate alinarak kosular degerlendirildiginde, ingiliz atlart
icin Gazi Kosusu, Arap atlar1 i¢in Cumhuriyet Kosusu (1 milyon 680 bin
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TL) en ¢ok para kazandiran ilk kosu tiirleridir (Tablo 6). Yine 1rk olarak
en ¢ok ikramiye kazandiran ilk 21 kosunun 12’si Ingiliz irki atlar igin dii-
zenlenmisken; 9°u Arap irki atlar i¢in diizenlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. En ¢ok ikramiye kazandiran ilk 21 yaristaki at irklart (2021 yili)
(Anonim, 2021a).

Gazi Ingiliz
Cumhuriyet Arap
Bogazici Ingiliz
Topkap1 Ingiliz
Cumhurbagkanlig Ingiliz
Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi Arap
Kisrak Ingiliz
Avrasya Ingiliz
Istanbul Ingiliz
Istiklal Savast Arap
Tarim ve Orman Bakanlig1 Arap
Caldiran Ingiliz
Disi Tay Deneme Ingiliz
Erkek Tay Deneme Ingiliz
Hatay Arap
Fatih Sultan Mehmet Ingiliz
Canakkale Zaferi Arap
Kanuni Sultan Siileyman Arap
Tiirk Silahli Kuvvetleri Arap
Tiirkiye Jokey Kuliibii Ingiliz
Veliefendi Arap

En ¢ok para kazandiran yariglar Gruplar agisindan incelendiginde,
yariglarin 18’ 1 G1, 2°si G2 ve diger 1’in ise G3 ac¢ik kosusu oldugu goz-
lenmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. En ¢ok ikramiye kazandiran ilk 21 yaristaki Gruplar (2021 yul)
(Anonim, 2021a).

Gazi Gl
Cumhuriyet Gl
Bogazici G2
Topkapt G2
Cumbhurbaskanlig1 Gl
Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi Gl
Kisrak Gl
Avrasya Gl
Istanbul G3
Istiklal Savast Gl
Tarim ve Orman Bakanligt Gl
Caldiran Gl
Disi Tay Deneme Gl
Erkek Tay Deneme Gl
Hatay Gl
Fatih Sultan Mehmet Gl
Canakkale Zaferi Gl
Kanuni Sultan Siileyman Gl
Tiirk Silahli Kuvvetleri G1
Tiirkiye Jokey Kuliibii Gl
Veliefendi G1

En ¢ok ikramiye kazandiran yarislarin diizenlendigi pist durumu in-
celendiginde ise, bu yariglarin 19 tanesinin ¢im pistte, 1 tanesinin kum
pistte ve yine 1 tanesinin sentetik pistte oldugunu gérmekteyiz Ayrica,
diizenlenen bu 21 yarisin en ¢ok ikramiye kazanglt ilk 17’si ¢im pistte
diizenlenmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. En ¢ok ikramiye kazandiran ilk 21 yaristaki pist durumu (2021 yil)
(Anonim, 2021a).

Gazi Cim
Cumhuriyet Cim
Bogazici Cim
Topkap1 Cim
Cumhurbagkanligi Cim
Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi Cim
Kisrak Cim
Avrasya Cim
Istanbul Cim
Istiklal Savast Cim
Tarim ve Orman Bakanligi Cim
Caldiran Cim
Disi Tay Deneme Cim
Erkek Tay Deneme Cim
Hatay Cim
Fatih Sultan Mehmet Cim
Canakkale Zaferi Cim
Kanuni Sultan Siileyman Sentetik
Tiirk Silahli Kuvvetleri Kum
Tiirkiye Jokey Kuliibii Cim
Veliefendi Cim

Bu yariglarda kazanan atlarin yaslarina bakildiginda, kazanan atlarin
yaslarinin 3 ve 7 yas arasinda oldugu gézlemlenmistir (Tablo 7). Ayrica,
3, 4 ve 7 yaslarindaki atlarin incelenen 21 yarigin 17’sini kazandig1 go-
riilmektedir.

Tablo 7: En ¢ok ikramiye kazandiran ilk 21 yaristaki kazanan atlarin yaslari
(2021 yui) (Anonim, 2021a).

Gazi 3
Cumhuriyet 7
Bogazici 7
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Topkap1
Cumhurbagkanligt
Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi
Kisrak

Avrasya

Istanbul

Istiklal Savast

Tarim ve Orman Bakanligi
Caldiran

Disi Tay Deneme

Erkek Tay Deneme

Hatay

Fatih Sultan Mehmet
Canakkale Zaferi

Kanuni Sultan Siileyman
Tiirk Silahli Kuvvetleri
Tiirkiye Jokey Kuliibii
Veliefendi
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Cinsiyet olarak en ¢ok ikramiye kazanci olan 21 kosu incelendiginde,
erkek atlar 21 kosunun 18’ini kazanarak disilere gore Ustlindiir. Yiizde
hesaplamasinda % 85,91 erkek atlarken; % 14,29 disi atlar ikramiye ka-
zanmustir (Tablo 8).

Tablo 8. En ¢ok ikramiye kazandiran ilk 21 yaristaki at cinsiyetleri (2021 yili)
(Anonim, 2021a).

Gazi Erkek
Cumbhuriyet Erkek
Bogazici Erkek
Topkap1 Erkek
Cumbhurbaskanlig1 Erkek
Tirkiye Biiyiik Millet Meclisi Erkek
Kisrak Disi

Avrasya Erkek
Istanbul Disi

Istiklal Savas1 Erkek
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Tarim ve Orman Bakanlig1 Erkek
Caldiran Erkek
Disi Tay Deneme Disi

Erkek Tay Deneme Erkek
Hatay Erkek
Fatih Sultan Mehmet Erkek
Canakkale Zaferi Erkek
Kanuni Sultan Siileyman Erkek
Tiirk Silahli Kuvvetleri Erkek
Tiirkiye Jokey Kuliibii Erkek
Veliefendi Erkek

Yaris ikramiyesiyle dogru orantili olmak iizere, yetistiricilere yetisti-
rici primi ve at sahiplerine de at sahibi primi verilmektedir. Yani, Ingiliz
atlar1 icin en c¢ok yarig ikramiyesi veren Gazi Kosusu ayni zamanda en
cok yetistiricilik primi ve at sahibi primi de vermektedir. Yine ayni sekil-
de, Arap atlar1 i¢in en ¢ok yarig ikramiyesi veren Cumhuriyet Kosusu ve
diger 19 kosu i¢in de bu tespiti yapmak miimkiindiir (Tablo 9).

Tablo 9. En ¢ok ikramiye kazandiran ilk 21 yaristaki yetistirici ve at sahibi
primleri (2021 yuli) (Anonim, 2021a).

Gazi 603.75 315
Cumhuriyet 483 252
Bogazici 431.25 225
Topkap1 431.25 225
Cumhurbagkanligi 296.70 154
Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi 296.70 154
Kisrak 276.00 144
Avrasya 224.25 117
Istanbul 224.25 117
Istiklal Savast 224.25 117
Tarim ve Orman Bakanlig1 224.25 117
Caldiran 207 108
Disi Tay Deneme 207 108
Erkek Tay Deneme 207 108

Hatay 207 108
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Fatih Sultan Mehmet 172.5 90
Canakkale Zaferi 155.25 81
Kanuni Sultan Siileyman 155.25 81
Tiirk Silahli Kuvvetleri 155.25 81
Tiirkiye Jokey Kuliibii 155.25 81
Veliefendi 155.25 81

Burgas isimli 3 yasli Ingiliz at1 2021 yilinda Gazi Kosusu ve Cum-
hurbaskanlig1 Kosusu da dahil olmak {izere yaristig1 9 yarisin 7’sinde bi-
rincilik elde ederken; 2’ sinde de dordiinciilitk elde etmistir. Bu yarislar-
dan 5.211.800 TL kazang saglamistir (Sekil 4).

Sekil 4. Ingiliz at1 “’Burgas*’(Anonim, (2021e).

Yeltay isimli 7 yash Arap at1 2021 yilinda Cumhuriyet Kosusu da
dahil olmak iizere yaristig1 12 yarigin 4’iinde birincilik, 2’ sinde ikincilik,
I’inde tciinciiliik yine 1’inde dordiinciiliik elde etmistir. Bu yarislardan
elde ettigi dereceler sonucu 2.655.753 TL ikramiye kazanmistir (Sekil 5).
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1

Sekil 5. Arap at1 “’Yeltay *’ (Anonim, (2021e).

7. GAZI VE CUMHURIYET KOSULARINADA
DAGITILAN iKRAMIYELER

Bu arastirmada, Tiirkiye’de TJK biinyesinde yliriitiilen yarislardan,
yetistiriciler tarafindan en prestijli olarak goriilen iki yarisin (Gazi Ko-
susu, Cumhuriyet Kosusu) yillara gore ikramiye dagilimi incelenmistir.

Ingiliz k1 atlar igin yillara gére en ¢ok ikramiye veren Gazi Kosu-
sunun yaris ikramiyesi incelendiginde, 2021 yilinda geriye dogru bakil-
diginda 1990 yilina kadar azalma egilimi gostermistir. Ancak 1980 yilina
gelindiginde Tiirk Lirasi cinsinden 2010 y1l1 ikramiyesini dahi gectigi go-
riilmektedir (Sekil 6). Bu durum ekonomik olarak paranin degeri ile ilgili
olabilir.
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Sekil 6. Gazi kosusu yarig ikramiyesi yillara gére dagilima.

Yetistirici  priminin  dagilimi, 1970-2021 yillar1 arasinda
incelendiginde 2000 yilindan sonra olduk¢a yiikselen bir artig
gozlenmektedir (Sekil 7).
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Sekil 7. Gazi Kosusu yetistirici primi yillara gore dagilim.

Cumhuriyetkosusu yaristilk kez 1981 yilinda baglamistir. Arap irki
atlar i¢in en ¢ok ikramiye veren Cumhuriyet kosusunda kazanan atlar
2021 ve 2020 yillarinda ayni ikramiyeyle odiillendirilmistir. Yillara
gore 1990 ile 2021 arasindaki Cumhuriyet Kosusunun yarisinin
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ikramiyesinin dagilim Sekil 8’de gosterilmistir. Ozellikle 2010° dan
2020 yilina gegiste goriilen artis oldukca dikkat gekmektedir.
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Sekil 8. Cumhuriyet Kosusu yaris ikramiyesi yillara gére dagilima.

Cumbhuriyet Kosusu yariginin yetistirici priminin 1990 ile 2021 yilla-
rina gore dagilimi Sekil 9’ da gosterilmistir. Cumhuriyet Kosusunda 2021
ve 2020 yili yetistirici primi yarig ikramiyesi esit dagilim gostermistir.
Incelenen yillaradaki para dagilimina bakildiginda, yetistirici primi 2010
yilina gore 2020 yilinda yaklasik 3 katlik bir artig gdstermistir.
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Sekil 9. Cumhuriyet Kosusu yetistiricilik primi yillara gére dagilimi.
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8. SONUC VE ONERILER

Tiirkiye Jokey Kuliibii’ niin yiirlitmiis oldugu atli diiz kosu yarislari
Arap ve Ingiliz atlarinda yapilmaktadir. Bu yarislarda basarili yani en ¢ok
ikramiye dagitan iki yaris basi ¢cekmektedir. Bunlardan ilki Gazi Kosusu
sadece Ingiliz 1rki atlarmin kostugu, ikincisi ise yalniz Arap 1rki atlarinin
kostugu Cumhuriyet Kosusudur. Yillar arasinda dagitilan ikramiyeler in-
celendiginde, 6zellikle 2010 yilindan 2020 yilina gegiste dagitalan ikra-
miye miktarinda belirgin bir artis oldugu gozlenmistir.

Tiirkiye Jokey Kuliibii tarafindan 2021 yili ikramiye dagilimi in-
celendiginde; Kosu adi: Gazi Kosusu, At irki: ingiliz, Gruplar: G1, Pist
durumu: Cim, Atin yasi: 3, Cinsiyet: Erkek, Yetistiricilik pirimi: Gazi
kosusu ve At sahibi primi: Gazi Kosusu en ¢ok ikramiye dagiliminin ol-
dugu alanlar olarak belirlenmistir. Oneri olarak da bir kisi para kazanmay1
tercih ediyorsa bu onde gelen alanlarda kendini ve atini yetistirmelidir.
Aksi takdirde diger alanlarda belli bir seviyenin tizerinde bir kazang elde
edemeyecektir.
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PANKREAS

Pankreas, mideye derinlesen ve hem endokrin hem de ekzokrin fonk-
siyonlara sahip bir retroperitonal organdir. Gelisimi ve yapist hakkinda
bazi bilgiler, onu etkileyen hastaliklar1 ve yasa baglh degisiklikleri an-
lamak i¢in 6nemlidir. Pankreas kanserinden 6len {inliilerin listesi Dirty
Dancing oyuncusu PatrickSwayze’den, Apple’in kurucusu Steve Jobs’a,
Roger (Syd) Barrett, eski sarkici ve rock grubu sarkicisi Pink Floyd un
kurucusu pankreas kanseri nedeniyle hayata veda etmistir. Syd, 3 y1l sonra
1968’de grubu terk etti ve Cambridge’de paparazzi’nin rahatsiz ettigi i¢in
inzivaya g¢ekildi. 1975’te eski grup arkadaslar1 onun anisina, “Wish you
were here” alblimiinii yayinladi. “Shine on you crazy diamond” sarkisini
yayinladi (Bower, ,2016).

Pankreasin Gelisimi

Pankreas, 6n bagirsagin tiibiiler bolgesinden kaynak alarak dorsal ve
ventral primitif hiicrelerin endotermal tomurcuklarindan safra kanali ile
birlikte gelismeye baslar. Daha sonra duedonumposterior bdlgesine goc
eder ve 6. Haftanin sonunda iki pankratik tomurcuk olusturur. Bu tomur-
cugun dorsal boélgesi tomurcugun basini ve gévde kuyruk kismina acilir
ventral bolgesinden ise basin diger kismi gelisir. Dorsal kanal agilarak ak-
sesuar kanallar olusur. Her tomurcuktan pankreastaki endodermi ekzokrin
iirlinleri bosaltan kanal sistemi olusturarak pankreas agaci olusturur. En-
dokrin hiicre kanallardan ayr1 adaciklar olarak ortaya ¢ikar. Ventral pank-
reas kanalin1 ampullada ag¢ilan ana kanal olarak birakiyor. Dorsal kanalin
acilmasi, eger devam ederse, aksesuar kanalini olusturur. Her tomurcugun
pankreatik endodermi, asinin i¢inde iiretilen ekzokrin iirtinleri bosaltan
kanal sistemini olusturacak bir epitel agaca doniisiir. Endokrin hiicreler
kanallardan ayr1 olarak ortaya ¢ikar ve adaciklara toplanir (CeriBeaton-
Malcolm C. A. Puntisir,2010).

Erken pankreatik tomurcuklarin gocii veya fiizyonu basarisizlig
pankreas boliinmesine yol agabilir (bu, insanlarin yaklasik% 7’sinde go-
riliir); alternatif olarak, pankreas duodenumu gevreleyebilir ve bu da hal-
ka seklinde bir pankreas ile sonug¢lanabilir. Ventral kanalin anormal gelisi-
mi, biliyer ve pankreatik kanallarin birlesme noktasinin, safra ve pankreas
suyunun geri akisina ve karigmasina izin veren duodenumun duvarinin
disinda oldugu ortak bir kanal ile sonuglanabilir. Bu, fetiisteki safra ka-
nali hasarina yol acarak koledok kistine veya pankreasta akut pankreatite
neden olan hasara yol agabilir (CeriBeatonMalcolm C. A. Puntisir,2010;
James J. Mezhir,2012)
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Pankreasin Anatomik iliskileri

Yetigkin pankreas, duodenumdan dalagin hilusuna uzanan 12 ila 15
cm uzunlugunda retroperitoneal bir yapidir. Pankreasin boy, superiorme-
zenterikveneanteriorda yer alir ve sagda ve arka sinirda uzanmak i¢in ven
cevresindeki belirsiz siire¢ bukleleridir. Basin arka kismi ve agiklanma-
yan siire¢ inferior vena kavadir. Splenik arter ve ven, pankreasin iist sini-
rina kadar ilerler ve vaskiiler kaynagiin biiylik kismini saglar. Basin sag
kenari, duodenumunkonsentrasyonuna yakindan uygulanir ve bunun iist
kismi portal ven ile ilgilidir (CeriBeatonMalcolm C. A. Puntisir,2010).

Histoloji

Pankreas lobuler bir yapiya sahiptir ve tipik zimojenik hiicrelerden
olusan balon seklindeki yapilar olan salgi kanallarina girenintralobiiler
kanallar vardir. Daha biiyiik interlobiiler kanallar, baz1 diizensiz diiz kas-
lar igerir. Langerhans’in milyonlarca adaciktan olusmus adaciklar1 pank-
reas boyunca dagilan ve endokrin hiicrelerden olusur. Alfa hiicreleri, ada-
cik hiicrelerinin% 15 ila% 20’sini olusturur ve glukagon iiretir. insiilin
salgilayan beta hiicreleri yaklasik% 65 ila% 80; delta hiicreleri (% 3 ila%
10) somatostatin iiretir. PP hiicreleri (% 3 ila% 5) pankreas polipeptidi
iiretir ve epsilon hiicreleri (<% 1) ghrelin {iiretir (CeriBeatonMalcolm C.
A. Puntisir,2010; Bower,2016).

Ekzokrin fonksiyonu

Pankreas, aktif enzimlere (proteazlar, lipazlar ve amilaz gibi gliko-
sidazlar) doniistiiriilen proenzimleri igeren alkali, bikarbonat acisindan
zengin bir ¢Ozeltinin giinde 1400 mL salgilar. Bagirsakta, tripsinojen
gibi bir proenzim, enterokinazlar tarafindan tripsine doniistiiriiliir; Daha
sonra tripsin, tripsinojenden daha fazla tripsin birakir. Enzim salgisi, yi-
yecek mevcudiyetine yanit olarak duodenum tarafindan salinan kolesis-
tokinin tarafindan uyarilir. Ayrica bagirsak duvarindan salgilanan salgi,
¢ogu pankreas kanallarindan salgilanan su ve elektrolit salgisini kontrol
eder. Pankreatikekzokrin fonksiyonu yasla birlikte bozulur. Ancak, ma-
labsorpsiyon ortaya ¢ikmadan Once, pankreatik fonksiyonun% 80 ila%
90’1 kaybedilmesi gerekir (CeriBeatonMalcolm C. A. Puntisir,2010;
Bower,2016).

Endokrin fonksiyonu

Pankreasin beta hiicrelerinden insiilinin sentezi ve salinmasi, beta se-
viyelerindeki plazma seviyesini yansitacak olan glikoz seviyesi ile kont-
rol edilir. Bununla birlikte, pankreatik fonksiyonun genel kontrolii, bir¢ok
karmasik karsilikli geri bildirim dongiisiiniin sonucudur. Ornegin, artan
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kan sekeri seviyesine yanit olarak delta hiicrelerinden salgilanan soma-
tostatin, enzim salinimini inhibe eder ve bagirsak hareketliligini azaltir.
Viicuttaki glikozun hormonal kontroliiniin tam karmasikligi heniiz tam
olarak aydinlatilamamistir. Ancak, yas ile baz1 fonksiyonel degisiklikler
oldugu aciktir (CeriBeatonMalcolm C. A. Puntisir,2010; Bower,2016).

Yas degisiklikleri

Pankreatik fonksiyonda yasa bagli degisikliklerin yani sira, morfolo-
jik degisiklikler vardir; 60 yasindan sonra pankreas kii¢iiliir ve daha yagh
hale gelebilir. Pankreatikfibrozis, pankreasta yedinci on yildan itibaren
ortaya ¢ikabilir, ancak kronik pankreatitin diger degisikliklerinde bu age-
re olan fokallobiilerfibrozis, premalign olan duktalpapillerhiperplazi ile
iligkilidir ve premalign olabilir (CeriBeatonMalcolm C. A. Puntisir,2010;
Bower,2016).

