O

\ A . :
| SAGLIK BILIMLERI ALANINDA
AKADEMIK ARASTIRMALAR

S @ Editor
~Dr. Ogr. Uyesi Dilek ATiK






SAGLIK BIiLIMLERIi ALANINDA
AKADEMIK ARASTIRMALAR

_ Editor _
Dr. Ogr. Uyesi Dilek ATIK



DU|AR

Saglik Bilimleri Alaninda Akademik Arastirmalar
Editor: Dr. Ogr. Uyesi Dilek ATIK

Genel Yayin Yonetmeni: Berkan Balpetek
Kapak ve Sayfa Tasarimi: Duvar Design
Baski: Ekim 2020

Yayinai Sertifika No: 16122

ISBN: 978-625-7767-70-5

© Duvar Yayinlar1
853 Sokak No:13 P.10 Kemeralti-Konak/Izmir
Tel: 0 232 484 88 68

www.duvaryayinlari.com
duvarkitabevi@gmail.com

Baski ve Cilt: Songag Yayincilik Matbaacilik Reklam San Ve Tic. Ltd.
Istanbul Cad. Istanbullu Carsist No:48/48-49

Iskitler 06070 Ankara

Tel: 03123413667

Sertifika No:47865



ICINDEKILER

Boliim-1
Tromboanjitis Obliterans (Buerger Hastalig) 7
Dr. Ogr. Uyesi Ali BOLAT

Boliim-2
Behcet Hastaliginda Kardiyovaskiiler Sistem Tutulumu
Dr. Ogr. Uyesi Ali BOLAT

Boliim-3

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu’ndan Yeni Mezun
Ambulans ve Acil Bakim Teknikerlerinin

Egitim Donemlerindeki Kisisel Koruyucu Donanim

(KKD) Kullanimina Yo6nelik Bilgi ve Saha Gozlemleri

Dr. Ogr. Uyesi Ayfer YUKSEL

Boliim-4

irisin Ve Asprosin Peptitlerinin
Obezite ile Tliskisi

Dog. Dr. Ayse Dilek OZSAHIN KIRECCI

Boliim-5

Yogun Bakimda Ele Ahnmasi Gereken Onemli Bir Sorun:
Obez Yogun Bakim Hastalarinda

Biitiinciil Hemsirelik Bakimi

Canan ERAYDIN

Bilge TEZCAN

Béliim-6
Ailevi Akdeniz Atesi
Dr.Ogr.Uyesi Fatih Yildiz

Boliim-7
Katamenial Epilepsi Tam ve Tedavisi
Fatma Ebru ALGUL

17

29

39

53

65

79



Boliim-8
Aort Diseksiyonlari
Hiiseyin GEMALMAZ

Boliim-9
Kronik Venoz Yetmezlik
Hiiseyin GEMALMAZ

Boliim-10

Cocuklarda Biiyiime ve Gelisme
Sergiil OZACAR

Safive OZVURMAZ

Boliim-11
Gida Isletmelerinde Koronaviriis Tedbirleri
Sibel OZCAKMAK

Boliim-12
Lenfodem
Dr. Ogr. Uyesi Yildirim Giiltekin

Boliim-13
Periferik Damar Yaralanmalari
Dr. Ogr. Uyesi Yildirim GULTEKIN

89

101

115

133

159

171



Boliim-1

TROMBOANJITIS OBLITERANS
(BUERGER HASTALIGI)

Dr. Ogr. Uyesi Ali BOLAT






1878 yilinda, bir erkek hastanin “spontan gangren” tanisiyla ampute edilen ba-
cagini, Billroth’un asistani olan Felix von Winiwarter tarafindan incelendikten sonra
o giine dek rastlamadigi bu ilging arter hastaligi tablosunu, “endarterit” ve “endof-
lebit” olarak tanimlar. intima hiicreleri gogalarak «presenil spontan gangren’e sebep
oldugu ifade edilmistir. 1908 ve 1909 yillarinda Leo Buerger arter duvarindaki bir
¢esit enflamasyonun, hiicre diizeyinde tromboza yol agtigini ifade ederek hastaligin
daha net tanimlamistir. Buerger, bu yeni patolojinin atheroskleroz ile karismasini 6n-
lemek i¢in “thromboangiitis obliterans” isminin kullanilmasini énermistir.

1914 yilinda, Lilienthal, sigara i¢imi ile Buerger hastalig1 arasinda yakin
bir iligki oldugunu yazar. Hastalik genelde sigara aligkanligi olan geng Musevi
erkeklerde sik olup radyolojik olarak, atheroskleroz’dan farkli bir bicimde, pe-
riferik arterlerde kalsifikasyona rastlanmamistir. “Thromboangitis obliterans,
sigara icen, geng erkeklerde, kiiciik ve orta boy arterleri etkileyen, baslica alt
ve Ust ekstremite distal damarlarinda gézlenen, non-atherosklerotik enflama-
tuar bir hastalik olup,arter lezyonlari, gezici yiizeyel thromboflebit ataklar1 ile
beraber seyreder”seklindeki klasik tanima ulagilmaistir.

Seksenli yillarin sonuna dek bu klasik tanima giren hastalar Buerger’li kabul
edilmis, farkh 6zellikler gosterenlere genelde ek bir tan1 yontemi uygulanmaksizin,
“Thromboangitis Obliterans” olmadiklari, “Atherosklerozis Obliterans” oldukla-
11 yoniinde hareket edilmistir. 1990’da Olin. 1993’de Ydriikoglu ve 1994°de Bar-
las’1n caligmalari, hastalarin biiyiik bir boliimiinde klasik tanimla paralel belirtiler
goriiliiyor olmasina ragmen, 1908’den giiniimiize ulasana dek hastaligin bazi 6zel-
liklerinde degisimler olabilecegini ortaya koymustur.

Prevalans:

Buerger hastaligiin diinya ¢apinda bir dagilimi olmasina ragmen, Orta Dogu
ve Uzak Dogu’da daha yaygindir. Zencilerde ¢ok az goriildiigii, buna karsin musevi
ve japon 1rklarinda Buerger hastaligina sik rastlandigi bilinmektedir. Tiirk ulusunda
da hastalik sik olarak goriimekte ve 6zellikle karadeniz bolgesi hakkinda kendini
gostermektedir. Bati Avruparda Periferik arter hastaligi olan tiim hastalar arasinda
hastaligin prevalansi % 0,5 ila% 5,6 arasinda degismektedir. Amerika Birlesik Dev-
letleri’nde yillik tromboangiitis obliterans insidansi 100.000°de 12,6 olarak rapor
edilmektedir. Kadinlarda hastalik% 11 ile% 23 arasinda degismektedir.

Etiyoloji:

Bakteryel enfeksiyon, kan elementlerindeki degisimler, allerji, otoimmiinite ve
anormal hormon diizeyleri neden olarak gosterilmekle birlikte, tromboanjitis obli-
teransin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Buerger Hastaligi Tiirkiye>de ¢ok
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yaygindir. Cok nadir de olsa sigara igmeyen pasif i¢ici olmayan hastalara (sigara
fabrikasi iscisi, ayakkabi boyacisi, boya fabrikasi is¢isi gibi) da rastlanabilmekte-
dir. Bu durum, nikotin inhalasyonunun tek basina neden olmayabilecegini, ayrica
baska toksik maddelerin de yarattiklan “angiitis” ile Tromboanjitis obliteransa yol
acabileceklerini diistindiirmektedir. Klasik tanima uymayan hastalar anjiografik ve
eger miimkiinse histopatolojik olarak incelenmelidir. Yalniz burada akilda tutulma-
st gereken konu, Tromboanjitis obliteransli hastalar1 bazilarinda yapilacak biopsi
girisimlerinin amputasyona kadar gidebilecek bir tabloyu sebep olabilecegidir En
somut nedenin “tlitline asir1 duyarlilik veya allerji” oldugu, hastalar incelendigin-
de gortilmektedir. Aktif ve pasif sigara igicilerde ekstremitelere ciddi travma, endo-
tel harabiyeti, koagulabilite artisi. hipofibrinoliz ve sonucunda trombus olusumu ile
otoimmun bir olayin devreye girmesi nedeniyle patolojinin ortaya ¢iktig1 akla gele-
bilir. Tromboanjitis obliteransli, atheroskleroz’lu ve saglikli kisiler arasinda yapilan
incelemeler sonucunda: antijen olarak kullanilan tip 1 ve tip 3 kollajenlerinin timidin
ile birlesme oraninin tromboanyjitis obliteransl hastalarda yiiksek oldugu saptanmis-
tir. Benzer sekilde HLA-A9 ve HLA-BS5 antijenlerindeki birlesim ile tiitiin tiiketimi
ve carboxyhemoglobin diizeylerinin tromboanjitis obliteransda arttig1 ispatlanmustir.

Fizyopatoloji:

Buerger, tromboanjitis obliteranst 3 asamaya ayirmaktadir. Buna gore dnce
intima, media ve adventitia’daki hiicre infiltrasyonunu takiben olusan trombus
daha sonra organize ve rekanalize olmakta, hiicre enflamasyonu ilerlemekte, so-
nugta arter duvarinin katlarina yayilan thromboangiitis meydana gelmektedir.

Thromboangiitis Obliterans’da histopatolojik asamalar:

1. Asama: Damar duvarinda akut hiicre infiltrasyonu, effiizyon ve dev hiicrele-

rin belirmesi, trombus olusumu.

2. Asama: Akut enflamasyon tablosunun ortadan kalkmasi ve organize trom-

biis olusumu.

3. Asama: Intima tabakasinda hiperplazi, arter duvari ve etrafinda bag dokusu

artisi.

Yirminci yiizyilin ilk yarisinda Amerika Birlesik Devletleri ve Bati Avrupa’da
tromboanjitis obliteransa sik olarak rastlanirken bu siklik zamanla azalmistir. Diger
yandan Dogu Avrupa ve Asya iilkelerinde hastaligin insidansinda artig gortilmek-
tedir. Baz1 aragtirmacilar soguk veya travmanin tromboanjitis obliteranst baglatan
faktorler olduklarimi ifade etmelerine karsin bu hipotez ispatlanamamustir. Eldeki
tek net gbzlem aralarinda A.B.D.ynin de bulundugu ve hastaliga daha az rastlanan
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iilkelerdeki sigara tiiketiminin azalmasi, Tiirkiye gibi iilkelerde ise sigara tiiketimi
ve Buerger Hastalig1 goriilme oraninin artigidir.

1990’11 yillarda yapilan bazi ¢aligmalarda, tromboanjitis obliterans tanisi ko-
nan hastalarin 6nemli bir boliimiiniin halen daha klasik tan1 kriterleri ile paralellik
gosterdigi ama bunun da, yillar i¢cinde gittik¢e artan sayida kadinda, orta yas grubu
disinda ki kisilerde ve kiigiik-orta boy arterlerin disindaki damarlari tutar tarzda go-
ziiken, bazen mezenterik arterleri koroner arterleri ve cerebral arterleri tutmus has-
talik tablola rina rastlandigi gézlenmistir. Bu nedenle, Buerger’in tanimladig: siga-
ra igen, geng erkeklerde, kii¢iik ve orta boy damar tutulumu goriintiisii ile bagvuran
kisilerde, diger patolojilerin ayirici tanisini yaptiktan sonra, radyolojik/patolojik
tan1 metodlarina bagvurmadan tromboanyjitis obliterans tanisina ulagilabilecegi ama
klasik sinirlarin digina ¢ikan hastalarda, halen daha tromboanyjitis obliterans olasali-
ginin bulundugu goz dniinde tutularak ek tanisal islemlerin yapilmasi gerektigi be-
lirtilmistir. Tromboanyjitis obliterans tanisini koyabilmek i¢in klinik, angiografik ve
histopatolojik toplam 10 parametreden 7’sinin aranmasi onerilmistir.

A-Klinik kriterler

1) Ciddi sigara anamnezi,

2) Hastaligin akut doneminde, tutulan ekstremitede, sicak-6demli goriiniim,

3) Altta yatan patoloji ile bagdasmayacak diizeyde, uzun siiredir devam
eden, oyucu tarzda agri,

4) Yizeyel/derin. tromboflebit, his kusuru ve/veya Raynaud fenomeni,

B-Anjiografik kriterler

1) Perivaskiiler fibrozis goriintiileri ile damarda rekanalizasyon ve damar ci-
darinda vaskiilarizasyonu diislindiiren kollateral gelisimi (tirbuson, agag
kokii, ortimcek ayagi, filum terminale manzarasi),

2) Ust ve alt ekstremite tutulumu (Allen testi ile de iist ekstremite tutulumu
arastirilabilir),

3) Arterlerin proksimallerinde tutulum; anjiografik olarak atheroskleroz ve
emboli bulgusuna rastlanmamasi,

C-Patolojik kriterler

1) Lamina elastika interna haricinde damarin tiim katlarinda tutulum (fibri-
noid nekroz),

2) Damar duvari veya lumenin i¢indeki trombiiste lenfosit veya polimorf nii-
veli 16kosit infiltrasyonu,

3) Arter, ven ve bazen de siniri birlikte tutan fokal ve segmenter lezyonlar.
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Tromboanjitis obliteransh hastalarin yasam stireleri i¢indeki psikososyal du-
rumlarini irdeleyen bir ¢alismada; bu kisilerin karmasik bir karakter yapisina sa-
hip oldukari, 6fke-tahammiilsiizliik-sikinti-saskinlik ifadelerinde bulunduklari
gosterilmistir. Sik is degistirme, isten kagma gibi tavirlar yaninda, hastaliklar
sirasinda biitiin tibbi uyarilara karsin sik olarak sigara igtikleri, aile yasantilarini
bekar veya bosanmis olarak siirdiirdiikleri tespit edilmistir. Problemler karsisinda
agresif davranislar gdsterme ya da yenilgiyi kabullenip kagma seklindeki davra-
nislar, insancil bir bigcimde tartisma seklindeki reaksiyonlardan daha sik olarak
tercih ettikleri yontemdir. Yasamdan tatmin olmama yaninda, hayat siireclerinde
genelde disiplinle ilgili sorunlar yagsamiglardir.

Klinik:

1) Hastaneye basvuruda ekstremite distalinde iilser ve nekroz agris1 daha
¢ok goriiliir.

2) Kladikasyo intermittant

3) Tromboflebitten dolay1 lokalize agri olur.

4) Ekstremiteler soguk ve soluktur.

5) Kaslarda ve yumusak dokuda atrofi, killarda dékiilme ve tirnaklarda ka-
linlagma

6) Arteriyel nabizlarin manuel olarak azalmasi veya alinamamasi (Resim 1)

Resim 1: Ayakta iilser, siyanoz ve nekroz.

Tami: Arteriosklerozis Obliteranstan ayirici tan1 6nemlidir. Klinik anamnez
buna yardimcidir. Kesin tani1 histopatolojik olarak konulur.

1. Doppler Ultrasonografi

2. Konvasiyonel Anjiografi (Resim 2: A)

3. Bilgisayarli Tomografi Anjiografi (Resim 2: B)

4. MR Anjiografi
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Resim 2: A: Konvasiyonel Anjiografi, B: Bilgisayarli Tomografi Anjiografi
Tedavi:

Tromboanjitis obliteransin tedavisi 3 grupta incelenebilir. Yasam tarzindaki
degisiklikler, medikal tedavi, cerrahi tedavi. Tiim hastalara, yasam tarzindaki ge-
rekli diizenlemeler sonrasinda, kronik tikayici damar hastaliklarinin derecelen-
dirmesinde kullanilan Fontaine Siniflandirmasina gore tedaviye uygulanir.

A-Yasam tarzindaki degisiklikler

1) Sigara i¢ciminin birakilmasi, pasif i¢icilikten korunma.

2) llgili ekstremitenin sicak tutulmas.

3) Tutulan ekstremitenin enfeksiyondan korunmasi amactyla temizligi ve trav-
madan korunmasi (tirnak bakimi, mantar tedavisi) gerekir.

4) Iskemik organin anaerobik ortamdan maksimum yararlanmas igin giinde
3 kez, 30 dakika yiiriiyiis.

5) Stresten uzak durulmasi.

B-Medikal tedavi

Tim hastalarda medikal tedavi uygulanmalidir. Antiagregan (asetisalisilik
asit, klopigredol,) antikoagiilan (warfarin), dolasim diizenleyiciler (iloprost, si-
lastazol) kullanilmaktadir.

Ciltte hafif iskemi mevcut olan Fontaine I sinifi hastalarda, 3 ay siireyle oral
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antiagregan/koagiilan ve dolasim diizenleyici ilaclarla tedavi uygulanir, eger iyi-
lesme goriilmez veya hastalik ilerlerse 2-3 hafta intravenoz antiagregan/koagiilan
ve dolagim diizenleyici ilaglarla tedavi yapilir..

Egzersiz ile uzuvda agri, intermittan klodikasyon goriilen Fontaine Il simifi
hastalarda eger klodikasyon mesafesi 300 metre’den daha fazla ise 6nce oral me-
dikal tedavi yapilir. Eger diizelme olmazsa mutlaka anjiografi ¢ekilip vaskiiler re-
konstriiksiyon diistiniilmeli ve intravenoz periferik vazodilator tedaviye gecilmeli-
dir. Eger klodikasyon mesafesi 200 metre’den daha kisa ise ve hasta uygun ise oral
ve/veya intravenoz periferik vazodilator tedavi yaninda revaskiilarizasyon uygu-
lanmalidir.

C-Cerrahi tedavi

a. Trombo-endarterektomi

b. Bypass greft (biyolojik, sentetik ve otojen greft)

c. Endovaskiiler girisim (balon anjioplasti, stent greft)

d. Sempatektomi (torakal ve lomber)

e. Amputasyon

Sigarayi terk eden ve anjiografik olarak uygun bulunan hastalarda revaskiila-
rizasyon teknikleri tercih edilmelidir.. Bunun disinda, sempatektomi ve amputas-
yon diger cerrahi tedavi segenekleridir.

In situ veya ters g¢evrilmis olarak kullanilacak dogal bir ven tercihan vena
safena magna veya bulunamiyorsa sentetik graft kullanilarak yapilacak femoro-
popliteal veya femorotibial bypass gibi revaskiilarizasyon se¢enekleridir. Bypass
ameliyati tromboangiitis obliterans hastalarinda genellikle suboptimal 1, 5 ve 10
yilda birincil agiklik oranlari% 41,% 32 ve% 30 olarak saptanmistir. Ameliyat
sonrasi sigara icmeye devam eden tromboanjit obliterans hastalarinda greft agik-
lik oranlari sigaray1 birakanlara oranla yaklasik % 50 daha diistiktiir.

Revaskiilarizasyon yapilamayan ve Fontaine IV olan hastalarda, yiizeyel kan
akimmi artirmak i¢in sempatektomi uygulanir. Sempatektominin kaslara olan
kan akimini arttirict 6zelliginin olmamasi nedeniyle, bu teknigin Fontaine I1’de
kullanilmasinin yarani1 yoktur. Cerrahi lomber sempatektomi’de 2-4. sempatik
ganglionlar ¢ikarilirken, iist ekstremite tutulumu nedeniyle torasik sempatektomi
endikasyonu konanlarda 2, 3. sempatik ganglion yaninda satelit ganglionun 1/3’1
¢ikanlir. Bilateral lomber sempatektomi gerekenlerde eger 1. sempatik ganglion
cikarilirsa dispermi gelisir. Cerrahi sempatektomiye alternatif olarak son yillar-
da gelistirilen kimyasal sempatektomi’de ise s6z konusu sempatik ganglionlara
radyolojik gorlintiileme esliginde ulasilarak ortalama 6 ay siireyle etkinligini de-
vam ettirecek kimyasal blokerler verilmektedir. Cok daha az invaziv ve diisiik
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maliyetli olmasi, yontem ic¢in en biiyiik tercih nedenidir. Medikal ve/veya cerrahi

tedaviye cevap vermeyen, ulser ve gangren gelisen veya sigaraya devam eden

hastalarda amputasyon kaginilmazdir.

Tromboanjitis obliterans yonetiminin uzun vadeli sonuglarinda ampiitasyon ris-
ki 5 y1lda% 25, 10 yilda% 38 ve 20 yilda% 46 olarak saptanmistir. Fontaine 111
sintfi Istirahat agrist mevcut ve Fontaine IV de Ulser ve gangren mevcut olan has-

talarda revaskiilarizasyon ya da uygun degilse sempatektomi veya amputasyon ya-

pilmalidir.
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BEHCET HASTALIGINDA
KARDIYOVASKULER SISTEM TUTULUMU

Dr. Ogr. Uyesi Ali BOLAT
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Behget Hastaligi, niikslerle seyreden, coklu organ tutulumu gosteren, kronik
enflamatuvar bir multisistem vaskiilittir. Behget Hastaligi, ilk defa 1937 yilinda
Dr. Hulusi Behget tarafindan tanimlanmistir. Genellikle 3. ve 4. dekatlarda goriiliir
ve cinsiyet tercihi bolgesel farklilik gosterir. Hastalik, tekrarlayan agiz ve genital
bolge {ilserleri, deri bulgular1 ve tiveit ile karakterizedir. Behget Hastaligi 6nemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bazi1 hastalarda, sadece deri ve mukoza lez-
yonlar1 gézlenirken, bazilarinda ise yasami tehdit edici merkezi sinir sistemi (MSS)
ve gastrointestinal sistem (GIS) tutulumlari, pulmoner arter anevrizmasi (Resim 1
(B), ( Demirkan S, Giiltekin Y,Hughes-Stovin Syndrome ilgili calismasindan ). go-
riilebilmektedir. Behget Hastaliginda vaskiiler tutuluma yaklasik %25-50 oraninda
rastlanir. Venoz okliizyon daha sik goriiliir ve arteriyel tutuluma oranla daha iyi
prognozludur. 2 Miyokard infarktiisii olduk¢a nadirdir. Behget Hastalig1 olgularin-
da, normal bireylere gore kardiyovaskiiler mortalite riski artmistir.

Prevalans :

En sik Tiirkiye’de gozlenmekle beraber Ipek Yolu iizerindeki iilkelerde (Tiir-
kiye, iran, Kore, Japonya vb.) hastaligin gériilme siklig1 yiiksektir. Tiirkiye’ de
yapilan saha ¢aligmalarinda, ergen ve eriskin yas gruplarinda, hastalik sikligir 80—
370/100.000 olarak saptanmustir. Japonya, Kore, iran, Irak ve Suudi Arabistan’da
hastalik siklig1 13-20/100.000 arasinda degigmektedir. Bolgesel dagilim, sadece
siklig1 etkilemekle kalmamakta, ayn1 zamanda hastaligin siddetini ve organ tutu-
lumlarini da belirlemektedir. Ulkemiz hasta gruplarinda GiS tutulumu % 5 iken, bu
oran Japonya’da % 50 olarak bildirilmistir. Behget Hastalig1 patogenezinde 6nemli
rolii oldugu diisiiniilen insan 16kosit antijeni (HLA)-B51 geninin siklig1, Ipek Yolu
iizerinde yasayan bireylerde diinyanin diger bolgelerine gore daha siktir.

Hastalik, genellikle 3. ve 4. dekatlarda goriiliir, ergenlik dncesinde ve 40
yasindan sonra baslamasi nadirdir. Hastalig1 ergenlik doneminde (16 yas oncesi)
baslayan olgularin aile bireylerinde hastaligin daha sik gozlendigi, buna karsin
komplikasyonlarin daha az goriilmektedir. Erkek ve kadinlarda goriilme oranlari,
bolgesel farkliliklar gosterir. Hastalik Ortadogu tilkelerinde erkeklerde ¢cogunluk-
ta iken, Kuzey Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde ise daha ¢ok kadinlar-
da gozlenmektedir.

Etyopatogenez

Niikslerle seyreden ve kesin bir tedavisi olmayan Behget Hastaligi’nin etiyopa-
togenezi tam olarak anlagilamamugtir. Enfeksiy6z, immiinolojik ve genetik faktor-
lerin rol oynadig diisiiniiliir. Behget Hastalig1’nin temel histopatolojik bulgusu, bii-
yiik, orta ve kii¢iik damarlarin vaskiilitidir. Lezyonlarda lenfosit, monosit ve yogun
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nétrofil infiltrasyonu 6n plandadir.. Hastaligin hentiz tam olarak agiklanamayan bir
ajanin tetiklemesi sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. Behget Hastaligi’nin oto-
immiin bir hastaliktan ¢ok, otoenflamatuvar bir hastalik olduguna dair son yillar-
da ortaya konulan ¢ok sayida veri bulunmaktadir. Klasik otoimmiin hastaliklarda
goriilen hipergamaglobiilinemi ve kadin cinsiyet baskinligi, Behget Hastaligi’nda
goriilmez. Behget Hastaligin’da, hiicresel aktivitede artis; antikor yapimindan zi-
yade, T hiicrelerine antijen sunumu ve T hiicre aktivasyonu ile iliskili goriilmustiir.
Behget Hastaligi’nda hastalarin aft6z iilserlerinde ve Paterji testinde, aktif enflama-
tuvar bolgelerde yogun T hiicre infiltrasyonu tespit edilmistir. Giiniimiizde, Beh-
¢et Hastalig1’nin patogenezinde iizerinde en ¢ok durulan goriis, genetik yatkinlik
zemininde, ¢evresel antijenlere ve otoantijenlere karsi, dogal ve kazanilmis bagi-
siklik sistemlerinde cevap artigidir. Hastaligin tanisinda kullanilmamakla beraber,
Behget Hastaligi’da anti-endotelyal hiicre, anti-lenfosit ve antikardiyolipin antikor-
larinin varlig1 bildirilmistir. Behget Hastaligi’nin bazi etnik gruplarda daha sik go-
riilmesi ve aile i¢i goriilme sikliginin artmis olmasi, hastaligin olusumunda gene-
tik mekanizmalarin rol alabilecegini diisiindiirmektedir. HLA simif I alt-grubu olan
HLA-B51 iizerinde en ¢ok durulan genetik belirtegtir. HLABS51, Behget Hastalig
ile iligkisi en kuvvetli gen olarak bulunmustur.

Hastaligin tanisinda, 6zel bir test ya da laboratuvar yontemi yoktur. Hastala-
rin semptom ve bulgular1 6nemlidir. Behget Hastaligi’nin tanisinda, 1990 yilinda
belirlenmis olan Uluslararas1 Caligma Grubu Kriterlerinden (International Study
Group Criteria-ISGC) yararlanilmaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1: Behget hastaliginda tan1 kriterleri.

Behcet Hastaligr Uluslararasi Calisma Grubu Kriterleri
MAJOR KRiTERLER

1 yil igerisinde en az 3 kez olan mindr veya

Tekrarlayan agiz tlserleri major aftéz veya herpetiform agiz iilserler

MINOR
KRITERLER
Tekrarlayan genital iilserler Aftoz iilserasyonlar veya skarlar

Eritema nodozum, psédovaskiilit veya pa-
ptlopiistiiler lezyonlar; kortikosteroit teda-
visi almayanlarda ergenlik sonras1 donemde
akneiform lezyonlar

Deri lezyonlar1

Testin uygulandig1 yerde, 24-48 saat sonra 2

Pozitif Paterji Testi mm veya daha biiyiik papiil gelisimi

Anteriyor iiveit, posteriyor iiveit, vitroz

G0z tutul .. < . A
0z tutuitmu hiicre varlig1 veya retinal vaskiilit

Tekrarlayan agiz iilserleri ile birlikte mindr kriterlerden 2 tanesinin bulunma-
s1, % 91 duyarlik ve % 96 6zgiilliik ile Behget Hastalig1 tanisin1 koydurmaktadir.
[rritable Barsak Sendromu (IBS), Reiter Sendromu, Sistemik Lupus Eritemato-
zus (SLE) ve herpetik enfeksiyonlarin belirti ve bulgular1 Behget Hastaligi’nin
belirti ve bulgularina benzedigi i¢in, oncelikle bu hastaliklar dislanmalidir. Beh-
cet Hastaligi’da gz tutulumunu saptamak i¢in ayrintili bir goz muayenesi yapil-
malidir. Derideki piistiiler lezyonlar ile eritema nodozum ve piyoderma gangre-
nozum benzeri lezyonlardan alinan biyopsilerin histopatolojik degerlendirilmesi
klinik taniy1 destekler. Behget Hastaligi’nin belirti ve bulgularinin altinda yatan
patolojinin, vaskiilit ve endotel fonksiyon bozuklugu oldugu diistintilmektedir.
Paterji testi, lokal deri hasari sonrasi papiil olusumu ile kendini gosteren ve Beh-
cet Hastaligi’nin tan1 kriterleri arasinda yer alan bir testtir. Behget Hastaligi’na
0zgl bir bulgu olan Paterji reaksiyonu, derinin mindr bir hasarlanmaya verdigi
ve 0zglil olmayan asir1 tepki cevabi olup, Behget Hastaligi’nin karakteristik bir
bulgusudur ve genellikle tan1 koymada yol gdstericidir.

Klinik Belirti Ve Bulgular

Agizda aftlar tekrarlayan agi1z aftlart :Behget Hastaligi’nin olmazsa olmaz
ve genellikle de ilk bulgusudurlar (Resim 1 (A), ( Demirkan S, Giiltekin Y,Hug-
hes-Stovin Syndrome ilgili ¢alismasindan ). Yillarca da tek bulgu olarak kalabi-
lirler. Goriilme sikliklari, % 97-100 olarak bildirilmistir. Yaklasik 10-20 y1l iginde
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sikliklarinda kendiliginden azalma gdzlenebilir.

Urogenital lezyonlar: Genital iilserler vakalarin yaklasik % 60-65’inde izle-
nir. Asemptomatik bir papiil veya piistiil seklinde baslayip, kisa siire i¢cinde agrili
bir iilsere doniisen lezyonlardir. Erkeklerde tipik olarak skrotum, daha az siklikla
glans peniste yerlesirler, kadinlarda ise siklikla labialar, vajina ve servikste yer
alirlar. Morfolojik olarak agiz lilserlerine benzemelerine ragmen, onlardan farkl
olarak iz birakarak ve daha uzun siirede iyilesirler, daha az niiks ederler. Genel-
likle daha derin ve genis erozyonlardir.

Deri lezyonlari: Behget Hastaligi’da deri lezyonlarinin goriilme sikligt degi-
sik serilerde %38-%99 arasinda bildirilmistir. Papiilopiistiiler (% 28- 96) ve ak-
neiform lezyonlar daha sik olmakla birlikte, vezikiiller, psddofolikiilit, eritema
nodozum benzeri lezyonlar, piyoderma gangrenozum, yiizeysel tromboflebit ve
eritema multiforme goriilebilir. Deri lezyonlari, siklikla vaskiilit ve trombozla
karakterizedirler. Agrili olan bu lezyonlar, genellikle {ilserlesmeden, pigmentas-
yon birakarak birkag haftada iyilesirler. Alt ekstremiteleri sik olarak tutarlar. Deri
tilserleri ise hastalarin yaklasik % 3’linde goriiliir ve agizdaki iilserlere benzerler.
Genellikle skarla iyilesen bu {iilserler boyunda, memede, aksillada, inguinal
bolgede, bacaklarda ve ayak parmaklari arasinda goriiliirler.

Goz lezyonlari: Behget Hastali§i’da goz tutulumu, genellikle iki tarafii
olup, 2-3 yil sonra ortaya ¢ikmakta ve hastalarin % 10-20’sinde ilk bulgu olarak
gozlenebilmektedir. Gz tutulumu oranlari, farkli popiilasyonlara gore degisiklik
gostermekle beraber, % 23-45 arasinda degismektedir. Goz tutulumu, siklikla pa-
niiveit olarak ortaya cikar ve erkeklerde daha siktir.

Merkezi ve periferik sinir sistemi tutulumlari: Behcet Hastalig1’da norolojik
tutulum, hastalarin % 5-10’unda ve genellikle hastaligin ilk 5 y1l1 icinde gozlenir.
Erkeklerde daha siktir ve prognoz daha kétiidiir. MSS, periferik sinir sisteminden
daha sik etkilenir. Vaskiiler trombozlar ve fokal parankimal lezyonlar en sik rast-
lanan tutulumlar olup, yaklasik %80 siklikla parankimal beyin hastaligina (N6ro
Behget) yol acarlar.

Gastrointestinal sistem tutulumu: Behcet Hastaligi’da GIS tutulumu iilke-
mizde % 0-5 civarindadir. Ishal, karin agrisi, kabizlik, karinda siskinlik, rektal
kanama, bulant1 ve kusma ana semptomlardir.
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Resim 1: (A) Oral aft, (B) Sol pulmoner arter anevrizmasi
(Serkan Demirkan and Yildirim Giiltekin

Kardiyovaskiiler tutulum: Kardiyovaskiiler tutulum, kardiyak yapi1 ve vaskii-
ler elemanlarin birlikte etkilendigi yaygin bir siire¢ olup vakalarin %7-45’inde
goriilebilir. Diger taraftan yalnizca kalp yapisinin etkilendigi kardiyak tutulum
daha nadir olup vakalarin %6’sinda goriilmektedir. Behget Hastaligi’da vaskiiler
tutulum orani serilere gore % 1- 38 arasinda degismektedir. Hastalikta, her boyut-
taki ven ve arterleri etkileyebilen vaskiilitik lezyonlar s6z konusudur. Vendz tutu-
lum, arteriyel tutuluma gdre daha siktir. Venoz tutulum sikligi %6,3-23 oraninda
bildirilmektedir. Hastalarin %90°da yiizeyel tromboflebit ve % 20-35° de alt ve
iist Vena Cavanin tikanmasiyla seyreden 6nemli tromboembolik olaylar goriiliir.
Yiiseyel tromboflebitler tekraralayici ve gezici karekter gosterirler. Arteriyel tu-
tulumun tipik formu, gercek ya da yalanci anevrizmalar seklindedir. Arteriyel tu-
tulum siklig1 %1-3,2 olarak rapor edilmistir. Notrofilik veya monositik vaskiiler
enflamasyon, biiyiik, orta ve kii¢iik damarlar etkileyebilir. Perivaskiiler hiicresel
infiltrasyon ve immiin aracili vaskiilitten kaynaklanan endotelyal disfonksiyon,
Behget Hastaligi’da tromboza yatkinlig1 arttirir. Endovaskiiler ve perivaskiiler
enflamasyon, stenoz, trombiis ve anevrizmaya yol agabilir. En sik goriilen vaskii-
ler komplikasyon, ekstremitelerin ylizeysel ven trombozu iken; bunu derin ven
trombozu takip eder. Siiperiyor ve inferiyor vena kava tikanmalari, BuddChiari
Sendromu (vena hepatika trombozu) ve dural siniis trombozlari, diger vaskiiler
komplikasyonlar gozlenebilir. Behget Hastaliginda arter tutulmasi ilk defa 1960
yilinda bir japon hastada abdominal aort anevrizmasi olarak bildirilmistir. Anev-
rizmalar ¢ok sayida ve farkli arterlerde goriilebilir. Vendz tutulumdan daha az go-
riilen arteriyel tutulumda, karotis, pulmoner, aorta, iliyak, femoral ve popliteal
arterler daha siklikla etkilenirler. Seyrek olarak renal arterler de tutulabilmek-
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tedir. Koroner arterlerin tutulumuna baglh akut koroner sendrom olduk¢a nadir
bir komplikasyondur. Behget Hastalig1, aort kapagini ve aort kokiinii de tutabil-
mekte, aort genislemesi ve buna bagli olarak aort yetersizligi goriilebilmektedir.
Wei-Guo Ma ve ark, nin ¢alismalarinda Behget Hastaligi’da Benthal operasyo-
nu (aort kapak replasmani + asendan aort replasmani) normal popiilasyona gore
daha sik yapilmakta ve yillar icerisinde bu olgularda aort kapak ayrilmalar (dehi-
sens) daha sik goriilmektedir. Buna bagli olarak, ikinci hatta ti¢lingli kez aort ka-
pak replasmanlarina ihtiyag duyulmaktadir. Behcet Hastaligi’da pulmoner arter
tutulumu, yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreder. Pulmoner arterlerin biiyiik
proksimal dallarinin tutulmasina bagl anevrizmalar daha sik goriiliirler. Behget
hastalarinda, ¢ok sayida bronsiyal ve pulmoner arterde anevrizmasi bulunan de-
rin ven trombozu ile kendini gosteren Hughes-Stovin Sendromu son derece na-
dir otoimmiin klinik durumdur. Pulmoner arter anevrizmalarina bagli hemoptizi,
pulmoner emboliden ayirt edilmelidir. Pulmoner emboli tanisiyla uygulanacak
olan antikoagiilan ve fibrinolitik tedaviler, anevrizmali hastalarda 6liimle sonug-
lanabilir. Pulmoner arter tutulumuna bagli olarak Behget Hastaligi’da pulmoner
hipertansiyon, da daha sik goriilmektedir.

Behget Hastaligi’da kalp tutulumu; endokardit, miyokardit, perikardit, intra-
kardiyak trombiis, endomiyokardiyal fibrozis, koroner arterit, miyokart enfarktii-
sii ve kapak hastaliklar1 olarak ortaya gikabilir. interatriyal septum anevrizmasi,
mitral kapak prolapsusu, mitral yetersizligi, siniis valsalva dilatasyonlar1 seyrek
de olsa izlenen lezyonlardir.

Kardiyovaskiiler sistemde olusan morfolojik tutulumun yani sira, Behget
Hastaligi’da ventrikiiler aritmi ve ani kardiyak 6liim sikligi, normal popiilasyona
gore daha yliksek bulunmustur. Behget Hastaligi’da ani kardiyak 6liim nedeni ve
mekanizmasi hala belirsizligini korumaktadir. Behget Hastaligi olan olgularda
QT dispersiyonu artabilmekte, kalp hiz1 degiskenligi (HRV: heart rate variability)
bozulabilmektedir. Pulmoner emboli, disekan aort anevrizma riiptiirii, koroner
arter hastaligi, kalp yetersizligi, kardiyomiyopatiler ve sol ventrikiil hipertrofisi
gibi durumlar da ani 6liim nedenleri arasinda yer alabilmektedir.

PROGNOZ;

Behget Hastalig1, kronik, enflamatuvar bir hastalik olup niiksler ve remisyon-
larla seyreder. Genglerde ve erkeklerde daha progresif bir seyir gosterir. Ileri de-
kadlarda remisyonlar uzar, niikslerin siddeti azalir. Behget Hastali§i’nin mor-
biditesini etkileyen faktorler arasinda en sik, irk, cografi ve genetik 6zellikler
iizerinde durulmustur. Behget Hastalig1’da mukokiitan6z tutulumun prognozu ge-
nelde iyidir. Hastaligin ilk yillarinda baglayan gdz tutulumu en 6nemli morbidite
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sebebi iken, vaskiiler tutulum mortalitede dnemli yer tutar. Norolojik tutulum,
hastalarin biiyiik bir kisminda ilerleyici ve bazen de 6liimciildiir. Behget Hastali-
g1’da yillik mortalite oran1 % 2- 4’diir. Vaskiiler anevrizma riiptiirleri, intestinal
tilser perforasyonlari ve MSS tutulumu, mortalitenin en sik nedenlerini olustu-
rurlar. Behget Hastaligi’nin nadir bir komplikasyonu ise sistemik amiloidozdur.

TEDAVI

Behget Hastaligi’nin etiyopatogenezi tam olarak bilinemedigi i¢in, 6zgiin bir
tedavisi de bulunmamaktadir. Tedavide amag, semptomlarin diizeltilmesi ve enf-
lamasyonu baskilayarak hastaligin kalic1 organ hasarina yol agmasinin énlenme-
sidir. Tedavi, yasa, cinsiyete, klinik belirti ve bulgularin siddetine ve bunlarin ha-
yat1 etkileme diizeylerine gore degismektedir.

Kolsisin Hastaligin tedavisinde en sik kullanilan ilag kolsisindir. Ozellikle
mukokutandz belirtileri olan hastalarda tercih edilir. Kolsisinin etki mekanizma-
s1, mikrotiibiil olusumunu bozarak notrofil gogiinii baskilamasidir.

Steroitler Topikal kortikosteroitler, agiz ve genital bolge iilserlerinde etkili
bulunmuslardir.

Azatioprin, Humoral ve hiicresel immiiniteyi baskilar. Ozellikle retinal vas-
kiilitte, prednizolon ile birlikte, 1-2 mg/kg dozunda kullanilmaktadir. Akut arterit
ve anevrizma tedavisinde, steroitle kombine edildiginde, basarili sonuglar elde
edilmistir.

Siklofosfamid, vaskiiler tutulumda kullanilmaktadir.

Siklosporin A, Ozellikle iiveit tedavisinde kullamlan siklosporin A, segici
olarak T lenfositleri inhibe eder.

Infliksimab ve etanersept, son yillarda giderek artan siklikla Behget Hastalig
tedavisinde kullanilan TNF (tiimor nekroz faktor) alfa blokerleridir.

Kardiyovaskiiler tutulumda tedavi :

Tanis1 dopler USG, BT Anjiografi, MR Anjiografi gibi tekniklerle tanist konu-
lan vendz trombozun tedavisi tartismalidir. Girisimsel anjiografi sonrasi yalanci
anevrizma goriilebilir. Bu nedenle kagiilmalidir. Antitrombosit ilaglar parenteral
veya oral antikoagiilasyon ajanlar1 dnerilmektedir. Aspirin prostasiklin sentezini
azalttig1 i¢in 6nerilmemektedir. Altta yatan vaskiilit nedeniyle antikoagiilan teda-
viyle vendz trombozu dnlemek miimkiin degildir. Hatta derin ven trombozlariyla
birliktelik gosteren pulmoner arter anevrizmalarinin 6liimciil kanamasina zemin
hazirlayabilir. Akut donemlerde kortikosteroid ve imminosupresif ilaclar kulla-
nilabilir.

Behget Hastaliginda anevrizmalarin cerrahi tedavis sik goriilen anastomoz
anevrizmalar1 ve endotel disfonksiyonuna bagli greftlerin tikanmasiyla damar
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cerrahlaria problem olusturur. Cerrahi tedavi 6ncesi medikal tedavide immiin-
supresif tedavi eklenmelidir. Behget Hastaliginda ileri kolleteral gelisimi s6z ko-
nusu oldugundan ekstremite anevrizmalarinin bircogu baglanabilir. Interpozis-
yon yapilacaksa sentetik greft kullanilmalidir. Hastalarda derin ven trombozuda
siklikla eslik ettigi i¢in safen ven kullanilmamalidir. Abdominal aort anevrizma-
larinin endovaskiiler teknik ile tedavisi yapilabilir. Ancak girisim yapilan arterde
(femoral arter) anevrizma agisindan dikkatli olunmalidir. Abdominal aort anev-
rizmasinda cerrahi sonrasi aortoenterik fistiiller goriillmesi dnemli bir sorundur.
Pulmoner arter anevrizmasinda erken tani ve immiinosupresif tedavinin baglama-
st esastir. Pulmoner arter riiptiirii hayati tehlike teskil eder. Pulmoner arter anev-
rizmasinin cerrahi tedavinin sonuglari yiiz giildiiriicii degildir. Pnomo/lobektomi
yapmak gerekebilir. Pulmoner arter kanamalarinda son zamanlarda pulmoner ar-
ter embolizasyon teknigi kullanarak iyi sonuglar alinmistir.
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Giris:

Ik ve Acil yardim programindan mezun olan Ambulans ve Acil bakim Tek-
nikerleri; genellikle hasta ile ilk karsilasan saglik personelleri olmalar1 nede-
niyle hastalik risklerini en aza indirmek i¢in kisisel koruyucu donanim kullan-
ma ihtiyact en yogun olan gruplardandir. Hastane dncesi acil saglik ¢aliganla-
r1 lilkemizde tehlikeli sinifta yer almakta ve biyolojik, ergonomik, fiziksel ve
cevresel riskler basta olmak iizere birgok riskle karst karsiya kalmaktadir (1).

Saglik calisanlar1,30 Haziran 2012 tarih ve 6331 sayili is Saglig1 ve Giiven-
ligi Kanun’unun 19.maddesine uygun olarak, is saghigi ve giivenligi ile ilgili
aldiklar1 egitim ve igverenin bu konudaki talimatlar1 dogrultusunda kendilerine
saglanan kisisel koruyucu donanimlar1 dogru kullanmakla, korumakla, uygun
yerlerde ve uygun sekilde muhafaza etmekle ylikiimliidiir(2) (3).

Saglik ¢alisanlarinda KKD Kullaniminin amact; saglik ¢alisanlarinin kan,
viicut ¢ikartilari, temas ve solunum yoluyla bulagsma riski tagiyan hastaliklara
kars1 saghigimin korunmasi; saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlar ile ¢apraz
bulagmalarin nlenmesi ve saglik caliganlarinin giivenliginin saglanmasidir. Is
saglig1 ve giivenligi kapsaminda yer alan kisisel koruyucu donanimlarin dogru
kullaniminin yayginlastirilmasi ¢alisanin performansini dogrudan etkileyecek,
risklerin azaltilmasina katki saglayabilecektir (1).

Saglik personelinin kisisel koruyucu donanim kullanmasi ile ilgili olarak
Temmuz 2020°de Yiiksel’in Ankara’daki bir Vakif Universitesi Saglik Hiz-
metleri Meslek Yiiksek Okulu Ilk ve Acil Yardim Programindan yeni (2020
Temmuz’da) mezun olan dgrencilere uyguladigi “’Kisisel Koruyucu Donanim
Ile Tlgili Bilgilerinin ve Sahadaki Gézlemlerinin Incelenmesi’ baslikli heniiz
yayinlanmamig olan aragtirmasinda ’Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu
Ik ve Acil Yardim béliimiinden yeni mezun 6grencilerin kisisel koruyucu do-
nanim kullanimina yonelik bilgileri ve saha goriisleri’’ incelenmistir.

Bu konuda yapilan benzer calismalarda kisisel koruyucu donanim kullaniminin
saglik calisanlarindaki riski azalttigi sonucunun elde edilmis olduguna bakilarak;
anketlerdeki geri bildirimlerin sonuglar1 degerlendirildiginde ; dogru kisisel koru-
yucu donanmim kullaniminin bilgi ve beceri yoniinden dgrencilerin mesleki yeter-
liklerinde ve is saglig1 ve giivenligi yoniinden olumlu katk: saglayacagina inanil-
maktadir. Elde edilen sonuglar ¢er¢evesinde kisisel koruyucu donanimlarin Saglik
Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu 6grencileri ve dolayisi ile saglik calisanlarinin is
sagligi ve giivenligi yoniinden 6nemini vurgulayarak bu dogrultuda egitim siirecin-
de buna yonelik diizenleme ve gelistirmelerin de planlanabilmesi amaglanmistir.
Bunun yani sira ¢aligma alan literatiiriine de katki saglayacaktir
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Arastirma verilerinin analizleri

Ik ve Acil yardim programindan mezun olan Ambulans ve Acil bakim Tek-
nikerleri; genellikle hasta ile ilk karsilasan saglik personelleri olmalar1 nede-
niyle hastalik risklerini en aza indirmek i¢in kisisel koruyucu donanim kullan-
ma ihtiyact en yogun olan gruplardandir. Saglik ¢alisanlart hem kendilerini
hem de bakim verdikleri hastalari korumak i¢in farkli islemlerde farkli kisisel
koruyucu ekipmanlarin bir veya birkag¢ini birlikte kullanmak durumundadir. Bu
nedenle yapilacak her islem i¢in dogru kisisel koruyucu donanimin seg¢ilmesi
gerekmektedir. Cesitli tehlikelere karsi ¢alisanlar1 korumak amaci ile giyilen
0zel giysi ve ekipmanlar Kisisel Koruyucu Donanim, Kisisel Koruyucu Ekip-
man veya Kisisel Koruyucu Malzeme (KKD/KKE/KKM) olarak adlandiril-
maktadir. Kisisel koruyucu donanim saglik ¢alisanlarina yonelik olarak hazir-
lanan giivenlik programlarinin en énemli bilesenlerinden birisini olusturmak-
tadir. Saglik alaninda en yaygin kullanilan kisisel koruyucu donanim tiirleri ise
eldiven, onliik, maske/respiratorler, gozliikler ve sperliklerdir (1)(4).

Saglik ¢alisanlarinin kisisel koruyucu donanim kullanimlart ile ilgili olarak
Yiiksel’in yaptig1 heniiz yayilanmamis olan © Saglik Hizmetleri Meslek Yiik-
sek Okulu Ilk ve Acil Yardim Programi Béliimii’nden Yeni (2020 Temmuz)
Mezun Ogrencilerin Kisisel Koruyucu Donanim Kullanimina Y®énelik Bilgile-
rinin ve Sahadaki Gozlemlerinin Incelenmesi’ baslikli arastirma Ankara’daki
bir Vakif Universitesi’nde yapilmistir.

S6z konusu bu arastirmada tarama modeli kullanilmistir. Tarama modelleri;
var olan bir durumu var oldugu sekliyle betimlemeyi amaglayan yaklasimlari-
dir. Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan gelistirilen anket kullanil-
mustir. Anket sorularinin hazirlanmasinda 6grencilerle yapilan birebir goriigme-
ler ve bu alanda yapilmis benzer ¢alismalardan yararlanilmistir. Anket gelistir-
me siirecine uygun olarak gelistirilmistir. Ankette 4 sorudan olusan kisisel bilgi
formu ve bilgi ve gozlemleri belirlemeye yonelik 20 soru olmak iizere toplam
24 soru bulunmaktadir. Calisma grubu uygun drneklem ydntemi ile belirlen-
mistir. Arastirmanin ¢aligma grubu bir Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Oku-
lu’ndaki 2019-20 6gretim y1li bahar dsneminde egitim goren ilk ve Acil Yardim
ve Programlarindaki toplam 39 yeni mezun olan 6grenciden olusturmaktadir.
Anket 6grencilere arastirmaci tarafindan online uygulanmistir. Kisisel koruyu-
cu donanim (KKD) kullanimu ile ilgili bilgi ve gozlemleri belirlemeye yonelik
olan sorulardan iki tanesi (5 ve 15.soru) yazim hatasi ve tekrar edilen sorular
oldugundan degerlendirmeden ¢ikartilmistir.

Anket sonuglarina gore; katilimcilarin ylizde 59°u kadin, yiizde 41 ‘i ise
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erkek olup; ylizde 62’si Saglik Meslek Lisesi, geri kalan1 Anadolu Lisesi ve
diger liselerden mezun olmuslardir. Katilimeilarin uygulama yaptiklar yerle-
re gore dagilimi; yiizde 74’ egitim aldiklar1 Universite Hastanesi, geri kalani
bir Devlet hastanesi ya da diger bir Saglik Merkezinde uygulama yaptiklari-
n1 belirtmislerdir. Katilimcilarin staj yaptiklari yerlere bakildiginda ise; yiizde
46°s1 egitim aldiklar1 Universite Hastanesi, yiizde 54°ii diger bir Saglik Mer-
kezi (Universite, Devlet hastaneleri veya baska bir Saglik Merkezi)’'nde staj
yapmiglardir.

Katilimcilarin kisisel koruyucu donanim kullanimi ile ilgili bilgi ve goz-
lemlerini belirlemeye yonelik olan sorulardan bilgi belirlemeye yonelik so-
rulara iliskin cevaplar1 ise su sekildedir: Kisisel koruyucu donanim ve kulla-
nimina iligkin bilgi kaynaklariniz en ¢ok hangisidir sorusuna verilen cevapta,
ylizde 59’u uygulamali dersler, staj vb. gibi saha uygulamalari oldugunu , yiiz-
de 31’1 Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu’ndaki teorik dersler oldugunu,
geri kalan yiizde 10 katilimct ise ‘kaynak kitaplar’ oldugunu belirtmislerdir.
Katilimcilarin bu soruya verdikleri cevap ile kisisel koruyucu donanim ile bil-
gilerini yiizde 90 gibi biiyiik bir oranda iiniversite egitimleri sirasindaki teo-
rik ve pratik (uygulamali) derslerden aldiklar1 goriilmiistiir. ‘Kisisel koruyucu
donanimlarin kullanimina iliskin asagidakilereden hangisi dogrudur’sorusuna
katilimcilarin  ylzde 87’si ‘saglik calisanlarinin hastalik riskini azalttig1’ igin
kullanildigini belirterek dogru cevap vermislerdir. Katilimcilar ‘kisisel koru-
yucu donanimlarim neden kullanildig: ile ilgili diislinceniz nedir?’ sorusuna
ise yine yiizde 87’si saglik calisanlarinin hastalik bulas riskini azalttig1 i¢in
cevabini vererek dogru cevabi vermislerdir. ‘Kisisel koruyucu donanim saglik
calisanini nelere karsi koruyamaz?’ sorusuna katilimcilar yiizde 87 ile ‘trafik
kazalar1 ve dogal afetler’ dogru cevabini vermislerdir. Katilimecilar ‘asagidaki-
lerden hangisi saglik ¢alisani i¢in kullanilan kisisel koruyucu donanimlardan
degildir?’ sorusuna yiizde 95 ‘enjektor’ cevabi ile dogru cevabi vermislerdir.
‘Asagidakilerden hangisi saglik calisaninin hastalik riskini azaltmada birlikte
kullanildiginda en etkin olacaktir?’ sorusuna katilimcilarin yiizde 92’si “tulum,
maske, siperlik, eldiven’ secenegiyle dogru cevabi vermislerdir. Katilimeilar
‘Covid-19 pandemisi gibi salginlarin oldugu donemlerde asagidakilerden han-
gisi maskenin kullanim talimat ile ilgili yanlistir?” sorusuna yiizde 80 katilimc1
‘sadece enfekte (hasta) olan saglik calisanlarinin maske takmalari toplum koru-
yuculu agisindan yeterlidir’ sikki ile dogru cevabi vermisler, yiizde 18 katilimci
ise ‘toplu ve kalabalik alanlarda takmalari gereklidir’ sikkini isaretlemislerdir.’
‘Cerrahi maske ile ilgili asagidakilerden hangisi yanligtir?” sorusunun ‘aile bi-
reyleri ile ortak kullanim diginda ortak kullanilmamali’ dogru cevabini yiizde
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90 katilimcr isaretlemistir. Katilimceilarin yiizde 92°si ’asagidakilerden hangi-
si cerrahi maskenin kullanim siiresi ile ilgili dogrudur?’ sorusuna ‘siiresi tam
olarak bilinmemekle birlikte yaklagik 6-8 saat olup tek kullanimliktir’ dogru
yanitin1 vermislerdir. ‘Asagidakilerden hangisi gozliik ve yiiz koruyucular ile
ilgili yanligtir?” sorusuna katilimcilarin ylizde 62’si ‘tek kullanimliktir’ cevabi
ile dogru cevabi verirken; verirken, yiizde 21°1 ‘6zel bir uyar1 yoksa etil alkolle
dezenfekte edilerek uygun ortamda kendi kendine kurumak iizere birakilmali-
dir’ cevabini, yiizde 13’1 ise ‘tekrar kullanilabilir 6zellikteki gozliikler ve yiiz
koruyuculari {iretici firmanin 6nerisine uygun olarak temizlenir’ cevabini ver-
mislerdir. ‘Kisisel koruyucu donanim kullaniminda giyme sirast hangi sekilde
olmalidir?’ sorusuna katilimcilarin sadece yilizde 51°1 ‘Onliik, maske, gozliik,
eldiven’ segenegi ile dogru cevabi verirken, geri kalan yiizde 49’u diger yanlis
olan {i¢ se¢cenekten birisini isaretlemislerdir. Katilimeilarin yiizde 64’1 ‘Cerrahi
maske kullanimu ile ilgili siralamada hangisi yanlistir?” sorusuna ‘maskenin st
tarafindaki metal serit ¢enenin {istiine hafifce bastirilarak yerlestirilir’ dogru ce-
vabini isaretlerken, ylizde 36’s1 diger yanlis secenekleri segmislerdir. ‘Eldiven
kullanimu ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?” sorusuna katilimcilarin
ylizde 74’1 ‘islem sonrasi eller eldivenli olarak yikanmalidir’ dogru cevabini
vermislerdir. Katilimeilarin ‘gozliik ve yiiz koruyucular ve kullanimi ile ilgili
asagidakilerden hangisi yanlistir?” sorusuna ‘gdzliik ve siperlikler eldivenli el-
lerle ¢ikartilmalidir’ dogru cevabini verenlerin orani yiizde 64 de kalmis, geri
kalan, ylizde 36°s1 diger yanlis segenekleri segmislerdir. ‘Covid-19 gibi yiiksek
bulas riski olan enfeksiyon hastaliklarinda 6nliik kullanimu ile ilgili siralamada
asagidakilerden hangisi yanligtir?” sorusuna katilimcilarin sadece yiizde 37 ‘si
dogru cevap olan ‘yikanmasi i¢in kirli kutusuna atin’ cevabini verirken, ‘onlii-
giin 6nii ve kollar1 kontaminedir’,”6nliigii ¢ikarirken elleriniz kontamine olursa
hemen ellerinizi yikayin ya da alkol bazli bir el antiseptigi kullanin’,”6nliigiin
i¢ kismini disa ¢evirin’ ve ‘sararak toplayin’ diye olan diger dort secenekten her
birini de ylizde 13’er katilime1 cevap olarak isaretlemislerdir.

Katilimcilarin saha uygulamalarindaki gézlemleri ile ilgili sorulara verdik-
leri cevaplara bakildiginda; ‘uygulama ve/ veya staj gibi saha ¢aligmalarinda
kisisel koruyucu donanim kullanim durumunuzla ilgili olarak asagidakilerden
hangisi dogrudur?’ sorusuna yiizde 46 ile ‘her vakada kullandim’ cevabi verilir-
ken, yilizde 33’1 ‘siklikla kullandim’, yiizde 15’1 ‘ara ara kullandim’, geri kalan
ylizde 5’1 ise ‘hi¢ kullanmadim’ cevabini vermislerdir. ’Uygulama ve/ veya staj
gibi saha caligmalarinda diger saglik calisanlarinin kisisel koruyucu donanim
kullanim sikligini sizin gozleminize gore asagidakilerden hangisi ile tanimlar-
siniz?’ sorusuna katilimcilarin sadece yiizde 13’1 ‘her vakada kullaniyorlardr’
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diye cevaplarken, yiizde 49’u ‘siklikla kullantyorlardi’, ylizde 33’ ‘ara ara
kullaniyorlardi’ ve yine kalan yiizde 5’1 ‘hi¢ kullandiklarin1 gérmedim’ diye
cevaplamistir. Bu iki sorunun cevaplarinin benzerligine bakildiginda; katilim-
cilar sahada gordiikleri uygulamalari benzer sekilde kendileri de uygulamiglar-
dir demek ¢ok yanlis olmaz. Katilimcilarin ‘sahada gordiigiiniiz uygulamalar
sizin kisisel koruyucu donanim kullanimu ile ilgili diisiincelerinizde ne kadar
etkili oldu?’ sorusuna yiizde 54’1 ¢ok etkili oldu’ derken, ylizde 31’1 ‘az ¢ok
etkili oldu’, geri kalan yiizde 15 ’i ise ‘hi¢ etkili olmadi’ diye yanitlamiglardir.
Yani yaklasik yiizde 85 katilimc1 saha uygulamalarinin kisisel koruyucu dona-
nim kullanimu ile ilgili diisiincelerine etki ettiklerini soylemiglerdir. Son olarak
‘Egitim doneminiz siiresinde uygulamalar sirasinda sahada ¢alisirken kendi gii-
venliginiz konusunda nasil hissettiniz?’ sorusuna katilimeilarin yiizde 44’ ‘hig
tedirginlik hissetmedim’ sikkini isaretlerken, yiizde 56’s1 ise ‘biraz tedirgin-
lik hissettim’ segenegini isaretlemisler’, ‘¢ok tedirgin oldum’ segenegini higbir
katilimc1 isaretlememistir. Bu soruya verilen cevaplara bakarak katilimcilarin
saha uygulamalarinda calistiklar1 ortamlarda (ki ; katilimcilarin yaklasik tigte
ikisinin egitim gordiikleri tiniversite hastanesinde uygulama ve /veya staj yap-
tiklarina gore egitim aldiklar1 bu iiniversite hastanesinde) kendilerini giivende
hissettiklerini sOyleyebiliriz.

Sonuclar ve Degerlendirme:

Anket sonuglarina baktigimizda; katilimeilarin kisisel koruyucu donanim ile
ilgili bilgilerinin biiyilik bir kismini (ylizde 90)iiniversite egitimi sirasinda teo-
rik dersler ve saha uygulamalarini igeren pratik dersler ile edindiklerini; saglik
alaninda kisisel koruyucu donanimlarin genel kullanim amaglart ile ilgili teorik
bilgilerinin oldukga iyi oldugunu sdyleyebiliriz. (Bunlarla ilgili alt1 soruya ve-
rilen dogru cevap ortalamsi yiizde 86.3 tiir).

Katilimcilarin sorulara verdigi cevaplara gore; saglik alaninda kullanilan ki-
sisel koruyucu donanimlardan cerrahi maske ve daha sonra da eldiven ile ilgili
hem teorik hem de uygulama talimati ile ilgili dogru bilgiye sahip olanla-
rin orani nispeten yiiksek (bunlarla ilgili ii¢ soruya verilen dogru cevap orta-
lams1 yiizde 76)iken; siperlik, yiiz koruyucu, gozliik, onliilk gibi diger kisisel
koruyucu donanimlar ve 6zellikle de bunlarin bir arada kullanilmasi gereken
durumlardaki kullanim talimatlar1 ile ilgili uygulamaya yonelik bilgiye sahip
olanlarin oraninin ise daha diisiik (bunlarla ilgili dort soruya verilen dogru ce-
vap ortalamasi yiizde 54) oldugunu sdylemek miimkiindiir. Katilimcilarin sag-
lik alaninda kullanilan kisisel koruyucu kullanim talimatlari ile ilgili bilgilerine
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bakildiginda; cerrahi maske ve eldiven kullanma talimatlar ile ilgili bilgileri-
nin (dogru cevap ortalamasi yilizde 76)diger kisisel koruyucu donanim kullanim
talimat1 bilgilerine gore (dogru cevap ortalamasi ylizde 54)daha iyi seviyede
oldugu gorilmistiir.