PANKREAS KANSERLERI

Pankreas hem endokrin hem de ekzokrin, yani iiriinleri sirastyla kan
ve kanal yoluyla salgilar. Endokrin bez, insiilin, somatostatin, glukagon
ve diger biyolojik fonksiyonlar1 yerine getirmek i¢in kanda dolasan pank-
reatikpolipeptid gibi salgilanan hormonlardan sorumludur. Ekzokrin bez,
ince bagirsakta besinlerin sindirim ve emiliminde yardimci enzimleri
iceren sindirim sivisinin salgilanmasindan sorumludur. Bu enzimler kar-
bonhidratlarin, proteinlerin ve lipidlerin yiyeceklerden veya diger kay-
naklardan ayrilmasina yardimci olur. Bununla birlikte, ¢ogu pankreatik
malignitenin pankreastaki kanal hiicrelerinden lezyonlar olarak basladigi
disiiniilmektedir. Pankreas birka¢ hiicreden olusur. Endokrin bezin bes
hiicresi vardir (Langerhans adaciklari); alfa hiicresi, beta hiicreleri, delta
hiicreleri PP ve epsilonun hepsi farkli hormonlarin salgilanmasinda farkli
islevler goriir. Ekzokrin bezin iki hiicresi vardir. Bunlar, centoasiner hiicre
ve basofilik hiicrelerdir.

Pankreas kanserinin en yaygn tiirleri pankreas kanseri tanisiin%
95’inden fazlasina sahip ekzokrin bezlerde goriilmektedir. Endokrin tiim
pankreatik malignitelerin yaklasik% 3 ila% 5 oraninda goriiliirken, bes
yillik sagkalim yaklagik alti ay ve bes yillik sagkalim orami yaklasik%
42°dir.

Pankreas kanseri nedeni iyi bilinmemekle birlikte, farkli pankreas
kanseri tiirleri ile iligkili risk faktorleri kapsamli olarak incelenmis ve ra-
por edilmistir. Pankreatikadenokarsinoma ile 6zellikle baglantil risk fak-
torlerinden bazilar1 genetik, sigara, yas, cinsiyet ve irktir. Pankreas kanseri
baslangicina neden olabilecek yiiksek risk faktorleri olarak bir¢ok faktor
One sliriilmistiir. Sigara en giiclii gevresel risk unsurudur. Ailevi pankreas
kanseri ve genetik sendromlar, kisilerin kontrolii altinda olmayan yiik-



Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler 451

sek risk tasir. Caligmalar, birinci derece ailesel pankreas kanseri 65 yas
grubundaki genel niifusa kiyasla 2.8 kat fazla pankreas kanseri gelisme
riski bulundugunu ve bu risk her etkilenen akraba ile arttigini gosteriyor.
Yas ve cinsiyet, pankreas kanseri insidansini incelemek ve analiz etmek
i¢in zamanla kanitlanmis faktorlerdir. Istatistiksel analizler, hastaligin ya-
sin artmasiyla daha sik goriilmekte ve kadinlarda erkeklerden daha ¢ok
goriilmektedir. Erkekler kadinlara gére% 30 daha fazla pankreas kanseri
gelistirebilirler. Erkeklerde tiitiin kullanim1 kadinlarda oldugundan daha
yiiksektir ve son zamanlarda bu fark azaliyor olsa da cinsiyet esitsizligini
aciklayabilir. Yasa gelince, pankreas kanseri hastalarinin medyan yag1 71
yildir (Bower,2016).

Bir baska risk faktorii, pankreas kanserinin farkli irkta 6liim oranlari
bildirilmektedir. Beyazlar ve diger biitiin irklar arasinda artarken siyah-
lar arasinda goriilme siklig1 azaliyor. Bununla birlikte, siyahlar arasindaki
Olim oran1 diger irklardan daha yiiksektir. Beyazlarda pankreas kanseri
gelisme oranlarindaki farkliliklarin nedeni belirsizdir ancak sigara, diya-
bet ve obezitenin daha yiiksek oranda sorumlu olabilecegi yoniinde spe-
kiilasyonlar yapilmaktadir. Calismalar pankreas kanseri alma riski sigara
icenlerde sigara icmeyenlerinkinden en az iki kat daha yiiksek oldugunu
gosterdi

Pankreas kanseri ¢evresel ve yasam tarzi faktorlerinden etkilenmek-
le birlikte gelismis lilkelerde daha yiiksek bir insidense sahiptir. 2012°de
diinyadaki 338.000 kisinin pankreas kanseri teshisi konuldu ve tiim diin-
yada insidens hizlarinin degistigi tahmin edilmektedir (178000 kadin, 159
000 erkek). Pankreas kanseri 6liim hizi oranlar Kuzey Amerika’da, Orta
Afrika’da en disiiktir. GLOBOCAN 2012 Lyon: Uluslararasi Kanser
Arastirma Ajansi). Sag kalimdaki gelisme, daha erken teshislerin ve iyiles-
tirilmis tedavilerin bir kombinasyonunu yansitmaktadir. Bununla birlikte,
pankreas kanserleri igin goreli 5 yillik sag kalim orani son 30 yil i¢inde
onemli Olglide iyilesmedi. Pankreas kanseri, kansere 6zgili semptomlarin
yalnizca ileri bir asamada ortaya ¢gikmasi nedeniyle ciddi bir prognoza
sahiptir. Bir kisinin pankreas kanseri gelistirme riski, yas, genetik ve risk
faktorlerine maruz kalma (potansiyel olarak kaginilmasi muhtemel yagam
tarzi faktorleri dahil olmak iizere) bir¢ok faktore baglidir Gustavell,2017;
P. Probst,2016, Cipe 2016).

Pankreas Kanseri Epidemiyolojisi

Pankreas kanseri, diger kanser tiirlerine kiyasla endise verici bir mor-
taliteye sahip ancak daha az sayida yeni vaka var. Son yirmi yilda morta-
litenin arttig1 Amerika Birlesik Devletleri’ndeki kansere bagli 6liimlerin
dordiincii lider nedeni. Pankreas Kanseri Eylem Ag1 tarafindan yapilan
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son aragtirmalara gore, pankreas kanseri, 2030 yilina kadar kanserle ilgili
oliimlerin ikinci 6nemli nedenidir (AACR. 2014).

Sekil 1: Diinya Genelinde Pankreas Ca Mortalite (WHO,2012)

TABLE

Estimated age-standardized rates (World) of deaths, both sexes, pancreatic cancer, worldwide in 2012

- 52

. 33-62

. 2439
12-24
<12

No data
BN ot applicable

®

https://www.who.int/cancer/country-profiles/tur_en.pdf

C25 Pankreas 5,1 Erkelerde; Kadinlarda 3.4 [Cinsyete Gére Kanser Tiirlerin
Insdansi, (100.000°de, Diinya Standart Niifusu), Tiirkiye].

Sekil 2: Yillara Gére Erkeklerde En Sik Goriilen 10 Kanser Tiiriiniin
Insdansi,(100.000 de, Diinya Standart Niifusu), Tiirkiye

2002 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Trakea, Akciger ve Brons 42,2 66,0 61,0 62,3 60,4 59,3 52,5
Prostat 115 36,1 338 371 39,2 364 329
Kolorektal 11,8 21,0 20,7 22,4 24,7 244 22,8
Mesane 12,4 21,4 20,7 209 22,3 21,1 193
Mide 11,6 16,2 16,1 171 16,4 15,9 143
Non-Hodgkin Lenfoma 14 7.2 7.0 7.2 77 6,9 7.2
Baobrek 3,0 6,3 55 6,9 7,0 7,0 6,4
Larinks 6,9 81 77 8,1 78 7,0 6,2
Beyin, Diger Sinir Sistemi 5.8 54 57 7 6,1 6,1 5,2
Pankreas 31 54 5,7 56 58 6,3 51

(https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/13183,sy201 6turkcepdf.pdf)
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Sekil 3: Diinyadaki Kanser Tiirlerine Insidans ve Mortalite Oranlar Diinya-
Tiirkiye (2020)
b World Turkey
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(https.//gco.iarc.fr/today/home )

Pankreas Kanseri Hiicresi Genetik Yapisi

Karsinogenezis siireciyle ilgili olarak en 6nemli KRAS2 onkogeninin
aktivasyonunun yani sira CDKN2a / INK4a, TP53 ve DPC4 / SMAD4
tiimdr baskilayict genlerin inaktivasyonunu igerir. Pankreas kanserlerinin
cogunlugu, KRAS2 onkogeninde aktive nokta mutasyonlar1 ile ortaya ¢i1-
kar ve proliferatif ve sag kalim sinyal yollarmin anormal sekilde aktivas-
yonuna neden olur.

Karsinogenezis siireciyle ilgili olarak, coklu arastirma calismalari,
minimal displastikepitel hiicrelerinden (Paninla ve b) daha siddetli displa-
ziye (Panin2 ve 3) ilerleyen siire¢ boyunca pankreas kanseri hiicrelerinde
ve sonrasinda invazivkarsinoma hiicrelerinde (1-3). En dnemli mutas-
yonlar KRAS2 onkogeninin aktivasyonunun yani sira CDKN2a / INK4a,
TP53 ve DPC4 / SMAD4 tiimor baskilayict genlerin inaktivasyonunu
igerir. Sik stk mutasyon yapilan alanlar genetik kodlar1 12, 13 ve 61°dir.
Ancak, pankreas kanserinde mutasyon genetik kod 12’de baslica olusur.
Ne yazik ki, KRAS mutasyonlari, pankreas kanseri olmayan hastalardan
in situneoplazilerde oldugu gibi, ayn1 zamanda kronik pankreatitli hasta-
larda ve sigara i¢en kisilerde de ortaya ¢iktig1 i¢in, bu invazivpankreatik
kanserler i¢in spesifik degildir. Buna ek olarak, kromozom 9’un (9p) kisa
kolunda yer alan p16INK4A / CDKN2A geni pankreatik kanserde en sik
devre dis1 birakilmis timor baskilayici genlerden biridir. Dahasi, pankreas
kanserinin% 50-75’inde p53 tiimor baskilayici gen inaktive edilir. P53
proteini, hem hiicre dongiisii tutuklanmasina hem de programlanmais hiic-
re O0limiine katkida bulunarak sitotoksik strese karsi hiicresel tepkilerin
modiile edilmesinde merkezi bir rol oynar (12). Pankreas kanserinde p53
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kayb1, hiicrelerin bdliinmesi ve hiicre liimiiniin diizenlenmesidir, boy-
lece hiicreler DNA hasar kontrol noktalarini bypass edebilirler. MikroR-
NA-34a’nin aktivasyonu, hiicre dongiisiinde baslangicta indiiklenmesine
ve apoptozun tesvik ederek p53 aktive ederek hiicre 6liimiinii bozmakta-
dir.mir-34anin diisiik sekilde tanimlanmas1 pankreatik kanserlerde ¢ok sik
goriilen bir 6zelliktir.

Pankreatikkarsinogenez sirasinda en sik etkisiz hale getirilmis bir
gen, pankreas tiimorlerinin yaklasik% 55’inde tespit edilen kromozom
18q tizerindeki tiimor siipresor gen DPC4 (SMAD4) ‘tir DPC4 geninde-
ki mutasyonlar, daha yiiksek metastatik potansiyel ile iliskilidir. Fanconi
anemisinin neden olan genlerde rol oynamaktadir. Pankreatik kanserde
BRCA2 / Fanconi anemi gen mutasyonlarinin varliginin, 6zellikle mi-
tomisin C gibi DNA c¢apraz baglarina neden olan kemoterapotik ajanla-
rin duyarlhiligini artirmaktadir (Fanconi Anemisi, klasik olarak ilerleyici
kemik iligi yetmezligi, konjenital anomaliler yaninda solid tiimorler ve
l6semi gelisme egilimi ile tanimlanmaktadir). (Toksoy G, 2020; H. G.
Beger.;2015; Apak H,2009).

Pankreas kanserinde asir1 eksprese edilen g¢esitli genler, biiyiime fak-
torleri ve reseptorlerini igerir. Biiyiimenin engellenmesindeki bozukluklar
ve biiylimeyi tegvik eden faktorlerin bollugu, kanser hiicrelerine klinik
olarak hizli bir timor ilerlemesi ile sonuglanan bir bilylime avantaji sag-
lar. Bir 6rnek, pankreatik kanserde asin eksprese olan epidermal biiylime
faktorii reseptorii (EGFR) ailesidir. vaskiilerendotelyal biiyiime faktorii
(VEGF) diizeylerindeki artis, , tiimor anjiyogenezisinin en 6nemli uyari-
cilarindan biridir (H. G. Beger.;2015)

Pankreas kanseri ile ilgili baz1 belirtiler ve semptomlar
-Sarilik

-Karin agrisi

-Sirt agrist

-Zayiflama ve kot istah

-Sindirim problemleri

-Safra kesesi biiyiimesi

-Kan pihtis1 veya yag dokusu anormallikleri
-Diabetesmellitus tip [I’nin aniden ortaya ¢ikmasi
-Siyah veya katranli digk1

-Ishal

-Kasintili cilt, avug i¢i veya ayak tabanlari
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Bu belirtiler genellikle pankreas malignitesinin ileri evresinde ise,
ozellikle yaklasik 5 Ibs (1 1bs=0.45359237) agiklanamayan kilo kayb1 gibi
semptomlar gosterir.

Pankreas Kanseri Risk Faktorleri

Tim arastirmacilar, tiim risk faktorlerinin bulgulariyla hemfikir
degildir. Pankreas kanseri; diyabet, kronik pankreatit, karaciger sirozu,
mesleksel maruz kalma, aile dykiisii, genetik sendromlar, mide sorunlari,
obezite, diyet, kahve ve en 6nemlisi alkoldiir. Tiim ¢aligmalar bu risk fak-
torlerinin hepsiyle ayni fikirde degil, ¢iinkii bu risk faktorlerinin bazilari
ile ilgili arastirma raporlarinda tutarsizliklar olmustur. Buna ek olarak,
bu risk faktorlerinin bazilar1 daha eski ¢aligsmalarda kanitlanmis olabilir
ancak son calismalara dayanmamaktadir. Ornegin bazi eski caligmalar,
icilen kahvenin pankreas kanseri ile baglantili oldugunu ve bazi yeni ¢a-
lismalar bu gercegi kanitlamadigimi gosteriyor. Diyet, arastirmacilar ta-
rafindan yapilan farkli bulgular nedeniyle tartisilabilir olan bir diger risk
faktoriidiir. Baz1 arastirmacilar pankreas kanserinin yiiksek yagl diyet-
lerle baglantili olabilecegine inanirken, bazilan yiiksek meyve ve sebze
diyetinin pankreas kanseri riskini azaltabilecegine inanmaktadir. Ote yan-
dan, baz1 aragtirmacilar diyet ve pankreas kanseri arasinda bir baglanti
olmadigini diisiiniiyorlar (ACS-2013). Bazi ¢alismalar, Akdeniz diyetinin
riski azaltabilecegini belirtimektedir.

Pankreas kanseri. Agir alkol alimi, sadece pankreas kanseri gelisimi
icin degil ayn1 zamanda birkag¢ bagka kanser tipi i¢in de teyit edilen bir
risk faktoriidiir (Bosetti,2013).

Tablol: Risk Faktorleri

Sigara 2-7 kat Yiiksek Risk Faktorii

IAkciger Kanseri |Erkeklerde 1-3 kat 'Yiiksek Risk Faktorii

alile dykiisit Kadinlarda 2-5 kat Sigara igmek

Aile oykiisi 2-8 kat Otozomoal dominant gegis

Genetik faktor %100 'Yiiksek Diizey Risk Faktorii

Cinsiyet Her iki cinstede Erkekler %30 daha fazla

Irk /Etnik kéken |Irk ve etnik orijin Amerikali beyazlarda, Yahudilerde,
Dogu Avrupa

Obezite Risk? Tiim kanserlerde

Fiziksel egzersiz  |Risk? Gelisme Riskini azaltir

DM Risk? Tip 2 DM baglantili

IKr. pankreatit %40-75 yasam boyu risk Herediter fak. Etkilenir

Karaciger sirozu  [Risk? Yiiksek Risk
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Pankreas Kanserinin Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik
Tam

Erken evre pankreas kanseri genellikle klinik olarak sessizdir ve has-
talik, cevredeki dokulara invaze edildikten veya uzak organlara metastaz
yapildiktan sonra belirginlesir. En sik goriilen semptomlar agr1 ve tikanma
sar1lig1 ve kilo kaybidir. Anoreksiya, kaseksi ve pankreas kanali ve / veya
safra kanali tikanikligina bagli bozulmus sindirimden kaynaklanir. Pank-
reas kanserlerinin yaklasik %60-% 70’1 pankreasin basina yerlesirken,
%20-% 25’1 viicutta, kuyrukta ve geri kalan tiim organi igerir. Karin agrisi
epigastrik bolgeden yanlara/ sirta yayilan tipik olarak kemirici bir karin
agris1 vardir. Pankreas basi kanseri hastalarinin yaklasik% 75’inde sarilik
vardir. Tikanma sarilig1 olan hastalarin% 25’inde safra kesesi (Courvoi-
sier’in isareti) palpe edilebilir. Pankreas kanseri hastalarina tan1 konulur-
ken yaklasik diabetes mellitus(% 25)ve bozulmus glikoz toleransi (%40)
bulunmaktadir.

Gezici yiizeyel tromboflebit (klasik Trousseausendromu) ve bazen
aciklanamayan pankreatik kansere eslik eden yiiksek pihtilasma duru-
munu gériilebilir. Ozellikle, vendz ve arteryeltromboembolik olaylarin
goriilme siklig1 pankreatik kanser olgularinda fazladir. Bulanti ve kusma
ile birlikte gastrik ¢ikis obstriikksiyonu, hematemez ve melena, duodenal
veya gastrik mukozaya tiimoriin yayilimi veya gastrik varislere yol agan
portal ve splenikven tiimdriin basinci hastaliin ileri evrelerinde ortaya
¢ikmaktadir.

Laboratuvar Aragtirmalari

Laboratuvar testleri, serum bilirubin, alkalin fosfataz ve gamma-glu-
tamiltranspeptidaz gibi karaciger fonksiyon gostergelerinin yiiksek dii-
zeylerini ortaya cikarabilir. Yagda ¢oziinen vitamin K’ya karacigerdeki
pihtilasma faktorlerinin azalmasiyla hafif anemi ve koagiilapati goriilebi-
lir. Bununla birlikte, laboratuar bulgulari, 6zellikle pankreastin kuyrugun-
da bulunan tiimor kitlesi olan hastalarda da tamamen normal olabilir. En
yaygin uygulanan tiimor iligkili gdsterge karbonhidrat antijeni (CA) 19-9
pankreas kanserindeki rolii belirgindir. CA19-9 seviyeleri, kii¢lik timor-
leri teshis etmede siirli kalmaktadir.

Radyolojik Tani:

Bilgisayarli tomografi (BT), 6zellikle ¢ok kesitli bilgisayarli tomog-
rafi (MDCT), pankreas tiimorlerini saptamak icin idealdir.BT nin> 2(%
100) ve <2(% 77) cm tiimorlerini saptamadaki duyarlilidir. Pankreas
kanseri ilk goriintiileme ¢aligmalari ile tanimlandiktan sonra, tedavide bir
sonraki asama genellikle hastaligin derecesini ve rezektablini belirlemek
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icin BT tarama yapilmalidir. Bununla birlikte, hala sinirda rezektabl bir
timor tanimi lizerinde uluslararasi bir goriis eksikligi var.