Katilimcilarin saha uygulamalarindaki gézlemlerine dayali sorulara verdik-
leri cevaplara baktigimizda ise, yiizde 85 katilimcinin sahada gordiikleri uygu-
lamalarin kendi kisisel koruyucu donanim kullanimlari ile ilgili diisiincelerine
etki ettiklerini sdyledikleri sonucuna bakarak katilimcilarin saha uygulamala-
rinda cerrahi maske ve eldiven kullanimini sahada daha fazla gozlemledikleri
icin bunlarla ilgili daha ¢ok dogru bilgiye sahip olduklarini ;diger kisisel koru-
yucu donanimlarla ilgili maske ve eldivene gore daha az gézlemledikleri igin
bunlarla ilgili de daha az dogru bilgiye sahip olduklarini séyleyebiliriz.

Egitim donemindeki uygulamalar sirasinda sahada calisirken katilimcila-
rin yiizde 44’linilin ‘hi¢ tedirginlik hissetmedigini’, yiizde 56’sinin ise ‘biraz
tedirginlik hissetigini’ sdylemesi ve ‘¢ok tedirgin oldum’ se¢enegini hicbir ka-
tilimcinin isaretlememis olmasi saha uygulamalarinda calistiklar1 ortamda (ki;
ankete katilan 6grencilerin yaklasik iicte ikisinin egitim gdrdiikleri vakif iini-
versite hastanesinde uygulama ve/veya staj yaptiklarina gore egitim aldiklari
bu iiniversite hastanesinde) kendilerini giivende hissettiklerini gostermektedir.

Icinde bulundugumuz Covid-19 pandemisinde iilkemizde Saglik Bakanli-
g1’mizin verilerine gore agustos ay1 sonu itibari ile bir milyon altmis bir bin alt1
yiiz otuz bes saglik ¢alisanindan ne yazik ki yirmi dokuz bin sekiz yliz altmis
bes saglik calisanina viriis bulagsmis ve elli iki saglik calisanimiz da hayatini
kaybetmistir. Bu siiregte saglik calisanlarinin kisisel koruyucu donanim kulla-
nimlari ile ilgili farkindalig1 artirmistir lakin saglik hizmetlerinin siirdiirtilebilir
olmasinin en dnemli ayaginin “’saglikli saglik profesyonelleri” oldugu ve bu-
nun i¢in de uygun kisisel koruyucu donanim kullanilmasimin gerekliligi sade-
ce pandemi donemlerinde degil higbir zaman akildan ¢ikarilmamalidir. Bu ve
benzeri calismalar kisisel koruyucu donanim kullanimu ile ilgili mevcut durum-
larin saptanmasina katki sunacagina ve var olan duruma gore ihtiya¢ duyulan
alanlarda gerekli diizenlemelerin yapilmasina olanak saglayacaktir.

Yukarida degerlendirdigimiz anket ¢caligmasinin sonuglarinin da gosterdigi
gibi; saglik calisanlarinin kisisel koruyucu donanimlarin sahada ¢alisirken kul-
lanma talimatlar ile ilgili bilgileri tam ve dogru olarak bilmeleri i¢in yapacak-
lar1 uygulamalarin {iniversite egitimleri yani sira sonrasinda da hizmet ici ve
siirekli egitimlerle giincel bilgiler ve uygulamalar ile desteklenmesi saglanma-
lidir. Ayrica bu konu ile ilgili ekonomik ayagin hep giiclii olmasinin saglanma-
s1 gerektigi unutulmamalidir.
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Giris

Obezite tiim diinyada hizla yayilan ve bir¢cok hastaligin nedeni olabilen deje-
neratif faktorlerden biridir. Genetik, ¢evresel, davranigsal ve sosyoekonomik bi-
lesenleri olan obezite kompleks, multifaktoriyel ve cogunlukla dnlenebilir 5nem-
li bir morbidite ve mortalite nedenidir. Obezite, diinya genelinde hem gelismis
hem de gelismekte olan iilkelerin baslica saglik sorunu haline gelmistir. Son 30
yilda endiistriyellesme, ekonomik iyilesme, kentsellesme, sedanter yasam, iglen-
mis gida tiiketiminin artmasi ve yiiksek kalorili beslenme bi¢imi nedeniyle bir¢ok
iilkede obezite prevalansi ikiye hatta lige katlanmistir.

Son yillarda yapilan arastirmalar obezite ve obezite iliskili komplikasyonlarin
tedavisinde potansiyel etkileri olabileceginden 6tiirii adipokinler tizerinde yogun-
lasmistir. Adipokinler, adipoz dokudan salinan ve birgok organi etkileyen proinf-
lamatuvar/antiinflamatuvar etkileri olan biyoaktif molekiillerdir. Leptin, vaspin,
nesfatin, resistin, ghrelin, adiponektin, glikokortikoidler, anjiyotensin, visfatin,
omentin, apelin, plazminojen aktivator inhibitorii (PAI-1), timor nekrozis fakto-
rlii (TNF-a), interlokin-6 (IL-6), irisin ve asprosin bu molekiillerden bazilaridir.

IRISIN

Tanimi, Yapisi ve Biyokimyasi

Irisin, 2012 yilinda Bostrom ve vd. tarafindan kesfedilmis olup iskelet ka-
sindan salgilanan bir peptittir (1). Irisin’in ana kaynagmin iskelet kas1 ve adi-
poz doku oldugu bilinmekle birlikte pek ¢ok dokudan da sentezlenip salindi-
g1 gorlilmiistlir (2). Viicuttaki adipoz dokunun enerji dengesi ve homeostazisin
diizenlenmesinde 6nemli rolii vardir. Adipoz dokunun beyaz ve kahverengi adi-
poz doku olmak iizere iki tipi vardir. Beyaz adipoz doku, enerjinin depolandigi
yer olarak bilinirken, kahverengi adipoz doku yiiksek metabolik aktiviteye, bol
damarli ve zengin mitokondri igerigine sahiptir (3.4).

Irisin beyaz adipozu kahverengi adipoza déniistiirerek ATP harcanmasina se-
bep olan termojenik bir proteindir (1). Viicutta irisinin sentezlendigi dokular Se-
kil 1°de gosterilmistir:
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Beyaz Yag
Hiicresi

Irisinin salgilandig dokular Proteoliz

Adipoz
Kardivak Kaslar
Ter Bezleri
. Ealp
Intrakramiyal Asterler
Baébrekler
Karaciger
Mivelin kilif
MNaral hilereler
Optik sinir
Overler
Iskelet kasa
Mide

Testisler
Dil

Sekil 1. Viicutta Irisinin Sentezlendigi Dokular (1)

Irisin, diizenli egzersiz yapildiginda bireyleri metabolik hastaliklardan
koruyan ve iskelet kasindan salinan bir miyokin olarak tanimlanmaktadir.
Bu miyokinin, kaslarda fibronektin tip III domain 5 (FNDCS) olarak ad-
landirilan membran proteini oldugu anlasilmistir. FNDCS proteinin prote-
olitik {irliniine irisin ad verilmistir (2). Irisinin viicuttaki fonksiyonu Sekil
2’te gosterilmistir:

Exercise

Brown fat-like
= adipocytes
| -
-
L8 —_—
White adipocytes l

Increased oxygen consumption
Heat loss

Sekil 2. Irisinin Viicuttaki Fonksiyonu (2)
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FNDCS5 proteolizi sonucu salgilanan irisin, evrimsel siire¢ i¢inde memeliler-
de iyi bir sekilde korunmustur. Ornegin, fare ve insanlarda irisin %100 benzer
olmasina ragmen, benzerlik orani insiilin i¢in %83; glukagon icin %90 ve leptin
icin %83 tiir (1).

Etki Mekanizmasi

Insanda bulunan kahverengi adipoz doku enerji harcanmasini ve termogenezi
saglamaktadir. Bu etkisini, mitokondri i¢ zarinda bulunan bir transmembran pro-
tein olan mitokondriyal ayrilma protein 1 (UCP1) proteini araciligi ile yapar (5).

Irisin, enerji harcanmasini ve termogenezi artirmak icin hiicre icinde iki yol
izler. Bunlardan birincisi; irisin hormonu reseptoriine tutundugunda, yag yikimi-
ni1 saglayan siklik adenozin mono fosfat (cAMP), protein kinaz A(PKA) ve lipaz
HSL/perilipin yolagi ile stimiile edilir. Hiicre membraninda ilk 6nce adenilat sik-
laz enzimi aktif olur ve hiicre igirisinde cAMP artisi olur. cAMP diizeyinin artisi
protein kinazi aktive ederek hormon sensitiv lipazin aktivitesini uyarir. Hormon
sensitiv lipazin aktive olmasi yag yikimini ve enerji harcamasini artirir. Ikinci
yol ise; FNDCS irisin, ¢ekirdegi heniiz bilinmeyen bir yol ile uyarir ve UCP1
ekspresyonunu artirarak ETS’de ATP iiretimini bloke ederek 1s1 {iretimini artirir.
UCP1 ekspresyonunun artisiyla artan 1s1 iiretimi, insiilin direnci olan kisilerde ve
obezlerde glukoz/yag metabolizmas1 agisindan enerji harcamasini artirir (6). Vii-
cutta irisinin izledigi yolaklar Sekil 3’te verilmistir:

FNDCS gen transfer —— FNDC5 —— lrisin

1.¥ol + 2.Yol
Adenilat siklaz 4+———— Peseptdr
cAMP #————— ATP

2

e Periplin \
Cekirdek

Trigliserit
PEA
+ *-— l Peripilin. THSL T UCP! \

T Mitokondri
Lipnliz ATP +— Ia

l Gliserol ve serbest yag asitleri x

€01+ HI0 S
Enerji - u pling
harcamasi

Sekil 3. Irisinin Viicutta izledigi Yolaklar (6)
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[risin mekanizmasinin obezite, insiilin direnci ve nonalkolik yagh karaciger
hastalig ile ilgili baz1 hastaliklarin daha iyi kontrol edilmesinden sorumlu ola-
bilecegi diisiiniilmektedir. Irisinin glukoz ve lipit homeostazisinde, kardiyovas-
kiiler ve endotel fonksiyonlarinda ve merkezi sinir sisteminin diizenlenmesinde
rol oynadigina inanilmaktadir (7). irisin metabolizma iizerinde etkileri Sekil 4’te
gosterilmisgtir:

Glukoz aluni ve lipoliz T
Enerji tikketiom T

Insulin direnci |
Hiperglisenu |

[ prak/ak/GSKS |
| P3K/AKUFOXO |

H Oring,
A d’lﬂﬂz

1 Sengitip ).
CUSTE I,
frigliser;; ;‘:z

Sekil 4. Irisinin Metabolizma Uzerine Etkileri (8)

Egzersiz, obezite, diyet, kronik hastaliklar ve farkli farmakolojik ajanlar da-
hil olmak tizere viicuttaki irisinin fizyolojik seviyelerini etkileyen bir¢ok faktor
bulunmaktadir.

Irisinin Dolasim Diizeylerini Etkileyen Faktorler

[risin salinimi egzersizden sonra artis gdsterse de egzersiz ve irisin seviyeleri
arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalarin sonuglari tartismalidir. Bunun yaninda
obezite varligi, lipit profili, ila¢ kullaniminin disinda bobrek yetmezligi ve hor-
monal durumlar gibi patolojik durumlarda da irisin plazma seviyelerini etkiledigi
gorilmiistir.

Egzersiz
Egzersiz obezitenin standart tedavisinin bir pargasini olustururken; enerji har-

44



camasini artirmasi nedeniyle diyete gore daha etkili oldugu bildirilmistir. Egzer-
siz yapildiktan sonra farelerde ve insanlarda iskelet kasinda mRNA FNDC5’in
arttigi gézlenmistir (1).

Belli bir siire egzersiz yapan kisilerde irisin saliniminin egzersiz ile uyarildigi
bulunmus ancak diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin, plazma irisin seviyeleri
tizerine etkisiyle ilgili ¢alismalar hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde hala ge-
liskilidir (9).

Farelerin karacigerinde, FNDC5 ekspresyonunun nasil oldugunu incelemek
i¢in, aragtirmacilar adenovirus vektdrleriyle farelerin karacigerlerine FNDCS en-
jekte etmisler ve farelerin adipoz dokularinda FNDC5’1 daha yiiksek bulmusglar-
dir. Bu sonuglarin 1s181nda, bilinmeyen bir proteaz yoluyla FNDC5’den ayrilarak
kana salgilanan irisin, beyaz adipoz dokuya ulasarak bilinmeyen bir reseptorle
etkilesmekte ve beyaz adipoz dokunun kahverengi adipoz dokuya doniisiimiine
neden olmaktadir. Bu nedenle irisinin bir egzersiz proteini oldugu da diisiiniil-
mektedir. Irisin, yag yikim siirecinde ATP’yi bloke ederek 1s1 iiretimine neden
olur (10). Beyaz adipoz dokusunda irisinin kahverengilesmeye etkisi Sekil 5’da
gosterilmistir:

Exercise

Skeletal
muscle ;

White adipose tissue enriched

Whrieadiposs imeg with ectopic brown adipocytes

Sekil 5. Beyaz Adipoz Dokusunda Irisinin Kahverengilesmeye Etkisi (11)
FNDCS5’in iskelet kasinda artiginin egzersiz ile iligkisini inceleyen bir ¢alis-
mada; on bir haftalik yogun egzersizden sonra yapilan iskelet kas1 incelemelerin-

de, FNDC5 mRNA miktarmin degismedigi bildirilmistir (12). Viicutta egzersizin
irisin ve adipoz dokulardaki islevi Sekil 6 de gdsterilmistir:
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_-Irisin

DNA FNDCS ayrilarak
irisin Gretilir
Irisin dolagim yoluyla BYD ve
KYD'ye ulasir

0; CO; Tanimlanmamis reseptér
] 1] 1
A & @ - Mitokondri
BYD baélanrﬁaﬂ
Enerji depolanmasi Enerji harcamasi
Obezite Diyabet Kilo kaybi Geligmis glikoz homeostaz ve

insilin duyarliligi

Sekil 6. Egzersizin Irisin ve Adipoz Dokulardaki Islevi (12)

Yapilan bir ¢aligsma ile; {i¢ hafta boyunca tekerlek ¢evirme egzersizi yapan
farelerde, irisin miktarinin artig gosterdigi belirlenirken, 10 hafta sonunda maksi-
mal oksijen tiiketimin ortalama %65’i siddetinde egzersiz yapan (20-35 dk/giin,
4-5 giin/hafta) sekiz saglikli yetiskinde, egzersiz yaptirilmayan gruba gore irisin
seviyesinde iki kat artig goriilmiistiir. Arastirma sonucunda egzersiz ile irisin ar-
tisinin beyaz adipoz dokuda termojenik aktiviteyi arttirdig1 saptanmistir. Bu etki
irisinin metabolik hastaliklar ve egzersizden etkilenen diger rahatsizliklarda teda-
vi edici protein olabilecegini sonucunu dogurmaktadir.

PGC-1a 1
ISKELET
= Kasi

FNDCS T
vOCUT AGIRUIGH l 2 ISKELET
Ist Uretimi Kol
T
I ucPL f .
Kahwerengi Proteoliz
Adipoz Doku
I
inisin

Beyaz Adipoz _ RESERTORT 1| KAN DOLASIMI
Doku

Sekil 7. Egzersizin Irisin Uzerine Etkisi (12)
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ASPROSIN
Tanimi, Yapisi ve Biyokimyasi

2016 yilinda ABD’de Romere vd. tarafindan fibrilin (FBN1) gen mutasyonu
ile karakterize NPS (konjenital parsiyel lipodistrofi, fasiyal dismorfizm, yiiz ve

ekstremite anomalileri) hastalarinda tespit edilen ve aglikla indiiklenen, hepatik

glukoz ¢ikisini saglayan bir hormon bulunmustur (13). Bu hormon FBN1 tarafin-

dan kodlanan profibrilin proteininin C-terminal boliinme iiriiniidiir. Beyaz adipoz

dokudan salgilandig1 i¢in bu hormona Yunanca ‘beyaz’ anlamina gelen ‘asprosin’

adi verilmistir (13).

Asprosin: profibrillin C-terminal poly peptide
H B~oD0H

Adipose Liver Pancreatic B-cells

o
@ +Gh.rcose refease f.l‘rrsu.fh release
A

immunologic

sequesiration

*Gh.rcose release *J‘n.ﬁ ufin release

Sekil 8. Asprosin Hormonunun Glukoz ve Insulin Salinimma Etkisi (13)

Obezite ve T2DM Ile iliskisi

Asprosinin karacigerde glikoz metabolizmas ile iligkili oldugu bilinmektedir.

Sekil 9’da asprosinin viicuttaki etki mekanizmasi gosterilmistir:
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Sekil 9. Asprosinin Viicuttaki Etki Mekanizmasi (13)

iNsULIN ﬂ-
SEKRESYONUNDA

Asprosin seviyesinin beslenme durumuyla esgiidiimlii bir ritim gosterdigi; ag-
lik esnasinda hepatik glikoz salinimi gerekliligi ile uyumlu olarak asprosin sevi-
yesinde yiikselme, yeniden beslenme ile seviyesinde akut sekilde azalma meyda-
na geldigi tespit edilmistir. Ayrica periferik asprosinin, hipotalamik besleme mer-
kezini stimiile etmek i¢in kan-beyin bariyerini gegtigi, istahin uyarilmasina yol
actig1 ve uzun siireli yaglanmanin siirdiiriilmesinde etkili oldugu bildirilmektedir.
Bu etkilerinden dolay1 da asprosin glikojenik ve oreksijenik bir hormon olarak
kabul edilmektedir. Ghrelin gibi asprosinin de istahi indiikleyen AgRP (Agouti
ile iliskili peptid) ndronlarin1 uyardigi, istah1 bastiran POMC (Proopiomelano-
kortin) ndronlarinin uyarilma sikligini azalttig belirtilmektedir (14,15).

Giin i¢inde asprosin diizeylerinin dalgalanmasi incelendiginde; asprosinin sir-
kadiyen ritmi oldugu, beslenme sonrasi hizla azaldigi ve gece boyu aglik sonrasi
insanlarda, farelerde ve si¢anlarda dolasim seviyelerinin azaldig1 goriilmiistiir (13).

Obez hasta grubu ile yapilan insan ve hayvan ¢alismalarinin biiyiik kisminda nor-
mal kilolu kontrol grubuna gore asprosin diizeyleri yiiksek bulunmustur (13,16,17).
Ugur vd.’nin degisik BKI siniflarinda olan olgularin serum ve tiikiiriik asprosin
diizeylerini inceledigi calismada, hem serum hem de tiikiiriik asprosin diizeylerinin
obez gruplarda normal kilolu saglikli kontrol grubuna gore yiiksek oldugu saptan-
mustir (16). BKI>35 kg/m2 olan 117 obez hasta ve 57 normal kilolu saglikli olgunun
dahil edildigi bir diger ¢calismada serum asprosin diizeylerinin obezlerde normal ki-
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lolu saglikli kontrol grubuna gore yiiksek oldugu saptanmistir (17).

Ayrica, MS olan obezlerde asprosin diizeylerinin yiiksek oldugu bulgusu aspro-
sinin insiilin direncinde 6nemli rol oynayan bir molekiil oldugunu desteklemektedir.

Degisen BKI siniflarinda (az kilolu, normal kilolu, fazla kilolu, simif 1-2 ve 3
obez) toplam 116 olgunun dahil edildigi bir caligmada asprosin diizeyinin obezite
ile iliskili oldugu ve BKI artistyla dogru orantili olarak artis gdsterdigi saptanmustir
(16). Diisiik kilolu, normal kilolu ve asir1 kilolu bireylerin kan ve tiikiiriik asprosin
degerlerinin obezite diizeyleri ile karsilastirilmasi Tablo 1 *de verilmistir.

Tablo 1. Diisiik kilolu, normal kilolu ve asir1 kilolu bireylerin kan ve tiikiiriik
asprosin degerlerinin obezite diizeyleri ile karsilastiriimasi

5 70 5 160

E 60 E 140

B 50 EG 120

E 40 A g 100 A

g g 80

& & 60 :

z g

5 20 s 40

g 10 . : E 20 5 : o o

4 g ) L B 0 2 5 i :
Under Normal Over Obese Obese  Obese Under Normal Over Obese Obese  Obese
weight  weight  weight (classI) (classII) (class III) weight  weight  weight (classI) (class II) (class III)

BKi>35 kg/m2 117 obez hastanin alindig1 bir baska ¢alismada, tiim bu has-
talara bariyatrik cerrahi uygulanmis olup cerrahi sonrasi altinci ayda asprosin
diizeyi ile viicut agirlig1 degisimi ve obezite iliskili klinik parametrelerin korelas-
yonu aragtirilmis, cerrahi sonrasi altinci ayda viicut agirligindaki degisim ytizdesi
ile asprosin arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (17).

Dolagimdaki asprosin konsantrasyonundaki herhangi bir azalma veya artis,
istah ve adipozitenin tutarl bir sekilde degismesine neden olur. Asprosinin obezi-
teye ve metabolik bozukluklara olan etkisinin arastirildigi bir ¢alismada; deri alt1
asprosin enjeksiyonu, insiilin direnci ile birlikte 6nemli bir dislipidemi ve hiperg-
lisemi ile BKI ve viicut agirhiginda bir artisa neden oldugu tespit edilmistir (18).

Obezite disinda T2DM ve PKOS gibi diger metabolik hastalik gruplarinda
yapilan ¢alismalarda da asprosin diizeyi ile BKI arasinda pozitif korelasyon sap-
tanmustir (19-21).

Asprosinin BKI1 ile iliskisinin yan1 sira; bel ¢evresi (BC) ve bel kalga orani
(BKO) gibi diger antropometrik 6l¢tim verileri ile de pozitif korelasyonunu sap-
tanmistir. BC, klinik pratikte visseral yag doku gostergesi olarak kullanilan bir
parametre olmakla birlikte ayn1 zamanda MS tanis1 igin T2DM ve KVH riskinin
degerlendirilmesinde de &ne ¢ikan bir faktordiir. DSO tarafindan viicut yag dag:-

49



lim 6lgiitii olarak 6nerilen BKO, BKI veya BC ile kiyaslandiginda KVH riskini
on gormede daha iyidir (22).

Ayrica, asprosin ile viicut yag orani, viicut yag agirligi, abdominal yaglanma
ve visseral yaglanma arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Yapilan
bir¢ok calismada visseral yag dokunun obeziteye bagli mortalite ve morbidite ile
iligkisi gosterilmistir (23,24).

SONUC VE ONERILER

Obezite genetik, metabolik, sosyal, davranissal ve kiiltiirel bircok faktoriin
etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan kompleks bir hastaliktir. Ayn1 zamanda obe-
zite kisinin benlik algisini, 6z degerlendirmesini, 6z imajin1 negatif etkileyerek
sayisiz psikolojik probleme de yol agmaktadir. Sosyal olarak ise obez bireyler
Onyargi ve ayrimcilik ile karsilagmaktadirlar. Genel olarak obezite, bireylerin psi-
kolojik, fiziksel veya sosyal olarak tiim yasam kalitesini azaltmaktadir. Diinya
genelinde oldugu gibi Tiirkiye’de de siklig1 giderek artan obezitenin tedavisinde
diyet ve egzersiz tedavisi ilk akla gelmesi gereken tedavilerdir ve obezite tedavi-
si diyetisyen, doktor, fizyoterapist ve psikologdan olusan multidisipliner bir ekip
tarafindan yiiriitilmelidir.

Irisin, yag yakimini artiran ve sismanliga kars1 etkisi olan bir anti-obezite hor-
monudur. Irisin toplam enerji harcamasinda artisa, glukoz toleransinda iyilesme-
ye, aclik insiilininde azalmaya ve diyetle indiiklenmis obezite ve diyabete kars1
koruma saglamaya neden olur. Irisin ile ilgili yapilan calismalarda bir uyumsuz-
luk olup baz1 arastirmacilar egzersiz sonrasi serum irisin seviyesinin arttigini ifa-
de ederken diger bazi aragtirmacilar kronik egzersiz sonrasi artis olmadigini sade-
ce akut egzersiz sonrasi bir artis oldugunu gostermislerdir. Ayrica irisindeki artig
egzersiz siiresi, siddeti, tiirli, yas, cinsiyet, beslenme aligkanligi, viicut kompozis-
yonu, fiziksel uygunluk diizeyi gibi faktorlere bagl oldugunu ifade etmislerdir.

Asprosin, insiilin direnci ile iligkili; ayn1 zamanda santral oreksijenik etkili
bir adipokindir. Degisen BKI siniflarinda asprosin diizeyinin obezite ile iliskili
oldugu ve BKI artistyla dogru orantili olarak artis gosterdigi saptanmistir. Ay-
rica, MS olan obezlerde asprosin diizeylerinin yiiksek oldugu bulgusu asprosi-
nin insiilin direncinde 6nemli rol oynayan bir molekiil oldugunu desteklemek-
tedir. Asprosinin istahi tetikleyen ndronlart uyardigi, istahi bastiran néronlarin
uyarilma sikligini azalttig1 belirtilmektedir.

Sonug olarak, irisin ve asprosin hormonlariin etki mekanizmalar1 heniiz tam
olarak aydimlatilmamis olup 6zellikle insiilin direnci olmak iizere obeziteye eslik
eden metabolik bozukluklarla iligkili olduklar1 ve bu hastaliklara yonelik gelis-
tirilecek tedavilerde egzersiz faktorii ile birlikte rol alabilecegi diistintilmektedir.
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1.Giris

Yogun bakim kismen veya tamamen yitirilmis organ ve fonksiyonlarimi olum-
suz etki nedenleri ortadan kaldirilincaya kadar hastalarin desteklenmesi, hastaligi
olusturan bu nedenlerin tedavi edilmesi hastanin hayatta kalmasinin saglanmasi
icin uygulanan yontemlerin tamami olarak tanimlanmaktadir.

Yogun bakim diginda kalan uzmanlik alanlarindan bir kism1 insan organizma-
sinin bir béliimii belli bir yas grubu ve bir kismi da tedavinin bir boltimii ile ilgile-
nirken yogun bakim birg¢ok hastaligin ve bu hastaliklara bagli komplikasyonlarin
birlikte bulundugu hasta grubu ile ilgilenir. Hastalarin 6zellikleri g6z 6niinde bu-
lunduruldugunda bakim alanlari ve bakim vericilerinin de 6zel donatilmis alan-
lar ve saglik profesyonellerinden olugsmasi gerektigi anlagilmaktadir(Eti Aslan,
Olgun, 2016).

1.1.Yogun Bakima Hasta Secimi

Yogun bakim {initelerine kabul edilen hastalarin 6nemli bir kisminin sonugla-
rinin iyi oldugu bir gergektir. Aslinda yogun bakima alimmasi gereken hastalarin
potansiyel olarak durumlarinin diizeltilebilir olmas1 gibi bir 6zelligi tasimalari
gerekir.

Yapilan calisma verilerine gore yogun bakim iinitelerinde hasta kabulii i¢in
uygulanan standartlarin yetersiz oldugu gézlenmektedir. Hastalarin yogun bakim
iinitelerinde kabul edilmesi sirasinda hekimlerin yogun bakim yatak sayisina,
hastanin tanisina, hastaligin siddetine ve ameliyat tiiriine bagl olarak karar ver-
dikleri yapilan diger ¢alismalarda belirtilmistir. Bazen de yogun bakim hizmetle-
ri yasama sanslar1 ¢ok az olan hastalarin izlenmesinde kullanilmaktadir. Tedavisi
imkansiz bir hastaliktan 6lmekte olan bir hastanin tedavi edilmeye calisilmas1 an-
lamsiz gibi goriinmektedir. Ancak bu durum yogun bakimin her zamanki sorun-
lar1 arasinda yer almistir konu ile ilgili yapilan maliyet analizlerinde goriilmiistiir
ki yogun bakima tahsis edilen kaynaklariin %50 lik bir kism1 yasama sanslari
olmayan ve dlen hastalara ayrilmaktadir(Burkhard, Nathaniel, 2013). Bu durum
yogun bakima dogru hastalarin se¢ilmesinin 6nemini agikg¢a ortaya koymaktadir.

Yogun bakim tip derneginin etik komitesi hasta kabuliinde standartlar1 sag-
lamak amaciyla yogun bakim {initesine kabul kriterlerini(Bongard, Sue, 2004)
(Tablo 1) belirlemistir;
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Tablo 1: Yogun Bakim Unitesine Kabul Kriterleri

Oncelikler Modeli Taniya Dayah Model Objektif Parametrelere
Dayah Model
1.Derece dncelikli Kardiyak sistem Yasam bulgular
2.Derece doncelikli Solunum sistemi Laboratuvar bulgulari
3.Derece oncelikli Nérolojik hastaliklar Radyografi/USG/tomografi
4.Derece oncelikli Asin doz almi/ilagc  Elektrokardiyografi
zehirlenme Fizik bulgular
Gastrointestinal hastaliklar
Endokrin
Cerrahi
Diger

2.Yogun Bakim ve Obezite

Obezite tiim diinyay1 etkileyen ve son yillarda hizla artan bir hastaliktir.
Diinya genelinde 18 yasin tizerindeki 1.9 milyar yetiskinin (%39) asir1 kilolu ve
650 milyondan fazlasinin (%13) obez oldugu yapilan ¢aligmalarla bildirilmis-
tir(WHO,2013). Obezitenin hizla artmas kiiresel saglik sistemi i¢in dnemli hale
gelmis ve dnlenmesi hedeflenmistir(Beitz, 2014).