Pankreas Kanseri Teshisi i¢in Giincel Goriintiilleme Teknolojileri

Timorleri saptamada kullanilan gesitli goriintiileme tiirleri vardir,
ancak pankreas kanseri tanisi i¢in en sik kullanilan goriintiilleme endos-
kopik ultrason (EUS), manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve bilgi-
sayarli tomografi (BT) ‘dir. EUS, teshis sonuglarii artirmak i¢in endos-
kopik retrogradkolanjiopankreatografi (ERCP) ile kombine edilebilir ve
MRCP, ERCP ile ayni nedenle, manyetik rezonanskolanjiopankreatografi
(MRCP) ile kombine edilebilir. Ameliyat 6ncesi bir biyopsi yapmak igin
endoskopik ultrason kilavuzlugunda ince igne aspirasyonu (EUS-FNA)
cogunlukla pankreastaki slipheli anormalliklerden numuneler almak igin
kullanilir. EUS FNA, biyopside numunelerin aspirasyonunda kullanilan
en etkili ve en az invaziv yontemdir (Ardengh JC.,2013).

Preoperatif Evreleme ve Rezeksiyon Adaylar
Diger kanserler TNM siniflandirmasi kullanilir:

Evre 1: pankreas siirli kanseri (TINOMO ise <2 cm T2NOMO ise>
cm2).

Evre 2, kanser bitisik safra kanali veya on iki parmak bagirsagi icine
bliylimiis ancak lenf diigiimleri (T3NOMO) yayilmamis.

Evre 3 kanseri (T3N1MO) ile ya da (T1-2N1MO) dogrudan tiimor
uzantist olmadan lenf diigiimlerine yayildi.

Evre, 4A, kanser, mide, dalak, kalin bagirsak ve biiyiik kan damarlari
ve lenf bezlerine olabilir (T4AN1MO) isgal etmistir ya da (TANOMO) soz
konusu olabilir.

Evre 4B, metastaz (T1-4NO-1M1) tarafindan uzak organlara orada
yayilir (Bower,2016).

Duktaladenokarsinomalar pankreasin basinda olan ve siki bir ameli-
yat Oncesi risk degerlendirmesi ile belirlendigi lizere kabul edilebilir bir
fiziksel durumda olan hastalar pankreatikoduodenektomi uygulanacak
adaylardir. Yakin tarihli c¢alismalarda, adjuvankemoterapi ile kombine
edilen cerrahi, sirasiyla yaklasik 20 ay ve% 20-% 30 arasinda degisen top-
lam medyan ve 5 yillik sagkalim ile sonuglanmistir. Onemli olan, cerrahi
mikroskopik olarak negatif kenar bosluklarina tamamlandigi takdirde, bu
hastalik igin potansiyel olarak iyilestirici tedavi olarak kalmaya devam
etmektedir.

AJCC Evrelendirmesi ve Tedavisi
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Pankreas kanseri, Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) Evreleme Sis-
temine gore siiflandirilabilir. Evre 1 ve II tiimorler pankreastin basi ile
sinirhidir, ancak {ist mezenterik veya portal damarlar igerecek sekilde lo-
kal olarak biiylimiis olabilirler. Genellikle pankreatikoduodenektomi re-
zeksiyonu alanina dahil edilen “peripankreatik” lenf nodlarini da igerirler.
Evre 111, tist mezenterik arter (SMA) veya ¢olyak ekseni (CA) igeren T4
tiimorleri igerir. Evre IV kanserler uzak organlara (tipik olarak karaciger)
veya peritoneal yiizeye yayilmistir.

Evre I ve erken evre II (Ila, b) kanserli hastalar genellikle diiz ame-
liyattan gecirilirken, ana damarlar1 ve evre III tiimorleri olan ileri Evre
II tiimorlii hastalarin tedavisi daha karmasiktir. 3 4 5 6 Genel olarak, bu
tiimdrler tan1 aninda ¢ikartilmamistir. Bunun yerine, hastalara, kemorad-
yoterapi ile veya kemoradyoterapi uygulanmadan kemoterapi seklinde bir
“neoadjuvan” veya “downstaging” terapi uygulanir. Kabul edilemez dere-
cede yiiksek kisa ve uzun vadeli morbidite ve gdsterilemeyen klinik yarar
nedeniyle, SMA ve / veya CA rezeke edilmemelidir. Boylece, tiimor, ne-
oadjuvan tedaviye yanit vermeli ve evre III hastalikli hastalar rezeksiyon
aday1 haline gelmeden 6nce damarlardan ¢ekilmelidir. Arterler boyunca
histopatolojik negatif bosluklar elde etmek icin rezeksiyon yapilamazsa,
hastalik hizli bir sekilde tekrarlanir. Evre IV kanserler “rezeke edilemez”
ve bu hastalara hemen hemen her zaman ezici metastatik tiimor yiik{in-
den 6lmesi nedeniyle bir ameliyat olmamali. Mevcut sistemik kemoterapi
tedavi merkezimizde, primer timoriin veya metastatik odaklarin ¢ikaril-
mast, hastalik ilerlemesini yavaslatmaz veya hayatta kalmay1 veya yasam
kalitesini iyilestirmez (Donahue,2015).

Preoperatif Tan1 ve Evreleme

Pankreas kanseri tanis1 ve ameliyat dncesi evreleme, genellikle pank-
reas protokolii ile gerceklestirilen sarmal bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRI) kullanilarak noninvaziv goriinti-
leme ile baslatilir. Bu, intravenoz (IV) kontrastin uygulanmasindan sonra
pankreas boyunca ince (2 mm), yiiksek ¢oziiniirliiklii dilimleri ve “trifa-
zik” (arteriyel, gec arteryel ve venodz fazlar) goriintii alimini igerir. Kara-
ciger ayr olarak gorlintiilenmelidir.

Endoskopik ultrason (EUS) ayrica teshis (doku gerekliyse) ve pank-
reatik kanserli evre hastalar icin siklikla kullanilmaktadir. Sonuglar de-
gisken ve operatore bagimli iken cerrahi rezektabliyi belirlemek icin
EUS’un dogrulugu (hassasiyeti ve 6zglinliigli) muhtemelen CT / MR’den
daha iyi degildir. Bunun nedeni, pankreatikoduodenektomi rezeksiyonu
disinda vaskiiler tutulumu veya pozitif lenf diigiimlerini saptamak igin
BT / MRG’den daha hassas degildir. Bununla birlikte, EUS, noninvazif
goriintiileme lizerinde saptanamayan kiiciik, gizli kanserleri daha iyi ta-
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nimlayabilir. Bu ¢ogunlukla sarilik ve safra yolu tikaniklig1 ile bagvuran
ancak CT / MRG’de lezyon saptanmayan hastalarda goriiliir.

Goglis metastazlarinin varligi cerrahi rezeksiyonu engelleyeceginden
IV kontrastli gogiis BT sinin tam evrelendirilmesi i¢in halen 6nerilmek-
tedir. Bununla birlikte, bu intratorasik yayilimdan siiphelenildiginde ol-
dugunda yalnizca ayirici tan1 koymada gerekmektedir. Pozitron emisyon
tomografisi (PET) / CT, IV kontrasth BT / MR ile karsilastirildiginda
metastatik hastalig1 saptamada artmig bir hassasiyet gosterse de, PET /
BT’ ninpankreatik kanserli hastalarda rolii halen gelismektedir. Aslinda
NCCN, pankreatik kanser hastasinin degerlendirilmesi evreledirilmesin-
de PET / BT kullanimini1 6nerilmemektedir ve rutin olarak kullanilma-
maktadir.

Safra Drenaji

PR pankreatik kanserli hastalarda rutin preoperatif endoskopik safra
drenaji endike degildir. Cesitli komplikasyonlar, 6zellikle post endoskopik
retrogradkolanjiyopankreatografi (ERCP) pankreatiti ile iliskili olabilir
ve birgok hastada ameliyat 6ncesi stent yerlesimi i¢in herhangi bir avantaj
gosterilememistir. 15 Aksine, bu hastalar, tan1 konulduktan sonraki birkag
hafta i¢inde dogrudan ameliyata alinmalidir. Stent yerlestirilmesi, (1) di-
rencli ve zayiflayan kasintili hastalar, (2) serum bilirubin seviyeleri> 18
mg / dL veya (3) kolestaz ile indiiklenen sentetik karaciger fonksiyon bo-
zuklugu olan, serum uluslararasi normallestirilmis orani (INR) yiikselmis
olan hastalar i¢in saklidir. Buna karsilik, BR, LA veya metastatik hastaligi
olan hastalarda ve safra yollarinda tikaniklik bulgular1 olan plastik ya da
metal bilierstent yerlestirilmelidir. Plastik stentler metallerden daha kisa
yarilanma dmriine sahipken, hastalar sonunda rezeksiyona geldiyse cer-
rahlar tarafindan tercih edilirler. Bunun nedeni ameliyat sirasinda safra
kanalindan ¢ikarmanin daha kolay olmasi ve genellikle bdlgesel enfla-
masyon ile iligkili olmasidir.

Ince Igne Aspirasyonu

Pankreasta, potansiyel rezektabl kansere karsi siiphe uyandiran “lez-
yonlar”, cerrahi 6ncesi kanser teshisini dogrulamak igin diizenli olarak bi-
yopsi yapilmasi gerekmez. Bir biyopsi belirtildiginde, EUS sirasinda ince
igne aspirasyon (FNA) teknigi kullanilarak giivenli ve giivenilir bir sekilde
uygulanabilir. Duyarlilik ve 6zgiilliik, sirasiyla% 85-90 ve% 95-% 100°diir.

Evreleme Laparoskopisi

Yiiksek ¢ozinirlikli IV kontrastlihelezonik CT taramasinda ve
MR’de devam eden gelismelerle birlikte, agamali laparoskopi daha once
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oldugundan daha az siklikla uygulanmaktadir. Bununla birlikte, CT /
MRG’de siiphe uyandiran metastatik lezyonu dogrulanmamais olarak veya
onceden ameliyat 6ncesi serum CA19-9 degerleri (> 1000 mg / dL) olan
hastalarda laparotomiinsizyonunu yapmadan dnce operasyonu asamali bir
laparoskopi ile rutin olarak baslatiriz. Karaciger, peritoneal yiizeyler ve
diger karmn iglerinde muayene yapilir ve tiim siipheli lezyonlar donmus
boliim igin gonderilir. Buna ek olarak, direkt tiimor yayilimi i¢in mezenter
kokii ve transvers kolon incelenir (Donahue,2015).

Ameliyat Oncesi Hasta Hazirhig

Ameliyattan birkag giin 6nce hastalar ameliyat oncesi test ve anestezi
degerlendirmesine tabi tutulur. Hastalar genellikle ameliyat giinii hasta-
neye yatirilir ve 5000 tinite dozda subkutan heparin alirlar. Uyluk yiiksek
sikistirmal1 ¢oraplar hastalar ameliyat odasina girmeden 6nce uygulanir.
Antibiyotik protokollerimize gdre preoperatif IV antibiyotik uygulanir.
Genel endotrakeal anestezinin basarili bir sekilde indiiklenmesinden son-
ra, anestezi ekibimiz uygun izleme ¢izgilerini yerlestirir. Foleykateter me-
saneye steril sekilde yerlestirilir ve sirali sikistirma cihazlar1 bacaklara
yerlestirilir. Karin, sol boyun ve her iki kasik daha sonra klorheksidin
kullanilarak hazirlanir ve rutin olarak ortiiliir. Cilt insizyonundan 6nce,
timil TJUH preoperatif cerrahi kontrol listesinin bir pargast olarak tiim
hastalar tanimlanir ve ameliyat dncesi zaman asimi1 ve ameliyat oncesi
brifing gerceklestirilir (Cipe 2016).

Preoperatif hasta hazirhgi:

-Preoperatif testler ve anestezi degerlendirmesi
-Subkiitan heparin, 5000 adet

-Yiiksek-sikigtirmali goraplar ve sirali sikistirma cihazlari
-Profilaktik I'V antibiyotik

-Izleme hatlart

-Foley kateteri

-Boyun, karin, pelvis ve her iki kasik hazirlaym

-TJUH preoperatif kontrol listesinin bir pargasi olarak preoperatif za-
man agimi ve bilgilendirme

Pankreatikoduodenektomide Cerrahi Teknik

Geleneksel bir Whipple rezeksiyon mide, on iki parmak bagirsagi,
safra kesesi ve safra kanali uzak kafasinin rezeksiyonu ve pankreas ¢engel
ucu gibi (antrum ve pilor) igerir.
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Asagidaki 3 Anastomoz bagirsak devamliligi geri olusturulur:
-Gastrojejunostomi;
-Hepatikojejunostomi;
-Ug uca pancreaticojejunostomy (Sitaraman,2011).

Ameliyat 6ncesi goriintiileme tiimdriin miidahale edilemeyecek alan-
larin1 belirlemede 6nemlidir. Bu durumda 6ncelikle s6z konusu alanlar
incelenir. Ornegin hepatik arter tutulumu durumunda: Kocher manevrasi
yerine portal disseksiyonla ameliyata baslaniyor.

Operasyon, subxiphiod bdlgesinden gobek deliginin hemen altina ya
da bilateralsubkostalinsizyona uzanan bir orta hat laparotomiinsizyonu ile
baslar; birincisi daha az agrili oldugu i¢in genellikle tercih edilmektedir.
Metastaz varlig1 agisindan karin muayene edilir siiphelenilen bolgelerden
biyopsi alinir. Transvers kolon yiikseltilerek tiimoriin mezenter penetras-
yonu muayene edilir.eger timor gézlemlenirse “sinirda rezektabl” kabul
edilir ameliyat 6ncesi kemoterapik seyrin durumuna gore hasta se¢im kri-
terleri durdurulur ya da tekrar edilir.

Pankreasin duodenumu ve basi, Kocher manevrasiyla inferior vena
kava ve aortun disina ¢ikar. Siipheli goriinen lenf diiglimlerinden 6rnek
almir ve “frozen kesit “alinir. Pozitif ise tiimdr rezeke edilemez olarak
kabul edilir, ¢linkii bunlar rezeksiyon alaninin disinda ve metastazi temsil
etmektedir. Bu diiglimlerin ¢ikarilmasi bolgesel bir pankreatektomi veya
genigletilmis lenfadenektomi uygulanmaz. Eger bu bolge hastaliga sahip
degilse, proksimaljejunumun daha sonra harekete gegirilmesi i¢in karin
sol yanina, duodenumun bitisigine ve Treitz’in bagina bir tiinel olusturu-
lur. Tiimoriin iist mezenterik artere olan iliskisi degerlendirilir

Daha sonra ¢apraz mesokolon, bu yapilar arasindaki dogal oluk bo-
yunca pankreasin ve duodenumun basindan kesilir. Peritiimoralinflamas-
yon bu bolgede yogun ise diseksiyon sirasinda mezenterikvenlerde ka-
nama olabilir. Pankreasin on ylizeyi ile midenin arka duvar1 arasindaki
atiklar pargalanir. SMV ninin pankreatik kism1 giivenli bir sekilde tespit
edilebilir ve pankreasin alt sinirinda kayboldugu yere kadar temizlenir ve
pargalanir. Sag gastroepiploik ven klemplenir. Pankreasin boynundan ve
SMV nin Ustiindeki bir tiinel temizlenir. Tiimor damara yapisiksa bu yayi-
lim1 gosterdigi i¢in biyopsi alinir teget veya segmental rezeksiyon yapilir.
Ameliyat oncesi tedavi almayan hastalarda, ameliyat durdurulur ve teda-
viden sonra tekrarlanan kriterlere gore tekrarlanir (Vaskiiler Rezeksiyon).

Daha sonra hepatoduodenalligaman disseke edilir. Ortak hepatik ar-
ter ¢olyak ekseninde orijininden koparilir. Colyak eksendeki lenf diigiim-
lerinden siiphelenilir ise 6rnek alinir. Pozitif ise, metastatik hastalik kabul
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edilir. Portal damarin 6n yiizeyi duodenumun iist kenarina kadar temiz-
lenir. Safra kanali ¢evresel olarak disseke edilir ve hepatik kanal seviye-
sinde, kistik kanal ile birlesme bolgesinin iistiinde izole edilir. Bir 0 ipek
stiir ile baglanir ve safra kanali {izerine bir bulldog kelepgesi yerlestirilir.
proksimal duodenuma pankreas kanseri invazyonu siiphesi olan duodenal
kelepce birakmak, kanser i¢in tekrar endoskopik siirveyansi gerektirecek-
tir. Sag gastroepiploik ve sag gastrik yollar baglanir ve duodenum, pilorun
yaklasik 2-3 cm uzakta oldugu, 3.5 mm zimba kullanarak bir gastrointes-
tinalanastomoz (GIA) zimba ile kesilir (Sekil 2).

End-to-side End-to-end
pancreaticojejunostomy pancreaticojejunostomy

Sekil 1: Konvansiyonel pankreatikoduodenektomi (Whippleprosediirii). (Hans G.
Beger, 2015)
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Sekil2: Pylor koruyan pankreatikoduodenektomi (Hans G. Beger, 2015)

Bagda yaklagik 15 cm proksimaljejunalmesenterde bir pencere olus-
turulur ve bagirsak zimba yardimiyla kesilir. Bagirsak daha sonra karin
sagdan sola geger.

Pankreas boynunun transeksiyonu i¢in hazirlanirken, % in¢ penrose
dreni SMV’nin ve portal venin {istline yerlestirilir. Pankreas elektrokoter
ile bolinmiistiir. Hemostaz, bazen prolenesiitiirleri gerektiren iist ve alt
pankreatik c¢arsilara 6zellikle dikkat ederek basarilir. Daha sonra, pankre-
astin basinin kalan pargalart SMV ve SMA’dan daha once tarif edilen bir
dizi bag ya da hemostatik aygitlar kullanilarak ¢ikarilir. Bu diseksiyon,
SMA’ninlateral ve posterior sinirlarinin 1 mm i¢inde devam eder. Daha
sonra numune ¢ikarilir ve patinolojik islem marj1 patolojik yonlendirme
icin dikis ile isaretlenir.

Daha sonra operasyonun yeniden yapilandirma sathasi baslatilmistir.
Proksimaljejunum, iist mezenterik damarlarin arkasinda ya da transvers-
mezolon ile Treitz bagindan gegirilir. Ikinci yaklagim, biiyiik tiimor boyu-
tu veya SMA siiresince uncinatemarj pozitifligi stiphesi nedeniyle lokal
rekiirrens i¢in endise olan hastalarda kullanilir.

Pankreas anastomozu ilk once tamamland:r (Sekil 3). Ek olarak, bu
anastomoz i¢in bir mikroskop kullanimi énerilmektedir. Dig katman ke-
silen 3-0 ipek dikislerden olusan i¢ kat ve ¢alisan bir 3-0 polidioxanone
(PDS) dikis kullanilarak iki kat dikilir. Pankreatik kanal i¢ siitiir hattina
dahil edilmistir. Bagirsak anastomoz lizerine yapigiktir. Pankreatik fistiil
olusumunu azaltmak icin operatif olarak yerlestirilen kanalizasyon kanal-
larinin veya perkiitan drenajin bakimiyla engellenilmeye ¢alisiimaktadir.
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Safra kesesi anastomozu, ug¢ uca hepatikojejunostominin hemen alt
tarafinda gergeklestirilir. Bu, 4-0 veya 5-0 emilebilir PDS dikislerle ke-
sintili tamamlanabilir. Kosu yaklasimi, darlik riskinin diisiik oldugu dilate
safra kanallar1 (>1.5 cm) i¢in kullanilir. Daha sonra “pankreatikobiliyer”
kol, tiineline ya segilen yone bagl olarak ya Treitzligamanina ya da ¢ap-
raz mesocolona sabitlenir. Bazen ince bagirsakta herniasyon dnlemek i¢in
bag da kapatilabilir. Pankreas parankiminin saglam oldugu, kanalin ge-
nisledigi ve pankreatik fistiil riski diisiik oldugu durumlarin diginda rutin
olarak kapali bir emme akis1 (# 19 yuvarlak Blake veya 10 French Jack-
son-Pratt) saglamak icin dren yerlestirilir. Bu tek dren, li¢ anastomoza
bitigik olarak konumlandirilmistir (Sitaraman,2011; Gustavell,2017; Cipe
2016; Donahue,2015 Werner,2014).

Sekil 3: Pankreatikojejunostomi rekonstriiksiyonu ( Timothy R. Donahue and
Howard A. Reber(2015).

KOMPLIKASYONLAR

Whipple rezeksiyonundan sonra goriilen gecikmis gastrik bosalma
ve pankreatik fistiil en sik goriilen iki komplikasyondur. Whipple rezek-
siyonundan sonra hastalarin yaklasik% 25’1 mide bosalmasini geciktirir.
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Gecikmis mide bosalmasi, postoperatif 10. glinden daha uzun bir siire bo-
yunca bir nazogastrik tiipe gereksinim oldugu ve postoperatif 14. giinde
oral beslenmeyi tolere edememenin devam etmesi ile teshis edilir. Gecik-
mis mide bosalmasi, bir nazojejunal tiip, gastrojejunal tiip veya toplam
parenteral beslenme ile desteklenir. Gastrik bosalma ¢ogu hastada 4-6
haftada diizelmekle birlikte bu zaman dilimini asarsa cerrahi miidahale
gerektirir.

Pankreatik fistiil, bir s1v1 toplamasi, yiliksek serum amilaz seviyesi ve
yataga pankreatik sivinin sizmasi ile teshis konulur. Malingnitenin pank-
reasin bas kisminda olan hastalarda daha sik goriiliir.Pankreatik fistiilii
olan hastalar, biliyer fistiil, safra kacagi, intraabdominal abse ve uzamis
hospitalizasyon gelisme riski daha yiiksektir ve bu nedenle artmis morta-
lite oranina sahiptirler.

Whipple rezeksiyonunun uzun siireli komplikasyonlar1 genellikle
azalan ekzokrin ve kalan pankreasin endokrin fonksiyonu ile iligkilidir.
Prosediir 6ncesinde diabetes mellitus hastalar1 genellikle glikoz kontrolii
icin artan tedavi gerektirir. Ameliyat Oncesi diyabetik olmayanlar tipik
olarak postoperatif olarak glikoz intoleransi veya diabetes mellitus gelisir.

Intestinal malabsorpsiyon (yagda ¢dziinen vitaminler A, D, E ve K
dahil), ekzokrin pankreatik enzimlerin nedeniyle steatore ve malniitris-
yona yol acabilir. Whipple rezeksiyonu uygulanan hastalara rutin olarak
pankreatik enzim ve vitamin takviyeleri saglanmalidir. Whipple prose-
diirii gegiren tiim hastalara, normal olarak duodenumda absorbe edilen
demir, kalsiyum ve bakir takviyesi verilmelidir (Sitaraman,2011; Gusta-
vell,2017; Cipe 2016; Donahue,2015; Werner,2014).

Gecikmeli gastrik bosalma

Uluslararast Calisma Grubu Pankreas Cerrahisi (ISGPS) tarafindan
tanimlanan gevsek gastrik bosalma, bir hastanin postoperatif 7. giin ile
kat1 oral alimim tolere etmemesi, intraoperatif olarak yerlestirilen nazo-
gastrik tiip ihtiyaci, 4 giin veya postoperatif 3. giinden sonra bir NGT nin
tekrar takilmas1 gerekebilmektedir. Pankreatik cerrahiden sonra gecikmis
gastrikbosalmanin mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir, ancak du-
edonal rezeksiyon nedeniyle plazma motilin diizeylerinin azaldig disii-
niilmektedir.

Pankreatik fistiil

Pankreatik fistiil, pankreatikduktalepitel ile pankreas kaynakli, enzim
acisindan zengin bir s1vi igeren bagka bir epitel yiizeyi arasindaki anormal
bir iletisimdir. Pankreatikenterikanastomozun iyilesmesi veya sizdirmaz-
lig1 vakalarmn kii¢iik bir boliimiinde hafif ila siddetli veya hayati tehdit
eden boyutlara kadar degisebilen oranlarda goriilebilir. Cogu fistiil ame-
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liyat esnasinda konulan drenaj sistemleri ile kontrol edilerek oral beslen-
meye devam edilebilir. Ama agir vakalarda oral beslenme durdurularak
parenterak beslenmeye gecilmeli veya sivi drenaji devam ediyorsa giri-
simsel radyolojik drenaj gerekebilir.

Postpankreatektomi kanamasi

Pankreatektomiden sonra nadir ancak 6liimciil bir komplikasyondur.
Baslangi¢ zamanina (erken, <24 saat, ge¢ vakaya, ameliyattan> 24 saat
sonra), lokalize (intra- vsextraluminal) ve siddetine (hafif ila siddetli)
gore smiflandirilir. Erken kanama genellikle bir teknik aksilikten kay-
naklanirken, ge¢ kanama genellikle bir pankreatik fistiiliin sonucu olarak
veya SMA’nin diger dallar1 erozyonuna neden olur. Hemotokrit seviye-
sinde diisgme drenaj bolgelerinden sivi kagagi vardir. Boyle bir durumda
anjiyografi ile degerlendirilmelidir, ¢iinkii tan1 ve tedavi amaciyla emboli-
zasyon ve stentleme yapilir. Intraluminal bir ge¢ kanamada iist endoskopi
ile degerlendirilerek yonetilebilir (Sitaraman,2011; Gustavell,2017, Cipe
2016).

Postoperatif Bakim

Erken Kombine Parenteral Ve Enteral Beslenme; Pankreatiko-
duodenektomi (PD), pankreas neoplazmalarinin tedavisinde tek potansi-
yel tedavi yontemidir. Postoperatif beslenme ile ilgili kilavuzlar diinya
genelinde farklilik gostermektedir. Amerikan Parenteral ve Enteral Bes-
lenme Birligi (ASPEN), 7-10 giin i¢inde yeterli miktarda agizdan alim
almaya bagladiginda herhangi bir beslenme destegini énermez. Cerrahi
Sonrasi Iyilesme Gelistirme Dernegi (ERAS) erken oral alimini &nerir
(ameliyattan sonraki ilk giin), pankreatikoduodenektomiden sonra ise 3-4
giin sonra dikkatlice arttirilmasini énermektedir. Alman Beslenme Tibb1
Dernegi (DGEM) gegenlerde, Isvigre ve Avusturya’daki ulusal beslenme
toplumlarinin uzmanlarini igeren bir uzlagma iizerine bir rehber yayinladi.
DGEM, giinliik kalori gereksinimlerinin 4 giin icinde oral veya enteral
olarak basarilabilirse % 60’indan az ise, parenteral beslenme takviyesi
onermektedir. Genel olarak, cerrahi hastalarda enerji aliminda postope-
ratif oral veya enteral beslenme (EN) parenteral yolla karsilagtirildiginda
faydali etkileri kabul edilmektedir. Bununla birlikte, gecikmis mide bo-
salmasi (% 57 ye kadar) ve / veya bagirsak felci, 6zellikle PD’den sonra,
yetersiz post-operatif kalori alimina yol agabilir. Ameliyat sonras1 kalori
alimindaki eksiklikleri telafi etmek icin, ilave parenteral beslenme (PN)
uygulamasinin yani sira enteral takviye yollarinin (nazojejunal tiip veya
igne kateter jejunostomisi (NCJ)) etkileri acik degildi (P. Probst,2016;
Blaauw R,2015; Lassen,2012).
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1970’11 yillarda gerceklesen petrol krizi sonrasi enerji tasarrufu ya-
pilmast tasarrufu konusulmaya baslanmis ve enerji tasarrufu igin uygu-
lamalar yapilmaya baglanmistir. Bunun i¢in binalarin hava gegirgenligi
hemen hemen hi¢ olmayan sanki bir “kabuk” ile kaplanmis ve pencereler
siirekli kapali tutulmus, dogal malzemelerden uzaklagsma baslanmistir.
Hava gecirgenligi olan agac, mermer ve dogal liflerin yerini enerji tasar-
rufu amaciyla, nefes almayan sunta, sentetik lifler ve plastik malzemeler
almistir (Lu et al., 2018; Singh, 2005). Diinya saglik orgiitiine gore insan
zamanlarinin ¢ogunu i¢ ortamda gegirmektedir. Bunun %701 is yerlerinde
gecirmektedirler (Organization, 1986). Gelismekte olan iilkelerde yogun
is yuki, i stresi ve zamanin biiylik bir kisminin kapali ortamlarda ge-
cirilmesi calisan sagligi acisindan énemli bir halk saglig1 sorunu haline
gelmistir (Lu et al., 2018; Singh, 2005).

Son on yi1l boyunca, endiistriyel olmayan kapali ortamlarda zaman ge-
ciren insanlara, giderek artan cesitli ssmptomlar ve hastaliklar atfedilmis-
tir. Genel olarak, zararli kimyasal, fiziksel ve biyolojik tehlikelere kapali
ortamlarda maruz kalma diisiik seviyelerde, devamli sekilde gerceklesir.
Bu tiir diistik seviyeli i¢ mekan maruziyetleri son yillarda i¢ mekanlarda
gecirilen zamanla birlikte artmaktadir. Kapali ortamlarla ilgili sorunlar,
cogu klinisyenin karsilastig1 en yaygin ¢evre saglig1 sorunlarindan birisi
haline gelmektedir (Ledford & Lockey, 1994; Rosenstock, Cullen, Brod-
kin, & Redlich, 2004).

1970’lerden bu yana artan siklikta Hasta Bina Sendromu rapor edil-
mistir, ¢linkii eski, dogal olarak havalandirilan binalarin yerini daha ener-
ji verimli, “hava gecirmez” binalar almistir (Redlich, Sparer, & Cullen,
1997). DSO de dahil olmak iizere pek ¢ok kisi, hasta bina sendromu’nun
ise gelmemenin, personel ve ¢alisanlarin diisiik verimliliginin ana nedeni
olduguna inanmaktadir (Xin Zhang, Li, Zhang, Zhao, & Norback, 2014).

Hasta Bina Sendromu Tanimi

Hasta bina sendromu’nun evrensel olarak kabul edilmis klinik tanimi1
ve olusumu i¢in yeterli teori yoktur. Hasta bina sendromu’nun 6zellikleri,
belirli bir binada ortaya ¢ikan ve pndmoni veya enfeksiyon gibi belirli bir
hastaliktan kaynaklanmayan, spesifik olmayan semptomlardir. Literatiir-
deki tanimlara bakilacak olunursa McLellan ve McCunney (1994), hasta
bina sendromunu “belirli bir bina ortaminda yasayanlarin ile ilgili spesi-
fik olmayan semptomlardan olugmaktadir” olarak tanimlarken, Ryan ve
Morrow (1992), ayn1 i¢ ortamda gerceklesen, spesifik olmayan bedensel
ve psikolojik belirtiler ile karakterize edilen bir dizi hastalik sikayetleri
olarak tanimlamiglardir. Calisanlar arasinda devamsizliga ve verimsiz ca-
lismaya neden olan sebeplerden biri “Hasta Bina Sendromu” olarak bilinir
(Guo et al., 2013). Hasta bina sendromu, binada gecirilen zamanla dogru-
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dan baglantili olan akut saglik sorunlarina neden olan veya yasam kali-
tesini etkileyen bir durum olarak tanimlanmistir. Hasta bina sendromun
da belirli bir hastalik veya sebep tespit edilememektedir. Hastalar, bina
icerisinde belirli bir oda veya bolge ile sinirlagtirabilir veya tiim binada da
gdzlemlenebilir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan hasta bina
sendromu; g6z, burun ve bogaz tahrisi; kuru mukoza zarinin ve cildin
hissi; kizariklik; zihinsel yorgunluk; bas agrilari, iist solunum yolu en-
feksiyonlar1 siklig1 ve okstiriik; ses kisikligi, hirilti, kasint1 ve spesifik
olmayan hiper sensitivite ve mide bulantisi, bas donmesi gibi belirtileri
bulunmaktadir (Guo et al., 2013; Nordstrom, Norback, & Akselsson, 1994;
Wan, Chung, & Tang, 2011). Son yillarda bu tiir semptomlarla ilgili bir¢ok
epidemiyolojik veya deneysel arastirma yayinlanmistir. Binanin yasi, ha-
valandirma sistemi tipi, oda sicakligi, statik elektrik, ucucu organik bile-
sikler ve mikrobiyal yiik gibi cesitli faktorler hasta bina sendromu ile ilgili
oldugu gosterilmistir (Nordstrom et al., 1994).

Hasta Bina Sendromu Yayginhigi

1984 Diinya Saglik Orgiitii Komitesi raporu, diinya ¢apindaki yeni ve
yeniden bi¢imlendirilmis binalarin yiizde 30’unun i¢ mekan hava kalite-
siyle ilgili asir1 sikayetlere maruz kalabilecegini one siirdii (Organization,
1986).

Rohles ve arkadaslarina (1989) gore, ¢alisanlarin >% 20’si giiniin so-
nunda isten ayrildiklarinda rahatlayan semptomlardan muzdaripse, daha
fazla aragtirma i¢in Hasta Bina Sendromu’nun dikkate alinmas1 gerektigi-
ni belirtmektedirler (Rohles, Woods, & Morey, 1989). Tahran’da yapilan
bir arastirmaya gore, hasta bina sendromunun i¢ mekan hava parametre-
leri ile iliskisi degerlendirilmistir. Petrol Endiistrisi Saglik Kurumu’nun
ofis binalarinda yapilan ¢alismada, ofis ¢alisanlarinda hasta bina semp-
tomlariin yayginlig1 yiiksek oldugu tespit edilmistir (Jafari et al., 2015).
Babaoglu ve arkadaslarinin yaptigi, hastane binasinda calisanlar iizerine
yapilan ¢aligsmada, goz, list solunum yolu, alt solunum yolu, deri ve spe-
sifik olmayan hasta bina sendromu semptomlarinin prevalansi sirasiyla
%23.0, %40.7, %22.5, %36.3 ve %63.7 idi (Babaoglu, Milletli Sezgin, &
Yag, 2020).

Hasta Bina Sendromu Semptomlari

Hasta Bina Sendromunda, en yaygin goriilen semptomlar, mukoza
zar1 tahrisi kategorisinde; goz, burun ve bogaz tahrisi, norotoksik semp-
tomlar kategorisinde; bas agrisi, yorgunluk ve sinirlilik, astim ve astim
benzeri semptomlar kategorisinde; gogiiste sikisma ve hirilti, cilt kurulu-
gu ve tahrisi, gastrointestinal sikayetler ve diger (tiikenmiglik sendromu,
depresyon vb.) olarak kategoriklendirilmistir. En yaygin goriilen semp-
tomlar Tablo 1’de gosterilmektedir. Literatiir taramasina gére mukoza zar1
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tahrisleri ve iist solunum yollarinda tahris, bas agrist ve uyusukluk belirti-
leri yaygin olarak goriilen semptomlardir. Semptomlarin hem tipi hem de
siddeti, muhtemelen farkli mikro-ortamlar veya konakgi faktorleri nede-
niyle ayni binadaki bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosterebilir. Bazi
kisilerde semptomlar goriilmeyebilirken, bazilarinda ciddi solunum semp-
tomlar1 ve yine bazilarinda cilt bozukluklar1 olabilir. Semptomlar, yasami
tehdit edici olmasa da, yasam kalitesini diisiiren, bu da ¢alisma siiresinin
kaybolmasina, tiretkenligin azalmasina ve sakatliga neden olabilir. Daha
ciddi saglik riskiyle ilgili endiseler de yaygindir (Redlich et al., 1997).

Tablo 1. Hasta Bina sendromunda goriilen yayghn semptomlar
Genel Semptomlar
Mukoza tahrisi

G0z tahrisi
Bogaz tahrisi
Oksiiriik

Norotoksik etkiler
Bas agris1
Konsantrasyon eksikligi
Yorgunluk

Solunum semptomlari
Nefes darlig
Oksiiriik
Hirlti

Cilt belirtileri
Dokiintii
Kasinti
Kuruluk

Kemosensor degisiklikler
Geligmis veya anormal koku algist

Gorsel rahatsizliklar
Goz kizariklig

Hasta Bina Sendromu Nedenleri

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Mesleki Giivenlik ve Saglik Ens-
titlisii, Hasta Bina Sendromu’nun olas1 nedenleri olarak uygun olmayan
hava kalitesi, yetersiz havalandirma, dis hava kirleticileri, biyolojik ajan,
i¢c mekan kirleticileri, yap1 malzemeleri, giiriiltii, aydinlatma ve diger bi-
linmeyen faktorler olarak listelemistir (Popay, Bartley, & Owen, 1993).

Tablo 2. Hasta bina sendromunu artiran risk faktorleri

Kisisel faktorler
Yas
Cinsiyet

Bina hiyerarsisinde daha diisiik (daha 6nemsiz ig)
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Bireysel faktorler
Kagit tozu
Sigara dumant
Ofis tozu

Daha fazla bilgisayar kullanim1

Yapi faktorleri
Yiiksek i¢ ortam sicakligi (klimali ortamda 23°C’nin iizerinde olan binalar)
Klimal1 ofiste diisiik taze hava havalandirmasi (<10litre/sn/kisi)
Sicaklik ve aydinlatmanin zayif bireysel kontrolii
Klimali bina
Koétii bina servis bakimi
Kotii temizlik veya temizlenebilirlik

Su hasar1

Tablo 2°de de goziiktiigii tizere kisisel faktorlerden en dnemli risk fak-
torleri yas ve cinsiyet olarak belirtilmektedir. Geng yasta olanlar ve kadin-
larda Hasta Bina Sendromu semptomlarinin goriilme sikligini1 artmakta-
dir. Yapilan ¢alismalara gore Hasta Bina Sendromu kadinlarda erkeklere
gore daha fazla goriilmektedir. Ayrica kadinlarin yas gruplarina gore risk
faktdrleri incelendiginde 20-30 yas grubundaki kadinlarin 50 ve {istii yas-
larda olan kadinlara gére Hasta Bina Sendromu’na daha duyarli oldugu
belirtilmistir. Saman nezlesi ge¢cmisi olan sahislarda Hasta Bina Sendro-
mu’yla iligkili burun mukozasi tahrisleri, Kronik Obstriiktif Akciger Has-
talig1 (KOAH) ve astimi olanlarda da burun, bogaz, géz, deri tahrisleri ile
konsantrasyonda bozulma gibi semptomlar genel HBS semptomlarindan
daha fazla goriilmiistiir (Chang, Ruhl, Halpern, & Gershwin, 1993).

I¢ Ortam Hava kalitesi

Hava kirliligine sadece dis ortamda degil, ¢alisti§imiz ya da yasadigi-
miz kapali ortamlarda da maruz kalabiliriz. Dis ortam hava kalitesinin i¢
ortam hava kalitesini etkilemesiyle beraber, bazi ¢alismalarda, yap1 mal-
zemeleri ve temizlik iirlinlerinden dolayi, i¢ ortam kirletici yogunlugu-
nun dis ortama gore daha yiiksek bulunmustur (Fan, Xie, Liu, & Yoshino,
2017; Yu & Kim, 2011). Diinya saglik orgiitii ve Amerika ¢evre koruma
ajansinin i¢ ortam i¢in onerilen hava kirleticileri kriterleri Tablo 3 de su-
nulmustur.