Obezite; morbidite, mortalite, azalan verimlilik ve saglik harcamalarinin art-
masi agisindan 6nemli bir halk sagligi sorunudur(NHLBI, 2000). Obez hastalarda
normal kilolu hastalara gore; miyokard enfarktiisii, tromboembolik hastalik, me-
kanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi, sepsis, geciken yara iyilesmesi
ve kiiciik cerrahi iglemlerden sonra ani 6liim daha fazla goriilmektedir(Blackett,
Gallagher, Dugan, Gates, Henn, Evans, 2011). Ayn1 zamanda ileri yagsam deste-
gine ihtiyaci olan obez hastalarin normal kilolu hastalara gore tedavi siirecine
uyumunun daha zor oldugu goriilmiistlir. Yogun bakim hemsireleri beden kiitle
indeksi (BKI) 30°dan fazla olan hastalar igin fizyolojik farkliliklar1 géz &niinde
bulundurmalidirlar(Grimaldi, Van Etten, 2010; Blackett, Gallagher, Dugan, Ga-
tes, Henn, Evans, 2011). Obez ve morbid obez hastalarda, hava yolu ve solunu-
mun yonetimi, dolagim sistemi, basing yaralanmalari ve deri kivrimlarinda olusa-
bilecek lezyonlar, perineal bakim, hasta i¢in giivenli mobilizasyonun saglanmasi,
metabolizmada olusan farkliliklar1 baz alarak ilag yonetimi ve beslenme yonetimi
biitiinciil hemsirelik uygulamalart dogrultusunda ele alinacaktir.
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2.1.Havayolu Ac¢iklig1 ve Solunum Sistemi

fleri yasam destegine ihtiyaci olan obez hasta bakiminda en zorlu ydnlerden
biri pulmoner komplikasyonlarin yonetimi ve mekanik ventilasyondan ayirma-
dir. Obez hastalarda pulmoner komplikasyonlarmn ydnetimi daha zordur ve BKIi
arttikca dokularin oksijenasyonu azalir. Normal inspirasyon sirasinda diyafram
iner, abdominal i¢erigi asagi ve ileri iter, toraks boslugunun hacmini arttirir ve ak-
cigerlerin genislemesini saglar. Obez hastalarda abdominal yag oraninin fazla ol-
masi, inspirasyon sirasinda diyaframi yiikseltir, fonksiyonel solunum kapasitesini
normalin iigte biri kadar diisiiriir ve akcigerde alveollerin kiigiilmesine neden
olur(Blackett, Gallagher, Dugan, Gates, Henn, Evans, 2011; Beitz, 2014). Obe-
zite hava yolu yonetimi i¢in bir risk faktoriidiir fakat yapilan ¢alismalarda obezi-
tenin tek basina zor entiibasyon igin belirleyici bir faktdr olmadigi bildirilmistir
(Grimaldi, Van Etten, 2010). Normal kilolu hastalar ile karsilastirildiginda; obez
hastalarda dil boyutunun daha biiyiik olmasi, farengeal alanin daha kiigiik ve fa-
rengeal dokunun daha kalin olmasi, boyun ¢evresinin kalinlig1 ve gogiis cevresi-
nin genisligi zor entiibasyona neden olabilmektedir(Pemberton, Turner, VanGil-
der, 2009; Grimaldi, Van Etten, 2010).

Dokularin metabolik gereksinimlerinin artmasi, oksijen tiikketiminin, solunum
sayisinin ve ¢abasinin artmasi sonucu tidal hacimde azalma obez hastalarda go-
rilen solunumsal degisikliklerdendir(Pemberton, Turner, VanGilder, 2009). Bu
degisiklikler desatiirasyona, oksijen gereksinimlerinin artmasina ve hipoventi-
lasyona neden olabilir(Pemberton, Turner, VanGilder, 2009; Blackett, Gallagher,
Dugan, Gates, Henn, Evans, 2011). Hastalarin, solunum kaslarinin hareketleri,
dakikadaki solunum sayis1 ve inspirasyonda akcigerlerine aldigi havanin hacmi
takip edilmelidir(Blackett, Gallagher, Dugan, Gates, Henn, Evans, 2011). Hava
yolu agikligi saglandiktan sonra ve olumsuz bir durum gelismedikce, hemsire-
ler intratorasik basinci azaltmak, atelektazi, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlu-
gunu ve hipoksemi riskini azaltmak icin tolere edebildigi siirece hastalara ters
Trendelenburg pozisyonu verebilirler(Blackett, Gallagher, Dugan, Gates, Henn,
Evans, 2011). Obez hastalar atelektaziye egilimlidir. Ventilasyon hastalar sirtiistii
yattiginda daha da kétiilesir, tidal voliim ve solunum hizindaki azalmayla birlik-
te atelektazi gelisimine neden olabilir. Abdominal distansiyonu ve gastrik iilseri
olan obez hastalarda, tidal voliim ve solunum sayisinin farkli pozisyonlarda kar-
silagtirildig1 bir ¢alismada; Burns ve arkadasglari 45° ters Trendelenburg pozisyo-
nunun, tidal voliimiin anlamli derecede daha fazla oldugunu bulmuslardir’. Mi-
denin gastrik hacmi obez hastalarda normal kilolu hastalara oranla daha fazladir.
Obez hastalarda abdominal yaglanma, intraabdominal basincin artmasina neden
olur(Burns, 2001; Chiumello 2019). Sonug olarak, obez hastalar mide refliisii ve
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aspirasyon pnomonisi i¢in yiiksek risk altindadir. Yatak basimin 30° yiiksekligi
aspirasyon riskini azaltabilir(Luis, 2016).

Obez hastalarda mekanik ventilasyondan ayirma, disiplinler arasi bir ekip ta-
rafindan proaktif bir yaklagimla titizlikle yapilmalidir. Ekstiibasyon sonrasinda
solunum hizi, akciger fonksiyonlar1 ve hemodinamik parametreler hemsireler ta-
rafindan takip edilmelidir(Luis, 2016). Mekanik ventilasyondaki yogun bakim
hastalarinda mekanik ¢ogunlukla gastrointestinal sistemde yavaslama, bagir-
sak seslerinde azalma ve abdominal distansiyon gelismektedir(Bersten, Handy,
2019). Genellikle invaziv mekanik ventilasyon uygulanan, enteral yol ile besle-
nen ve immobil olan bu hastalarda gastrik motilitede yavaglamay1 ve abdominal
distansiyonu engellemek icin; elektrolit dengesinin saglanmasi, sik pozisyon de-
gisikliginin yapilmasi, erken mobilizasyonun desteklenmesi, kardiyak output ve
doku perfiizyonunun saglanmasi gerekmektedir. Ayrica abdominal distansiyonun
onlenmek icin enteral soliisyonlarin uygulanmasini takiben gastrik rezidiiel vo-
limiin (GRV) takip edilmesi de 6nemlidir(Kahraman, Ozdemir, 2015; Bersten,
Handy, 2019).

2.2.Dolasim Sistemi

Obez hastalar artan kan hacmi ve kan viskozitesi, fibrinojen ve azalmis fib-
rinoliz dahil olmak iizere dolagim sistemini etkileyen bir¢ok faktdre sahiptir. Bu
faktorler derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskini artirir. Morbid obez
hastalarda kalp yetmezligi, ventrikiiler hipertrofi ve disritmiler daha sik goriiliir
(Blackett, Gallagher, Dugan, Gates, Henn, Evans, 2011). Beraberinde konjestif
kalp yetmezligi sik goriilmektedir(Luis, 2016).. Framingham Kalp Caligmasi’nin
14 yillik izleminde, obezite tanis1 alan kisilerde kalp yetmezligi riski BKI nor-
mal olan kisilere gore iki kat daha yiiksek bulunmustur (Kenchaiah, Evans, Levy,
Wilson, Benjamin, Larson, 2002).

Obez hastalarda kalp yetmezligi agisindan semptomlar degerlendirilmelidir.
Kan basinci, juguler vendz basing degerlendirilmeli, kalp ve akciger sesleri din-
lenmelidir. Tibia, ayak bilekleri, bacaklar, sakrum palpe edilerek 6dem degerlen-
dirilmelidir. Ortopne, istirahat halinde yorgunluk, paroksismal noktiirnal dispne
o6nemli sorunlardandir; kalp debisinin azaldigini1 gosteren (idrar miktarinda azal-
ma, periferal nabiz dolgunlugunda azalma gibi.) belirti ve bulgular yakindan iz-
lenmeli, hastanin aldigi ¢ikardigi sivi miktar1 kaydedilmeli ve kilo takibi yapil-
malidir (Eng, Alkan, 2017).
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2.3.Basin¢ Yaralanmalarmin Onlenmesi ve Deri Bakimi

Basing yaralanmalari, kanita dayali hemsirelik uygulamalari kapsaminda
uluslararas: kilavuzlarla desteklenen dnlenmesi ve tedavi edilmesi i¢in yillardir
caligilan uluslararasi bir sorundur. Tedavi maliyeti ¢ok yiiksek olan basing yara-
lar1 hem iyilesme siirecini olumsuz etkilemekte hem de hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir(Fernandez, Hashimoto, Neto, Moine, Melo, Repi-
ne, 2015). Obez hastalarda yag dokusunun fazla olmasi nedeniyle diger dokula-
rin oksijenasyonunun azalir. Terleme ve nem cilt biitlinliigiinii bozarak bakteriyel
ve fungal enfeksiyon riskini artirir(Murphy, Wong, 2012). Basing yaralanmalari
siklikla kemik ¢ikintilar {izerinde; en sik sakrum, koksiks, topuklar ve kulak-
ta goriiliir. Ayn1 zamanda siirtlinme basing yaralanmalarinin gelismesine neden
olur(Cooper, 2013). Basing, kii¢iik damarlar1 sikistirir ve kapillerin arasindaki ok-
sijeni, besin maddelerini ve metabolik vendz dolasimi 6nler. Bu siirecte metabo-
lik atiklar birikir, iskemi artar ve lokal vazodilatasyon meydana gelir. Lokal doku
yikimi gelisir ve basing yaralanmasi ile sonuclanir. Nem, epidermal tabakalari
basinca kars1 daha savunmasiz hale getiren maserasyona neden olabilir. Siirtiin-
me ise cildi yaralama ve basing etkilerine kars1 daha savunmasiz hale getirebilir(-
Fernandez, Hashimoto, Neto, Moine, Melo, Repine, 2015). Hemsireler 6zellikle
sakrum, kalca, dirsek ve topuk gibi yiiksek riskli alanlarda, basing yaralanmasi
icin risk degerlendirmesi yapmali ve 6zellikle ileri yasam desteginin saglandigi
yogun bakim {initelerinde risk tanilama araglarin1 kullanmalidirlar. Braden Ol-
¢egi lilkemizde sik kullanilan basing yaralanmasi riski tanilama 6l¢egidir(Kilig,
Sucu Dag, 2017). Braden 6lgegi, yogun bakim iinitelerindeki basing yaralanmasi
riski tasiyan hastalar1 belirlemede yetersiz tahmin gegerliligine ve yetersiz dog-
ruluga sahip olsa da 6lgek, riski tanilamak i¢in yapilandirilmis ve standartlastiril-
mis bir yaklasim olarak kliniklerde kullanilmaktadir(Hyun, Vermillion, Newton,
2013). Basing yaralanmalarinin 6nlenmesinde anahtar nokta basincin yeniden da-
gilimidir. Basing yaralanmalarinin 6nlenmesi i¢in uygun pozisyon yastiklari kul-
lanilabilir ve sik pozisyon degisimi uygulanir. Pozisyon degistirme sikligi, has-
tanin aktivite diizeyine ve yaralanma riskine gore planlanabilir. Onerilere gore,
cilt eritemi ve iskemik degisiklikler acisindan hastalar iki saatlik araliklarla ¢ev-
rilmelidir(Hyun, Vermillion, Newton, 2013; Terzi, Kaya, 2012).Bununla birlikte
derinin kanlanmasi ve oksijenlenmesi 6nemlidir ve perflizyonun arttirilmasi i¢in
dolagim sisteminin desteklenmesi gerekebilir. Birincil amag, cildi temiz ve kuru
tutmaktir(Terzi, Kaya, 2012; Beitz, 2014). Obez hastalar gecikmis yara iyilesme-
si agisindan yiiksek risk altindadir. Tiim deride nemli, bakteri ve mantar barindi-
ran birgok kivrim vardir. En iyi cilt bakima, cildin giinliik gézlemlenmesi ve risk
degerlendirmedir. Cilt muayenesi tiim viicudu 6zellikle karin, perineal bolgeyi
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icermelidir(Shirley,2014). Gogiis tiipleri, foley kateterler ve diger drenaj tiipleri,
cilt erozyonuna ve yaralanmalara neden olabilecek sekilde deri kivrimlarinin altina
gelmeyecek sekilde yerlestirilmelidir. Deri kivrimlarindaki enfeksiyon obez hasta-
larda normal kilolu hastalara gére daha yiiksektir. Deri kivrimlari iyice kurulanmali
ve miimkiin oldugunca havalandirilmalidir. Deri kivrimlarinin bakimi deri kivrim-
lar1 arasinda yumusak bezler, antimikrobiyal giimiis ile nemlendirici kumas gibi
6zel kurutma tirtinleri kullanilarak saglanabilir Beitz, 2012; Luis, 2016).

2.4.Perineal Bakim

Cilt bakterileri ve bagirsak florasindan (6rnegin Fournier kangren), kaynakla-
nan problemler goz oniine alindiginda perineal bakim kritik 6nem tasir. Uygun
olmayan perineal bakim yaklagimlar1 perineal bakim problemleri ile yakindan
iligkilidir. Uygun ekipmanla kolay temizlik, daha iyi bir 6zbakim saglar. Her has-
ta i¢in tek kullanimlik hazir iiriinler veya 1slak mendiller, cilt yiizeyinin temiz-
lenmesinde ve korumada yardimci olabilir. Her miksiyon veya diskilama son-
rasinda iyi perineal bakim yapilmalidir. Hastalarda inkontinans varsa, bdlgenin
temizligini saglamak ve cildin biitiinliigiinii korumak i¢in uygun boyutta pedler
kullanilabilir (Luis, 2016). Deri, giinde en az bir kez ve her fekal inkontinanstan
sonra temizlenmelidir. Deri ovalanmadan ve siirtiinmeyi en aza indirecek sekilde
temizlenmelidir(Gray, Beckman, Bliss, Donna, Fader, Logan, 2012). Deri temiz-
liginde; yumusak, durulama gerektirmeyen bir sivi temizleyici ya da normal deri
pH’ma benzer bir pH’a sahip, yumusak, tek kullanimlik, dokuma olmayan bir te-
mizlik mendili kullanilmalidir. Deri temizlendikten sonra nazik¢e kurulanmalidir
(Black, Gray, Bliss , Evans, Logan, Baharestani, 2011).

2.5.Giivenli Mobilizasyonun Saglanmasi

Hastalarin tasinmasinda ve transferinde kullanilan tavan asansorleri, mekanik
hava destek cihazlar ve siirtlinme azaltic1 cihazlarin kullanimi hasta giivenligi
acisindan dnemlidir. Hasta gilivenligi kapsaminda obez hastalarin giivenli bir se-
kilde desteklenmesi i¢in kanita dayali kullanilmasi 6nerilen arag takimlari kulla-
milabilir. Ozellesmis ekipmanlar, 6zellikle klinik ortamda obez hastalarin giiven-
ligini 6nemli 6l¢iide saglayabilmektedir. Hemsirelerin hasta bakimimi yonetirken
olasi1 fiziksel yaralanmalara karsi ¢alisan gilivenligi agisindan endiseleri bulun-
maktadir. Obez hastalar igin 6zel olarak tasarlanmis ekipman kullanimi (6rnegin,
bariatrik yatak, kaldirma cihazlar1) hasta ve ¢alisan giivenligi ile bakim kalitesi
acisindan onemlidir. Hemsireler, hasta ve c¢alisan giivenliginin saglanmasinda,
protokollerin olusturulmasinda, giivenli kaldirma prosediirlerinin gelistirilmesin-
de, uygun yardimei ekipmanlarin kullanilmasinda, multidisipliner takim ¢aligma-
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sinda, iletigimi siirdiirmede ve etkili bir personel egitim programi benimsemede
proaktif olmalidir(Charlebois, Wilmoth, 2018; Bersten, Handy, 2019).

2.6.1la¢ Yonetimi

Obez hastalarda ilaglarim etkilerini tahmin etmek zordur ¢iinkii viicut yapilari
normal kilolu bireylerden farklidir. Normal kilolu hastalar i¢in tipik ila¢ dozlari
obez hastalar i¢in uygun olmayabilir ve bu hastalar i¢in bircok degisken viicu-
da alman ilaglarin emilimini etkiler. Kronik hastalik nedeniyle yetersiz beslenen
obez hastalar diisiik protein depolarina sahip olabilirler. Bu durum ilaglarin azal-
tilmasinda, serbest dolagimdaki ilag seviyelerinde bir artisa ve ilaca bagh toksik
etki riskini artirabilir. Obez olan hastalar, kas tabakasina oranla yiiksek yag orani-
na sahiptir. Kas dokusu yag dokusundan daha fazla su tutar. Sonug olarak, su igin-
de dagilim 6zelligine sahip olan ilaglar, 6rnegin antimikrobiyal ilaglarin birgo-
gu, yag dokusunun bir kismina degil hepsine dagitilabilir(Charlebois, Wilmoth,
2018). Yogun bakim hastalari, anksiyolitik, analjezik ve antidepresan ihtiyaglari
icin siklikla degerlendirilmelidir. Bu kategorilerdeki bir¢ok ilag yagda ¢oziinme
egilimine sahiptir, yag doku tarafindan alinir ve yavasca salinir(D’archy, 2012;
Charlebois, Wilmoth, 2018).

Opioidlerin uygulanmasi sirasinda dikkatli olmak da 6nemlidir. Agr1 siddeti
icin hastalar standart agri1 degerlendirme Slgekleri kullanilarak siklikla degerlen-
dirilmeli ve dogru dozda opioid hastaya uygulanmalidir. Ozellikle agr1 tedavisin-
de farmakolojik tedavide obez bireylerde hemsirelerin dikkat etmesi gereken nok-
talar bulunmaktadir(D’archy, 2012). ilaglarin etkisi yag dokunun yagsiz dokuya
oranina bagl olarak etki eder. Buna gore kullanilan ilaca gore ilacin etkisi degi-
sebilecegi konusuna dikkat edilmelidir. Kas i¢i enjeksiyon, yanlislikla deri alt1
uygulamasina yol acabilir ve bundan kagmilmalidir. Opioid tiirevi ila¢ kullanan
ve solunum kapasitesi diisiik olan hastalarda dikkatli olunmalidir, konstipasyon
yan etkisi goriilebilecegi disiiniilmelidir(Tireyen, Akyol, Babadag, 2017). Bu-
nun yaninda opioid tiirevi ila¢ kullanan hastalar solunum apnesi yoniinden de
takip edilmelidir. Non-steroid antienflamatuar ila¢ grubunu kullanan bireylerde
ise, 0zellikle obezitede goriilen olasi durumlarda organ yetmezlikleri, renal dis-
fonksiyon ve mide kanamas1 yoniinden dikkatli olunmali ve hastalar yakindan ta-
kip edilmelidir'D’archy, 2012; Tiireyen, Akyol, Babadag, 2017).

2.7.Beslenme Yonetimi

Obezite ve yetersiz beslenme birbirinden ayr1 degildir. Strese bagli meydana
gelen degisiklikler nedeniyle, obez hastalar yag depolarini enerji icin verimli bir
sekilde kullanamaz ve bunun yerine proteinleri birincil enerji kaynagi olarak kul-
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lanirlar. Bu nedenle bu hastalar 6zellikle kas ve yagsiz viicut kiitlesinin belirgin
kaybi icin yetersiz beslenme riski altindadir.

Kotii beslenme morbidite ve mortalite artisi ile iligkilidir. Bununla birlikte
obez yogun bakim hastalarini fazla beslemek glukoz intoleransi, karbondioksit
iretiminin (glukoz metabolizmasinin bir yan iirlinii) artmasi, solunum c¢abasinin
artmasi gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu problemler hem parenteral hem
de enteral beslenme ile ortaya ¢ikabilir. Beslenme bozuklugunun diizeltilmesi
hem basing yaralanmalarinin 6nlenmesi hem de erken dénem yaralanmalarin iyi-
lesmesi i¢in 6nemlidir(Cox, Schallom, 2017; Charlebois, Wilmoth, 2018). Klinik
nutrisyon hemsiresi ve diyetisyen is birligi ile hastanin durumuna 6zgii beslen-
me plant olusturulmalidir. Obezite, hastanin bakimini zorlastiran karmasik bir
durumdur. Obezitenin goriilme siklig1 artmaya devam ederken, hemsireler obez
hastalar i¢in klinik plan gelistirecek ve uygulayacak disiplinlerarasi ekibin 6nem-
li bir pargasi haline gelecektir. Obezitenin benzersiz patofizyolojisi ve obezitenin
tiim organ sistemleri iizerindeki etkisi hakkinda bilgi, bu hasta grubuna etkin ve
biitiinciil bakim saglamada yogun bakim hemsirelerine yardimei olacaktir.

KAYNAKLAR

1. Beitz JM. Providing quality skin and wound care for the bariatric
patient:an overview of clinical challenges. Ostomy Wound Manage.
2014;60(1):12-21.

2. Bersten A, Handy J. Oh’s intensive manual. 8th ed. Australia, 2019.
p:120-148.

3. Black JM, Gray M, Bliss DZ, Evans KL, Logan S, Baharestani
MM. MASD Part 2: incontinence associated dermatitis and intert-
riginous dermatitis. Journal Wound Ostomy Continence Nursing.
2011;38(4):359-70.

4. Blackett A, Gallagher S, Dugan S, Gates JL, Henn T, Evans KL
et al. Caring for persons with bariatric health care issues. Journal
Wound Ostomy Continence Nursing. 2011;38(2):133-138.

5. Bongard FS, Sue DY.Current Critical Care Diagnosis and Treat-
ment.Giliven M, ed.Yogun Bakim Tan1 ve Tedavi. 2. Baski. Anka-
ra:Giines Kitabevi Ltd. S$ti;2004. P:36-101.

6. Burkhard MA, Nathaniel KA.(2013). Cagdas Hemsirelikte Etik.
Alpar, S., Bahgecik, N., Karabacak, U. (Ceviri Editorleri). 3. Baski,
Istanbul Medikal Yayincilik, istanbul, 469-479.

7. Burns SM. Ventilatory management. Carlson KK editor. Lynn Mc-
Hale DJ, AACN procedure manual for critical. 4th ed. Philadelphia,

62



10.

11.

12.

13.

14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Pa: WB Saunders Co. 2001. p:178-189.

Charlebois D, Wilmoth D. Critical care of patients with obesity. Crit
Care Nurse. 2018;24(4):19-27.

Chiumello D. Practical trends in anesthesia and intensive care 2018.
2th ed. Switzerland, 2019. p:115-137.

Cooper K. Evidence-based prevention of pressure ulcers in intensi-
ve care unit. Crit Care Nurse. 2013;33(6):57-66.

1Cox J, Schallom M. Pressure injuries in ciritical care: a survey of
critical care nurses. Critical Care Nurse. 2017;37(5):46-56.
D’archy Y. Pain and obesity. Nursing Management. 2012;43(3):20-
25.

Eng¢ N, Alkan H. Yash kardiyovaskiiler hastalarda hemsirelik yakla-
stmi1. Tiirk Kardiyol Dern Ars. 2017;45(5):20—123.

Eti Aslan F, Olgun N, ed.Yogun Bakimda Se¢ilmis Semptom ve
Bulgularin Yonetimi. 1. Baski.Ankara:Akademisyen Tip Kitabevi
Ltd. Sti:2016 P:3-39.

. Fernandez A, Hashimoto S, Neto AS, Moine P, Melo MF, Repi-

ne JE. Perioperative lung protective ventilation in obese patients.
BMC Anesthesiol. 2015;15(56):1-13.

Gray M, Beckman D, Bliss DZ, Donna, Z, Fader M, Logan S. In-
continence associated dermatitis:a comprehensive review and upda-
te. Journal Wound Ostomy Continence Nursing. 2012;39(1):61-74.
Grimaldi D, Van Etten D. Physiological adjustments following wei-
ght loss surgery. J Psychosoc Ment Health Serv. 2010;48(3):24-29.
Hyun S, Vermillion B, Newton, C. Predictive validity of the bra-
den scale for patients in intensive care units. Am J Crit Care.
2013;22(6):514-520.

Kahraman B, Ozdemir L. Ventilatér iliskili pnémoninin énlenme-
sinde non farmakolojik yaklasimlar. DEUHFED. 2015;8(3):209-
213.

Kenchaiah S, Evans JC, Levy D, Wilson P, Benjamin E, Larson M.
Obesity and the risk of heart failure. N Engl J Med. 2002;347:305-
313. doi: 10.1056/Nejmoa020245.

Kilig H, Sucu Dag G. Basing yarasi degerlendirilmesinde sik kulla-
nilan 6l¢ekler. JAREN. 2017;3(1):49-54.

Luis A. The ABCDs of managing morbidly obese patients in inten-
sive care units. Critical Care Nurse. 2016;36(5):17-26.

Murphy C, Wong DT. Airway management and oxygenation in obe-

63



64

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

se patients. Can J Anaesth. 2012; 60(9):929-45.

National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Ins-
titute(NHLBI). The practical guide to the identification, evaluation
and treatment of owerwight and obesity in adults. 2000. Erigim
tarihi: 20/04/2020. Erisim adresi: https://www.nhlbi.nih.gov/files/
docs/guidelines/prctgd c.pdf.

Pemberton V, Turner V, VanGilder. The effect of using a low-air
loss surface on the skin integrity of obese patients:results of a pilot
study. Ostomy Wound Manage. 2009;55(2):44—48.

Shirley M. Attitudes of nurses toward pressure ulcer prevention:a
literature review. Med Surgical Nursing. 2014;23(5):1-9.

Terzi B, Kaya N. Yogun bakim hastasinda hemsirelik bakimi. Yo-
gun Bakim Derg. 2012;1:21-5.

Tiireyen A, Akyol S, Babadag B. Obezite ve agri:hemsirelik
yonetimi. Uluslararas1 Hakemli Hemsirelik Arastirmalart Dergisi.
2017;7:208-223.

World Health Organization(WHO). Obesity and overweight. 2013.
Erisim tarihi: 20/04/2020. Erisim adresi: https://www.who.int/
news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight.

Zengin, N. Obezite ve yogun bakim. Yogun Bakim Hemsireligi
Derg. 2013;16(2):69-75.



Boliim-6

Ailevi Akdeniz Atesi

Dr. Ogr. Uyesi Fatih Yildiz’

* Kahranmaras Siitgii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari AD-Romatoloji Bilim Dali

65



66



Giris

Ailevi Akdeniz Atesi (AAA),”Familial Mediterranean fever” (FMF); tekrar-
layan peritonit, ates, plorit ve artrit ataklari ile karakterize otozomal resesif gegis-
li herediter otoinflamatuar bir hastaliktir (1). FMF, Tiirk, Ermeni, Yahudi, Kuzey
Afrika ve Araplarda ¢cok yaygin olarak goriiliir. Akdeniz havzasi iilkelerinde daha
az siklikla goriilmektedir. Fransa, ispanya, Almanyada daha ¢ok gdcler nedeniyle
goriilmekte olup ABD, Avusturalya’da ise nadiren goriiliir. Japonya’da ¢ok nadir
olarak rapor edilmistir (2). FMF’in sik oldugu bolgelerden gogcenlerde FMF sikli-
g1 etnik kokeni ile benzerdir. Ermenilerde yedi kisiden birinde tasiyicilik goriiler-
ken hastalik 500 kisiden birinde tespit edilmektedir. Israil Yahudi toplumu Aske-
nazilerinde 8-1, Kuzey Afrika kokenlilere 6-1 ve Irak kokenlilere 4-1tasiyicilik
goriiliir. Tirkiye’de bu oran yaklagik 5-1 tasimakta ve hastalik 1000°de bir go-
rilmektedir. Diinyada en ¢cok FMF hastasinin Tiirkiye’de oldugu sdylenmektedir
(2,3). FMF kokeninin 3000 yildan daha 6nce Mezopotamya’da oldugu varsayil-
maktadir. Oradan hastalik Ermenistan ve Tiirkiye’ye yayilmistir. Hastaligin Ak-
deniz havzasindan uzak iilkelere yayilmasi 6nceleri deniz ve daha sonra hava yo-
luyla kolay ulasimla agiklanmaktadir (4). Tiirkiye’de i¢ Anadolu, Karadeniz ve
Dogu Anadolurda diger bolgelere gore daha sik goriillmektedir (Resim-1).

Resim-1: FMF Tiirkiye’de dagilim siklig
Aile Kokenine Gore Siklik

Medicine, 2005. D Sik

*Kaynak: TRD FMF kitape¢ig1

Klinik

FMF ataklarla seyreden ara donemlerde genellikle bir belirtinin olmadigi ¢o-
gunlukla ates ve karin agrisi (generalize peritonit) goriilmektedir. Ataklarin sik-
lig1 haftada bir ile yilda birka¢ kez degiskenlik gosterir. Bu belirtilerin disinda
atesli donemlerde daha az siklikla gdgiis agrisi (plorit), perikardit, artrit ve erizi-
pel benzeri eritem (EBE) seklinde ataklarda goriiliir (3). Tiim diinyada en yaygin
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goriilen belirti ates ve peritonit olmakla birlikte (%90), cografi dagilim, kisisel
farkliliklar, yasam stili ve ¢evresel faktorler gibi degisiklikler klinik bulgularin
cesitliligini etkilemektedir. Tiirkiye’de Tunca M (2005) ve Kasifoglu T (2014)
tarafindan yapilan ¢ok merkezli iki calismada sirasiyla; Ates % 92,5-91,9, Pe-
ritonit % 93,7-94,6, Plorit %31,2-47,9 Artrit %47,4-39,8, EBE %20,9-23,7 ve
Miyalji %39,6-13 oranlar bildirilmistir. Her iki ¢alismada ana klinik bulgu ates
ve peritonit atagidir (5,6). Ates ve peritonit bulgusundan sonra ¢ogu toplumlar-
da artrit sik goriiliirken Ermeni ve Japonlarda plorit’e 3. siklikla artrit’ten daha
sik rastlanmaktadir (3). Eklem tutulumu Askenazi olmayan Yahudilerde daha sik
goriilmektedir.

Ates; Tekrarlayan ates hastalarin tamamina yakininda goriilen, FMF en 6nem-
li karakteristik bulgularindan biridir. Ates 39-40°C’ye kadar ¢ikabilir. Bazen hafif
ataklarda subfebril olabilir. Birka¢ giin siiriip sonra kendiliginden normale gelir.
Cocuklarda ates ilk ve tek bulgu olabilir. En az 12 saat ve en fazla bir hafta sii-
ren ataklar goriiliir. Cogu hastada ortalama ataklar 1-4 giin siirer. Bazen eklem
ataklarinda ve kolsisin kullanan hastalarda ates goriilmeyebilir veya hafif yiiksek
(37,5°C) olabilir (3,7).

Peritonit; FMF Hastalariin %90’dan fazla goriiliir ve siklikla atese eslik
eder. Tiirkiye yapilan iki ¢ok merkezli ¢aligmada oranlar sirastyla %93,7-94,6 dir
(5.6). Once tam yeri belirlenmeyen bir karin agrisi ile baslar ve sonra tiim kari-
na yayilir. Peritoneal inflamasyon bulgulari; abdominal hassasiyet, rijidite veya
adinamik ileus siklikla goriliir. Tahta karm bulgusu peritoneal inflamasyonun
gostergesidir. Karin agrisi sirasinda kabizlik varken atagin sonlanmasi ile bir-
likte ishal goriilebilir. Tan1 ve tedavinin tam yapilmadigi dénemlerde peritonda
yapisiklik veya intestinal obstriiksiyon yol acarken giiniimiizde bunlara nadiren
rastlanilmaktadir.

Plorit; Akciger zarinin iltihabidir. FMF ataginda etnik kokenine gore %33-84
bildirilmistir. Gogiis agrisi, plevral infamasyon nedeniyle veya subdiyafragmatik
inflamasyona bagli yansiyan agrisi seklinde goriilebilir. Cogunlukla tek taraflidir.
Nefes almakta agr1 olur. Atak sonrasinda kendiliginde geger (3).

Perikardit; Nadiren goriilen kalp zari iltihabidir. Atak sirasinda gegcmeyen
retrosternal gogiis agrisi varsa siiphelenir ve tanis1 Elektrokardiyografi, Akciger
grafisi veya Ekokardiyografi ile konulur. Israil’de insidans1 %1’in altinda bildi-
rilmigtir. Tiirk FMF ¢alisma grubu verilerine gore en az bir perikardit atagi %2.,4
bildirilmistir. Akut perikardit, kardiyak tamponad veya konstriktif perikardit ilk
semptom olarak goriilebilir (8).

Artrit (Sinovit); Genellikle ataklarda tek bir biiylik eklemde tutulumu olur.
Nadiren migratuar poliartrit seklinde goriilebilir. Ayak bilegi, diz gibi eklem-
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lerde gegici sislik ve agr1 vardir. Bazen de ayak bileginde sisligin yaninda ki-
zariklik eslik eder ve buna kirmizi artrit de denir. Daha ¢ok ¢ocuklarda eklem
ataklar1 olmakla birlikte erigkinlerde 7 giin siiren gegici artrit goriilmektedir.
Sinovit kendiliginden diizelir ve ¢ogunlukla hasar birakmadan iyilegir. Nadiren
kalic1 olabilir. Askenazi olmayan Yahudilerde yaklasik %75 gortiliirken, Ttirkiye
verisinde artrit sirasiyla %47,4-39,8 bildirilmistir (5,6) (Resim-2).

Resim-2: Kirmiz1 Artrit Resim-3: Erizipel Benzeri Eritem (EBE)

* Dr. Fatih Yildiz’1n arsivinden

Erizipel Benzeri Eritem (EBE); FMF hastalarinin yaklasik %12-40’de EBE
bildirilmistir. Lezyonlar 10-35 c¢cm? alanda deriden kabarik, hassas ve eritemli,
siklikla ayak bilek veya ayaklarda goriiliir. Cocuklarda EBE, selliilit veya erizi-
pelle karisabilir. EBE kendiliginden diizelir. EBE agr1 ve kizariklik hafifleyebilir,
ek tedavi gerektirmez. Cocuklarda atak sirasinda miyalji ve EBE goriilmesi atak-
siz donemlerde subklinik inflamasyona yol agabilir. Eklemde sislik ve kizarikli-
gin yaninda goriilen EBE deri dokiintiisit FMF diisiindiriir (9). (Resim-3)

Miyalji; Ataklar sirasinda gegici kas agrisi gortilebilir. Egzersizle olusan mi-
yalji FMF i¢in karakteristiktir. Cocuklarda siklikla alt ekstremiteler etkilenir ve
kolsisine yanit vermez. Istirahat veya steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarla
¢Oziiliir.

Uzamus Febril miyalji; Uzamis atesle birlikte siddetli kas agris1 ataklari mev-
cuttur. Vaskiilit’e bagl dokiintiide goriilebilir. Ates normalden uzun siirer ve kol-
sisine ¢ok iyi yanit vermez, kortisteroid gibi ek tedavisi ihtiyaci olabilir.

Diger klinik bulgular; Daha nadiren enfeksiyon kaynakli olmayan aseptik
menenjit ve epididimo-orsit gibi klinik bulgular goriiliirken, HSP (IgA vaskiiliti),
PAN, Behget hastaligi, inflamatuar bagirsak hastaliklart ve Ankilozan spondilit
(AS) ile birlikte gortilebilmektedir (6,9).

FMF bolgelere gore klinik belirtilerin tiplerinde ve hastalik siddetinde belirgin
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degiskenlik gostermektedir. FMF, muhtemelen bu hastaligin klinik 6zelliklerini
etkileyen diger genetik ve ¢evresel faktorlerden dolay1 degisken bir klinik seyir
gostermektedir. Bu degiskenlik muhtemelen farkli MEFV mutasyonlar, cinsiyet,
ek genetik faktorlerle (SAA polimorfizmleri) ve gevresel faktorlerdeki farklilik-
lardan kaynaklanmaktadir (10). Hastalar yaslandikc¢a atak sikligi azalmaktadir.

Genetik

1997 yilinda MEFV geni ve bu geni kodlayan pirin proteini kesfedildi (11).
FMF, genellikle otozomal resesif bir hastalik olarak kabul edilir ve etkilenen bi-
reylerin, kromozom 16’nin kisa kolunda bulunan MEFV geninde iki mutasyon
vardir (12). Nadiren otozomal dominant gegis bildirilmistir. Bes ana mutasyon,
V726A, M694V, M6941, M6801 ve E148Q, Ermeniler, Araplar, Yahudiler ve
Tiirklerdeki tipik vakalardan FMF hastalarinin yaklasik %75’ini olusturmakta-
dir (1,3,4). Bunlar arasinda M694YV, dort popiilasyonun hepsinde en sik goriilen
mutasyondur ve siklig1 %20-65 arasinda degismektedir. Ancak, FMF tani kriter-
lerini karsilayan kisilerin yaklasik %10-20’sinde herhangi bir MEFV mutasyonu
yoktur (11,12) .

Tek bir MEFV mutasyon (heterozigotlar) tagtyicilarinin %95’ inden fazlasi be-
lirti vermediginden, hastaligin fenotipik sunumunu etkileyen ek genetik ve ¢evre-
sel degistiriciler oldugu varsayilmaktadir (13).

FMF hastalarinda MEFV geninde mutasyonlar bulunsa da, en agir hastalik
formlarina sahip mutasyonlar (M694V ve M6801), ekzon 10°da dir. Ekzon 2’de
(E148Q) ve 3’te (P369S) bulunan genetik varyantlar genellikle FMF’nin daha
hafif belirtilerle iligkilidir (13). Bu hastalarda diisiik dozda kolsgisin ile FMF ko-
layca kontrol altina alinma egilimindedir. M694V homozigotlar1 hastaligin sid-
detli bir sekline sahiptir. Artrit, amiloidoz, EBE, yiiksek ates, Splenomegali ve
diger MEFV mutasyonlarina olanlara gore daha sik atak gecirme olasilig1 vardir.
Ek olarak, M694V homozigotlari olan hastalar, diger genotiplere sahip hastalar-
la karsilastirildiginda ataklari1 onlemek i¢in daha yiiksek dozlarda kolsisin ihti-
ya¢ duyar (3,5,6). Heterozigotlugun hastalik prevalansina katkisini anlamak igin
yapilan bir ¢alismada, tek allelligin klasik Mendelian gecisli FMF’den sorumlu
olmadigini, ancak MEFV mutasyonunun tasiyicilari ile karsilastirildiginda FMF
icin 6-8 kat daha yiiksek bir risk faktorii oldugu gostermistir (14).

E148Q mutasyonunun bir polimorfizm veya hastaliga neden olan bir sekans
degisimi olup olmadigi acik degildir (15). E148Q mutasyonu gecisi azaltir ve
E148Q homozigotlar1 belirtli vermeyebilir veya hafif bir hastalig1 olabilir. Bu
mutasyonlara sahip kisilerde amiloidoz nadirdir. FMF otozomal resesif gegisli
genetik bir hastaliktir. Tiim aile bireyleri ¢ogunlukla etkilenmez. Nadiren domi-
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nant gecisli ailelere rastlanilmaktadir. Akrabalarinda FMF hastasi olan ve higbir
klinik bulgusu olmayan kisilere MEFV gen testli yapilmasi onerilmemektedir.

Resim-4: Ebeveynden ¢ocuga c¢ekinik genlerin aktarilmasi

tagiyici tasiyici

normal gen 4

etkilenmis
(mutant) gen

etkilenmemis tagiyici tasiyici etkilenmis
(saglikh) (hasta)

Kaynak: http://www.eurogentest.org/index.php?id=273

Patogenez

MEFV geni, sinoviyal fibroblastlar ve dendritik hiicrelerle birlikte miyelo-
id seri sitoplazmasinda agirlikli olarak eksprese edilen 781 amino asit proteini
olan pirini kodlar (16). Pirin, dis patojenlere ve diger zararli maddelere kars1 bi-
rincil savunmay1 olusturan dogal (innate) bagisiklik sisteminde 6nemli bir rol
oynar. Pirinin tam rolii ve etki mekanizmasi Rho-GTP’azlardaki degisiklikleri
algilamaktir. GTP’azlar ve protein kinazlar, pirin i¢eren hiicre i¢i proteinlerin
fosforilasyonunda dnemlidir (17). Ayrica pirinin, mikrobik iiriinleri dogrudan ta-
niyan reseptoriinden (PRR) farkli olan patojen viriilans aktivitesini tespit ettigi de
gosterilmistir. Clostridium toksinine maruz kalma sirasinda, Rho inaktive edilir;
Boylece, GTP’azlar pirin fosforilasyon oranlarini azaltir. Bu da, daha fazla inter-
16kin (IL)-1 ve IL-18’in iiretilmesine ve salgilanmasina neden olur. Pirinin Clost-
ridium toksin veya diger enfektif ajanlar tarafindan indiiklenen inflamasyondaki
roliinii a¢iklamaktadir (18).
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FMF ve MEFV mutasyonu olan hastalarda 6nemsiz bir tetikleyiciyi (6rnegin,
duygusal stres) takiben, mutasyona ugramis piridin proteini ¢cok daha az fosfori-
le edilir. Bu nedenle, daha aktif pirin kalir, buda pirin enflamazomu olusturabilir.
Bu, MEFV genindeki mutasyonlarin, bir toksin veya enfektif bir ajan gibi harici
bir provokasyona ihtiyag duymadan hareket etmesi igin pirin proteinin islevi-
nin kazanilmasina neden oldugunu gostermektedir. Siirecin sonucu, IL-1, IL-18
ve kemotaksiyi ve notrofiliyi artirarak FMF atagini tetikleyen diger inflamasyon
aracilarinin salgilanmasidir (19). Sonug olarak MEFV genindeki mutasyonlar,
pirin proteininin fonksiyon kazanimina neden olur. Bdylece pirin, bir toksin veya
enfeksiyon tarafindan provokasyon olmasa bile FMF atagi ile sonuglanan infla-
masyon kademesini baslatabilir.

Tan1

FMF tanis1 klinik ve etnik koken, aile dykiisii gibi destekleyici bulgularla ko-
nur. Tan1 gogunlukla klinik bulgularin degerlendirilmesi ve atak sirasinda akut faz
yanitlariin yiikselmesi ve atak disinda normale gelmesi ile benzer klinik bulgu-
larla giden diger hastaliklarin dislanmasi ile konulmaktadir. FMF i¢in genetik test
klinik bulgular tasiyan kisilerde taniy1 desteklemek i¢in yapilabilir (20). Klinik
tam olmasa da nedeni bulanamayan proteiniiri bazit FMF hastalarinda olmaktadir.
M694V gibi giiglii mutasyonlarin varliginda bu hastalar FMF kabul edilmektedir.
Genetik testlere siklikla bagvurulmakla birlikte her zaman test pozitif degildir.
Klinik bulgularin varliginda herhangi bir mutasyonu tagimayan olgular %10-20
arasinda bildirilmektedir (21). Ayrica bir¢ok mutasyon diisiik ge¢is olmasi nede-
niyle dort ana mutasyonun homozigot varligi disinda dikkatli olunmalidir. Klinik
bulgularin varligi ile tek allellikte dort mutasyon FMF ile iligkilidir. Klinik bul-
gular var ancak genetik testi yok veya bir allelde mutasyon varsa 6 ay kolsisin
tedavisi verilir. Atak sayisi azalir veya hafiflerse FMF tanist konulur (22). Diger
genetik mutasyonlar/polimorfizmler saglikli insanlarda ve AS, Behget hastaligi
gibi romatizmal hastaliklarda sik goriilmektedir. Ayrica kolsisin yaniti da tani
kriterleri arasinda yer almaktadir. Tanida ates ve karmn agrisinin tekrar etmesi ve
kendiliginden normale gelmesi en dnemli ipucudur. Birgok hasta akut karin tab-
losu ile bagvurdugundan apandisit ve kolesistit ameliyati 6ykiisii mevcuttur. FMF
tanist i¢in birgok siniflama kriterleri yapilmis olsa da halen Tel Hashomer kriter-
leri yaygin kullanilan ve kabul géren bir yaklagimdir. Tani algoritmasi Tablo-1 de
verilmistir (23). Cocuklarda ¢ok yaygin olarak Tel Hashomer kriterleri kullanilsa
da 6zgiilligi diisiik oldugundan yeni bir tan1 kriteri seti yaymlanmistir (24).
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Tablo-1: FMF Tel Hashomer tani kriterleri
Major kriter
Tipik Atak
1. Generalize Peritonit
2. Pleurit (tek tarafli) yada Perikardit

3. Monoartrit (kalga-diz,ayak bilegi)
4. Ates (tek basina)

Minor Kriter

Bir yada daha fazla bélgeyi etkileyen inkomplet atak (1-3)

1. Karin

2. Gogls
3. Eklem

4. Egzersizle olusan bacak agrisi

5. Kolsisine iyi yanit

Destekleyici kriter

1. FMF aile 6ykisu

2. Uygun etnik koken

3. 20 yas alti baslangig
Atagin ozellikleri (4-7)

4. Siddetli, yatak istirahati gerektiren

5. Spontan remisyon

6. Semptomsuz dénemlerin olmasi

7. Gegici inflamatuar yanitlar; bir yada daha fazla anormal laboratuar testleri;
Lokositoz, ESH, SAA yada fibrinojen yuksekligi

8. Epizodik proteiniri/hematuri

9. Negatif laparotomi veya apendektomi yapilmasi

10. Ebeveynlerin akraba olmasi

ZKaynak: Livneh A, Langevitz P, Zemer D, et al. Arthritis Rheum 1997; 40:1879.ESH:

Eritrosit sedimantasyon Hizi, SAA: Serum amiloid A proteini

Tani: >1 major kriter veya 2 minor kriter veya 1 minor + 10 destekleyici kri-
terden 5 veya ilk 5 destekleyici kriter 4 ‘i

Ayris1 tani; En 6nemli ayirici tani yapilmasi gereken durumlar diger periyo-
dik ates sendromlaridir (TRAPS, CAPS, MVK, vb). Cesitli klinik bulgular ve
genetik mutasyonlarla ayrimi yapilir. Sistemik JIA, sistemik vaskiilitlerin abdo-
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minal tutulumu, sistemik romatizmal hastaliklar (SLE vb), enfeksiyonlar, malig-
niteler ve akut abdominal agr1 yapan diger durumlardan (akut intermitant porfi-
ria, herediter anjioddem, ailesel hipertrigliseridemi) ayrimi yapilmalidir. Her atak
akut batin tablosu yapan hastaliklardan ayrimi yapilmalidir.

Tedavi

FMF’in ilk ve ana tedavisi kolsisindir. FMF tedavisinin hedefi; atak sayis1
ve siddetini azaltmak, ataksiz donemlerde subklinik inflamasyonu baskilamak ve
nihayetinden amiloidozu 6nlemektir. Serozal yiizeylere 16kosit migrasyonu azal-
tarak ve mitoz arresti (mikrotiibiil inhibisyonu) ile inflamasyonu baskilar. 1972
yilinda Goldfinger tarafindan atak sikligin1 ve siddetini azalttig1 tespit edilmistir
(25). Aym1 zamanda amiloidoz gelisimini de dnlemektedir. Randomize kontrollii
calismalarda hastalarin yaklagsik %70-85°1 tedaviye iyi yanit verdigi bildirilmistir.
FMF hastalarinin %5-10 yanitsiz ve %2-5 ise kolsisini tolare edilememistir (26).
Tiirkiye iki kolsisin preparati mevcut olup yanitta veya yan etkide bireysel fark-
liliklar olabilir. Genelde 0,5 mg tb giinde 3 kez onerilmektedir. Hastaligin 1mg
giinliik doz ile kontrol altina alindig1 ve amiloidoz onlendigi sdylense de ¢cogu
hasta daha fazla doza ihtiyag duyar. Yeterli yaniti olmayan hastalara giinliik doz
2-2,5 mg’a kadar cikilir. Bu dozlara kadar iyi tolare edilir. Protieniiri varliginda
etkin doz 1,5-2 mg/giindiir. ilk giinlerde bulanti, siskinlik ve ishal gibi mide ba-
girsak sikayetleri sik olmakla birlikte giinler i¢inde giderek azalmaktadir. Nadi-
ren kan sayiminda diisme, kas ve karaciger enzimlerinde ylikselme gibi yan et-
kiler goriiliir. Ilag dozunun azaltilmas1 ve kisa siire siireli ilaca ara verilmesi nor-
male gelir. Yurtici kolsisini tolare edemeyen veya yanit1 yeterli olmayan hastalara
yurtdisi kolsisin preparatlart kullanilir.

Kolsisine yanit vermeyen veya tolare edemeyen, amiloidoz gelismis hastalara
ikincil tedavi yaklasimi Anakinra-Kanakinumab-Rilonasept gibi IL-1 inhibitor-
leridir. Bu tedavilere yanit yaklasik %65-75dir (27). Nadiren bunlara da direng-
li ise talidomid, interferon alfa, IL-6 inhibitorii, anti-TNF ilaclar kullanilabilir
(28,29). Bir FMF vaka serisinde etki mekanizmasi tam belli olmasa da azatiyo-
plirinin proteiniiri ve plazma kreatinin sevisiyesinde diizelme oldugu ayrica peri-
tonit atak sikliginin azaldigi bildirilmistir (30). Amiloidoz geligse bile kolsisinle
tedaviye devam edilmesi onerilmektedir.

Atak tedavisi; aslinda kolsisin tedavisini etkin dozda ve diizenli kullanarak
baglar. Atak sirasinda kolsisin dozu arttirmak veya yeni baslamak mevcut ataga
etkisi yoktur. Atagi tetikleyen faktorlerin azaltilmasi, duygusal ve fiziksel stres ve
yorgunluktan kaginilmasi, diizenli ve dengeli beslenme, enfeksiyonlardan koru-
nulmasi dnerilmektedir. Yeterli sivi alinmasi ve istirahat onerilir. Atak sirasinda
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ozellikle narkotik analjeziklerden sakinilmalidir. Her atak akut batin yapan diger
nedenlerden ayrimi yapilmalidir. Sinirli bir veri olmak {izere atak sirasinda tek
doz 40mg metiprednizolon verilebilir (31). Yine atak sirasin interferon alfa gibi
ilaglarla iL-1 inhibitorleri o atagi yatistirabilir (32). Ancak tiim ataklarin kendili-
ginden de en fazla 5-7 giinde gectigi akilda tutulmalidir.

Gebelik siiresinde kolsisin tedavisi sakincasi yoktur ve ilag kesilmez. Gebelik
sirasinda kolsisin kullanan annelerle kullanmayan anneler arasinda normal ol-
mayan ¢ocuk dogurma riski arasinda fark yoktur. Gebelik boyunca Kadin hasta-
liklar1 ve dogum uzmani ile birlikte takibi yapilir. Kolsisin kullanmayan anneler
gebelikte atak gegirebilir ve amiloidoz gelisebilir. Siit verme dénemi boyunca
kolsisine devam edilir. Tiirkiye Romatoloji Dernegi ve EULAR Onerilerinde kol-
sisin gebelik ve emzirme doneminde devami onerilmektedir

FMF hastalar1 yasam boyu atak olsun olmasin siirekli kolsisin kullanmalidir.

Prognoz

FMEF’in primer prognozu amiloidoz gelismesine baglidir. Progresif sekonder
AA amiloidozu FMF hastalarinin en 6nemli mortalite nedenidir. Renal amiloidoz
nadiren FMF’in ilk ve tek bulgusu olarak goriilebilir. Klinik bulgular asempto-
matik proteiniiri, nefrotik sendrom, progresif nefropati ve nihayetinde son donem
bobrek yetmezligi gelisebilir. Hastalarin yaklagik %30-57 arasinda ailede FMF’li
hasta var ve amiloidoz %38-21,5 bildirilmistir (2005-2014). 2005°de biyopsi ile
kanitlanmig amiloidoz %12,9’den giiniimiizde %8,6’e diismiistiir (5,6). Hasta-
lik farkindaligimin arttiginin,taninin daha erken koyuldugunun ve tedavisin et-
kinliginin bir gostergesi olarak degerlendirilebilir.Cesitli toplumlarda amiloidoz
prevalansi degismektedir. Bu genetik faktorler (homozigot M694V) ve ek gene-
tik faktorler (SAA polimorfizmleri), atak siklig1, kolsisine direng gibi ve siddetli
hastalik gibi etmenlerle iligkilidir (33).

Ozetle; FMF tekrarlayan serozal inflamasyonlarla karekterize herediter oto-
inflamatuar bir hastaliktir. Akdeniz havzasi tilkelerinde sik goriilse de gocler ne-
deni ile diinyanin diger bolgelerinde goriilebilir. Tanis1 klinik bulgular varliginda
ve destekleyici durumlarla konur. MEFV mutasyonlari ile tani desteklenir. Her
hastada MEFV mutasyonu yoktur. FMF hastalarinda genetik test sadece taniya
yardime1 olur. Ayrict tan1 dikkatlice yapilmalidir. En sik goriilen FMF bulgusu
ates ve peritonit atagidir. Tedavinin amaci atak sayisi ve siddetini azaltarak infla-
masyonu baskilamak ve amiloidoz gelisimi 6nlemektir. En 6nemli FMF tedavisi
omir boyu diizenli olarak kolsisin kullanilmalidir. Kolsisin atak siklig1 ve sidde-
tini azaltarak amiloidoz gelisimini de Onler. Direncli olgularda IL-1 inhibitorleri
ikincil tedavi yontemidir. FMF i¢in en énemli prognostik faktdr amilodoz geli-
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simidir.
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Boliim-7

Katamenial Epilepsi Tan1 ve Tedavisi

Fatma Ebru ALGUL
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Epilepsi; beyinde olusan anormal elektriksel desarjlar nedeni ile gelisen ndbet-
lerin tekrar ile karakterize norolojik bir durumdur. Diinya genelinde tahmini ola-
rak 50 milyon insan epilepsi hastaligindan etkilenmektedir (1). Hastalarin yaklasik
%40’1 bayanlardan olugmaktadir (2). Nobet tipinin ve epileptik sendromun dogru
tanimlanabilmesi hastalik i¢in uygun tedaviyi belirleyebilmek adina ¢ok énemlidir.

Katamenial epilepsi eski Yunan dilinde ‘ayda bir’ anlamina gelen ‘katomeni-
os’ kelime kokeninden tiiremis olup; nobetlerin menstrual siklus doneminde artis
gostermesi demektir. Epilepsili kadinlarin yaklasik %10-70’1 bu durumdan etki-
lenmektedir (3,4). Herzog ve ark yapmis oldugu bir ¢alismada her 3 kadindan en
az 1’inde katamenial nobet artiginin oldugu belirtilmistir (5).

Yiiksek goriilme oran1 ve artmis farkindaliga ragmen katamenial epilepsi i¢in
siirlar1 kesin ¢izilmis bir tanimlama bulunmamaktadir. Katamenial epilepsiyi
engellemek ve tedavi edebilmek i¢in daha detayli bilgilere ihtiya¢ vardir.

Katamenial Epilepsi Tam1 ve Simiflandirilmasi

Katamenial epilepsi tanisi koyulabilmesi i¢in 6ncelikle detayli nébet ve mens-
truel siklus giinliigii tutulmasi gerekmektedir (2). Menstruel kanamanin ilk giinii
birinci giin kabul edilerek, menstruel siklus 4 faza boliinmiistiir;

- Menstrual faz (-3. Gilinden +3. Giine kadar)

- Folikiiler faz (+4. Giinden +9. Giine kadar)

- Ovulatuar faz (+10. Giinden +16. Giine kadar)

- Luteal faz (+17. Giinden - 4. Giine kadar)

En az 2 siklus takip edilmeli ve her faz i¢in nobet sayisi hesaplanilmalidir.
Belirli bir fazda ndbet sikliginda 2 kat ya da daha fazla artig olmast durumunda
katamenial epilepsi tanist konulabilir.

Herzog ve ark. katamenial epilepsiyi perimenstrual (mens baglangicidan 3
giin once ve 3 giin sonrast), periovulatuar (mens baglangicindan sonra 8. Giin ve
14. Giin) ve yetersiz luteal-faz katamenial nobetleri olarak 3 gruba ayirmiglardir
(5). Epileptiform aktivite mens esnasinda, takip eden giinlerde ve menstruel sik-
lusun ortalarinda artis gdsterir. Hem parsiyel hem jeneralize epilepsilerde kata-
menial ndbet kotiilesmesi meydana gelebilir.

Katamenial epilepsi ovulatuar ya da anovulatuvar sikluslu kadinlarda goriile-
bilmektedir. Ovulatuar siklusta perimenstrual ya da periovulatuar ya da hem pe-
rimenstrual hem periovulatuar katamenial patern gézlenebilmektedir. Ovulatuar
siklusta menstrual fazda midfolikiiler ve midluteal faza gore daha fazla siklagma
izlenmektedir. Anovulatuar siklusta ise midfolikiiler fazda nobet sikligindaki ar-
tis ovulatuar, luteal ve menstrual fazlara gére daha az olmaktadir (6).
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Katamenial Epilepsi Patofizyolojisi

Katamenial epilepsi 1880°1i yillardan beri bilinen en eski ndrolojik hastalik-
lardan biridir. Altta yatan molekiiler patofizyoloji mekanizmasi tam olarak anla-
silamamigtir. Kesin bir tedavisi olmamakla birlikte konvansiyonel tedaviler de
siklikla etkisiz kalabilmektedir (7).

Katamenial epilepsi i¢in altta yatan birgok mekanizmadan bahsedilmektedir:

Beyin su konsantrasyonu: Ansel ve ark (1956) tarafindan viicut ve beyin
su retansiyonunun bu paternden sorumlu olabilecegi 6ne siiriilmiis fakat kontrol
grupta viicut agirligi, sodyum metabolizmasi ve total viicut suyunda herhangi bir
farklilik tespit edilmemistir (8).

Antiepileptik ilaclarin hepatik indiiksivonlarinda degisiklik: Menstruasyon
doneminde gonadal steroid konsantrasyonunda artis gergeklesmesi ve bu hormon-

larin hepatik sitokrom p-450 sistemini indiiklemesi ile antiepileptik ilag (AEI) kan
seviyelerinde diisiis izlenmistir (5). Bu durumun altta yatan bir diger patofizyolojik
mekanizma olabilecegi diisiiniilmiistiir. Fakat hepatik metabolizmasi olmayan AEI
degisiklikleri ile ilgili herhangi bir caligma bulunmamaktadir (9).

Hormonal degisiklikler: Altta yatan mekanizmalardan en ¢ok {izerinde duru-
lan gonadal steroid hormonlarinin santral sinir sistemi hiicreleri ve ndrotransmis-
yon iizerindeki etkileridir (10).

Normal menstrual siklus hipotalamus, hipofiz ve overleri iceren entegre bir
geribildirim dongiisiinden olugsmaktadir. Mediobazal hipotalamustan pulsatil pa-
ternde gonadotropin-releasing hormon (GnRH) salgilanarak, anterior hipofiz-
den folikiil stimiilasyon hormonu (FSH) ve luteinizan hormon (LH) salgilanmasi
saglanir. FSH overlerde dstrodiol {iretimini stimiile eder ve ovarian granulosa
hiicrelerinden inhibin salinarak FSH sekresyonu inhibe edilir. LH oosit matii-
rasyonunu, korpus luteum formasyonunu ve ovulasyonu saglar. Korpus luiteum
progesteron Uretir. Eger fertilizasyon gergeklesmezse korpus luteum pargalanr,
progesteron ve Ostrodiol iiretimi azalir. Hormon azalmasi menstruasyon ile so-
nuglanir. Eger folikiil gelismezse ve korpus luteum yetersizse ovulasyon olmaz
ve progesteron iiretimi artiy gosteremez. Bu durumda yetersiz luteal siklustan
bahsedilir, serum progesteron seviyesi <5 ng/ml 6lgiliir, Ostrojen seviyesi gore-
celi olarak ytiksektir. Yetersiz luteal fazli sikluslar tipik olarak 23 giinden az, 35
giinden uzun olurlar (9).

Ostrojen ve progesteron yiiksek oranda lipofilik yapiya sahiptir. Dolagima ka-
tildiktan sonra sex-hormon baglayict globiiline baglanarak hedef menbrandaki
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reseptorlerine tutunurlar. Hiicre igerisine diffiiz ederek , hormon-reseptér komp-
leksi meydana getirirler ve nukleus icerisine taginirlar. Uzun donem etkileri ola-
rak nukleus icerisinde hedef gene baglanarak protein iiretimi ve gen expresyonu-
nu diizenlerler (11).

Ostrojen katamenial epilepside cok énemli bir role sahiptir. Ostrojenin 3 fark-
11 biyolojik aktif formu mevcuttur. Premenopozal kadinlarda dominant; 17-beta
Ostradiol, gebelikte dominant ; dstriol, menopozdan sonra dominant; dstrone for-
mu. Ostradiolun prokonvulzan etkilerinin oldugu birgok calisma ile kanitlan-
mis olup; kadinlarda epilepsiyi kétiilestirdigine dair birgok kanit mevcuttur (12).
Hiicresel seviyede ndronal exitasyonu arttirir, inhibisyonu suprese eder. Hipo-
kampiiste exitator dendrit yogunlugunu arttirir. N-metil-d-aspartat (NMDA) se-
viyesini artirarak glutamat reseptor aktivitesini diizenler, inhibitor etki gdsteren
gama-aminobiitirik asit (GABA) bagimli transmisyonu bloke eder, ndronal ates-
lenmeyi ve spontan desarjlart arttirir. Artmis nobet riski ile iligkilidir (13,14).

Progesteronun antikonviilzan etkileri oldugu bilinmektedir. Progesteron
dolasima katildiktan sonra progesteron reseptdrlerine baglanir, ndrosteroid me-
taboliti olan allopregnanolona metabolize olur. Bir¢ok ¢aligma progesteronun
antikonvulzan etikilerinin allopregnanola bagli oldugunu gostermistir (15,16).
Norosteroidler beyinde lokal olarak sentezlenir, noral exitabilite {izerinde giiglii
ve hizli etkileri vardir. GABA-A reseptorleri {izerinde pozitif modiilatér gorevi
gormektedir (17). Reseptorlerine baglandiktan sonra ndron igerisinde yogun klor
iyon akis1 baglatarak hiperpolarizasyon meydana getirir ve inhibitér norotrans-
misyonu giiclendirir. Allopregnanolun normal fizyolojik seviyeleri reseptorlerini
aktive etmek icin yeterlidir, menstruasyon baslangicinda meydana gelen ani dii-
siis ile inhibitor etkisi azalir ve nobetler tetiklenmeye baslar. (18).