Ozellikle giiniimiizde 1sitma ve enerji maliyetinin artmasi ile enerji
tasarrufu daha 6nemli hale gelmistir. Bu nedenle binalar gecirgen ve dogal
olmayan izolasyon malzemeleri ile kabuk gibi kaplanmakta ve pencere-
lerde siirekli kapali tutulmaktadir. Ayrica bina i¢i yapiminda kullanilan
malzemelerin ve temizlik malzemelerinin de agiga ¢ikardigi kimyasallar
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bulunmaktadir. Bu nedenle i¢ ortam hava kirliliginin, dig ortam hava kir-
liliginden kat ve kat daha tehlikeli oldugu ortaya ¢ikmistir (Baek, Kim, &
Perry, 1997; Yurtseven, 2007).

I¢ ortam hava kalitesinin, belirtilen degerler {izerine ¢ikmasi dzel-
likle duyarl kisilerde olumsuz saglik etkileri gostermekte ve etkilerinin
onemsenmemesinin nedeni ise i¢ ortam hava kirliliginin etkilerinin uzun
siire sonunda ortaya ¢cikmasidir (Annesi-Maesano et al., 2007; Yurtseven,
2007).

Cok sayida caligmada, CO, CO2 ve PM’ye maruz kalma hasta bina
semptomlar1 riskini artirdigin1 gostermistir (Barraza-Villarreal et al.,
2011; Bell, Ebisu, Peng, Samet, & Dominici, 2009; Reynolds et al., 2001).
Uzun siire i¢ ortaminda bulunan ¢alisanlar, hastalar ve refakat¢ileri, hava-
daki karbonmonoksit (CO), karbondioksit (CO2), Partikiiler madde (PM)
vb. gibi hava kalitesi belirleyicilerinin seviyesinden etkilenebilir (Xinyu
Zhang, Ahmadi, Qian, & Ferro, 2008). Apte et al., yaptig1 ¢alismada, i¢
mekan CO2 konsantrasyonu ile dis konsantrasyon arasindaki farkin 6l-
clilmesi, hasta bina sendromunda goriilen solunum semptomlarinin oran
oraninin (OR), i¢ ortamdaki CO2 konsantrasyonunun her 100 ppm artist
icin 1,1’den 1,5’ yiikselebilecegini bildirdi (Bell et al., 2009).

Tablo 3. Kuruluslara gore I¢ ortam hava kirleticileri standart degerleri

Parametreler WHO EPA
PM2,5 10 pg/m3 12 pg/m3
PM10 20 pg/m3 50 pg/m3
CO 7 ppm 9 ppm
CO2 1000 ppm 800 ppm
CH20 100 pg/m3 <20 pg/m3

Kapali ortam igyerlerinin kalabalik insan populasyonuna sahip olma-
st ve siirekli hareketli olmasindan dolay1 PM seviyeleri yiikselmektedir.
Iceride yiiriiyen insanlar havadaki partikiil madde (PM) seviyesini etkile-
yebilir (Apte, 2000). Yapilan bazi ¢caligsmalarda, PM ile iist solunum yollar1
semptomlari arasinda iliski saptanmistir (de Magalhaes Rios et al., 2009).
Baska bir caligma ise, yiiksek PM10 konsantrasyonunun tiim hasta bina
sendromu semptomlarini arttirdigini belirtmistir (Xin Zhang et al., 2014).
Kalabalik populasyonu olan okullarda yapilan bir ¢aligmada ise PM10 ve
CO2 hasta bina sendromu yiiksek insidans ve yiiksek prevelansa pozitif
iliskisinin oldugu saptanmistir (Lee & Chang, 2000). Literatiir bilgisine
gore, CO ve PM diizeyinin artmasi ile spesifik olmayan sendrom ile iligki-
li oldugu bildirilmektedir (Dales, Cakmak, & Vidal, 2009; Szyszkowicz,
2008).
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Hasta bina sendromu, CO2 konsantrasyonlarini (Scheff, Paulius, Hu-
ang, & Conroy, 2000), PM, bakteriler (Liu, Tung, Chung, Chuang, & Wan,
2017), mantarlar ve viriislerin yan1 sira sicaklik ve bagil nemi (RH) ige-
rir. Bunlarda i¢ ortamin sicaklik ve nem biyoerosollerin olusumuna el-
verisli durum saglamaktadir. Ozellikle ofis yerlerinde kapali sistem hava
sistemlerinin olmasi biyoerosollerin yayilmasina neden olmaktadir. Bina
igerisindeki kiif ve bakterinin azaltilmasindan hemen sonra hasta bina
sendromu semptomlarinda bir azalma oldugu gosterilmistir (Meklin et
al., 2004). Baska bir calismada, havadaki mantar konsantrasyonlari {ist
solunum yolu semptomlariyla iligkilendirilmistir (Chao, Schwartz, Mil-
ton, & Burge, 2003). Aerosollerin bilesimi, konsantrasyonu ve dagitimi,
tedavi prosediiriiniin tipi, tedavi odasinin bty tikliigii ve yeri, tedavi siiresi,
tedavi sekli, hasta ozellikleri ve mevsimsellik gibi faktorlerden etkilenir
(Bennett et al., 2000; Kedjarune, Kukiattrakoon, Yapong, Chowanadisai,
& Leggat, 2000).

Havalandirma

I¢ ortam hava kalitesinden sonra hasta bina sendromunda en énemli
faktor havalandirma sistemlerinin 6zellikleri oldugu bildirilmektedir. Ide-
al havalandirma sistemleri taze dis havay1 c¢eker, taze havay1 geri donen
havayla karistirir, sirkiile eder ve havay1 i¢ ortama uygun sekilde kosul-
landirir (1sitma, sogutma veya nemlendirme). Iyi bir hava kalitesi elde
etmek i¢in havalandirma sistemi, binadaki tiim yasam alanlarina yeterli
miktarda taze hava saglayabilmeli ve kirli kullanilmig havay1 uzaklastir-
mali, herhangi bir hava kirleticisinin konsantrasyonunu azaltabilmelidir.
ABD’de Amerikan Isitma, Sogutma ve Iklimlendirme Miihendisleri Der-
negi (ASHRAE), ofis havalandirmasi i¢in dakikada 20 fit kiip (0.57 m3/
dk) kisi basina dis hava miktar1) saglanmasini tavsiye eden bir standart
gelistirmistir (Sand & Fischer, 2005).

Bircok caligmada, hasta bina sendromu semptomlarinin yayginligi,
HVAC sistemlerinin 6zellikleriyle de iliskilendirilmistir. Ortalama olarak,
klimal1 binalarda hasta bina sendromu semptomlarinin prevalansi, dogal
olarak havalandirilan binalara gore daha yiiksektir. Kanitlar, hava isleme
sistemlerinin daha iyi hijyeninin, devreye alinmasinin, ¢alistirilmasinin
ve bakiminin, HVAC sistemlerinin olumsuz etkilerini azaltmak i¢in 6zel-
likle 6nemli olabilecegini gostermektedir (Seppénen & Fisk, 2004).

Li ve ark. yaptiklar1 derlemede ventilasyonun mikrobiyolojik kirletici
madde diizeyleri ile anlamli olarak iligkili oldugu 6ne siirtilmiistiir (Li et
al., 2007). Hasta bina sendromu semptomlar1 ve havalandirma sistemleri
arasindaki iligkiye iliskin bir ¢alismada, i¢ ortamda bulunan ugucu orga-
nik kirleticiler ve diger kimyasal kirleticileri HVAC sistemleri tarafindan
elimine edilmektedir (Angell & Daisey, 1997).
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Psikolojik Faktorler

Stres, bagisiklik sistemini etkilediginden dolay1 cesitli hastaliklara
zemin hazirlamakta ve neden olmaktadir. Is nedeniyle yasanilan stresin,
Hasta Bina Sendromu‘nda goriilen semptomlarin tetiklenmesinde, sid-
detlenmesinde veya sikliginin artmasinda bir etken oldugu bilinmektedir
(Bourbeau, Brisson, & Allaire, 1997).

Hasta Bina Sendromu Onlemleri

Is1 yalitiminin oldugu binalarda ve iyi havalandirilmayan i¢ mekan-
larda ¢alisan veya yasayan kisilerde, i¢ ortam hava kirleticilerinin kon-
santrasyonlarindaki artisa neden olmaktadir. Buna bagli olarak goriilen
semptomlar Hasta bina sendromu olarak tanimlanmaktadir. Hasta bina
sendromuna bagli gozlenen semptomlarin 6nlenebilmesi igin i¢ ortamda
uygun iklimlendirme kosullar1 saglanmali ve bina icerisinde i¢ ortam kir-
leticilerinin emisyonlar1 azaltilmalidir.

Hasta bina sendromuna yonelik dnerilen ¢oziimler agagidakilerden
olusmaktadir:

Hasta Bina Sendromunun en 6nemli nedenlerinden biri olan i¢ or-
tam hava kirleticilerin kaynaginin tespit edilip, ortadan kaldirilmasi, kay-
naklarin tespit edildiginde kontrol altina alinmasi, i¢ ortam kirleticilerine
kars1 ¢oziim olmakla birlikte hasta bina sendromuna da etkili ¢6ziim ola-
caktir. Coziim Onerileri olarak HVAC sistemlerinin rutin bakimi, 6rnegin
periyodik temizlik veya filtrelerin degistirilmesi; su lekeli tavan dosemesi
ve halinin degistirilmesi; sigara kisitlamalar1; dis ortama kirletici kaynak
emisyonlarinin havalandirilmasi; boyalarin, yapistiricilarin, ¢oziiclilerin
ve pestisitlerin iyi havalandirilan alanlarda depolanmasi ve kullanilmasi
ve bu kirletici kaynaklarin kimsenin bulunmadigi dénemlerde kullanil-
masidir (Persily, 2015; SeppEnen, 2008).

Havalandirma oranlarini ve hava dagittmini artirmak, genellikle i¢
mekan kirletici seviyelerini diislirmenin uygun maliyetli bir yolu olabilir.
HVAC sistemleri, en azindan havalandirma standartlarimi karsilayacak
sekilde tasarlanmalidir; Birgok binada, IAQ, HVAC sistemini en azindan
tasarim standardina ve miimkiinse ASHRAE Standard 62 1989°a gore ¢a-
listirarak iyilestirilebilir. (Institution, 2005; No, 1991).

Egitim ve iletisim, hem iyilestirici hem de 6nleyici i¢ mekan hava
kalitesi yonetimi programlarinda 6nemli unsurlardir. Bina sakinleri, yo-
netim ve bakim personeli, IAQ sorunlarinin nedenlerini ve sonuglarini
tam olarak ilettiginde ve anladiginda, sorunlarin olusmasini 6nlemek veya
varsa bunlar1 ¢c6zmek i¢in birlikte daha etkili bir sekilde ¢alisabilirler (No,
1991).
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1. Giris

Keci; 20 milyon y1l 6nce at, esek, zebra, tapir, gergedan, yaban tavsani
ve fil tiirlinden ¢ok daha sonra evcillestirilmistir. Sigir ve koyunun evcil-
lestirilmesinden daha eski ¢agdan beri insanoglunun, en kiigiik ruminant
olan kegiden yararlandigi bilinmektedir (Haenlein, 1992).

Basaril1 bir hayvanciligin en 6nemli kosulu, isletme kurulacagi bolge-
nin hem cografi hem de ekonomik sartlarina gore isletme tipi/yetistiricilik
yOniiniin ve seklinin iyi belirlenmesi ve amaca uygun tiir ve irkin isabetli
se¢ilmesi gerekmektedir. Buna ilaveten bolgenin iklimi, mera ve yem im-
kanlar1 ile elde edilen iiriinlerin ekonomik degeri, yetistirilecek tiir ve irk
tespitinde en dnemli iki kriterdir. Ulkemizin dogal, ekonomik kosullari, ta-
rimsal yapisi ve gelenekleri, kiigiikbag hayvan yetistiriciliginin yayin ola-
rak yapilmasina ve tarim sektorii icinde dnemli bir yer tutmasina uygun bir
ortam olusturmaktadir (Kiigiik ve ark., 2003; Simsek ve ark., 2006; Simsek
ve ark., 2007; Bolacali ve ark., 2017).

Genellikle yari-tropik ve daglik bolgeler olmak iizere nadiren de ku-
rak bolgelerde siit, et ve tiftik iiretimi i¢in kegi yetistiriciligi yapilmakta-
dir. [liman iklimlerde keciler kiigiik siiriiler halinde diger evcil hayvanlarin
yaninda ek gelir elde etmek igin yetistiriciligi yapilirken; ticari sigir ve
manda yetistiriciligi siit, peynir ve et iiretimi i¢in, koyun ise et ve yapagi
tiretimi yetistiriciligi yapilmaktadir (Haenlein, 1992).

Diinyada tiftik, kagmir, deri ve gilibrenin yan1 sira 20 milyon tandan
fazla keci siitii ve 6,2 milyon tondan fazla keci eti {iretimi saglanmakta
ve global 6l¢ekte keci varligi 1 milyardan daha fazladir (FAO, 2021). 11
milyon bas iilkemiz kegi varligi ile hem diinyada 23. sirada yer almakta
hem de 577 bin ton kegi siitii ile 72 bin ton kegi eti elde edilmektedir (FAO,
2021, TUIK, 2021).

2. Keci Varhgi ile Kesilen ve Sagilan Ke¢i Sayilar:

Global dlgekte yarim ylizyildan daha fazla bir siirede keci varligi, gi-
derek artis gdstererek yaklasik 1,1 milyara yiikselmistir (Grafik 1). Ulke-
mizde ise 1961’den 2010 y1lina kadar siirekli bir azalig, bu tarihten itibaren
artis trendi oldugu goriilmektedir (Grafik 2). 2019 yili itibariyle diinyada
en yliksek keci varligi Hindistan (148,8 milyon)’da bulunurken Tiirkiye’de
10,9 milyon keci varligi ile diinyada 23. sirada yer almaktadir (Tablo 1).
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Grafik 1. Diinyada Yillara Gore Kegi Varligi (bas) (FAO, 2021).
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Tablo 1. 2019 Yili Itibariyle Kegi Sayisimin Yiiksek Oldugu Bazi Ulkeler (FAO,

2021).

Sira Ulke Kegci Sayis1 | Sira | Ulke Keci Sayis1
1 Hindistan 148.884.786 | 16 Burkina Faso | 16.071.756
2 Cin 137.231.700 |17 Iran 15.034.487
3 Nijerya 81.879.445 18 Giiney Sudan | 13.580.117
4 Pakistan 76.143.000 19 Nepal 12.283.752
5 Banglades 61.107.425 20 Somali 11.466.768
6 Cad 38.792.597 21 Brezilya 11.301.481
7 Kenya 35.172.749 22 Myanmar 10.940.257
8 Etiyopya 34.045.216 23 Tiirkiye 10.922.427
9 Sudan 32.032.000 24 Malawi 8.964.434
10 Mogolistan 29.261.661 25 Meksika 8.791.894
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11 Mali 26.486.240 26 Yemen 8.366.631
12 Endonezya 18.975.955 27 Afganistan | 7.985.314
13 Tanzanya 18.918.816 28 Gana 7.884.000
14 Nijer 18.108.124 29 Moritanya 7.539.383
15 Uganda 16.701.172 30 Orta Afrika | 7.184.597

Yillara gore kesilen keci sayisindaki degisimin global diizeyde rakam-
lar1 Grafik 3’te, ulusal diizeydeki rakamlari ise Grafik 4’de sunulmustur.
Yillar ilerledik¢e diinyada kesilen kegi sayisinda siirekli bir artis goster-
digi ve 2019 yilinda en yiiksek seviyeye ulagarak 502,8 milyon rakamina
ulastig1 belirlenmistir. Ulkemizde ise, farkli dsnemlerde artis azalis trendi
oldugu, bu baglamda 1961-1965 yillar1 arasinda azalig, 1965-1975 yillar
arasinda artis, 1975-1980 yillar1 arasinda azalig, 1980-1985 yillar1 arasinda
artis, 1985-2010 yillar1 arasinda azalis ile 2010-2019 yillar1 arasinda ise
yine artis oldugu goriilmektedir. Tablo 2 incelendiginde, 2019 y1li itibariy-
le iilkemizin diinyadaki keci varlig1 siralamasinda Cin, Hindistan, Pakis-
tan, Banglades, Nijerya, Sudan, Etiyopya, Cad, Myanmar, Mali, Malawi,
Kenya, Endonezya, Giiney Sudan, Yemen, Mogolistan, Nepal ve Burkina
Faso’dan sonra 19. sirada oldugu goriilmektedir.

Grafik 3. Diinyada Yillara Gore Kesilen Kegi Sayist (FAO, 2021).

418.832.418
473.620.271
502.808.495

378.427.966

b
M
=
a
~
=t
©
-
m

270.984.329

100.000.000

228.216.124

| 1021886.165
| 108.957 33
118.7871669
135.952.617
156.354.948
179.936.789

1961 195 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019




Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler 485

Grafik 4. Tiirkiye 'de Yillara Gore Kesilen Kegi Sayisi (FAO, 2021; TUIK, 2021).
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Tablo 2. 2019 Yili Itibariyle Kesilen Ke¢i Sayisinin Yiiksek Oldugu Bazi Ulkeler

(FAO, 2021).

Sira [Ulke [ Keci Sayisi Sira [ Ulke i

1 Cin 151.414.501 16 Mogolistan 6.671.021
2 Hindistan 55.295.356 17 Nepal 6.264.831
3 Pakistan 41.915.000 18 Burkina Faso 5.015.927
4 Banglades 32.322.418 19 Tirkiye 4.791.448
5 Nijerya 27.327.657 20 Birlesik Arap Emirlikleri | 3.844.660
6 Sudan 13.444.000 21 Afganistan 3.664.553
7 Etiyopya 11.321.888 22 Tanzanya 3.567.364
8 Cad 10.477.069 23 Filipinler 3.266.631
9 Myanmar 8.403.915 24 Uganda 3.190.082
10 | Mali 7.916.585 25 Brezilya 3.119.526
11 Malawi 7.511.582 26 Somali 2.987.846
12 Kenya 7.346.748 27 Yunanistan 2.367.770
13 Endonezya 7.144.010 28 Fas 2.323.802
14 | Giiney Sudan | 6.864.982 29 Meksika 2.194.600
15 Yemen 6.764.373 30 Suudi Arabistan 2.191.935

Diinyada yillara gore toplam keci varligindaki artisa paralel olarak sa-
gilan keci sayisinda da artig, yasanmig ve 1961 yilinda 73,7 milyon iken
2019 yilinda bu rakam 3 kat artarak 215,3 milyona yiikselmistir. (Grafik 5).
Tiirkiye’de 1961-2005 yillar1 arasinda sagilan kegi sayis1 dalgali bir trend
gostermekle birlikte, 2005 yilindan sonra artis trendi oldugu goériilmektedir
(Grafik 6). Buna ilaveten incelen yillarda en yiiksek sagilan keci sayis1 1961
yilinda en diisiik ise 2005 yilinda oldugu tespit edilmistir. 2019 yilinda sagi-
lan kegci sayisi dikkate alindiginda, 5,4 milyon kegi varligi ile iilkemiz diinya
siralamasinda Hindistan, Banglades, Mali, Sudan, Endonezya, Giiney Su-
dan, Pakistan, Nijer ve Somali’den sonra 10. sirada yer almaktadir (Tablo 3).
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Grafik 5. Diinyada Yillara Gore Sagilan Kegi Sayist (FAO, 2021).
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Tablo 3. 2019 Yili Itibariyle Sagilan Kegi Sayisimn Yiiksek Oldugu Bazi Ulkeler
(FAO, 2021).

Sira Ulke Keci Sayis1 | Sira Ulke Keci Sayis1
1 Hindistan 32.565.773 16 Cezayir 2.919.731

2 Banglades 30.390.481 17 Afganistan 2.750.414

3 Mali 19.683.674 18 Yunanistan 2.588.000
4 Sudan 18.094.000 19 Burkina Faso | 2.055.981

5 Endonezya 7.437.296 20 Nepal 2.042.299

6 Giliney Sudan 6.918.333 21 Myanmar 1.972.388

7 Pakistan 6.619.000 22 Malawi 1.933.570
8 Nijer 6.337.843 23 Ispanya 1.896.890

9 Somali 6.246.453 24 Cad 1.659.942
10 Tiirkiye 5.471.086 25 Moritanya 1.654.115
11 [ran 5.464.216 26 Fas 1.608.684
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12 Brezilya 5.331.867 27 Yemen 1.506.063

13 Kenya 5.114.620 28 Umman 1.464.763
o 0h Suudi

14 Mogolistan 4.494.765 29 Arabistan 1.355.314

15 Tanzanya 3.728.134 30 Romanya 1.297.600

3. Keci Eti Uretimi

2019 wyili itibariyle diinyada kirmizi et iiretimi hayvan tiirlerine
gore sirasiyla; % 76,36’smin sigirlardan, % 11,09’unun koyunlardan, %
6,99’unun kecilerden, % 4.80’nin mandalardan, % 0,77’sinin develerden
elde edilirken (Grafik 7); Tiirkiye’de ise % 69,96’ unun sigirlardan, %
25,33 1iniin koyunlardan, % 4,70’inin kegilerden ve % 0,01’inin ise man-
dalardan elde edilmektedir (Grafik 8).

Grafik 7. 2019 Yili Itibariyle Diinyada Kirmizi Et Uretiminin Hayvan Tiirlerine
Gére Dagilimi (FAO, 2021).

Mandaetti ®MDeve Eti mSigireti mKecieti Koyun eti

Grafik 8. 2019 Yili Itibariyle Tiirkiye’de Kirmizi Et Uretiminin Hayvan Tiirlerine
Gére Dagilimi (FAO, 2021).
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Mandaeti ®Deve Ei ®mSigireti ®Kegieti ®Koyun et

Diinya genelinde sigir, koyun, manda ve keciden elde edilen toplam
et Uiretimi igerisindeki keci eti oran1 Grafik 9’da sunulmustur. Grafik in-
celendiginde genel olarak 1961-2010 yillart arasinda genel olarak azalig
trendi gosterdigi buna karsin 2010 yilindan sonra kismen artis oldugu go-
rilmektedir.

Grafik 9. Yillara Gére Tiirkive Kirmizi Et Uretimi i¢indeki Kegi Etinin Oranlar:
(FAO, 2021).
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Diinyada yillara gore kegi eti tiretimi Grafik 10°da sunulmustur. Kesi-
len kegi sayisina paralel olarak incelenen yillardaki kegi eti tiretiminin sii-
rekli bir artis gosterdigi goriilmektedir. Ulkemizde ise yillara gore kegi eti
tiretimi kesilen kegi sayisi ile dogru orantili olarak artis-azalis trendi gos-
termektedir (Grafik 11). Buna ilaveten, 1961-1965 yillar1 arasinda azalis,
1965-1975 yillari arasinda artig, 1975-1980 yillar arasinda azalig, 1980-
1985 yillart arasinda artig, 1985-2010 yillar1 arasinda azalig ile 2010-2019
yillar1 arasinda ise yine artis oldugu goriilmektedir.
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Grafik 10. Diinyada Yillara Gére Kegi Eti Uretimi (Ton) (FAO, 2021).
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Grafik 11. Tiirkiye de Yillara Gére Kegi Eti Uretimi (Ton) (FAO, 2021, TUIK,
2021).
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Tiirkiye 2019 yili itibariyle keci eti iiretimi yaklasik 72 bin ton olarak
gerceklesmistir. Cin 2,36 milyon ton ile diinyada ilk sirada yer alirken,
bunu Hindistan, Pakistan, Nijerya, Banglades, Myanmar, Cad, Mali, Eti-
yopya, Mogolistan, Nepal ve Endonezya’dan sonra iilkemiz 14. sirada yer
almaktadir. (Tablo 4).

Tablo 4. 2019 Yili Itibariyle Kegi Eti Uretiminin (Ton) Yiiksek Oldugu Bazi
Ulkeler (FAO, 2021).

Sira  [Ulke Et Uretimi  [Sira  |[Ulke [Et Uretimi
1 Cin 2.357.205 16 Birlesik Arap Emirlikleri 61.557
2 Hindistan 553.380 17 [Filipinler 60.526
3 Pakistan 491.000 18 Malawi 58.321
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4 Nijerya 266.638 19  |Kenya 55.927
5 Banglades 226.338 20  |iran 50.063
6 Myanmar 128.701 21 IAfganistan 47.670
7 Cad 125.789 22  |Giiney Sudan 46.880
8 Sudan 120.000 23 Tanzanya 42.837
9 Mali 110.764 24  Meksika 39.937
10  [Etiyopya 96.190 25  [Somali 38.867
11 Mogolistan  [89.634 26  |Uganda 37.303
12 [Nepal 73.914 27  Brezilya 35.911
13 Endonezya  [72.553 28  |Burkina Faso 34.188
14 Tiirkiye 72.147 29 [Fas 32.118
15  |Yemen 67.721 30  [Suudi Arabistan 31.839

Global olarak 1961-2019 yillar1 arasinda ortalama ke¢i karkas agirli-
g1 degerlendirildiginde; 1961-1975 yillar arasinda bir artis oldugu, 1975-
1980 yillar1 arasinda azalig, 1980-2010 yillar1 arasinda artig, 2010-2015
yillar1 arasinda azalis ve 2015-2019 yillar1 arasinda ise artis oldugu go-
riillmektedir (Grafik 12). Ulkemizde ise 1961-1975 yillar1 arasinda artis,
1975-1980 yillar1 arasinda azalig, 1980-1990 yillar arasinda artig, 1990-
2019 yillan arasinda ise genel olarak azalis oldugu ve 2019 yilinda ise

ortalama 15,1 kg oldugu belirlenmistir (Grafik 13).

Grafik 12. Diinyada Yillara Gore Kegi Karkas Agirligi (kg) (FAO, 2021).

1961

1965 1970 1975

95

1980

1985

1990 1995 2000 2005 2010

2015

2019




Saglik Bilimlerinde Arastirma ve Degerlendirmeler 491

Grafik 13. Tiirkiye'de Yillara Gore Kegi Karkas Agirhgi (kg) (FAO, 2021; TUIK,
2021).
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2019 yili itibariyle keci eti iretiminde en yiiksek {ilkeler siralamasinda
Tiirkiye 15,1 kg karkas agirligi ile 42. sirada yer almaktadir. Ayn1 y1l Ekva-
tor 35,0 kg ile ilk sirada bulunmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. 2019 Yili Itibariyle Ke¢i Karkas Agirhgimin (Kg) Yiiksek Oldugu Bazi
Ulkeler (FAO, 2021).

Sira [Ulke IKilrkaf Sira [Ulke IK?rkaf Sira [Ulke IKz'u‘kais
IAgirhig IAgirhig Agirhg

1 [Ekvador (35,0 16 |Irak 20,1 31 |Guney Afrika 16,4

2 [Kuveyt 35,0 17  [Sri Lanka 20,0 32 [Nikaragua 16,2

3 [Ruanda 34,3 18 |Liibnan 19,0 33  [Tiirkmenistan 16,0

4 firan 313 [19 |Orta Afrika 188 a4 [Pirlesik Arap 16,0

IEmirlikleri

5 Malezya [31,2 20 |Filipinler 18,5 35 |[Ukrayna 15,9

6 [Tayvan 28,0 21 |Estonya 18,3 36 [Singapur 15,8

7 Bolivya 27,4 22 |Jamaika 18,3 37 |[Kolombiya 15,7

8 (Cabo Verde 27,4 23 |Meksika 18,2 38 [Cin 15,6

9 [Umman 25,0 24 [Kazakistan 18,1 39 [Polonya 15,5

10  [Nijer 23,9 25 [Sili 18,0 40 [Papua Yeni Gine 15,4

11 [Kirgizistan 22,1 26 |Esvatini 18,0 41  [Myanmar 15,3

12 Belgika P20 7 g:lflﬁz ve 176 M2 [Tiirkiye 15,1

13 [Suriye 21,9 28 [Rusga 17,5 43  |Gilircistan 15,1

14 [Filistin 21,5 29 [Trinidad ve Tobago(l7,4 44 [Haiti 15,1

15  [Kibris 20,1 B0  [Misir 17,0 45 |Angola 15,0
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4. Keci Siitii Uretimi

Diinyada 2019 yilinda hayvan tiirlerine siit iiretimlerine ait oranlar
Grafik 14’de sunulmustur. Buna gore inek siitii tiretimi ilk sirada yer alir-
ken, bunu manda, ke¢i, koyun ve deve siitii takip etmektedir (Grafik 14).

Grafik 14. 2019 Y1l Itibariyle Diinyada Siit Uretiminin Hayvan Tiirlerine Gére
Dagilimi (FAO, 2021).

Manda Siitii  MDeve Siiti  MInek Siiti WKeci Siitii  ® Koyun Siitii

Ulkemizde 2019 yili itibariyle siit iiretiminin hayvan tiirlerine gore
dagilimi sirasiyla; inek, koyun, ke¢i, manda ve deve siitii seklindedir (Gra-
fik 15).

Grafik 15. 2019 Yili Itibariyle Ulkemiz Siit Uretiminin Hayvan Tiirlerine Gére
Dagilimi (FAO, 2021).

Manda Siitii  ®Deve Sutii  ®Inek Siti ®mKegi Sitii Koyun Siitii

Ulkemizdeki sigir, koyun, manda ve kegiden elde edilen toplam siit
icerisindeki yillara gore kegi siitii oranlar1 Grafik 16’da sunulmustur. Gra-
fik incelendiginde genel olarak 1961-2010 yillar1 arasinda genel olarak
azalis, buna kargin 2010 yilindan sonra kismen artis oldugu goriilmektedir.
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Grafik 16. Yillara Gore Tiirkiye Siit Uretimi icindeki Kegi Siitiiniin Oranlart (%)
(FAO, 2021).
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Grafik 17 incelendiginde, diinyada 1961-1970 yillar1 arasinda kegi
siitli iiretiminde azalis oldugu ve bu tarihten sonra ise artis trendi oldugu
gorilmektedir. Tiirkiye’de ise 1961-2000 yillar1 arasinda yillik keci siitii
iretiminde siirekli bir azalis oldugu buna ilaveten 2000 yilindan sonra ise
artts oldugu goriilmektedir (Grafik 18). Ulkemiz 2019 yil1 itibariyle kegi
siitli bakimindan diinyada Hindistan, Banglades, Sudan, Pakistan, Fran-
sa’dan sonra 6. sirada yer almaktadir (Tablo 6).

Grafik 17. Diinyada Yillara Gére Kegi Siitii Uretimi (Ton) (FAO, 2021).
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Grafik 18. Tiirkiye 'de Yillara Gére Kegi Siitii Uretimi (Ton) (FAO, 2021; TUIK,
2021).
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Tablo 6. 2019 Yili Itibariyle Kegi Siitii Uretiminin (Ton) Yiiksek Oldugu Bazi
Ulkeler (FAO, 2021).

Sira_ [Ulke Siit Miktart  [Sira_ |Ulke Siit Miktar1
1 Hindistan 5.400.000 16  |iran 272.084
2 IBanglades 2.750.000 17 Cezayir 253.324
3 Sudan 1.158.000 18 Rusya Federasyonu 247.728
4 Pakistan 940.000 19 Mali 243.072
5 Fransa 656.740 20 IRomanya 236.400
6 Tiirkiye 577.209 21 Cin 223.088
7 ispanya 535.790 22  [Tanzanya 214.400
8 Giiney Sudan ~ {460.112 23 IMogolistan 202.253
9 INijer 391.679 24  [Ukrayna 200.500
10  [Hollanda 386.000 25 Jamaika 196.855
11 Somali 373.397 26  Meksika 161.901
12 [Endonezya 369.584 27  [Nepal 133.406
13 'Yunanistan 355.760 28 Malawi 128.840
14  |Brezilya 283.790 29 Suriye 122.158
15 Kenya 273.233 30 IBurkina Faso 121.999

Grafik 19 incelendiginde, kegilerde laktasyon siit veriminin diinya
ortalamasinin en yiiksek 94,5 kg ile 1961 yilinda, en diisiik ise 82,4 kg
ile 1990 yilinda oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de ise 1961-2019 yillan
arasinda siirekli bir artis trendi oldugu goriilmektedir (Grafik 20). 2019
itibariyle kegilerde laktrasyon siit veriminin ortalama 105,5 kg oldugundan
diinya sirlamasinda Tiirkiye 42. sirada yer almaktadir (Tablo 7).
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Grafik 19. Diinyada Yillara Gére Kegilerde Laktasyon Siit Verimi (kg) (FAO,
2021).
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Grafik 20. Tiirkiye 'de Yillara Gore Kegilerde Laktasyon Siit Verimi (kg) (FAO,
2021; TUIK, 2021).
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Tablo 7. 2019 Yili Itibariyle kegilerde Laktasyon Siit Veriminin (Kg) Yiiksek
Oldugu Bazi Ulkeler (FAO, 2021).

Sira [Ulke Lak.tas.yon i Sira [Ulke Lak.tas.yon et Sira [Ulke L? ktasyfon.
\Verimi \Verimi Siit Verimi

1  [Hollanda [758,3 16 |[ispanya 282,5 31 |Hindistan 165,8

D fisvigre  |631,3 17 “;A‘;i‘zydonya 74,8 32 [Hirvatistan [142,9

3  |[Fransa 620,7 18 [Tacikistan 253,8 33 [Pakistan 142,0

4 [Norveg 506,2 19 [Ermenistan 250,8 34 [Yunanistan [137,5

5  [Belarus  [479,7 20 [Meksika 212,9 35 |Filistin 130,3

6  |[Ukrayna [474,4 21 Japonya 209,2 36 [Kore 127,7

7  |Avusturya {441 22 [Malta 199,1 37 |Arnavutluk [125,2

8  |Litvanya [403,3 23 [Bahamalar 190 38 |[Botsvana 120,8
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9  [Kiiba 373,2 24 [Romanya 182,2 39 |Gine-Bissau [116,3
10 Jamaika [356,8 25 |Guatemala 182 40 [Sri Lanka 115,2
11  [Tayvan 329,6 26 [Bulgaristan 181,3 41 [Mozambik 107,7
12 [Swrbistan [324,7 27 (Cin 179,6 42 [Turkiye 105,5
13 [Rusca 319,6 28  [Kuveyt 176,5 43 |Eritre 104,7
14 [Letonya [304,5 29 [Dogu Timor 172,3 44  [Portekiz 103,0
15  [israil 291,6 30 [Moldova 170,1 45 [Suriye 102,6

5. Sonuc ve Oneriler

Keci sayisina baktigimizda, gegen yaklasik 60 yillik siirecte diinya
genelinde artig gosterirken tlilkemizde ise 2010 yilina kadar azalis ve son-
rasinda ise artis oldugu gozlenmistir. Incelen yillardaki Keci karkas agir-
lig1 dikkate alinda ise hem diinyada hem de {ilkemizde artig-azalig trendi
gosterdigi ve 2019 yilindaki ortalama karkas agirlig tilkemizde 15,1 kg
oldugu tespit edilmistir. Laktasyon siit verimi incelendiginde, diinyada ar-
tis-azalig gozlenirken lilkemizde ise genel olarak artis oldugu ve 2019 yili
itibariyle 105,5 kg oldugu tespit edilmistir.

Genel olarak degerlendirildiginde; iilkemizin iklim sartlar1 ve arazi
yapisi, meralarin genis ve keci yetistiriciligine daha elverisli olusu sektorel
anlamda olumlu olmasina karsin; entansif yetistiricilik modelinin sinirl
olmasi, kegilerden elde edilen iiriinlerin islenmesi igin gerekli sanayinin
kirsal bolgelerde sinirhi diizeyde olusu gibi birgok dezavantaji da bulun-
maktadir. Uygun yetistirme metotlari, giincel siirii yonetimi, yeni besleme
teknikleri, mevcut destekleme 6demelerinin arttirilmasi, koruyucu hekim-
lik uygulamalan sayesinde kegi yetistiriciliginden elde edilen gelirlerde
onemli diizeyde artig saglanmasi ile ulusal anlamda mevcut kegi varligimin
ve birim hayvandan elde dilen verimlerin daha da artmasina katli sunacagi
kanaatine varilmistir.
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1. GIRIS

Gectigimiz otuz yil icerisinde kanath endiistrisinin gelisimine para-
lel olarak hayvan davranislarina ve refahina olan ilgi artis gostermistir.
Yapilan arastirmalar dogrultusunda hayvanlarinda davranigsal ihtiyaglari
oldugu yoniinde bilgi arttik¢a bu i¢giidiisel davraniglarin sergilenmesinin
kisitlanmasi refah sorunu olarak dikkate alinmaya baslanmistir. Bu ne-
denle tavuklarin davranissal kaliplarini anlamak ¢ok dnemli olup yetis-
tiricilikte de bu davranislar1 etkileyen en biiylik alanin barinak sistem-
leri oldugunun farkina varip bu yonde iyilestirmelerin yapilmasini sag-
lamak oldukc¢a onemlidir. Yetistirme sisteminde hayvan refahi; tiineme,
kanat ¢cirpma, toz banyosu ve yeterli alan saglanmasi kosullarinin yerine
getirilmesi bu anlamda ana konular olarak diistiniilebilir. Tavuklarda toz
banyosunun 6nemli bir refah unsuru oldugu, tiiylerin bakimin1 saglayip,
parazitlerden arinma sagladig1 ve refah seviyesini artirdig: ile ilgili sonug-
lar mevcuttur. Yeterli alan saglanmamasi durumlarinda gezinme ve kanat
cirpma ihtiyaglarimin da saglanamayacagi ve yine stres faktori olustu-
racag1 unutulmamalidir(Bensassi ve ark., 2019).Yer azliginin neticesinde
ayak deformasyonlari, hareketsizlige bagl kas ve iskelet sistem bozukluk-
lar1 gibi saglik sorunlar1 ve strese bagli kanibalizm, tily yolma, gagalama
gibi davranis bozukluklar1 da ortaya ¢ikabilmektedir (Fidan, 2018).

Giinlimiizden yaklasik 8000 yil 6ncesi evcillestirildigi diisiintilen ta-
vuklarda 6zellikle son yiizyillarda yapilan seleksiyon ¢aligmalari sonucu
bazi davranis ve morfolojik 6zelliklerinde degisimler oldugu gézlemlen-
mektedir. Davranig degisimlerinden en gdze ¢arpanlar1 olarak gurk olma
ve kacis egilimlerinin azalmasiyla saldirganlik ve yem tiiketim aliskanlik-
larindaki farkliliklar gosterilebilir(Goger ve Yenice, 2018).