Katamenial nobetlerin 6zellikle menstruasyon baslangicinda artis gosterme-
si, kan progesteron seviyesinde belirgin azalma yasanmasina ve buna bagl ola-
rak dstrojen/progesteron oraninda artis gerceklesmesine baglanilmistir. Ostrojen
seviyesindeki artistan ziyade progesteron seviyesindeki diistisiin nobet artisinda
daha fazla rol oynadig: diisiiniilmektedir. Luteal katamenial epilepside de yetersiz
luteal faz siklusunda progesteron seviyelerinin olmasi gerekenden daha az olma-
sinin ndbetleri tetikledigi distiniilmektedir (19).

Katamenial Epilepside Ila¢ Tedavisi

Asetazolamid

Asetazolamid NaHCO3 reabsorbsiyonunda ve bobrek su dengesinde kilit rol
oynayan karbonik anhidraz enziminin potansiyel inhibitoriidiir. Karbonik anhid-
raz enzimi ayni zamanda beyinde de bulunmaktadir. Asetazolamid refraktor epi-
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lepsi ve katamenial nobet tedavisinde yillardir kullanilmaktadir (20,21). Lim ve
ark tarafindan asetazolamid ile ndbet sikliginda %40 azalma ve ndbet agirhgin-
da %30 azalma tespit edilmistir (22). Giinliik 8-30 mg/kg dozunda, maximum 1
gr’a kadar, 1-4 defa boliinmiis dozlarda verilebilir. Parestezi, disfaji, metabolik
asidoz, kronik yorgunluk, reanl tas ve diiirezis yan etkisi olabilir. Siirekli tedavi
olarak verilmesi yaygin olmakla birlikte siklik kullanim1 da (5-6 giin 6ncesinde
ve mens esnasinda) tolerans gelisimini engelleyebilir (23).

Benzodiazepinler

Klonazepam ve klobazam genis spektrumlu antiepileptik ajan olarak kullani-
lan, GABA-A reseptor modiilatorleridir (24). Klonazepam absans ve myoklonik
ndbet tedavisinde oldukga etkindir fakat antiepileptik etkilerine tolerans gelise-
bilmektedir. Klobazamin katamenial epilepsi tedavisinde etkin oldugu tespit edil-
mistir. Mensden 2-4 giin 6nce 20-30 mg/gilin uygulanmasi tolerans gelisim riskini
azaltmakta faydali bulunmustur (25).

Medroksiprogesteron asetat

Medroksiprogesteron asetat (MPA) tedavisinin katamenial nobetleri 1 yil ige-
risinde %39 azalttig1 tespit edilmistir. Yan etki olarak kilo kayb1 ve lekelenme
goriilebilir. MPA enjeksiyonlarinin durdurulmasi diizenli sikluslara doniiste uzun
siireli gecikme yaratabilir ve arada meydana gelen anovulatuar sikluslar nedeni
ile nobetler siklagabilir (26).

Dogal progesteron

Siklik natiirel progesteron tedavisi kadinlarda katamenial ve nonkatamenial
ndbetlerde efektif bir tedavi sekli olarak kullanilabilir (27). Siklik natiirel proges-
teron takviyesi normal fizyolojik seviyelerine benzer sekilde olmalidir. Yiiksek
etkili ve hazir kullanilabilir olmasi katamenial nobet artiginda progesteron tedavi-
sini ¢cok degerli kilmaktadir. Vajinal kanama ve meme hassasiyeti gibi hormonal
yan etkiler gozlemlenebilir (28).

Hayvan modellerinde yapilmis deneysel caligsmalarda 5 alfa-rediiktaz inhi-
bitorii finasteridin progesteronun allopregnanolona doniisiimiinii engelleyerek
nobet sikligini artirdigi tespit edilmistir. Epilepsi tanisi olan kadinlarda finasterid
kullanimi kontrendikedir (29).

Klomifen tedavisi
Viicuttaki dstrojen/progesteron dengesini degistirmek katamenial epilepsi te-
davisinde terapdtik yaklagim olarak uygulanabilir. Bir Gstrojen antagonisti olan
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klomifen kullaniminin 12 kadin epilepsi hastasmin 10’unda nobet sikligini %87
oraninda azalttig1 tespit edilmistir (30).

Deneysel ajanlar

Norosteroidler antikonviilzan etkilerini GABA-A reseptdrlerini pozitif modii-
le ederek ortaya cikarirlar. Katamenial epilepsi tedavisinde kullanilabilirler (31),
fakat dogal norosteroidlerin tedavide etkisiz oldugu tespit edilmistir. Oral olarak
inaktif olup c¢ok kisa siireli (dakikalar) yar1 dmiirleri vardir, istenmeyen hormo-
nal yan etkiler ortaya ¢ikarabilirler. Allopregnanolonun sentetik versiyonu olan
‘ganaksolon’ un alternatif olarak kullanilmasi daha uygun bulunmustur (32). Ga-
naksolon allopregnanolun sentetik 3-beta-metil analogudur, GABA-A reseptor-
lerinin pozitif modiilatoriidiir. Oral olarak aktif formdadir, hormonal aktif formu
olan 3-keto formuna doniismez, dolayisiyla istenmeyen hormonal yan etkiler go-
riilmez. Ganaksolon tedavisi hala arastirma asamasinda olup; katamenial epilepsi
tedavisinde spesifik bir tedavi olmas1 umut edilmektedir (33).

Menapoz Donemi

Crawford’un yapmis oldugu bir ¢alismada menapozdaki hastalarin %40’ inda
nobetlerde kotiilesme, %27 sinde ndbet sikliginda azalma ve %3’linde degisiklik
olmadig tespit edilmistir. Ozellikle katamenial epilepsi dykiisii olan kadinlarda
menapoz siirecinde verilen hormon replasman tedavisinin nobet sikliginda artiga
neden oldugu tespit edilmistir (34).

Sonuc¢

Katamenial epilepside ovariyan hormonlarin patofizyolojide rol oynadig:
bilinse de kesin mekanizma hala aydinlatilamamistir. Perimenstrual periyodda
norosteroid ¢ekilmesinin yasanmasinin kritik rol oynadigina dair giiclii kanitlar
mevcuttur. Konvansiyonel antiepileptik ilaglarin katamenial epilepsi tedavisin-
de basarili olmadiklar1 bilinmektedir. Progesteron ve norosteroid gibi hormonal
ajanlarin tedavide kullanilmasi mantikli bulunmustur. Oral aktif, sentetik ndros-
teroidlerin tedavide kullanilmasi yeni ve uygun bir yaklasim olarak goriilmek-
tedir (35). Katamenial epilepsinin ii¢ paterninin olmasi, farkli paternlerin teda-
vi seceneklerine farkli cevaplar vermesi tedavi secenegini belirlemekte zorluk
meydana getirmektedir (34). Ileride yapilacak olan galigmalar katamenial epilep-
si patogenezinde ve tedavisinde norosteroidlerin spesifik roliiniin daha iyi anla-
silmasini saglayacaktir.
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Boliim -8

Aort Diseksiyonlar1

Hiiseyin GEMALMAZ
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Aort diseksiyonu,cesitli mekanizmalarin eslik ettigi basta hipertansiyon ol-
mak {izere aort duvarimi etkileyen cesitli hastaliklarin katkisiyla,aortun intima ta-
bakasinda meydana gelen yirtik,tunika medianin ayrilmasi ve kanin aortun tuni-
ka media ile adventisya arasina dolmasina verilen isimdir.Bu yirtilma sonucunda
birbirleriyle baglantili iki ayr1 liimen olusmaktadir.

Aort diseksiyonu, aortayi tutan dliimciil seyreden hastaliklarin baginda gelen
bir durumdur.ilk 48 saatte mortalite %50 iken,2 hafta icerisinde mortalite %75
olmakta ve erken donemde gecen her saat mortaliteyi %1-2 artirmaktadir.

Diseksiyonda kanin,aort intimasinda olusan yirtiktan igeri girdigi bolge pri-
mer yirtik veya primer girig bolgesi olarak adlandirilir. Yirtik girig bolgesinde lo-
kalize kalabilicegi gibi genellikle distale dogru bir uzanim gosterirken nadir ola-
rak da proksimale dogru bir uzanim gosterir.Distale dogru uzanim goéstermesine
antegrat diseksiyon,proksimale dogru uzanim gostermesine ise retrograt diseksi-
yon adir verilmektedir.

Aort diseksiyonlarinda intimal yirtigin yeri ¢ok 6nemli olup, gelisen veya ge-
lisebilecek olan malperfiizyon durumlari intimal yirtiga gore tahmin edilmekte-
dir.Olusan yalanci liimen igerisine dolan kan distalde kor bir ugla sonlanabilecegi
gibi bazende tekrar aort liimenine agilan reentery dedigimiz sekilde de sonlana-
bilir. Antegrat yada retrograt olusan bu ¢eplerde kan akimi olmayacag1 yada ya-
vasg olacag1 i¢in tromboze olma egilimindedir.Olusan tromboz ve diseksiyon flebi
sonrasindaki basing degisikligi aort ve ondan ¢ikan yan dallardaki akimi etkile-
mekte kan akimi azalmasina bagli olarak vital organ ve ekstremite iskemilerine
neden olmaktadir.Intimal yirtik ne kadar yukarda ise etkilenecek vital organ sa-
yis1 ve riski artmaktadir.

Aort disksiyonlarinda 3 tane klinik sonugcla karsilasmaktayiz.Birincisi Intimal
yirtik olustuktan sonra,yliksek basingla false liimene dolan kan,aortun mekanik
gerilmeye en direngli tabakasi olan adventisyasini da yirtarsa aort riiptiiri dedi-
gimiz durum olusur ve dakikalar igerisinde 6liim gergeklesir.Nadir goriilmekle
birlikte en 6limciil sonu¢ budur.Karsilasilan ikinci durum ise false ve true lii-
men arasina dolan kanin aort ve yandal akimini engellemesi sounucunda olusu-
cak vital organ ve ekstremite malperflizyon durumlaridir.Buda genellkikle akut
donemde kendisini gosterir ve hizli davranilmasini gerektiren esas nokta budur.
Olusan malperfiizyonun hemen geri dondiiriilmesi ve olusabileceklerinde oniine
gecilmesi amaciyla hizla tedavi prosediiriiniin baglanmasina gerek vardir.3. klinik
tablo ise daha ¢ok,uzun donemde gelisen, diseksiyon zemininde aortda meydana
gelen anevrizmatik dilatasyonlar ve buna bagl komplikasyonlardir.

Hastaligin baslangi¢ zamanina gore bir siniflandirmasi vardir.Diseksiyon bas-
langicindan itibaren ilk 14 giine akut donem, 14 giin ile 2 ay arasinda ki doneme
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subakut donem ve 2 aydan sonraki doneme ise kronik donem adi verilmekte-
dir(3).Bu ayrimin 6nem arzeden tarafi akut donem yiiksek mortalitenin oldugu
donem olmakla birlikte olay kroniklestikce tibbi tedavi ve gozlem altinda tutulan
hastalarda mortalite oran1 belirgin olarak diismektedir.

Aort diseksiyonlarimin siniflandirilmasi

Aort diseksiyonlarinda iki farkli siniflama sistemi kullanilir.Brincisi DeBakey
smiflandirilmasidir(3,4).Buna gore asendan aortadan baglayan arcus,desendan
ve abdominal aortay1 i¢ine alan diseksiyonlara tipl diseksiyon denir.Sadece asen-
dan aortay1 igine alan arcus ve distal aortanin etkilenmedigi diseksiyonlara tipll,-
desendan aortadan baslayan asendan ve arcus aortanin etkilenmedigi disksiyon-
lara ise tiplIll denir. TiplIl diseksiyonlar kendi iginde ikiye ayrilir. Trokal aortaya
sinirli olan diafragma altina uzanmayanlara TipllIA,diafragma altina uzananlara
ise TipIIIB denir.Diger siniflandirma ydntemi ise Stanford siniflamasidir(5).Buna
gore asendan ve arcus aortay1 tutanlaraTip A,asendan ve arcus aortanin tutulma-
dig1 desendan aortadan baglayan diseksiyonlara ise TipB olarak siniflandirilir.Bu
iki ayrimin hangisini kullanirsak kullanalim esas 6nemli nokta uygulanacak teda-
vinin ve yapilacak ameliyatin ~ seklini bu siniflandirmalara gére yon vermemiz-
dir.Her iki siniflandirma sekil 1 de goterilmektedir

Stanford type A type B

DeBakey typell typell type Ill

SEKIL1
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INSIDANS

Aort diseksiyonlari,aortun en sik rastlanan katostrofik ve 6liimciil hastaligidir.
Tedavi edilmeyen hastalarin ¢ogu anevrizmal dejenerasyon ve yalanci liimenin
rlptiliriine bagl olarak genellikle 3 ay icerisinde kaybedilir. Akut diseksiyonun
gercek insidansini tespit etmek hala bir sorun olarak durmaktadir.Bu hastalarin
o6nemli bir kismi tan1 konamadan veya hastaneye ulasamadan hayatlarini kaybet-
mektedir.

Aort diseksiyonlarinin toplumda goriilme oran1 100.000 de 4 ile 6 arasinda-
dir,ancak 65 yasinin tizerini taradigimizda bu oran 30 iizerine ¢ikmaktadir(6)

Bu hastalik ¢esitli nedenlere bagli olarak tiim yas gruplarini etkileyebilmekle
birlikte erkek cinsiyeti daha sik etkilemekte ve %75 oraninda 40-70 yas arali-
ginda izlenmektedir. Uluslararast Akut Aort Diseksiyonu Kayit Sistemi (IRAD)
verilerine gore ise ortalama goriilme yas1 63 olup, hastalarin %65°1 erkektir(1).

ETYOLOJI

Aort diseksiyonu etyolojisinde gesitli etkenler rol oynayabilmekle birlikte hi-
pertansiyon bu hastalarda siklikla saptanmaktadir. ilerleyen yasla birlikte aortun
elastik yapisinin bozulmasi, bikiispit aort kapak varligi, bag doku hastaligi ve ce-
sitli uyarict ilaglarin kullanilmasi aort diseksiyonlarinin baslica nedenleri olarak
sayilabilir (2).Aort diseksiyonlarinda etyoloji tablo 1 de siralanmustir,

CINSIYET:ERKEK CINSIYET

YAS:>65 YAS

HiPERTANSiYON

SiIGARA

ANEVRIZMA

KONJENITAL HASTALIKLAR:
MARFAN SENDROMU
EHLER-DANLAS SENDROMU
BICUSPIT AORTIK KAPAK

LOEYS-DIETZ SENDROMU

INFLAMATUVAR HASTALIKLAR:
AORTITLER
DEV HUCERELI ARTERIT
TAKAYASU ARTERITI
SISTEMIK LUPUS ERITAMOTOZUS
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Yukarda sayilan hastaliklarin yaninda 40 yasin altinda ki kadin diseksiyon
hastalarinda hamilelik 6nemli bir neden olarak goriilmektedir.Bunlarda diseksi-
yon genelde 3. trimestirda olusur dogumda veya dogumdan hemen sonra gorii-
liir. Temel neden olarak gestasyonel periyottaki hipersirkiilatuar faz,siklikla gorii-
len yandas hipertansiyon ve hormanal degisikliklere bagl olarak bag dokusunda
meydana gelen olumsuz etkilenmeler goriilmektedir(7).

Aort diseksiyonlariin nedenlerinin biri olarakta kiint travmalar karsimiza
cikmaktadir.Bunlarin ¢ogu kiint travmaya bagli olarak maksimal gerilmeye bagh
olarak olusan tam kat yirtiklar seklinde karsimiza ¢ikarken bir kismida bu zemin-
de gelisen aort diseksiyonlar1 seklinde karsimiza ¢ikar.Genellikle sol subklavyen
arterin distalinde aortik isthmus denilen bolgede olusur tip3 diseksiyon icin ze-
min hazirlar.

Aort diseksiyonlarinin bilinen diger nedenlerinden biriside aortik kross klamp
ve side klamp islemleri sonucunda olusan travmatik aort diseksiyonalridir.Bunla-
rin yaninda proksimal anostomoz yerleri,aortotomi insizyon yerelrinden baslayan
diseksiyonlarda nadir goriilmekle birlikte bilinen diger diseksiyon nedenleridir.

PATOFiZYOLOJi

Patolojik olarak degerlendirildiginde klasik diseksiyon aort intimasinda ki
yirtikla birlikte tunica medianin ayrilmasi ve icerisine kan dolmasi halidir. Aort
boyunca basingli kanin yol ac¢tig1 diseksiyon flebi, genellikle primer yirtik bolge-
sinden kanin akim yonii olan distal bolgeye dogru olur.Buna antegrat diseksiyon
denir ve ¢ogunlugu bu sekildedir.Primer yirtik bolgesinden yukariya,yani akim
yOniiniin tersine olan diseksiyonlara ise retrograt diseksiyon ismi verilir. Akut tip
A diseksiyonlarda goriilen akut koroner sendromlar ve akut aort yetmezligi di-
seksiyonun retrograt olarak aort kokiine dogru ilerlemesi nedeniyledir.Primer in-
timal yirtik %70 asendan aortada,%22 desendan aortada,%7 arcus aortada ve %1
de abdominal aortada rastlanmaktadir(8)

Yapilan otopsi c¢alismalarinda aort disksiyonlu hastalarin 6liim nedeni ola-
rak karsimiza en ¢ok aort riiptiirii gtkmaktadir.Akut olgularin %70 inde,Subakut
olgularin %20 sinde ve kronik diseksiyonlarin %25 inde 6liim nedeni riiptiire
baglidir(9)).Bu galigmalarinda gosterdigi akut aort diseksiyonlart oldukea yiiksek
bir rliptiir ihtimali icermekte ve riiptiir genellikle 6liimle sonuglanmaktadir.Diger
karsilagilan 6liim nedeni ise akut aort yetmezligidir.

Akut aort disksiyonlarinda riiptiir olustugu yere gore ¢esitli klinik semptomlar
ve bulgular vermektedir.Diseksiyon nedeniyle ameliyata alinan hastalarda sikca
goriilen hemoperikardiyum genellikle diapedez yoluyla kanin damar disina ¢ik-
masidir ve gergek bir riiptiir isareti degildir.Asendan aortanin riiptiirti genellik-
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le perikardin igerisine kanamaya neden olurken,arcus aorta riiptiirleri mediasten
icerine desendan aorto ise torax bosluguna olacak sekilde kanamaya yol agar.

Aortun tunika medya tabakasi kollajen,elastin lifleri,ninfibr6z matriks ve diiz
kas hiicrelerinden olusur.Diiz kas hiicreleri damardaki aktif meatbolizmadan so-
rumlu iken,damar duvariin mekanik davraniglarindan sorumlu kompenenti ise
elastin ve kollejen lifleridir.Elastik lifler damar kompliansini belirlerken elastin-
den 400 kat elastik olan kollojen lifler ise damarin ekspansiyonunu sinirlandi-
rr.80 mm/Hg basinca kadar aort ¢api lineer olarak artarken 100mm/hg den sonra
aort capinda artiy gozlenmez.Tunika medyada ki dejeneratif degisiklikler elas-
tin,kollojen lifler ve miiskiiler hiicrelerde azalma yada bozulmalara neden olarak
hemodianmik streslere karsi aort duvarinin direncini etkileyerek anevrizmatik di-
latasyonlara ve diseksiyonlara neden olmaktadir.

Aort diseksiyonlarinda mekanik faktorlerin basinda gelen hipertansiyon za-
man icerisinde tunika medyada ki diiz kas hiicrelerini azaltarak,elastik ve kollo-
jen liflerde degisiklikler olusturur.Sonugta artan mekanik yiike kars1 adaptasyon
mekanizmasi bozulmaktada ve anevriztik genisleme ve diseksiyona zemin hazir-
layan bir siire¢ ilerlemektedir.Beta adrenerjik blokerlerle desteklenmis antihiper-
tansif tedaviler aort diseksiyonu ve riiptiiriine azalattig1 bilinmektedir.

Sonug olarak aort diseksiyonlar1 aort duvarinda ki histopatolojik anormallik-
lere ve fizyolojik olmayan hemaodinamik gii¢lere bagli olarak olugmaktadir.

KLINIK

Aort diseksiyonlari ciddi mortalite oranlarina sahip olamakla birlikte gelisen
klinik deneyimler ve tan1 metodlarindaki ilerlemelere ragmen hala tani konula-
mama veya ge¢ tan1 konmasi sorunlariyla karsi karsiya oldugumuz bir hastalik
grubudur.Aort diseksiyonlarinda akut diseksiyonlar en fazla mortalitenin goriil-
diigii diseksiyon grubu olup acil cerrahi miidahele gerekmesi nedeniyle kronik
diseksiyonlardan ayrilmaktadir.Kronik diseksiyonlar genellikle aort anevrizmasi
gibi seyretme egiliminde olup klinisyenler agisindan akut aort diseksiyonu tanisi
koymanin birinci agamasi aort diseksiyonundan siiphelenilmesidir.

Genellikle hastalar ani gelisen yirtilir tarzda gdgiis agrisindan sikayetcilerdir.
Diseksiyonun oldugu ilk anda gegici bir hipotansiyon ve senkop olabilir.Bazende
sok tablosunda hastalar acil servise basvurabilir.Acile bagvuran hastalarin %20
sinde aort riiptiirii ve perikardiyal tamponad nedeniyel hipotansif veya derin sok
tablosu i¢indedir(10).Hastalarin cogunda siddetli agri disinda bagka semptom go-
riinmeyebilir.Hastalar genellikle ilk agrinin ¢ok siddetli oldugunu,zamanla gidde-
tinin azaldigini fakat agrinin halen devem ettigini sdylerler.Diseksiyon hastalarin
¢ogunda hipertansiyon 0ykiisii oldugu akilda tutulmali ve anamnez alirken daha
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oncesinden hipertansiyon dykiisli veya bilinen bir anevrizma 6ykiisii varligi sor-
gulanmalidir.Diger kolaylastirict etkenler olan aort kapak anormallikleri,marfan
sendromu gebelik veya dogum sonrasi durum,aort koarktasyonu gibi hastalik-
lar sorgulanmalidir.Hastanin marfonoid goriiniimde olmasi bile klinisyenlere cok
degerli bir bilgi vermektedir.Bunlar uzun boylu,uzun kollu,yiiksek damakli,ek-
lemlerde hipermobilitenin oldugu hasta grubudur.

Ani baglayan agri elimizde ki en 6nemli cogunlukla tek ipucu olmaktadir. Ag-
rinin ani baslamasi,yirtici tarzda gogiisten sirta ve bazen bele dogru yayilmasi
onemli bir klinik bulgudur.Gogiis agrisiyla gelen her hastanin akut aort disek-
siyonu olma ihtimali akilda tutulmalidir.G6glis agrisinin suprasternal bdlgeden
baslayarak subscapular bolgeye ve daha sonra bele dogru yayilmasi tip1 aort di-
seksiyonlari i¢in spesifiktir.

Diseksiyonun yolagtigi malperfiizyon durumlart ise diger klinik belirtilere ne-
den olmaktadir. Arcus aortanin ve cerebral dolasimin bozuldugu hasta grubun-
da biling bulanikligi,konfiizyon,letarji,senkop,paralizi,parapleji,horner sondromu
ve derin koma durumlari goriilebilir.Subklavyen arterin etkilenmesine bagl ola-
rak hipotansiyon sag sol tansiyon farki goriilebilir.Bazen de iist esktremite iskemi
bulgular1 sogukluk,siyanoz eslik edebilir.Diseksiyon asagiya dogru ilerleyip vital
organlarda iskemiye neden olursa o bolgede siddetli agr1 seklinde kendini goste-
rebilir.En ¢ok etkilenen renal ve mezenter arterler oldugundan ciddi karin agrisi
ve subkostal yan agris1 seklinde karsimiza ¢ikabilir.Ozellikle mezenter arterlerin
etkilenmesi sonucunda iskemiye dayanikliligi diisiik olan intestinal mukozanin
nekrozu sonucunda,acil cerrahi girisimle cerrahi onarim yapilsa bile postoperatif
sepsis ve multipl organ yetmezligi gelisebilir.Bu agidan siddetli karin agrist iyi
sorgulanmasi gereken bir durumdur. Iliak arterlerin diseksiyona katilmas1 ve mal-
perfiizyon olmasi ekstremite iskemisine ciddi agr1 ve renk degiskiligine ve distal
nabizlarin alinamamasina neden olabilir.

Kronik distal aort diseksiyonlari ise genellikle asemptomatiktir. Anevrizma
gibi seyir izlediginden genellikle basi sonucu ortaya ¢ikan semptomplara neden
olurlar.Aort ¢capinin artmasi ve ¢evre dokulara baski yapmasi socunda sirt agrist
vertebralarda erozyon yapmasi sonucunda bel agrisina neden olabilir.bazen sol
ana bronga basi yaparak rekiirren pndmoni veya solunum sikintilaria yol aga-
bilir. Abdominal bolgede anevrizmatik genisleme yaparsa batinda pulsatil kitle
olabilir.Kronik diseksiyonlarda malperfiizyonlar zaman icerisinde oldugu i¢in is-
kemik hadiselerde aterosklerotik damar hastaliklarina benzer semptomlara ne-
den olur.intestinal anjina,postprandial anjina bazende renal malperfiizyona bagl
olarak renal yetmezlik ve hipertansiyona neden olabilir.iliak dmarlarin tutulmasi
sonucunda klaudokasyo goriilebilir.
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TANI

Aort diseksiyonlari genellikle acil hasta grubunda karsimiza ¢gikmasindan 6tii-
rl tani araglarini segerken hizli ve giivenilir olanlara 6ncelik vermemiz gerek-
mektedir.

12 derivasyonlu ECG g¢ekimi bize ¢ok 6nemli bilgiler verebildigi gibi bazen
hatali tan1 konmasinada neden olmaktadir. ECG de non spesifik ST ve T degisik-
likleri goriilebildigi gibi diseksiyon flebinin koroner ostiumlara ilerlemesi sonu-
cunda Akut koroner sendromlariyla karigmasina neden olmaktadir.Es zamanli ¢e-
kilen PA Akciger grafisi ise bize mediasten geniglemesi,aort kavsinin kiintlesme-
si,toraxta plevral efiizyon bulgular1 gibi spesifik olmayan bulgular verebilir. Her
iki tetkiki bir arada degerlendirmek bize daha fazla ipucu vermektedir.

Trans torasik ekokardiografi hizli ve genis bilgi verme agisindan oldukga kul-
lanishdir. Tecriibeli eller tarafindan yapildiginda perikardial sivi,aort kapagin du-
rumu,ventrikiil duvar hareketleri ayn1 anda degerlendirlebilir. Asendan aortun
proksimal bolgeside rahatlikla degerlendirildigi i¢in bu bdlgede goriilen bir flep
tan1 koydurucudur.Bunun yaninda 6zellikle obez hastalar,amfizemli veya akciger
dokusunun degisikliklerine bagli olarak bazen goriintii almak zor olabilmektedir.

Transozefagiyal EKO,Kontrastli BT ve MRG bu ti¢ii oldukga degerli testler-
dir. Bu ii¢ testin sensivitesi %98-100,spesifitesi %98 bulunmustur(11).Genellikle
acil sartlarinda degerlendirilen hastalarin hemodinamik olarak stabil olmamasi,-
hasta uyumunun tam olmamasi1 6n hazirlik ve sedasyon ihtiyaci gerekebilmesi
nedeniyle klinik pratikte ¢ok kullanilmamaktadir. Kontrastli BT ve MRG ¢ekim-
lerinde kullanilan kontrasta bagli alerjik reaksiyonlarin gelisme ihtimali ve sonra-
sinda kontrast nefropatisine bagl akut bobrek yetmezligi gelisebilmesi, kullanim
konusunda ki risklerdir MRG bize oldukga genis bilgi vermesine ragmen ¢ekim
stiresinin uzun olmasi hastanin uyum gostermeme ihtimali nedeniyle genellikle
ilk tercih degildir(Sekil2).
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SEKIL 2

Kontrastli BT ise klinik pratikte ilk tercih edilen son yillarda da altin standart
olan tan1 aracidir(Sekil 3).Bize ayn1 anda biitiin aortu degerlendirme imkan1 sag-
larken diseksiyonun nereye kadar uzandigini,malperfiize damar segmentleri ve

vital organlarin durumunu net birsekilde ortaya koymaktadir.

o

SEKIL 3

Klasik anjjiografik yontemlerle aortun goriintiilenmesi eski yillarda kullani-
lirken tomografi teknolojisinde ki ilerlemeler sonucunda goriintiilleme amactyla
artik klasik anjiografi kullanilmamaktadir.
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TEDAVI

Erken tan1 konulmasinin hayati oldugu aort disksiyonlarinda ilk 48 saatte
mortalite %50 iken,2 hafta i¢erisinde mortalite %75 olmakta ve erken donemde
gegen her saat mortaliteyi%1-2 artirmaktadir.Bu yiizden tan1 konar konmaz teda-
viye acilen baglanmalidir.

Tan1 konar konmaz hipotansiyonu olmayan hastalar haricinde antihipertansif
tedaviye baglanmalidir.Antihipertansif tedavi sirasinda kan basinc1 100mm/Hg
nin altinda tutulmalidir. Agris1 varsa agr1 kesiciler ile gris1 kesilmeli ve idrar mik-
tar1 kg bagina 1ml olacak sekilde takip edilmelidir.Ajite olan hastalarin salgilaya-
cag1 endojen katekolaminlerin olusturacagi hipertansif etkiden korumak amaciy-
la gerek goriilen hastalar,solunum baskilanmadan sedatize edilmelidir.

Malignite ve kronik senil demans haricinde akut asendan ve arkus aorta
disksiyonu tanis1 konmus her hastanin acil olarak cerrahiye alinmalidir.Cerahiye
almmadig1 taktirde 6liimciil olan aortik riiptiir olma ihtimali ¢ok yiiksektir.Asen-
dan aortada diseksiyon flebi goriilmesi kesin cerrahi endikasyon koydurur.Liimen
iginde trombiis goriilmesi cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmaz.Bazi durum-
larda ise diseksiyon flebi goriilmez ama BT veya MRG de intramural hematom
tespit edilir.Bu durumda klasik aort diseksiyonu gibi kabul edilip acil cerrahi te-
daviye alinmalidir.Diseksiyon sirasinda olusan parapleji,ekstremite beslenme bo-
zuklugu ve bobrek yetmezligi cerrahi i¢in kontrendikasyon degildir.Zaman kay-
bedilmeden acil cerrahiye alinmalidir.Cerrahi sonrasinda malperfiizyonlar diize-
lerek klinik olarak diizelme saglanabilir.

Acil Tip A aort diseksiyonlarinda cerrahi tedavinin amaci primer intimal yirtik
bolgesinin ¢ikartilmasidir. Tiim diseke olmus aortay1 degistirmek hedeflenmez.

Akut distal aort diseksiyonu ile basvuran hastalarda acil cerrahi miidahele
bazi siirlt endikasyonlar amaciyla uygulanmakta,onun haricinde ki biiylik hasta
grubu medikal tedavi ile takip edilmektedir(12).Bu hastalarda tedavi hemodina-
mik monitarizasyon,beta blokor ve vazodilattorlerden olusmaktadir.Uzun donem
de ise aralikli BT tetkikleriyle aort ¢ap1 kontrol edilmelidir.