Tavuklar sosyal diizen acisindan degerlendirildiginde dogal yasamla-
rinda baskin bir erkek birey esliginde birkag tavukla siirii halinde gezme
egiliminde olduklar1 ve yine aralarinda grup i¢i hiyerarsinin bulundugu
goriilmektedir. Heniiz civcivken dahi esinme ve tily diizeltme gibi i¢gii-
diisel davranislar sergileyen tavuklar, ilerleyen donemlerde annelerinden
ogrendigi davranis kaliplariyla hayatlaria devam etmektedirler. Oyle ki
yapilan c¢aligmalarda civcivler ile annelerinin temasinin ¢ok 6nemli ol-
dugunu, etraflarindan kendi diskilarin1 gagalamanin yanlis bir davranig
oldugunu 6grenene kadar bu davranisa devam etmekte 1srarci olduklari
gozlemlenmistir. Yine bir anneye sahip olmayan civcivlerin su igmeyi bil-
medikleri ve bu davranisin yetistiriciler tarafindan civcivlere gosterilmesi
gerektigi belirtilmektedir (Krause ve ark., 2006). Grup i¢i hiyerarsinin
saglanmasi adina doviisme egilimi heniiz 16 giinliik yasta civcivlerde go-
riilmeye baslar ve tamamiyla disilerden olusan bir grupta bu déviislerin
10. Haftaya kadar uzadig: goriilmiistiir. Erkeklerde ise grup ici savaslarin
uzun siireler ¢oziimsiiz kaldig1 ortaya ¢ikmaktadir. Bunlarin yani sira ta-
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vuklarin yaklagik 30 tavugu taniyabildigi ve hiyerarsik diizen kurabildigi
ortaya ¢cikmigtir ancak tavuk sayisi arttirildiginda bu diizen bozulmakta
ancak tavuk sayisinin 60 ve iizeri oldugu gruplarda hiyerarsik savaglarin
azalarak tavuklarin sakin tutum igerisinde oldugu gézlemlenmistir. Sos-
yal hayvanlar olarak tanima ic¢giidiilerinin gii¢lii oldugu bilenen tavuklar-
da birbirini tanimama durumunda gagalama davraniglarinin ortaya ¢iktig
goriilmektedir. Ornegin grup iginden bir tavugun tity deformasyonu ve ya
ibik degisimine diger tavuklarin gagalama seklinde yanit verdigi goriil-
mektedir(Newberry ve ark., 2001).

Yine yumurta {ireticiliginde ciddi bir sorun olan tavuklarin ayni1 fol-
luga yumurtlama egiliminde olmasi tavuklar aras1 doviise ve kargasaya
neden olarak verim diigiisiine sebebiyet vermektedir. Arastirmacilar ta-
rafindan yirticilara kars1 iggiidiisel bir egilim olarak en ugtaki folluklarin
tavuklar tarafindan tercih edildiginin belirtilmesiyle folluk iiretiminde
daha homojen folluk sistemlerinin tiretilmesi saglanmistir(Lentfer ve ark.,
2011).

Bir tavugun davranisi gevresinde bulunan uyaranlara karsi ortaya
koydugu reaksiyonlar olarak adlandirilabilir ve giinimiizde siirii halinde
ya da bireysel kafeslerde yetistirilen tavuklarin davranis 6zellikleri verim
artig1 saglamak adina ciddi 6nem arz etmekte ve ilgili alana olan aragtir-
malar giderek artmaktadir (Goger ve Yenice, 2018).

Modern hayvan yetistiriciliginde sanayilesmeyle birlikte yetistiricilik
biiytk stiriiler halinde yapilmaya baglanmis olup, s6z konusu bu durum
hayvanlarin refah durumlarinin kontroliinii daha da zorlagtirmistir. Bu
neden ile modern yetistiricilik sistemlerinde belirli standart ve normlar
olusturularak refah seviyelerinin optimizasyonu saglanmaya ¢aligilmistir.
Biiyiik ticari kiimeslerde pratik refah parametrelerinin gelistirilmesi ve
uygulanmasi gereklidir. Kiimes hayvanlari ¢esitli enfeksiyonlar, yaralan-
malar, kardiyovaskuler ve iskelet bozukluklar1 gibi pek ¢ok problemden
etkilenebilmektedirler. Bu tiir sorunlarin belirlenebilmesi ve azaltilabil-
mesi adina pratik, hizli ve kolay refah parametrelerinin belirlenmesi uy-
gun olacaktir. Avrupa Gida Giivenligi Otoritesi Hayvan Saglig1 ve Refahi
Paneli etlik piligler i¢in adeta kirmizi ¢izgi niteliginde belirlemis oldugu
olgular; topal, hareketsiz, bas, sirt ve kuyruk yaralari ile 6liim durumlari
refah unsurlarint degerlendirmenin ana temasini olusturur (Bensassi ve
ark., 2019).

Tavuk yetistiriciliginde yapilan 1slah ve iyilestirme calismalar1 so-
nucunda tavuklarda verim artiglarinin 1900 li yillara oranla ¢ok yiiksek
oranda arttig1 goz ardi edilemez bir gercektir. Tavuklarda uygulanan yo-
gun seleksiyon programlarinin sonucunda ulagilan bu sonuglar devaminda
tavuklarda refah sorununun giindeme gelmesine sebebiyet vermistir. Ta-



502+ Can Metin Yazici, Yahya Oztiirk

vuklarin verim odakli yetistirilmeleri ¢esitli metabolik bozuklara ve buna
paralel olarak hareketsizlikleri birer refah problemi olarak géze ¢arpmak-
tadir (Sar1 ve Saatgi, 2020).

Bu sorunlara ek olarak tavuklarin yerlesim yogunlugu, altlik sorun-
lar1 ve havalandirma problemleriyle birlikte refah sorunu daha da biiyii-
mektedir. Verim odakli bu yetistirme tavuklarin hizli biiyiimesine oranla
hareketsiz kalmalarinin bacak problemlerine neden oldugu, kalitesi diisiik
altlik kullaniminin ise ¢esitli deri lezyonlarinin temel kaynagini olustur-
dugu diisiiniilebilir (Bessi, 2006).

Uretim odakl1 yetistirmenin refah adina engelleyici bir diger unsu-
ru olan diisiik maliyetle liretim paradigmasi tavuklarin beslenmesinde
secilen yem kalitesi ve icerigi ile birlikte 151k, havalandirma, antibiyotik
kullanimi gibi ¢esitli faktdrlerinde bu bakis agisiyla sekillenmesine neden
olmustur (Knowles ve ark., 2008).

2. DUNYA’DA KANATLI URETIMi ve TUKETIMi

Giiniimiizde saglikli gida tiiketimi ve dolayistyla giivenli gida tiretimi
toplumsal anlamda 6nemli bir konu haline gelmis durumdadir. Bu bag-
lamda kanatl eti, yiiksek protein icerigi, diisiik yag orani, vitamin, mine-
ral igerigi sayesinde sofralarda yer edinebilmistir (Terin ve Yavuz, 2019).

Genel olarak bakildiginda yapilan arastirmalarda kanatli eti iireti-
minin yiikselen bir trend halinde oldugu ve diinya genelinde 2016-2025
yillar1 aras1 donemde kisi basi tiiketilecek et miktarinin yarisinin tavuk
etinden saglanacagi dngoriilmektedir(FAO, 2021).

[statistiksel olarak kanatli eti {iretimi degerlendirildiginde; 1960 y1-
lindan bu yana diinya yumurta iiretimin iki katina ¢ikarken kanath eti
tiiketimi ise bes katina ¢iktig1 goriilmektedir. Hizla tiiketim oranin art-
t181 kanatli eti icin 2000 ile 2030 yillar1 arasinda yapilan degerlendirme
ve tahminlerde; kanatli etine olan talebin Orta Dogu ve Kuzey Afrika’da
ylizde 97, Giiney Asya’da yiizde 271 ve Dogu Avrupa ve Orta Asya’da
ylizde 116 dolaylarinda artacagi dngoriilmektedir. Diinya genelinde pro-
tein kaynagi olarak birinci sirada yer alan kanatli hayvan etinin pesinden
domuz eti gelmektedir (FAO, 2021).

Son yillarda diinya kanatli eti iiretiminin ylizde 2,6 oraninda artig
gostererek 137 milyon tona yiikselecegi tahmin edilmektedir. Ilgili artisin
pazarda biiyiik paya sahip olan domuz ve sigir etine iyi bir alternatif ola-
rak goriilmesinden kaynaklandigi goriilmektedir (FAO, 2020).

Tavuklar diinya kiimes hayvan niifusunun yaklasik ytizde 92’lik kis-
mini olusturmakta ve bu orani yiizde 5’likérdek ve 2’likoranla hindiler
takip etmektedir. Yine benzer sekilde yumurta iiretiminde de yiizde 92’lik
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paya tavuklar sahip iken geri kalan kisim diger tiirlerden saglanmaktadir.
Diinya tavuk sayis1 kiiresel dlgekte 22 milyar1 asmis durumdadir ve bu
sayinin yiizde 56’lik kism1 Asya iilkelerindedir(FAO, 2021).

Diinya kanatli {iretiminde yiizde 18 lik payla 1. Sirada ABDyer al-
makta ve pesinden Cin, Brezilya ve Rusya Federasyonu takip etmektedir.
Diinya kanatli eti iiretimi seviyeleri yillara gore kiyaslandiginda, 1961 de
9 milyon ton iken 2017 de 122 milyon tona artis ger¢eklesmistir. Yumurta
iretimine bakildiginda ise kiiresel dl¢ekte yiizde 42’lik payla Cin diinya-
nin en bilyiik yumurta iireticisi durumundadir ve bu siralamayi yiizde 7 ile
ABD, yiizde 6 ile Hindistan takip etmektedir. Yine yumurta iiretiminde
1961 de 15 milyonken 2017 de bu say1 87 milyona ¢ikmistir. Diinya gene-
linde yumurta iiretimim yiizde 150 oraninda arttig1 ve bu artista en biiyiik
payin kendi seviyelerini 4’e katlamis olan Asya iilkelerinde saglandig1 go-
rillmektedir. Kiimes hayvani yetistiriciligi yapilan arastirmalar sonucunda
gelismekte olan iilkelerin kirsal kesimlerinin yiizde 80’i tarafindan ger-
ceklestirildigi ortaya ¢cikmaktadir(FAO, 2020).

Diinya niifusunun hizla artisina paralel olarak artan gida ihtiyaci diin-
ya genelinde iiretim miktarlarinin atmasina yonelik bir algi olugturmus
ancak bu lretim artig1 heniiz yeterli seviyelere ulasamamistir. Gliniimiiz
kosullarinda 6zellikle protein ihtiyaci agisindan kanatli tiretimi avantajla-
rindan dolay1 6n plana ¢ikmig olup, ilerleyen donemlerde daha da 6nem
kazanacag diisiiniillmektedir(OECD-FAO, 2019).

2020-29 donemi diinya et tretim ve tiikketim oranlar1 tahminleri in-
celendiginde et liretiminde itici giicli olugturan kiimes hayvanlarinin bi-
rinciligi stirdiirdiigii ve bu sekilde devam edecegi 6ngoriilmektedir. Diger
tiretim yollariyla kiyaslandiginda kiimes hayvanlarinin diisiik yem mali-
yeti, yiiksek doniisiim oranlar1 ve kisa iiretim dongiisii kiimes hayvanla-
rin1 tercih edilen et seklini almasinda 6nemli rol oynamistir. Ongoriilen
donem igerisinde kanatl eti tiiketiminin yine en bilyiik pay1 olusturmasi
ve giiclii bilylime oranlarini saglamasi beklenmektedir(OECD-FAO, 2021)

3. DUNYA’DA HAYVAN HAKLARI

Hayvan refah1 kavraminin siiphesiz 6nemli parcalarindan olan hay-
van haklar1 kavrami diinya genelinde ¢esitli bildirge ve derneklerin ku-
rulmasiyla 6nemli bir hareket halini almistir. Diinya genelinde hayvanlar1
koruma adma kurulan ilk dernek 1825 tarihinde Ingiltere’de kurulmus
olup sonrasinda farkli lilkelerde kurulan derneklerin birlikteligiyle 1931°de
her 4 Ekim tarihi Hayvanlar1 Koruma Giinii olarak ilan etmiglerdir. Daha
sonra 1978’de UNESCO tarafindan yayinlanan ve 14 maddeden meydana
gelen Hayvan Haklar1 Evrensel Bildirgesiyle hayvan haklar1 konusunda
onemli bir adim atilmistir (Ilgar, 2007).
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Hukuksal anlamda Avrupa Ulkeleri degerlendirildiginde 1976 yilinda
ciftlik hayvanlarinin korunmasina yonelik, 1983’ de fok balig1 tiriinlerinin
ticaretine yonelik, 1986’da deney hayvanlarina yonelik, 1988’de hayvan-
larin kesim usullerine yonelik, 1999 yilina gelindiginde ise yumurtaci
tavuklar ve 2007°de etci piliclerin yetistirilme kosullarina yonelik cesitli
uygulama ve hukuksal mekanizmalarin gelistirildigi ortaya ¢ikmaktadir.
Diinyada hayvanlarin korunmasina iliskin en eski kanunlardan sayilan ve
1822°de kabul edilmis olan “Cruel Treatment of Catle Act™ ile hayvanlarin
sahipli olmasi yani bir mal olarak kabul edilmesi durumunda koruma sag-
lanmas1 6ngoriillmiistiir(Armutak, 2020).

3.1. Diinyada ve Avrupa Birliginde Hayvan Refahina iliskin
Mevzuat

Gelisen ve modern diinya igerisinde hayvan refahit kavramini ilk
kez 1970 yillar1 dolaylarinda kullanmaya baslamis ve giiniimiizde hukuk
sistemlerimizde yer vermis durumda bulunmaktayiz(Kara ve Koyuncu,
2011). Refah hayvanlarin saglikli, stresten uzak, normal fizyolojik 6zel-
liklerini rahatlikla ortaya koyabildigi ve uygun bakim, besleme ve yone-
tim kosullarina sahip olup olmadigina dair degerlendirmelere ait sonuglar-
la agiklanan bir kavram haline gelmistir. (Altingeki¢ ve Koyuncu 2012).

Hayvan refahina iligkin diizenlemeler agisindan Avrupa Birligine ba-
kildiginda tiim diizenlemelerin hayvan refah1 temeline dayandirildigi ve
her birinin yasal bir zeminle desteklendigi goriilmektedir. Ulkemizde de
Avrupa Birligine giris slireci dogrultusunda bazi miiktesabatlar ile ¢esitli
diizenlemeler meydana gelmistir. Ulkemizde “Hayvanlari Koruma Ya-
sas1* gseklinde 5199 sayili bir diizenleme 24.06.2004 tarihinde yiirtrliige
girmis durumdadir. Ancak ilgili yasa incelendiginde kapsam olarak ev
hayvanlari ile siis hayvanlarina yonelik bir ¢izgide oldugu anlasilmaktadir
(Savas ve ark., 2009).

3.2. Avrupa Birliginde Hayvan Refahina iliskin Mevzuat

AB’de hayvan refahina iliskin diizenlemeler baliklar, siiriingen sini-
findan hayvanlar, deri, yiin ve ¢esitli tarimsal iiretimler i¢in kullanilan
hayvanlar1 kapsamakla birlikte 98/58/AT numarali direktifile ilgili alanda
genel ¢erceve belirlenmistir. Diizenleme;

-Besin ve suya erisimin aglik ve susuzluga mahal vermeyecek sekilde
saglanmasi;

-Rahat barinma kosullarinin saglanmasi;
-Hastaliklardan korunma ve koruyucu uygulamalarin saglanmasi

-Canlinin tiirtine uygun davranis kosullarinin sergilenebilmesine ola-
nak verilmesi;
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Gibi konular genel ile hatlar1 belirlemis ve bunlara iliskin standartlar
gelistirilmistir. Bunlardan 86-113 ile 88-116 no’lu yonergeler kafes yetis-
tiriciligi yapilan yumurtaci tavuklarda asgari yetistirme kosullarini ko-
sullarini belirlerken, 1906/90, 1907/90, 1538/91 yonergeler yumurtalarin
pazarlamasina iligkin diizenlemeleri igermektedir.

Kanatlilarda refah ile ilgili AB’de 2 temel tiiziik belirlenmis durumda
olup ilgili diizenleme ve icerikler bunlar etrafinda sekillendirilmektedir;

. 1-Ciftlik hayvanlarinin korunmasiyla ilgili 98/58/EC no’lu Konsey
Direktifi (20 Temmuz 1998)

2- Yumurtact tavuklarda saglanmasi gereken asgari kosullar1 igeren
1999/74/EC no’lu Konsey Direktifi (Antalyali, 2007).

3.3. Kanath Uretim Sistemleriyle Ilgili Tiirkiye ve Avrupa Birligi
Mevzuat Yapisinin Kiyaslanmasi

Avrupa birliginde kanatli refahina iliskin yasal diizenlemeler incelen-
diginde ilk diizenlemenin 1986’ya tarihlenen 86/113/EEC sayili Konsey
Direktifi ile yapildig1 goriilmektedir. Devaminda ise yine yumurtaci ta-
vuklarin refah standartlarini yiikseltmeyi hedefleyen 1999 tarihli1999/74/
EC say1li Konsey Direktifi yaymlandigi goriilmektedir.

Avrupa Birliginde et¢i tavuk yetistiriciligi hakkinda diizenlemeler
iceren ilk yasal olusumun 1998 de 98/58/EC sayil1 Konsey Direktifi ile ele
alindigin1, ancak et¢i tavuk yetistiriciligi 6zelinde ilk yonetmeligin 2007
yilinda uygulamaya alindig1 goriilmektedir (Council Directive, 2007).

Avrupa birligi direktifleri etgilerde beslenme, su temini, saglik kosul-
lar1 ve kesim standartlari gibi pek ¢ok alanda standartlar olusturmakta-
dir. Yonetmelik, yetistiricilikte asgari kosul ve standartlar1 belirlemenin
yani sira yetistiricilik sistemlerini free-range, tam bagimsiz free-range,
geleneksel free-range ve ekstansif olarak siralamigtir.  Ulkemizde ise
maalesef kanatli eti tiretimine dair bir yonetmelik bulunmamaktadir. Av-
rupa Birligi et¢i kanath yetistiriciliginde asgari kosullarin belirlendigi
2007/43/EC sayili Konsey Direktifinin iilkemiz yonetmeliklerine akta-
rilmasi heniiz gerceklestirilmemis durumdadir. Ulkemizde 15 Agustos
2014 tarih ve 29183 sayili Veteriner Hizmetleri, Bitki Sagligi, Gida ve
Yem Kanunu dogrultusunda hazirlanmis olan 29183 no’lu yonetmelikte
ciftlik hayvanlar1 ve refahi konularinda asgari sartlara deginildigi ve bun-
lar igerisinde yer yer etci tavuk yetistiriciligi hakkinda da hiikiimlere yer
verildigi goriilmektedir (Ciftlik hayvanlarinin refahina iliskin yonetme-
lik, 2020)

Ilgili yonetmelige gore etgi tavuklarin fizyolojik ve tiire dzgii dav-
ranigsal ihtiyaglarina uygun bir yetistirme yapilmasi, acglik ve susuzluk
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gibi kot kosullarin bulunmadigi, bunlarin yani sira kiimes i¢i aydinlatma
hiikiimleri, havalandirma, kesim Oncesi a¢ birakma siireleri, hangi geno-
tiplerin kullanilabilecegi ve ekipmanlarla ilgili baz1 konulara yer verilmis,
hayvanlarla ilgilenecek kisileri bu konuda egitim almis kisilerden olus-
mast gerekliligi vurgulanmigtir. Her ne kadar et¢i tavuklar 6zelinde bir
yonetmelik olmasa da Avrupa Birligi Konsey kararlar1 goz 6niine alinarak
icerigin olusturuldugu anlasiimaktadir. Ote yandan durum yumurtact ta-
vuklar acisindan degerlendiginde ise yumurtaci tavuklarla ilgili 1999/74/
EC sayili Konsey Direktifi ve yumurtaci isletmelerde kayit-kontrol ku-
rallarin1 iceren 2002/4/EC sayili Komisyon Direktifi 2011 yilinda 28151
numaral Ciftlik Hayvanlarinin Refahina iliskin Yonetmelik ile devamin-
da ise 2014 yilinda 29183 numarali yumurtaci tavuklarin yetistiriciligin-
de asgari sartlarin belirlendigi yonetmelik ile iilkemiz mevzuatinda yer
almistir.