Akut distal aort diseksiyonlarinda cerrahi genelde hayati tehdit eden komp-
likasyonlarin giderilmesi amaciyla yapilmaktadir.Bunlarin basinda aort riiptiirii
gelmektedir ve Zaman kaybedilmeden operasyona alimalidir. Bunun disinda aort
capinin hizla biiylimesi,organ sistemlerinde gelisebilecek acil malperfiizyon du-
rumlari,tedaviye ragmen ge¢meyen agri ve diseksiyonun ilerlemesi,kontrol edi-
lemeyen hipertansiyon diger cerrahi endikasyonlardir.

Kronik distal aort diseksiyonlari ise torako-abdominal aort anevrizmalari gibi
degerlendirelerek cerrahii tedaviye alinmalidir.Bunun i¢in aort ¢ap1 énemlidir.6
cm cerrahi i¢in sinir degerdir.Marfan sendromlularda bu degeri 5 cm e kadar ¢e-
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kilebilir.Ayrica 6 aylik yapilan tetkiklerde 1 cm ve daha fazla artmis olmasi cer-

rahi ebdikasyondur.
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Boliim -9

Kronik Venoz Yetmezlik

Hiiseyin GEMALMAZ
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Kronik vendz yetersizlk toplumun oldukc¢a genis bir kesimini ilgilendiren,has-
talarin yasam kalitesi lizerinde degisik oranlarda bozulmaya neden olan bir has-
talik grubudur.Genellikle ileri yaslarda ortaya ¢iktig1 ve yasin bagimsiz bir risk
faktorii oldugu bilinmekle birlikte her yas grubunda goriilmesi de ciddi bir sorun
teskil etmektedir. Yiiksek prevelansa sahip olan bu hastaligin tani ve tedavi mali-
yetleri yiiksek olmakta, beraberinde 6nemli bir is giicli ve yasam kalitesi kaybina
neden olarak ciddi bir saglik sorunu teskil etmektedir.

Kronik vendz yetmezlik alt ekstremite vendz sistemi igin kullanilan bir terim-
dir.Alt ekstremitelerde vendz dolasim derin ve ylizeyel sistem olmak {iizere iki
ana hattan saglanir.Bunlara ek olarak derin ve yiizeyel sistemi birbirine baglayan
perforan damarlar mevcuttur.Kalbe doniis iizerine temel hareket yonii olan ve-
ndz sistem genellikle yercekimine karsi calisma mecburiyetinde kalir.Buna bagh
olusabilecek refliiniin 6niine gecilmesini saglayan ise damar liimeninde ki bikiis-
pit yapidaki valvlerdir.Bu valvler akimin devamli olarak sefalik yonde olmasini
saglarlar.Kronik ven6z yetmezlik derin,yiizeyel ve perforan venler ile bunlarin
kapakgiklarini ilgilendiren patolojilere verilen genel ismi kapsamaktadir.

KLAFIKASYON(CEAP)

Kronik vendz yetmezlik icerisinde ¢ok ¢esitli nedenlerin ve klinik durumla-
rin oldugu bir hastalik grubudur.Onun i¢in hastaligin uluslararasi tanimlanmasi
icin siniflandirma zorunlulugu dogmustur.Bu siniflandirma basit,anlagilir,klinik
ve semptomplari agiklayici,yasam kalitesi ve hastaligin siddetini anlatacak ve or-
tak bir terminoloji olusturacak seviyede olmasi gerekmektedir.Bunun i¢in CEAP
siniflamasi diinya genelinde kabul gormiis ve kullanilmakta olan bir siniflandir-
ma metodudur. CEAP klinik,etyolojik,anotomik ve patolojik nedenleri ayni anda
aciklayan bir siiflandirma seklidir.1994 yilinda kullanilmaya baglanilarak giinii-
miize kadar cesitli diizenlemeler yapilarak bugiin ki halini almistir(Tablo 1)(12).

CEAP smiflamasi diinya genelinde kabul goren basit ve bircok agidan has-
talig1 tanimlayan bir siniflandirma seklidir.Ancak bazi alnalarda ki eksiklikleri
nedeniyle bagka siniflandirma sekilleride kullanilmaktadir.Bunlar, vendz klinigin
siddeti skoru,venoz segmental hastalik skoru ve venoz hastalik skorudur.

Kronik vendz yetmezlik icerisinde ¢ok gesitli nedenlerin ve klinik durumla-
rin oldugu bir hastalik grubudur.Onun i¢in hastaligin uluslararasi tanimlanmasi
i¢in siniflandirma zorunlulugu dogmustur.Bu siiflandirma basit,anlagilir,klinik
ve semptomplari agiklayici,yasam kalitesi ve hastaligin siddetini anlatacak ve or-
tak bir terminoloji olusturacak seviyede olmasi gerekmektedir.Bunun i¢in CEAP
siniflamasi diinya genelinde kabul gormiis ve kullanilmakta olan bir siniflandir-
ma metodudur. CEAP klinik,etyolojik,anotomik ve patolojik nedenleri ayn1 anda
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aciklayan bir siniflandirma seklidir.1994 yilinda kullanilmaya baglanilarak giinii-
miize kadar cesitli diizenlemeler yapilarak bugiin ki halini almistir(Tablo 1)(12).

CEAP siniflamasi diinya genelinde kabul goren basit ve bir¢ok agidan has-
talig1 tanimlayan bir siniflandirma seklidir.Ancak bazi alnalarda ki eksiklikleri
nedeniyle baska siniflandirma sekilleride kullanilmaktadir.Bunlar, vendz klinigin
siddeti skoru,vendz segmental hastalik skoru ve vendz hastalik skorudur.

CEAP SINIFLANDIRMASI:
Klinik sinmiflandirma

CO0  Gdriinen veya palpabl bir lezyonyok

C1 Telenjiektazi ve retikiiler venler

C2  Varikoz venler

C4 C4a-Pigmenteasyon ve/veya egzema

C4b-Lipodermosklerozis ve/veya beyaz atrofi

C5  Gegirilmis vendz iilser
C6  Aktif venoz iilser

CS  Semptom Pozitif
(Agrn, gerginlik, cilt tahrigleri, kas kramplar1 vb.)

CA Asemptomatik
Etyolojik simiflandirma

Ec Konjenital

Ep Primer
Es Sekonder(Post trombotik)
En Vendz etyoloji tespit edilmeyen

Anotomik siniflandirma

As  Siiperfisyal Venler

Ap Perforanlar venler

Ad  Derin Venler

An  Anotomik lokasyon tespit edilemeyen
Patofizyolojik Simiflandirma

Pr Refli

Po Obstriiksiyon

Pr,o reflii ve obstriiiksiyonun birlikte oldugu

Pn Venoz patoloji tespit edilemeyen.

Tablo 1.
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PIDEMIYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Kronik venéz yetmezlik(KVY) yetiskin kadinlarda %25-33,erkeklerde %10-
20 oraninda goriilmektedir.Siklig1 ise kadinlarda yillik %2,6,erkeklerde 1,9 ola-
rak bildirilmisti(1).Hastaligin siniflandirmasina gore goriilme oranlari ise.Telen-
jiektazi(C1 hastalik) toplumda %80,varisler (C2 hastalik)%20-64,ileri diizey-
de vendz yetersizlik (C3-C6 hastalik)%5 oraninda goriilmektedir. Vendz tilserle-
rin(C5-6) goriilme siklig1 ise aktif veya gecirilmis olsun %1-2 civarindadir(2).
Ulkelerede gore goriilme sikliklar1 degismektedir.

PATOFIZYOLOJI

Kronik vendz yetmezlikte ana sorun venoz hipertansiyondur. Vendz hipertan-
siyon ¢esitli hiicresel ve molekiiler degisikliklere yol acarak anormal vendz he-
modimi olusturur.Anormal venéz hemodinami ye bagli olarak da klinik semp-
tom ve bulgular ortaya cikar.

Venoz hipertansiyona neden olan sebebler olarak vendz valv yetmezlikleri,-
luminal obstriiksiyon ve kas pompas1 yetersikleri goriilmektedir.Kronik venoz
yetmezlik primer ve sekonder nedenler olmak iizere ikiye ayrilir.Primer valvii-
ler yetmezlik etyolojik bir nedene yokken genelde ven duvarinda ki elastikiyet
kusuruna bagl olarak meydana gelir.inkompetan valvin ven duvar patolojjisine
bagli olarak gelisdigi diisiiniiliir.Sekonder valviiler yetmezlik ise etken genellikle
derin ven trombozudur.Derin ven trombozunun akut doneminde trombiise bagli
mekanik obstriksiyon vendz yetmezlige neden olurken kronik dénemde parsiyel
rekanilize olan ven akiminda ki engel ve iyilesme siirecinde vendz valvlerin ug-
radig1 dekstriiksiyon nedeniyle vendz yetmezlik olusur.Baldir kas pompasi bo-
zukluklar ise genellikle obesite ve diger immobilizasyon yapan nedenlerle bir-
lkte goriiliir.

Ozellikle egzersiz sonrasi artan vendz basing ilerleyen yumusak doku ve cilt
degisiklikleriyle korelasyon goéstermektedir.Vendz basing dgerleri 30mm/Hg al-
tinda olan hastalarda venoz lilser gozlenmezken,egzersiz esnasinda ki basinglari
90mm/Hg ve {istii degerlere ulasan hastalarda venoz tilseraler goziikmektedir(3).

Venoz hipertansiyon rolativ staz nedenidir ve damar duvarinda ki she-
ar stresin belirgin azalmasina neden olur.Ven distansiyonu ve reflii vendz akimi
belirgin olarak tersine gevirir. Azalmis shear stres ven duvari degisiklikleri ve
inflamasyonu tetikleyen nedendir.Shear stress 16kosit hareketlerini ve endotelial
hiicre fonksiyonlariin diizenleyen ana etkendir.Shear stres deki azalma sonu-
cunda vendz endotelyal hiicrelerde kaynaklanan genetik degiskilkler ,artan veya
degisen oranda stokin,proteaz ve diger fakttorlerin salinmasi inflamasyona ne-
den olur(3).
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MNormal Vein Varicose Vein

Venoz hipertansiyon sonrasinda Ekstremite cildinde ve yumusak dokuda 16-
kosit sayisinin arttig1 tespit edilmistir.Artan 16kosit,makrofaj,mast hiicreleri ve
T lenfositler kronik vendz yetmezlikte ki deri degisikliklerine neden olmakta-
dir(4,5).Venoz hipertansiyon ve azalan sheerstres sonucunda lokositlerin artma-
styla degisen L-selektin ve iiretilen diger integrinler intraseliiler adhezyon mo-
lekiillerine baglanir (ICAMs) ,sonrasinda 16kositler endotel hiicrelerine baglana-
rak diger migrasyon faktorlerinide etkisiyle damar duvari gecirgenligi artar ve
lokositler ekstravaskiiler alana gegerler(4,5).Artan ve aktive olan notrofillerden
salmman matrix metalloproteinaz inhibitdrleri sayesinde ekstracelliiler alanda
matrix materyalleri birkmesine neden olur. Artan transforming growth factor beta
(TGF-B1) ve fibroblast growth factor beta (FGF-B1) soncunda kollojen sente-
zi ve diiz kas hiicre migrasyonunda artis olur.Bunlarda sklerozise neden olurve
kronik nevoz yetmezlikteki karakteristik lipodermosklerozis meydana gelir(6,7).
Ayriva salinin endotelyal growt faktdr soncunda kapiller damarlarda yeni diizen-
lenme telenjiektazi ve retikiiler ven olusumlar tabloya eklenir.

RiSK FAKTORLERI

Cok ¢esitli risk faktorleri mevcuttur.Bunlarin basinda heredite gelmektedir.
Yapilan ¢aligmlar sonucunda irklara ve cografi bolgelere gore goriilme siklikla-
rinda anlamh farkliliklar gortilmiistiir(8).Diger nedenler olarak;yas,aile oykiisii,-
kadin cinsiyet,uzun siire aykta durma,obesite,vaskiiler travmalar,flebit ve venoz
tromboz Sykiisii sayilabilir.

Yasla birlikte sikilig1 ve siddeti artan bir hastaliktir(9).Cinsiyet te dnemli bir
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risk belirleyicisidir ve kadinlarda erkeklerden ¢ok daha fazla goérglmektedir.
Kadinlarda fazla goriilmesinde bagimsiz risk faktorleriolarak aile Oykiisii
olmasidogum yapma ve artan dogumlarla riskin arttigi,dogum yasinin
ilerlemesininde vendz yetmezlik riskinde artusa neden oldugu bilinmektedir(10).
Gebeligin ilk zamanlarinda meydana fizyolojik degisiklikler venoz yetmezligi
tetiklemektedir.Gebeliklkle birlikte artan kan voliimii(Plazma artis1 hakimiyetin-
de),fetiisiin biiylimesi ve intra abdominal basincin ve santral basincin artmasina
neden olur.Basing artig1 sonucunda valve yetersiligi ve ilerleyen varikdz genisle-
meler tabloya eklenir.Ostrogen ve progestron degisklikleride vaskiiler yapida ki
degisimin 6nemli bir nedenidir.

Obezite konusu biraz karisiktir. Yapilan ¢alismalarda sisman kadinlarda venoz
hastalik goriilme orani artarken,ayni artigin obez erkeklerde olmadigi gézlenmis-
tir.Ozellikle mutipar ve obez kadinlarda vendz yetmezlik oranlarmin yiikksek ol-
dugu bilinmektedir(11).

Meslek,ergonomik ve fiziksel aktivite ile olduk¢a yakidan iligkilidir.Uzun
siire ayakta durmak ve meslekle ilgili yapilan bir siirii calisma hastaligin 6zellik-
le ortotatik ven6z basincin artisina neden olan bu meslek gruplarinda fazla gortil-
diigiinii ortaya ¢ikarmisgtr.

Bunlarin yanindadaha az 6nemli olan diger risk faktorleri ise;sigara,fifizksel
aktivite,oral kontraseptif ve hormon replasman tedavileri,diabet dykiisii,hipertan-
siyobn ve kan plazma diizeyinin artisina neden hastaliklarin kolaylastiric etken-
ler oldugu bilinmektedir.

KLINIK

Venoz yetersizligin klinikte en ¢ok karsimiza gelis sekilleri telenjiektaziler,-
retikiiler veya varikdz venlerdir.Capi 1mm’den kiigiik genislemis intradermal ve-
niillere telenjiektazi adi verilir.Cap1 1-3mm arasinda ki intradermal kivrimli ve
genislemis venlere retikiiler ven,3mm den genis kivrimli ven genislemlerine ise
varis ad1 verilmektedir.Bunlarin yaninda pigmentasyon artisi,kasintiya baglh staz
dermatiti daha nadir olarak vendz iilser,lipodermosklerozis ve beyaz atrofi gorii-
lebilir. Bunlaruin yaninda tromboflebit veya kanama sikayetiyle klinisyenlere bag-
vurabilirler.

Goriiniirde tespit edilen herhangi bir sey olmasada hastalar agri,siskinlik his-
si,yanma gece kramplari,karincalanma,kaginti hissi gibi cesitli sikayetlerlede kar-
simiza cikabilirler. Odem sik rastalanan bir semptom olup genellikle ayak bile-
gi bolgesinde goriilir.Bazan ayak sirtina ve bacaga ilerledigide gozlenir.Genel-
likle tek taraflidir.Klasik olarak sabah erken saatlerde olmayan 6demin giiniin
ilerleyen saatlerinde veya uzun yolculuk, ayakta durma dénemlerinde artis
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gosterdigi tespit edilir.

Pigmentasyon kahverengi renktedir genellikle i¢ malleol iizerinde veya tibia
on yiiziinde konumlanir.Hastaligin ilerlediginin gostergesidir.Dermatit(Staz der-
matiti) ciltte kuruluk,kalinlagsma,dokiintiiler ve kasintiya bagl ciltte kiiciik lase-
rasyonlarla karakterizedir.Lipodermasklerozis(Resim 1) ise cil,ciltalt1 bazende
fasyanin i¢ine katildig1 kronik enflamasyon ve fibrozise bagh degisikliklerdir.

Resim 1: Lipodermosklerozis. Resim 2: Venoz Ulser.

Aktif veya gecirilmis iilserlerde venoz yetmezIligin bir kompenenti olarak kar-
stmiza ¢ikmaktadir(Resim 2).Genellikle malleol hizasinda ortaya ¢ikarlar. Aktif
iilserlerde agri,hassasiyet ciltte gerginlik gibi yakinmalara neden olurlar.Ulser-
lerde genellikle kronik bir enfeksiyon tabloya eklenmis olup iilser etrafinda kiza-
riklik ve lokal 1s1 artisida gozlenir.Iyilesen iilser bolgesinde ise cogunlukla beyaz
renkli fibrotik iilser alan1 kalict olarak tespit edilir.

Varis kanamasi karsilasilan bir diger durum olup vendz yetmezligin iki acil
kompenentinder biridir.Digeri vendz tromboflebittir.Varis kanamalar1 yiiksek
vendz basing nedeniyle klasik cilt kanamlarindan daha siddettli ve durdurlmasi
daha uzun siiren kabnama sekilleridir.Cogunlukla ven6z basincin yiiksek oldugu
diz alt1 varislerinde kanama goriilmektedir.

TANI:

Venedz yetmezlikli hastalarda {i¢ asamali bir yol Izlenir.Ilki anamnez ve mua-
yene.Bu hastaligin tanisi ve siniflandirmasi ac¢isindan en énemli asamadir.Sonra-
sinda taniy1 netlestirecek tani yollarina bagvurulur.Bunlar 6ncelikle non-invaziv
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metodlardan olan vendz dopler ultrasonagrifidir(USG).Venoz dopler USG bize
hastaligin derecesi anotomik lokalizsayonu,obstriiksiyon veya trombozun varli-
g1,kapaklarin durumu,derin veya yiizeyel refliiliin varlig1 ve dercesi agisindan ol-
dukea degerli bilgiler verir.Hastalarin biiylik bir b6limii vendz dopler USG ile
tam konur ve tedavi boliimiine gegilir.Ileri tetkik gerektiren hastalarda, bunlarin
cogunlugu abdominal bolgeyi ilgilendiren iliak venler ve vena kava diizeyinde
arastirma gerektiren durumlarda Bilgisayarli tomografi venografi,Manyetik re-
zonans(MR) venografi,klasik yolla asendan veya desendan venografi ile deger-
lendirilebilir.Bilgisayarli tomografi ve MR noninvaziv testlerden olup klasik ve-
nografi ise invaziv bir testtir.Baldir voliimiinde ki degisiklikler ve kas pompa bo-
zukluklarinin degerlendirlmesi amaciyla pletismografi kullanilir.

TEDAVI

Venoz yetmezlik tedavisi yagam sekli degisikliklerinden, ciddi vendz rekons-
triiksiyon ameliyatlarina kadar genis bir yelpazede ele alinacak tedavi yaklasim-
laridir. Tedavide hangi yolu belirleyecegimizi dncelikle CEAP siniflamasinda ki
hastaligin durumuna gore karar vermekteyiz.

I)Konservatif tedavi
1-6nlemler
2-Kompreyon tedavis
3-Cilt ve yara bakimi
4-Farmokolojik Tedavi
-Egzersiz tedavis

II)Grisimsel Tedavi
1-Skleroterapi

2-Endovendz laser tedavisi
3-Radyofrekans ablasyon tedavis
4-Kimyasal abkalsyon

HIDCerrahi Tedavi

1-Sefen ven stripingi

2-Yiiksek ligasyon

3-Varikoz pake ekstirpesyonu
4-Perfarator ligasyon cerrahisi
5-Venoz bypass prosediirleri
6-Venoz kapakeik rekonstriiksiyonu
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Tedavinin ilk asamasi1 yasam degisikliklerini igeren hasta egitimi olusturmak-
tadir.Hastanin sosyo-kiiltiirel durumu ve ekonomik sartlart gézoniine alinarak
ciddi bir hasta egitim asamasindan ge¢ilmelidir.Vendz yetmezligin progresyonu-
nu belirleyen ana etkenlerden birisi olan ayakta durmak veya uzun siire oturmak
konusunda bilgilendirlimelidrler.Uzun siire ayakta durmak veya masa bast uzun
siire oturmak vendz basincin yiikselmesine neden olmaktadir.Bunun igin 6zel-
likle aralikli bacak elevasyonu uygulamasi ¢ok dnemlidir.Giinde ii¢ vey dort kez
15 dakikalik siirelerde bacak elevasyonu yapilmasi salik verilir.Ayrica giin ice-
risinde firsat buldukc¢a yiirimek,masa basi bacak hareketleriyle yasam degisik-
liklerini 6nermeliyiz.Bunun yaninda &6zellikle diizenli spor yiirliylis veya yiizme
tercih edilmek iizere dnerilmelidir.Sporun baldir kas pompasinin ¢alismasi 6zel-
likle spor esnasinda ve sonrasinda vendz basingda diigmeye neden olmaktadir.
Sismanlik varis i¢in risk faktorii olup hastalara kilo verdirici diyet dnerilmeli-
dir.Ozellikle kasik bolgesinde baski yapacak dar kiyafetler ve yiiksek topuktan
kainilmasi 6nerilmelidir.

Kompreyon tedavisi

Kronik vendz yetmezlik tedavisinde ve progresyonunun azaltilmasinda 6nem-
li bir yere sahiptir.Bu tedavide amag eksternal basing uygulayarak vendz hiper-
tansiyonun hidrostatik giiclerine kars1 koymaktir.Ozellikle cerrahi riski yiiksek
bireylerde tedavinin en dnemli asamasini olusturur.Degisik basing gruplar1 uygu-
lamak kaydiyla siniflara ayrilir. Agri ve cilt degisiklikleri baglamis olan hastalarda
30-40 mm/Hg lik coraplar kullanilirsa %70-80 iyilesme saglamaktadir(13).Venoz
tilseri olan hastalarin diizenli kompresyon tedavisi sonrasinda %93’iinde 5.3 ayda
tam iyilesme saglandigi goriilmiistiir(14).

Sinif A:10-14 mm/Hg(Cok az basing)

Smif [:15-21 mm/Hg (Hafif Basing)

Siif 11:25-32 mm/Hg (Orta Basing

Sinuf [11:34-46mm/Hg(Gtiglii Basing)

Sinif IV:>49mm/Hg(Cok Giiglii Basing)

Hastaligin siddetine ve cilt lezyonlarina gore basing coraplar1 onerilmektedir.
Bunlar 6zellikle sabah yataktan kalkmada 6nce miimkiinse 10 dakika bacaklar
yiiksekte tutulduktan sonra giyilmesi gerekmelidir.Hasta uyumunun yiiksek ol-
dugu ve semptomatik rahatlamanin en yiiksek oldugu ¢orap boyu diz alt1 varis
coraplaridir.
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Medikal Tedavi
Kronik vendz yetmezlik konusunda sistemik ve topikal olarak bir¢ok farmo-
kolojik ajan vardir ve bunlarin kullanimi1 konusunda tam bir goriis birligi yok-
tur.Sistemik olarak kullanilan ilaglara venoaktif ilaglar adin1 vermekteyiz.Bu
ilaglarin venotonik etki,antienflamtuar etki,lenfatik drenaji artirilmak kapiller
direnci artirmak ve kapiller filtrasyonu azaltarak kacagin onlenmesi seklinde
etkileri vardir.Yaptiklar1 bu etkiler sonucunda 6dem,agr1 ve siirekli yorgunluk
gibi semptomlar1 ortadan kadirir.Olusmus olan varisleri ortadan kaldirmaz ve
kozmetik diizelme konusunda ise bir faydasi yoktur(15).
Venoaktif Tlaclar
Dogal:Coumarin
Flavonoidler
Hydroksirutosidler
Mikronize piirifiye flavonoid fraksiyonu(MPFF)
At kestanesi ekstralari
Sentetik:Kalsiyum dobesilat
Adenozin fosfat
Benzaron
Glintimiizde bu ilaglarin ii¢ tanesi kullanim olarak Kanit A diizeyindedir.Bun-
lar,oxerutin,kalsiyum dobesilat,diosmin-hesperidin(MPFF)(16).

Girisimsel Tedavi

Girisimsel tedavi olarak gilinlimiizde;-Skleroterapi
-Endovendz laser tedavisi(EVLT)
-Radyofrekans(RF) ablasyon tedavis
-Kimyasal ablasyon.

Kullanilmaktadir.

Skleroterapi:Genellikle kozmetik amagla kullanilmaktadir. Telenjiektazile-
rin,4mm den kiiciik retikiiler venlerin ve segmental vendz refliiniin kapatilmasi
amaciyla kullanilmaktadir.Bunun igin ¢esitli sklerozan ajanlar kullanilmaktadir.
Tiirkiyede en ¢ok kullanilan polidokanoldiir(15).Enjeksiyondan sonra bir hafta
kadar kompreyon tedavisi uygulanmasi basari oranmi ytikseltir,komplikasyon
goriilme ve enjeksiyon sonrasi goriilebilecek sikayetleri azaltmaktadir.

Skleroterapi gebelik,70 yas iistiihastalar,alt ekstremite arteryal tikanikligi olan
hastalar,akut enfeksiyonlarda,ciddi alerji ¢ykiisii olan hastalarda,akut yiizeyel
veya derin vendz trombozda,herhangi bir nedenle antikoagiilan kullanim esna-
sinda kontrendikedir(17).
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Endovenoz lazer tedavisi:ilk kez 1999 yilinda kulanima baslayan ve her ge-
cen giin kullanimi ve kullanim tecriibesi artarak giiniimiizde cerrahi striping isle-
minin yerini almistir.Genelllikle diz alt1 sev,iyesinden kii¢iik bir ponksiyonla gi-
rilereek lazer fiberi USG esliginde safeno-femoral junctiondan 1,5-2 cm mesafe
kalacak sekilde yerlestirili.Ardindan tiisant anestezi USG esliginde safen ven fas-
yasi i¢erisine enjekte edilir.Suanda 1440 nm dalga boylu lazerle kullanilmaktadir.
Lazer enerji kaynagi calistirilarak devamli sekilde saniyede 1 cm geri ¢cekecek se-
kilde islem sonlandirilir. Ardindan elastik bandaj uyglamasi yapilir.Lazer enerjisi
sonucunda ¢ikan yiiksek 1s1 enerjisinin damar endoteli ve intimal tabakaya hasar
vermesinin direkkt ve sonrasinda ki indirekt etikleriyle safen venin o bolgesi ob-
litere olmaktadir(18).

RF Ablasnyon:Radyofreknas ablasyon islemide endovendz lazer islemine
benzemektedir. Teknik olarak laser fiber yerine radyofreknas fiber ven igerisi-
ne yerlesmektedir.Ses dalagalar1 kullanilarak ortaya ¢ikan 1s1 enerjisi kullanilara
damar liimeninin etkilesime gegmesi ve uygulanan sefen ven bolgesinin oblitere
edilmesi yontemidir.

Kimyasal ablasyon:Ven6z yetmezlik tedavisinde endovendz tedavi sekille-
ri genellikle termal etkinin olusturdugu endotel hasasrina dayanmaktadir.Orta-
ya ¢ikan termal etkiden diger dokular1 korumak icinde tiimesant anestezi kulla-
nilmaktadir.Hem tiimesant anstezinin yeknik olarak uygulama zorluklar1 hemde
1s1 etkisi ¢esitli yan etkilere neden olmaktadir.Bunlar cilt yaniklari,ylizeyel sinir
hasarlari,ekimoz,hematom,agriilokal hassasiyet ve duyu hasaridir(19).Bu komp-
likasyonlardan korunmak i¢cin N-butyl cyanoacrylate ile dokunun yapistirilmasi
isleme alimmistir. Tiimeasant anestezinin kullanilmasi,islemin pratikligi ve 1 yil-
lik safen ven kapanma oraninin %90 larin iizerinde olmasi islemin giin gegtikce
yayginlagsmasina neden olmaktadir(20)

CERRAHI TEDAVI

Sefen ven stripingi, yiiksek ligasyon,varik6z pake ekstirpesyonu,perfarator li-
gasyon cerrahisi,vendz bypass prosediirleri,ven6z kapakgik rekonstriiksiyonu
gibi cok cesitli teknikleri icermektedir.Hastaligin etyolojisine ve diizeyine gore
bu cerrahilerden herhangi birisi tercih edilebilir.Giinlimiizde altin standart yon-
temler olarak kabul edilsede endovendz tedavi yontemlerinin uzun dénem so-
nuglart agiklandikga cerrahi yontemlerin yerini endovendz yontemlere birakacagi
diistiniilmektedir.
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Boliim-10

Cocuklarda Biiyiime ve Gelisme
Sergiil OZACAR

Safiye OZVURMAZ
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1.Giris

Biiyiime ve gelisme dinamik ve karmasik bir siirectir. Genetik ve ¢evresel
kosullarin etkisi altinda sekillenirken, anne karnindan baslayarak, bebeklik, ¢o-
cukluk ve addlesan dénemlerden erigkinlik donemine kadar farkli tempolarda
siirmektedir (Hermanussen, 2013; Ozer ve ark. 2020).

Biiyiime ve gelisme; beslenme, genetik yapi, cinsiyet, gevresel etmenler, sos-
yoekonomik durum, kiiltiir ve gelenekler gibi ¢esitli etmenlerin etkisi altindadir.
Cocukluktan baglayan dogru ve bilingli beslenme egitimi, spor yapma aligkan-
liklar1 gibi bazi bagimsiz degiskenlerin diizenlenmesi ile daha saglikli bir ha-
yat mimkiin kiliabilir (Aslan ve ark. 2003; Vangelik ve ark. 2006). Diger bir
bagimsiz degisken olan okul, cocuklarin aileleri disinda bulunduklar ilk sosyal
ortam olup, psikolojik ve biyolojik gelisimleri ile kiiltiirel etkilesimlerin, yasan-
dig1 yerlerdir. Glintimiizde ilkokul ¢ag1 ¢ocugunda azami biiylime ve gelismeyi
saglayacak dengeli ve yeterli beslenme standardi, degisik sosyoekonomik ve kiil-
tiirel yap1 nedeniyle iilkemizin her bolgesinde ayni oranda gelismemistir (WHO,
2000). Cocukluk donemindeki yanlis beslenme aliskanliklart zayiflik, sismanlik,
kansizlik, avitaminozlar ve dis ¢iiriikleri gibi saglik sorunlarinin yani sira diyabet
ve koroner kalp hastaliklar1 gibi kronik saglik sorunlarina sebebiyet vermektedir.
(Burgess-Champaux ve ark. 2009; Garriguet, 2010).

Bu sebeple biiyiime ve gelismenin izlenmesi, ¢ocuk sagligi izleminin 6nem-
li parametrelerindendir. Biiylimenin izlenmesinin amaci, beslenme bozuklugu
gelismeden Once, bliylimedeki herhangi bir yavaglamanin tespit edilip buna yo-
nelik 6nlem alinmasidir. Bilylime geriligi erken donemde saptanirsa, kalici de-
gisikliklere yol agmazken, beslenme bozuklugu gelisirse uzun donemde bilissel
gelisimde gerilik, 6grenme gii¢liigii, davranis bozukluklari, dil gelisimi ve okuma
yasinda gerileme gibi kalic1 degisikliklere neden olur (Camel 2005, Chator ve
ark. 2004).