4. KANATLI URETIM SiSTEMLERI

Glinlimiiz modernize kanatl yetistiricilik sistemlerinde iiretim kapa-
siteleri arttirilmig ancak beraberinde hayvanlarin dogal davraniglarini ser-
gileyemedigi kisith kosullar meydana gelmistir(Uruk ve Yenilmez,2017).
Onceki yillar ile kiyaslandiginda gida iiretim sektdriiniin, {iretim miktar1
ve rekabet¢i tutumundan daha ¢ok artik gida giivenligi, kalitesi gibi yeni
beklentileri karsilamakla karsi karsiya kaldigi goriilmektedir(Blokhuis ve
ark., 2003).

Kiimes hayvanlar1 yetistiriciliginde gittik¢e biiyiiyen tliretim perfor-
mans1 kanatli refahinda ayni oranda azalmaya yol agmistir. Diisiik gir-
dilerle ytiksek iiretim amaglayan tiretim sekli ve yem doniisiim oranlar
stok yogunlugu, kanatlilarda ortaya ¢ikan saglik sorunlar1 gibi sonuglar
beraberinde getirmistir. Bu durum treticilerin alternatif sistemlere yonel-
mesine neden olmus ve farkli yetistirme sistemleri gelistirilmistir (Marc-
hewka ve ark., 2020).

4.1. Broiler Yetistiricilik Sistemleri

Etci tavuk yetistiriciliginde en biiyiik sorunlardan olan {iretim yogun-
lugunun hayvan refahi iizerine olumsuz etkileri direktiflerle azaltilmaya
calisilmig ve 33 kg/m2 seklinde bir standart getirilmistir. Kiimes igi ik-
limlendirme sistemleri ve standartlarinin da belirlendigi yonetmelikte,
isletmede c¢aligsacak gorevli personelin alaninda egitim almis olmasi ko-
sulunun belirtildigi goriilmektedir. Yine 6nemli ¢evresel konulardan olan
altlik, ses kirliligi 1siklandirma konularina yer verilen direktifte altligin
pargalanabilir ve nemden uzak olmasi, kiimes i¢i ekipmanlara bagli olusan
gliriiltiiniin kontrol altinda tutulmasi gerekliligi ve aydinlatmanin giinde 4
saati kesintisiz olacak sekilde giinde en az 6 saat olmasi yoniinde karar yer
almaktadir (Council Directive, 1999).
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4.1.1. Serbest Dolasim yada Salma Tavukc¢uluk Sistemi
(Free-Range)

Diger yetistirme sistemlerinde oldugu gibi free-rangesistemininde
de sahip olmasi gereken belirli 6zellikler bulunmaktadir. Bu sistemde m2
taban alanina 13 tavuk olacak sekilde yogunluk saglanmali, bunun yani
sira sistemin adindan da anlasilacagi izere hayvanlarin agik alana ve bitki
ortlisline erisime saglanmalidir, acik alanda ise hayvan basina 1 m2 olus-
turulmalidir. Bariaktan acik alana bir ¢ikis kapisi olan pophole minimum
40 cm ytiksekliginde yapilandirilmalidir. Tavuklar yasam siiresinin bitir-
me déneminde besin igerigi %70 oraninda tahil ihtiva etmeli ve 56 giinden
once kesilmemelidirler(Commission Regulation, 2008).

4.1.2. Geleneksel Free-Range

Normal free-range ile geleneksel free-range sistemleri arasi temel
farklilik hayvanlarin refah standartlarinin ve 6zgiirliikklerinin daha iist se-
viyede olmasindan ileri gelmektedir. Bu sistemde kapali alanda metrekare
basina maksimum 12 tavuk saglanmali, agik alanda ise tavuk basina 2
metrekare alan saglanmalidir. Free-range sisteminde en erken kesim yas1
56 giin iken, geleneksel free-range sisteminde 81 giin olarak belirlenmis-
tir. Bitirme donemi yem igerigi free-range sisteminde oldugu gibi %70
oraninda tahil ihtiva etmelidir. Bu sistemin en 6nemli farki olarak isletme-
ye alinacak tavuk genotiplerinin yavas biiyliyen genotiplerden segilmesi
goriilebilir(Commission Regulation, 2008).

4.1.3. Free-range —Tam Ozgiirliik (Total Freedom)

Yine diger sistemlerde benzer sekilde direktiflerle standartlar olus-
turulmus olan bu sistemde Veteriner Hekim kisitlamalar1 haricinde hay-
vanlarin agik alan erigimi mevcut olup, kesim yasi 12 haftayr gegmemek
kaydiyla free-range ve geleneksel free-range sistemleriyle ayni1 sartlari ta-
stmaktadirlar(Commission Regulation, 2008).

4.1.4. Organik

Tavuklarin daima agik alanda tutuldugu yani kafes sisteminin bulun-
madig1 bu sistemde, metre kare basina 10 tavuk bulundurulabilmektedir ve
hayvanlar kesim yasina kadar hayatlarinin 2/3%inii tiinek, toz banyosu gibi
gereclerle donatilmis cayir ve mera alanlarinda gecirmeleri gerekmektedir.
Avrupa birligi mevzuatlarinda organik yetistiriciligi yapilan tavuklarin ke-
sim yagtyla ilgili bir sinirlama bulunmamakla birlikte, isletmedeki tavukla-
rin organik olmayan damizliklardan temin edilmesi durumunda kesim yasi
70 giin, hizli geligsen 1rklarin kullanilmasi durumunda ise kesim yasi 81 giin
olarak belirlenmistir. Beslenme konusunda ise organik yetistiricilikte kul-
lanilan yemin herhangi bir katki maddesi icermemesi ve %100 oraninda or-
ganik icerige sahip olmasi beklenmektedir(Commission Regulation, 2008).



508 * Can Metin Yazici, Yahya Oztiirk

5. YUMURTACI TAVUK URETIM SISTEMLERIi

Yumurtaci tavuklarda kullanilan iiretim sistemlerinin diinyada ve
iilkemizde ¢esitli sekil ve yapilarda olmasi tiretim alanlarinda hayvan re-
fahinin korunmasi dogrultusunda ¢esitli yonerge ve direktiflerin ortaya
ctkmasina neden olmustur. Ozellikle Yumurta tavukculugunda kullanil-
makta olan kafes sistemleri hayvan refah1 anlaminda endiselere neden ol-
mus ve ilk olarak Avrupa hayvan haklar1 dernekleri tarafindan geleneksel
kafes sitemlerine yogun elestiri ve baskilar meydana gelmistir (Antalyali,
2007).

Yumurtaci tavuklarda kullanilan iiretim sistemleri 1999/74/EC sayili
Konsey Direktifinde kafes sistemleri zenginlestirilmemis sistemler, zen-
ginlestirilmis sistemler ve alternatif sistemler olarak ii¢ gruba ayrilmistir.
Geleneksel kafes sisteminden farkli olarak zenginlestirilmis kafes sistem-
leri adindan da anlasilacagi iizere igerisine ¢esitli donanimlarin yerles-
tirilmesiyle refah seviyesinin arttirilmast hedeflenen sistemlerdir. Diger
yandan alternatif sistemler geleneksel sistemlerden farkli olarak kafessiz
ve serbest dolagima kadar uzanan genis yelpazede kullanilabilen sistemle-
ri olusturmaktadir (Description of housing systems, 2021).

5.1. Konvensiyonel Kafes Sistemi

Baslangicta deneylerde kullanilan tavuklarin barindirilmasi amacryla
kullanilan bu sistemde zaman igerisinde iiretim gergeklestirilmeye bas-
lanmis olup bir kafes igerisinde birka¢ adet tavukla tiretim gergeklesti-
rilmektedir (Description of housing systems, 2021). Ancak 1999/74/ EC
say1lt Yumurtaci Tavuklarin Asgari Standartlar1 hakkinda Konsey Direk-
tifi dogrultusunda AB fiye iilkelerde 1 Ocak 2003’den itibaren kafes sis-
temlerinin yapilmasi ve bu sistemlerle liretime baslanmasit yasaklanmis,
kullanimda olan sistemlerin ise 2012 yilindan bu yana kullanim1 tamamen
yasaklanmis durumdadir.

Geleneksel kafes sistemi 5-6 tavugun bir arada bulundugu galvanezli
cesitli metallerden plastik olanlara kadar varyasyonlar1 bulunan bir sis-
temdir. Tek veya ¢ok katli yapida insa edilen bu sistemde giibrelerin alt
kafeslere dokiilmesini dnleyici bir mekanizma ile 6n tarafinda yemlik ve
suluk yer alir. Gliniimiiz tiretim hizina bagli olarak tek katli sistemin nadir
goriildiigii ve daha ¢ok 3-8 katli sistemlerin kullanildigi goriilmektedir.
Avrupa birligi direktifleri dogrultusunda ilgili sistem i¢in tavuk basina
550 cm2’lik bir alan belirlenmistir. Yemlik uzunlugunun tavuk basina en
az 10 cm olmas1 ve damlali yada kap sistemiyle su tedariginin yapilmasi,
bunlarin bulunmamasi durumunda ise yemlik uzunlugu ile ayni uzunluk-
ta oluk suluklarin konulmasi belirtilmistir. Kafes boyutlarinda ise taban
alaninin en az %65’lik kisminda yiiksekligin 40 cm ve {izeri olmasi ve
kafeste 35 cm den algak bir alanin olamamasi kararlagtirilmigtir. Bunlarin
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yani sira kafes tabaninin ayak tabanina zarar vermeyecek sekilde olustu-
rulmast ve tirnak torpiileyici nitelikte malzemelerin yer almasi zorunlu
kilinmigtir (Council Directive, 1999).

5.2. Zenginlestirilmis Kafes Sistemi

Zenginlestirilmis kafes sistemleri kanatlilarin i¢ giidiilerini ve tiire
0zgl davranislarini uygun sekilde ortaya koyabilecegi konforu arttirilmig
yetistirme sistemleri olarak ifade edilebilmektedir. Bu sistemlerde her ta-
vuk bagina en az 750 cm? bir taban alani ile 45 cm yiikseklik ve ayni
koloni igerisinde en az 7 tavugun bulunmasi AB Konsey Direktiflerince
asgari standartlar olarak belirlenmistir. Yemlik uzunlugunun ise tavuk ba-
sina en az 10 cm ve suluk uzunlugunun dogrusal olmasi durumunda tavuk
basina en az 4 cm olmasi belirlenmistir. Hayvanlarin esinmelerine olanak
saglayacak altlik malzemesi, tirnak agindirict materyal, folluk, yataklik ve
tavuk basina en az 15cm uzunlugunda tiinek bulundurulmasi yine direk-
tifler ile belirlenmistir. Bunlarin yani sira giinde en az iki kez tavuklarin
refah yoniinden kontroliiniin saglanmasi zorunlu kilinmigtir. Kafes sira-
lar1 miidahale ve gerekirse yapilabilecek muayenelere imkan saglayacak
sekilde iki kafes bataryasi arasi en az 90 cm olacak sekilde siralanmalidir.
Ayrica kafes blogunun en altinda yer alan kafes yerden en az 35 cm yiik-
seklikte bulunmalidir(Council Directive, 1999).

5.3. Kafessiz Sistemler

Yetistiricilik sistemlerinden bir digeri olan Kafessiz yetistiricilik sis-
temi standartlar1 1999/74/EC sayili1 Konsey Direktifi ile belirli standart-
lara baglanmis durumda olup yem ve su kisitlamasinin olmamasi, tavuk
basina yemlik uzunlugunun en az 10 cm, suluk uzunlugunun en az4 cm 7
tavuga 1 folluk saglanmasi, tavuk basina en az 15 cm uzunlugunda bir tii-
nek alani olusturulmasi, kiimes zemininin 1/3 {iniin altlik materyalinden
meydana gelmesi tavuk basina en az 250 cm?2 altlikli alan bulundurulmasi
belirtilmistir. Tavuklarin disariya yani acik alanlara erisiminin bulundugu
yetistiricilik sistemlerinde minimum 35 cm yiikseklik ile 40 cm genis-
liginde erisim kapilarinin bulundurulmasi, ve agik alan erigimi bulunan
sistemlerde ac¢ik alan ile hayvanlar aras1 koruma ile izolasyonun sagla-
narak ilgili alanda her zaman su ve besine erisimin saglanmasi ve alanin
9 tavuk/m2 seklinde hesaplanmasi gerekmektedir. Yetistiricilikte 6nemli
cevresel etmenlerden biri olan aydinlatma, tavuklarin etrafini rahatlikla
gorebilecekleri yeterince saglanmalidir. Giinliik kontrollerin giinde en
az iki kere olacak sekilde yapilamasi ve giibre, 6lii hayvan ile atiklarin
uzaklastirilarak dezenfeksiyonun saglanmasi gerekliligi yine direktiflerde
vurgulanmaistir.

Hayvanlar iizerindeki her tiirlii cerrahi miidahale ve modifikasyon-
larin yasaklandigi diizenlemelerde kanibalizm ve tiiy yolma olaylarinin
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azaltilmas1 adina egitimli personel tarafindan yapilmasi kaydi ile civciv-
lerde gaga kesimine izin verilmektedir (Council Directive, 1999).

5.4. Althkl Sistem

Altliklr sistem kiimes zemininin iizerine ¢esitli materyallerden mey-
dana gelmis altlik malzemelerinin serilmesi ve tavuklarin lizerinde ya-
samasinin saglandigi bir sistemdir. Yer tipi yetistiricilikte tercih edilen
bu sistemin en 6nemli avantajlar1 hayvanlarin dogasina uygun hareket
edebilme imkan1 saglayabilmesi, yiliksek nem tutma kapasitesi ve kiimes
zemininde 1s1 izolasyonunun gergeklestirilebilmesidir. Altlik malzemesi
olarak kum, toprak gibi maddelerinde kullanilmasinin yani sira saman
ve odun talasi gibi nem tutma kapasitesi ve boyutlar1 uygun olgiide olan
materyallerin kullanimi tavsiye edilmektedir. Altlik malzemesinin segi-
mininin kritik dneme sahip oldugu bu sistemde secilen malzeme uygun
esneklikte ve sikistirilabilir nitelikte, ¢ok kiigiik parcalardan olugsmayan
ve nem tutma Ozelligi yiliksek olan kondiisyonda olmalidir. Cok kiigiik
parcalardan olusan altlik malzemesi tavuklarin hareketleri esnasinda to-
zusmaya sebep olarak solunum yolu enfeksiyonlarina, ¢ok biiyiik boyut-
lardaki malzemeler ise nem tutmada sorunlara yol agabilmektedir. Segi-
len altlik malzemesine bagli degigsmekle birlikte; tavuklar altlik sayesinde
eselenme i¢giidiilerini ortaya koyabilmekte, toz banyosu yapabilmekte ve
altlig1 folluk seklinde kullanabilmektedir (Atasoy, 2000).

5.5. Izgaral Sistem

Altliklr sistemin modifiye edilmesiyle meydana gelen bu sistem, altlikli
alanin disinda ve zeminden yaklagik 90 cm yiikseklikte tabani tel 6rgiiden,
plastikten ya da tahtadan olusan 1zgaralardan meydana gelmektedir. Altliktan
olugan boliimde tavuklar eselenme ve toz banyosu ihtiyaglarini giderirken,
1zgaral1 boliime yerlestirilen yemlik, suluk ve folluklar ile beslenme ve gezin-
me ihtiyaglarini bu béliimde giderirler. I1zgarali sistem sayesinde tavuklarin
diskilar1 1zgara altinda birikerek kirlilik oran1 azalmakta ve diski temizligi bir
neticede kolaylagmaktadir. Bu sistemde 1zgara boliimiinde metrekare basina
9 tavuk, altlik boliimde ise 250 cm2’ye 1 tavuk seklinde hesaplanmalidir ve
toplan alanin en az {igte biri altlikli alandan olusturulmalidir. Zemin olusu-
munda tavuklarin 6n ayak pencelerini destekleyecek sekilde materyal se¢imi-
ne dikkat edilmelidir(Ciftlik hayvanlarinin refahina iliskin yonetmelik, 2020).

5.6. Cok Kath Kafessiz Sistem (Aviary, Kusluklu)

Altlikl sistemin modifikasyonu olan bu sistemde kiimesin dikey ola-
rak kullanim1 miimkiin olup tavuklarin olusturulan katlar arasinda gezin-
mesi saglanmaktadir. Cok katli sekilde {iretime imkan verebilen bu sis-
temde yemlik suluklarin 1zgarali sistem benzeri kurulan plakalar lizerine
yerlestirildigi folluklarin ve yemliklerin ise kiimes icerisinde yer aldig1
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goriilmektedir. Aviary sistemde metrekare basina 22 tavuga kadar iiretim
yapilabilmekte ancak alt katlara digki bulaginin olmasi ve sonucunda tiiy
gagalama olgular1 bu sistemde refah sorunlarina neden olabilmektedir.
Ayrica bu sitemde tavuklarin rahatca hareket edebilmesi i¢in katlar arasi
merdiven, basamak gibi ekipmanlarin bulunmasi gerekmektedir (Desc-
ription of housing systems, 2021).

5.7.Serbest Sistem (Free-Range)

Tavuklarin 6zgirliigiinii arttirmaya amaglayan bu sistem de tavukla-
rin genis acik alanlar yerine giir otlakli arazileri tercih ettigi ve omnivor
yapilarindan dolay1 besinleri hazir almanin yerine aramayi tercih etmeleri
g6z oniinde bulundurulmaktadir.

Mevcut diger yetigtirme sistemlerinin agik alana erigimle desteklen-
mesi sonucu ortaya ¢ikan bu sistemde hayvanlar gilindiizleri dis diinyadan
izole edilmis bir yesil alana erisim saglayabilmektedirler. Bu sistemde
hayvanlar dogal yasamlarinda oldukga yakin bir konforda hayatlarini siir-
diirebilmenin yani sira giines 1sinlarindan faydalanarak stres seviyelerinin
de diismesi saglanabilmektedir. Giinlimtiiz tiiketim sartlarinda da tiiketici-
lerin serbest sistemde yetistirilmis hayvanlarin yumurtalarina yonelmele-
rinin sebebi bir yonde de bu sekildedir.

Serbest sistemde hayvanlarin diledigince yesil alana erisiminin sag-
lanmasi bu sistemin 6ziinli meydana getirmektedir. Hayvanlarin rahatca
disariya erigiminin saglandigi 1000 tavuga 2m seklinde dlglimlendirilmis
aciklik hem kiimes i¢i ortam sicakligini dengelemeyi hem de hayvanlarin
istediklerinde dis ortama ulasmalarin1 saglamay1 hedefler. Hayvanlarin
toz banyosu ve esinme ihtiyaglarin1 giderebilecegi zaman aralig1 parale-
linde giinliik en az 4 saat dig ortamda vakit ge¢irmeleri hedeflenmekte ve
tavuk basina 4 metrekare alan hesaplanmalidir. Ag¢ik alanda hastaliklarin
ve parazitlerin kontrolii adina planli otlatma yapilmali veya sik sik muaye-
ne gercgeklestirilmelidir (Council Directive, 1999).

6. SONUC

Diinya istatistiksel ortalamalar1 degerlendirildiginde yapilan arastir-
malarda kanatli eti {iretiminin gelecek yillarda ciddi oranda artis goste-
recegi tahmin edilmektedir. Diinya niifusunun hizla arttig1 giiniimiiz ko-
sullarinda gida iiretimi gegmis yillara kiyasla daha da 6nem kazanmis ve
buna bagli olarak iiretim sistemleri endiistiri halini almistir.

Uretim miktarlarinin zorunlu artigina bagl olarak insan hayvan et-
kilesiminin azalmasi kacinilmaz duruma gelmistir. Ozellikle kanatli ye-
tigtiriciliginde yliksek yogunluklu iiretim yapilmasi, hayvanlarin takibini
zorlagtirmis ve beraberinde hayvanlarin refah seviyelerinde diismelere
neden olmustur.
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