Bu baglamda ¢ocuklarda biiyiime ve gelisme diizenli olarak takip gerektiren
baslica parametrelerden biridir. Fiziksel bliylimenin takibinde boy ve agirlik de-
gerleri biiyiime ve gelisme ¢aligmalarinda siklikla kullanilirken, persentil egrileri,
Deri Kivrim Kalinligi, Bel Kalga Orani, Beden kitle indeksi, yasa gore agirlik,
yasa gore boy uzunlugu, yasa gore bas cevresi ve z skorlart olarak adlandirdigi-
miz standart sapma skorlar1 (SD) biliylime ve gelismenin saglikli bir sekilde takip
edilmesine olanak saglamaktadir(,Neyzi vd., 2008; Cole, 2013; Yesilfidan,2016;
Demirelli 2019).
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2.Biiyiime Ve Gelisme

Biiyiime ve gelisme, dollenme aninda baslayan ve ergenligin tamamlanmasi-
na kadar devam eden bir donemdir. Tek hiicre olarak hayata baslayan insan, haf-
talar, aylar, yillar boyunca biiyiir ve gelisir: bir ¢cok kompleks becerileri yapabi-
len, diisiinme ve diisiincelerini ifade edebilme yetenegi sahip olan, kisilik sahibi
bir birey halini alir(http:/kisi.deu.edu.tr/didem.siyez/egitim%7Cpsikolojisi%7C-
buyume%7Cve%7Cgelisme.html Erisim tarihi:27/08/2020).

2.1.Biiyiime:

Viicut hacim ve kiitlesinin artmasi1 demektir. Bilyiime, organizmada hiicre
sayisiin ve hiicrelerin biiylikliigiiniin artmasi ile dogrudan baglantilidir (http://
www.cocukendokrindiyabet.org/icerik/41 erigim tarihi:29.08.2020)

2.2.Gelisme:

Biyolojik iglevlerin kazanilmasini ifade etmekte, hiicre ve dokularin yap1 ve
bilesimindeki degisiklikler sonrasinda meydana gelmektedir.

Cocukta saglik durumunu bozan haller biiylime ve gelisme siirecini yavasla-
tir, durdurur ya da normalden saptirir. Patalojik etmenlerin biiylime ve gelisme
iizerindeki tesiri cocugun yasi ne kadar kiiciikse o oranda belirgin ve kalic1 olur
(http://kisi.deu.edu.tr/didem.siyez/egitim%7Cpsikolojisi%7Cbuyume%7Cve%-
7Cgelisme.html Erisim tarihi:27/08/2020; http://www.cocukendokrindiyabet.
org/icerik/41 erisim tarihi:29.08.2020).

3.Biiyiime ve Gelismede Rol Oynayan Faktorler:

Biiyiime ve gelismeyi etkileyen bir ¢ok faktdr vardir. Bunlar; Genetik, Hor-
monal, Beslenme, Fiziki ¢evredir (https://www.teknolojiweb.net/buyume-ve-ge-
lisme-nedir/ Erisim Tarihi: 27/08/2020).

3.1.Genetik

Anne ve babaya ait 6zellikler genlerle tasinarak ¢ocuklara aktarilir. Anne ve
babaya ait genler ¢ocugun diger 6zelliklerinde etkili oldugu gibi biiyiime ve ge-
lismesinde de etkilidir. Ornegin, anne ve babasmin uzun boylu olusu belli bir
6l¢iide cocugun boy uzunluguna da dogrudan etki etmektedir. Uzun boylu anne
ve babaya ait ¢gocuklarin boylar1 yasitlarina nispeten biraz daha uzundur (https://
www.teknolojiweb.net/buyume-ve-gelisme-nedir/ Erisim Tarihi: 27/08/2020).
Yapilan ¢alismalar biiyiime ve gelismenin genetik faktorlerle yakindan iligkili
oldugunu gostermistir. Genetik etkiler bazal metabolizma iizerinde kisiden kisi-
ye farkliliklar gostermektedir. Bundan yiizden biiylime ve gelisme donemindeki
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genetik etmenler iizerinde yapilan ¢aligmalarda her iki ebeveyn obez ise ¢ocukta
obezite goriilme olasilig1 %80, yalnizca biri obez ise olasilik %50, ikisi de obez
degilse olasilik %9 olarak bulunmustur (Jonathon ve Wells, 2012) Yine ikizlerde
yapilan ¢alismalarda monozigot ve dizigot ikizlerde 3-17 yas viicut yagi dagili-
minin genetik faktorler ile belirlendigi gosterilmistir (Faith ve ark. 1999). Yapi-
lan caligmalar genetik faktorlerin biiyiime ve gelisme {izerindeki etkisini kanitlar
niteliktedir.

3.2.Hormonal

Biiyiime ve gelismede genetik etmenlerin yaninda hormonlar etmenler de ol-
dukga belirleyicidir. Insan viicudunda biiyiime ve gelismeyi diizenleyen bir grup
salg1 bezi mevcuttur. Hipofiz, tiroit ve paratiroit bezlerinden salgilanan cesitli
hormonlar biiyiime ve gelisme iizerinde etkilidirler. Ornegin, hipofiz bezinden
salgilanan biiylime hormonun az veya ¢ok salgilanmasinin ortaya ¢ikardigi so-
nuglar bunun en belirgin 6rneklerindendir. Biiylime hormonunun az salgilanmasi
sonucunda clicelik fazla salgilanmasi sonucunda da dev ciisselilik (devlik) mey-
dana gelir. Yine akromegali gibi gelisim bozukluklar1 da hormonal sebeplere da-
yanmaktadir (https://www.teknolojiweb.net/buyume-ve-gelisme-nedir/ Erisim
Tarihi: 27/08/2020).

3.3.Beslenme

Biiyiime ve gelismede etkili olan faktorlerden bir digeri de beslenmedir. Ye-
terli ve dengeli beslenme biliylimeyi ve gelismeyi olumlu yonde etkiler. Yeterli
ve dengeli beslenilmedigi zaman biiyiime ve gelismede gerilik goriiliir (https://
www.teknolojiweb.net/buyume-ve-gelisme-nedir/ Erisim Tarihi: 27/08/2020)..

Beslenme yontemi, cesitliligi, miktari, sikligi ve igerigi ¢ocukta beslenme
aliskanlig1 olusumunda en 6nemli faktorlerdir. Arastirmalarin ¢ogu, aile ortami-
nin bir ¢cocugun yeme davranigini belirlemede 6nemli bir etken oldugunu goster-
mistir (Giilden,2012).

Ebeveynlerin ¢ocuklarini besleme aligkanligi ve kendi yeme davranislari, aile-
nin yeme davranisini olusturmaktadir. Ebeveynler, cocuklarinin saglikli biiyiime
ve gelismesini saglamak i¢in saglikli yeme davraniglarii tesvik edebilir ya da
diizensiz ve sagliksiz beslenme yoniinde etkileyerek cocuklarina obezite ortami
olusturabilirler (Scaglioni ve ark.2008). Cocuklarin yeme davranig sekillerinin ve
yiyecek tercihlerinin hayatin ilk 2 yilinda belirlendigi ve bunlarin ilerleyen yil-
larda obezite gelisimiyle iliskili oldugu saptanmistir. Cocuklarin yeme davranisi
ebeveyn besleme tarzi ile yakindan iliskilidir ve ebeveyn besleme tarzi ¢ocukla-
rin yeme davranisim belirleyen en énemli faktdrlerdendir (Ozer ve ark. 2014).
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Bunun yaninda bebeklik doneminde yiiksek kalorili besin alimi, 6 aydan once
kat1 gidalara baslama, tatlandirilmis igeceklerin fazla miktarda tiiketilmesi (mey-
ve suyu, kola gibi), hazir gida tiikketiminin artmasi, TV izlerken yemek yeme,
kahvalti 6glinlinii atlama, ailenin birlikte yemek yememesi, giinliik alinan siit,
meyve ve sebze miktarinda azalma biiylime ve gelisme ile iligkilendirilen beslen-
me faktorleridir (Gurmani ve ark.2015).

3.4.Fiziki ¢evre
Biiyiime ve gelismeye etki eden faktorler arasinda fiziksel ¢evre dnemli bir
etkiye sahiptir. Fiziksel ¢evre olarak kabul edilen 1s1, 151k, radyasyon, barinak,
giiriiltii, lagim ve pis sular, hava, ¢opliikler vb. parametreler sayilabilir. Fiziki
cevre sartlarindaki olumsuzluklar sagligi da ayn1 yonde etkiler. Ornegin, pis su-
larin igme suyu olarak kullanilmasi ¢esitli hastaliklarin olusmasina sebebiyet ve-
rir. Hastaliklar ise biiylime ve gelismeyi olumsuz etkiler. Yine fiziki ¢evre iginde
yer alan radyasyon, biiyiime ve gelismeye en ¢ok etki eden etmenlerden biridir.
Buraya kadar yapilan agiklamalardan sonra biiyiime ve gelismeyi olumsuz et-
kileyen ¢evresel etmenlerden bazilarini asagidaki gibi siralayabiliriz:
* Annenin yeterli ve dengeli beslenmemesi,
*  Gebelik sirasinda hekim kontrolii disinda ila¢ kullanilmasi,
*  Gebeligin dzellikle ilk aylarinda rontgen cektirilmesi,
»  Gebeligin ilk aylarinda grip, kizamik¢ik vb. atesli hastaliklara yakala-
nilmasi,
*  Gebe annede bobrek, kalp gibi sistemik hastaliklarin olmast,
» niikleeer etmenlere maruz kalinmasi
» gebelikte alkol ve sigara gibi zararli maddelerin kullanimi
» Psikolojik travmalarin olmasi biiylime ve gelismeyi olumsuz etkileyen
cevresel etkenlerden bazilaridir (https://www.teknolojiweb.net/buyu-
me-ve-gelisme-nedir/ Erigsim Tarihi: 27/08/2020.

4.Biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesinde kullanilan Olgiitler

Cocuk ve adolesanlarda ¢ok ¢esitli uluslararast ve ulusal biiylime egrileri/
standart/referans degerleri kullanilmaktadir. Cocuk ve adolesanlarda kullanilan
standartlar ve/veya referans degerler ve degerlendirmede kullanilan kesisim nok-
talar1 farkliliklar gostermekte ve bu durum obezite sorununun goriilme sikligimni
degerlendirmeyi ve yorumlamayi, politika tiretmeyi gliglestirmektedir. Standart;
bir ¢ocugun nasil biiyiimesi gerektigini veya biiyiime i¢in dnerilen Oriintilyii ta-
nimlar. Biiyime egrisinden sapmalar normal dis1 biiylime olarak degerlendirilir.
Referans ise, bir populasyondaki ¢ocuklarin bityiime Oriintiisiinii tanimlar (Butte
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ve ark. 2007). Referans degerler siklikla pratikte standart olarak ele alinmakta ve
yanlis kullanilmakta ve yorumlanmaktadir (Garza ve ark. 2004; Saglik Bakanli-
£1,2011).

5.S1klikla Kullanilan Uluslararasi ve Ulusal Biiyiime Egrileri/Standart/
Referans Degerler

Uluslararasi Biiyiime Egrileri/Standart/Referans Degerleri

WHO/NCHS/CDC Referans Degerleri (1983): Diinya Saglik Orgiitii’niin
oOnerisi ile 1983 yilindan itibaren, 0-18 yas grubu cocuklarda cinsiyete ve yasa
gore boy uzunlugu, yasa gore viicut agirligi ve boya gore viicut agirliginin de-
gerlendirilmesi i¢in 2006 yilina kadar kullanilmistir (WHO/NCHS/ CDC, 1983).
Glinlimiizde yeni WHO-MGRS Biiyiime Standartlarinin (WHO-MGRS, 2006)
kullanilmasi 6ngoriilmektedir. WHO/NCHS verilerinin yeni degerlendirmeye ak-
tarilabilmesi ve yillar igerisindeki egilimdeki degisimleri gorebilmek amaciyla
algoritmler olusturulmustur (Saglik Bakanlig1,2011).

Degerlendirme:

*  (Cok zayif/ Cok kisa (bodur): <-2SD (Z-skor) veya <5. persentil

»  Zayif/ Kisa boy: -2SD - -1SD veya 5.-15. persentiller arasi

* Normal: -1SD - 1SD veya 15. - 85. persentiller arasi

* Kilolu/Uzun boy: 1SD - 2SD veya 85.- 95. persentiller arasi

*  Sisman (obez)/Cok uzun: >2SD veya >95. persentil

Euro-Growth 2000 Biiyiime Egrileri: Avrupa Ulkeleri i¢in gelistirilmis bii-
ylime egrileridir (Euro- Growth, 2000).

CDC (Centers for Disase Control and Prevention) Biiyiime Egrileri: BKI
ve yasa gore viicut agirligi degerlerini igermektedir. Cocuklarda (Barlow ve ark.
1998; Himes ve ark. 1994) ve adolesanlarda (Himes ve ark.1994) NHANES po-
pulasyon referans degerleri kullanilmakta ve 5.-85. Persentiller arasi normal ka-
bul edilmektedir (Must ve ark. 1991; CDC, 1985-2005). CDC 2010 yilindan iti-
baren 0-2 yas grubu ¢ocuklarda anne siitii ile beslenen ¢ocuklarda gelistirildigi
icin WHO-MGRS Biiyiime Egrilerinin kullanilmasini 6nermistir (CDC, 2010).

Degerlendirme:

*  Zayif/ Kisa: <5. persentil

* Normal: 5. - 85. persentiller arast

*  Kilolu/Uzun boy: 85.- 95. persentiller arasi

»  Sisman (obez)/Cok uzun: >95. persentil

International Task Force (IOTF): IOTF yaklasimi olarak Cole ve ark.
(2000, 2007) yetiskinler icin kullanilan BKI kesisim degerleri kullanilarak 2-18
yas grubu ¢ocuk ve genglerde sismanligi (Cole ve ark. 2000) ve zayiflig1 (Cole ve
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ark. 2007) tanimlamak icin referans BKI degerleri olusturulmustur. Obezitenin
ve zayifligin tanimlanmasinda kullanilmaktadir.

WHO-MGRS Biiyiime Egrileri (2006-2009): Cocuk ve adolesanlarda bire-
yin degerlendirilmesi i¢in persentil degerlerinin, birey ve toplum degerlendiril-
meleri i¢in de 6zellikle Z-skor (SD) ve gerektiginde persentil degerlerinin kulla-
nilmasi onerilmektedir. Bu dogrultuda giiniimiizde yeni biiyiime egrileri (WHO-
MGRS) gelistirilmistir. Tiim iilkelerde WHO-MGRS 0-5 yas biiylime egrilerinin
kullanilmasi “The European Childhood Obesity Group”, “International Pediatric
Association”, “UN Standing Committee on Nutrition” ve “International Union of
Nutrition Sciences” tarafindan onerilmektedir (www.who.int/childgrowth/en). Su
anda 111 tilkede kullanilmaktadir.

6.WHO MGRS (Multicentre Growth Reference Study) Standart/Refe-
rans Biiyiime Egrileri

0-5 yas grubu c¢ocuklar: Referans/standart biiylime egrileri, viicut agirligi,
boy uzunlugu, BKI, iist orta kol cevresi, bas cevresi, triseps ve subskapular deri
kivrim kalinliklar1 degerlerini icermektedir (WHO-MGRS, 2006; WHO-MGRS,
2007a; www. who.int/childgrowth).

0-24 ay biiyiime hiz1 degerleri: Ayrica 0-24 ay arasi ¢ocuklar i¢in bilyiime
hizi degerleri 2009 yilinda yayinlanmistir. Bu degerler viicut agirligi, boy uzunlu-
gu ve bas ¢evresi icin degerleri igermektedir. Viicut agirhigi degerleri 0-12 ay icin
bir ay araliklarla, 0-24 ay i¢in 2, 3, 4 ve 6 ay araliklarla verilerek bu donemlerde
viicut agirligi kazaniminin biiyiik bir incelikle izlenmesi i¢in olanak saglanmustir.
Yine dogum agirligina gore 1-2 hafta aralikla viicut agirligi kazaniminin izlenme-
si yenidoganin ve intrauterin malnutrisyonun sik araliklarla degerlendirilmesini
saglamaktadir. Boy uzunlugu ise 0-24 aylik ¢ocuklarda 2, 3, 4 ve 6 ay aralikla,
bas cevresi ise 1-12 aylik bebeklerde 2, 3, 4 ve 6 ay araliklarla izlenebilmektedir
(WHO-MGRS, 2009a; www.who.int/childgrowth).
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Degerlendirme (WHO énerisi):

Z skor Yasa gore boy Yaga gore agirhk Boya gore agirhik | Yasa gore BKI

>3 8D Gok uzun (1) Sisman Sigman

>2 8D Kilolu Kilolu

(2)

>18D Kilo riski (3) Kilo riski (3)
Normal

Med 0

<?1 ysr%n( ) Normal

<-28D Kisa (bodur) (4) Diigiik kilo Zayif Zayif
Cok kisa Lo

<-38D (Asint bodur) (4) Cok dusglk Kilo (5) Gok zayif Cok zayif

1) Gok uzun, endokrin bozuklugu sorun olabilir. Omn. timér. Anne ve babarin boyuna bakilir.
2) Biylme sorunu olabilir. Yaga gére boya veya yasa gore BKi'ye bakiiir.

3) Olasi riski géstermektedir. Degerin =2SD kesin olarak risk oldugunu gasterir.

4) Kisa ve cok kisa olan gocuklarda obezite riski bulunmaktadir.

5) ok distk viieut agirhigim gésterir.

(Saglik Bakanlig1,2011)

7.01¢iim Yontemleri:
Viicuttaki yagin ol¢climii direkt ve indirekt olmak {izere iki ana baglik altinda
yapilmaktadir (Akbulut ve ark, 2007; Yesilfidan, 2016). Bunlar:

7.1.Viicuttaki yagin direkt ol¢iimii:

-Bioelectrical Impedans Assay (BIA)

-Viicut Dansitesinin Hesaplanmasi

-Toplam Viicut Suyunun izotop Diliisyonu ile Saptanmasi

-Toplam Viicut Potasyumunun Olgiilmesi

-Dual Enerji Absorbsiyonu Olgiilmesi (DXA)

-Iletkenligin Saptanmasi

-Notron Aktivasyonu

-Goriintiileme Y ontemleri

Viicuttaki yagin direkt dl¢iim yontemlerinin kullanimi, yaygin olarak kulla-
nilmamakla birlikte bilimsel ¢aligmalarla sinirli kalmig durumdadir. Bu yontem-
ler pratik ve ekonomik olmadigi gibi, birgogunun ¢ocuk yas donemine kullani-
mi1 uygun degildir. Bliylime ve gelismenin degerlendirmede kullanilan metodun;
ekonomik, giivenilir, kolay tekrar edilebilir, yaygin olmasi dnemlidir (Akbulut ve
ark, 2007; Yesilfidan,2016).

7.2.Viicuttaki yagin indirekt 6lciimii:
Antropometrik ol¢timler hizli, ekonomik, pratik, kolay uygulanabilir ve tek-
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rar edilebilir oldugundan dolay1 biiylime ve gelismenin 6l¢iilmesinde ¢ogunluk-
la kullanilan ydntemdir. Beden kitle indeksi, yasa gore agirlik, yasa gore boy
uzunlugu, yasa gore bas ¢evresi, deri kivrim kalinligi, bel kalga oran1 ve standart
sapma skoru (Z-skor) gibi parametrelerle degerlendirilmektedir (Akbulut ve ark,
2007; Yesilfidan,2016; Demirelli 2019).

Sik kullanilan yontemler sunlardir;

7.2.1.Beden Kitle Indeksi: Viicut bilesimini en iyi yansitan indeks olarak
kabul edilir. Agirlik (kg) / boy(m2) formiilii ile hesaplamir. BKI viicut yag ile
koreledir. Cocuklar icin BK1 yasla degisiklik gosterdigi i¢in BKI degerleri genel-
likle yas ve cinsiyete 6zgii referans degerlerle kiyaslanir (Sothern ve ark. 20006).
BKI degerlendirmesinde Neyzi ve ark’nin (2008) Tiirk Cocuklarinda Viicut Agir-
lig1, Boy Uzunlugu, Bas Cevresi ve Viicut Kitle Indeksi Referans Degerleri kul-
lanilabilir (Neyzi ve ark. 2008).

Table 1Ml Viicut kitle indeksi persentil degerleri (kg/m?)

Frkek Kiz
5 15 25 50 75 8s 95 Yas 5 15 25 50 75 8s 95
114 122 12.7 13.7 146 152 161 Dogum 114 122 126 135 144 149 1.8
144 153 158 169 18.0 18.6 19.7 3 ay 139 14.8 153 163 173 7.9 189
150 159 16.5 17.5 186 19.2 203 6 ay 147 15.4 159 169 18.0 18.6 19.7
1s.1  16.0 16.5 17.5 18.6 193 204 9 ay 148 155 16.0 17.0 18.0 18.6 19.8
149 157 162 172 18.3 189 200 12ay 146 153 15.7 16.6 17.7 182 19.4
147 155 16.0 17.0 18.0 18.6 197 15ay 145 151 156 16.4 17.4 18.0 19.1
145 153 157 16.7 17.7 183 193 18 ay 142 149 153 16.2 17.1 17.7 188
143 150 154 163 173 179 19.0 2yas 140 146 15.1 159 169 17.4 185
142 148 153 16.2 17.2 17.7 188 25yas 139 146 15.0 15.8 16.7 173 183
139 146 15.0 159 17.0 17.6 187 3yas 138 14.4 148 155 16.4 17.0 17.9
138 145 149 158 16.8 174 185 35yas 13.7 143 147 155 164 17.0 18.0
137 144 148 15.7 16.7 173 184 4yas 136 14.2 14.6 154 16.4 17.0 18.1
136 142 14.7 156 16.6 172 184 45yas 135 142 146 154 16.5 17.1 182
135 142 14.6 155 16.5 17.1 183 5yas 134 14.1 145 154 16.5 172 185
134 141 145 15.4 16.5 17.1 184 55yas 134 14.0 145 155 16.6 173 18.8
134 141 145 154 16.5 172 185 6y 133 14.0 145 155 16.7 175 19.1
136 143 14.7 18.7 169 176 19.1 7 yas 133 140 145 156 169 17.8 19.7
138 145 15.0 16.1 174 182 199 8 yas 134 142 14.7 159 174 184 204
140 1438 153 165 18.0 19.0 210 9ya; 136 145 1s.1 16.4 18.1 19.2 21s
141 151 15.7 17.1 18.9 20.1 225 10yas 139 14.9 15.6 17.1 19.0 202 226
146 158 16.5 182 204 21.7 245 1lyas 145 15.6 16.4 180 200 213 238
152 16.5 17. 19.3 217 231 260 12yas 153 16.5 173 190 211 223 248
156 170 18.0 199 223 237 265 13yas 163 175 183 199 219 231 254
164 17.7 18.6 205 228 242 270 ldyas 171 183 19.0 206 225 236 258
172 185 194 212 234 248 276 15yas 17.7 188 195 210 228 239 26.0
180 193 20.1 219 241 254 282 16yas 181 19.1 198 212 230 240 26.1
18.7 199 20.7 225 247 26.1 288 17yas 185 195 20.1 215 231 242 262
192 205 213 23.1 252 26.6 294 18yas 19.0 19.9 205 21.8 233 243 26.1
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Tablo I. Vicut agirhifn persentil degerleri (kg)

Erkek Kiz
3 10 25 50 75 90 97 Yas 3 10 25 50 75 90 97
258 285 3.13 343 373 4.00 427 Dogum 252 276 3.01 3.29 3.58 384 4.10
475 526 5.79 6.38 6.99 7.54 8.10 3ay 448 4.90 533 5.82 6.32 .78 7.24
621 679 741 8.12 8.85 954 1025 6ay 5.94 6.38 6.85 7.43 8.06 8.68 9.34
727 787 8.51 926 1006 1081 1158 9ay 6.85 7.34 7.89 8.55 929 1002 10.82
796 861 932 1016 1105 1192 1282 12ay 7.52 8.06 8.66 939 1020 11.00 11.87
861 928 1001 1089 1183 1275 1372 l5ay 8.09 8.67 931 1010 1096 1181 1273
913 982 1058 1149 1248 1346 1449 18ay 857 919 987 1071 1le63 1255 13.54
10.12 1085 1166 1266 13.76 1486 1605 2yas 949 1020 1059 11.94 1299 1403 1515
1106 1184 1271 1380 1504 1629 17.69 25was 1035 1117 1206 13.12 1425 1533 1647
11.81 1265 1361 1483 1624 1771 1939 3yas 1119 1209 1305 1418 1537 1651 17.68
126 135 146 159 174 18.9 206 35yas 119 128 13.9 15.1 16.5 17.8 19.3
133 143 154 16.8 185 20.1 220 4wvag 127 137 148 le.1 177 192 208
140 150 16.2 17.7 195 213 233 45wvas 135 145 158 17.3 190 207 225
147 158 17.0 186 205 224 246 5Hyas 142 154 167 184 203 222 243
154 165 179 196 2lo6 236 260 55yas 149 le2 177 195 216 237 26l
l62 174 189 207 228 251 277 6vyag 157 170 186 206 229 253 279
18.1 195 21.1 23.2 258 285 316 Tyaz 172 18.7 20.6 22.9 25.7 28.6 319
199 215 234 25.9 289 322 361 8yaz 189 20.8 229 25.7 28.9 324 36.5
217 236 258 2838 324 364 413 9yas 209 231 256 289 328 370 418
236 239 286 322 367 4le 478 10vyas 23.0 256 287 326 373 423 48.0
266 296 331 37.8 43.6 500 578 1lyas 264 296 334 382 43.7 495 559
299 338 384 443 513 58.7 671 12yas 320 358 399 45.1 509 56.8 63.1
334 380 432 49.8 57.3 64.9 733 13yas 374 41.1 45.1 50.0 55.5 0.8 66.6
39.1 440 494 56.2 63.9 716 80.1 14vyas 416 45.0 48.8 53.3 58.3 63.2 68.5
453 501 554 62.1 69.7 774 859 15yas 440 47.3 50.9 55.3 60.1 64.5 69.8
499 545 597 662 736 812 896 l6yas 453 48.5 520 563 61.0 857 707
532 578 628 692 76.5 840 924 17yas 462 494 529 572 61.8 664 714
56.1 605 855 718 79.0 864 947 18yas 473 50.5 539 581 622 673 722
Tablo II. Boy uzunlugu persentil degerleri (cm)
Erkek Kiz
3 10 25 50 75 20 97 Yag 3 10 25 50 75 90 a7
459 472 48,5 500 515 529 542 Dogum 453 466 479 494 508 52.1 534
56.2 57.8 595 613 832 648 664 3ay 553 56.8 582 589 615 63.0 645
62.8 645 66.2 68.0 699 7le 732 6ay 6l6 631 647 66.4 68.2 69.7 713
674 691 705 728 747 764 781 9%9ay 660 677 693 712 730 746 763
70.8 727 747 769 791 811 830 12ay 697 714 732 751 77.1 788 805
73.8 758 779 802 825 845 866 1l5ay 728 746 TVeb 785 806 B24  B42
76.4 785 807 831 855 877 898 18ay 755 774 793 8l.5 837 856 876
81.0 833 856 882 908 932 955 2wvag 801 823 844 B6.8 892 914 935
853 876 90.0 926 953 976 100.0 2.5yas B840 863 886 912 9338 96.1 98.4
89.3 9L7 941 968 994 1018 1042 3yas 878 902 927 954 98.1 1006 103.0
92,8 952 97.7 1005 1032 1057 1082 35wyas 91.1 936 962 99.0 1019 1045 107.0
96.0 986 101.1 1040 1069 1095 1120 4vas 943 969 99.6  102.5 105.5 108.1 110.7
99.0 101.7 1043 107.3 1103 113.0 1156 45yas 974 100.1 102.8 1059 1089 1ll.6 1143
101.8 1045 107.3 1104 1135 1le.2 119.0 5wyag 1004 103.2 1059 109.1 112.2 1149 117.7
104.5 107.3 1101 1133 1l64 1193 1221 55yas 1036 1063 109.0 1121 1153 1183 121.2
107.1 110.0 1129 116.1 1193 1222 1251 6vyas 1062 109.0 111.9 1151 1184 121.3 1241
112.1 1151 1182 121.5 1249 1280 131.0 7wyas 11L6 1146 1177 121.1 1244 1275 1305
1169 1200 123.3 1269 1305 133.7 1369 8 wvag 1l6.7 119.9 123.1 126.7 1303 1335 136.7
121.6 1249 1283 132.1 1359 1393 1427 9wvas 121.3 1247 128.2 1321 136.0 1395 1429
126.4 130.0 133.6 137.6 141.6 1452 148.7 10yas 1258 129.6 133.5 1379 142.2 146.1 150.0
131.7 1355 1394 1438 148.1 152.0 1559 1l yas 1325 136.6 1408 1454 1501 1542 158.3
137.0 141.3 1457 150.6 1554 1598 164.1 12yas 141.1 1449 1488 153.1 1574 161.2 165.1
142.8 147.6 1524 157.7 163.1 1679 172.6 13 yas 146.6 150.2 153.8 157.8 161.8 1655 169.0
150.3 155.0 159.7 1649 1701 1748 179.5 14yas 149.3 152.8 1564 1604 1643 1679 1714
1569 16l1.2 1655 1703 1751 1794 183.7 l5yas 150.7 154.2 157.8 16lL.7 1657 1693 172.8
1609 1649 1689 1734 177.9 1819 1859 l6yas 151.3 154.8 1584 1624 166.3 1699 173.4
163.0 le6.8 170.7 175.0 1793 183.2 187.1 17 yas 151.7 155.2 158.8 162.7 166.7 1703 173.8
164.5 168.2 172.0 176.2 180.4 1842 1879 18 yas 152.0 155.6 159.1 163.1 167.1 170.7 174.2
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Tablo IV. Ilk ii¢ yasta bas cevresi persentil degerleri (cm)

Erkek Kiz

3 10 25 50 75 90 97 Yasg 3 10 25 50 75 90 97
323 332 340 349 359 367 375 Dopum 319 327 336 345 355 363 371
35.3 36.1 37.0 37.9 38.9 39.7 40.5 1 ay 34.8 35.5 36.3 37.1 38.0 38.7 39.5
37.1 379 38.8 39.7 40.6 41.5 423 2ay 36.5 372 38.0 38.8 396 40.3 41.0
385 393 402 411 420 428 437  3ay 377 384 390 400 408 416 423
413 422 431 440 450 459 467 6ay 404 412 420 429 4383 446 453
43.1 44.0 449 45.8 46.8 47.7 45.6 9ay 421 42.9 43.7 44.6 45.5 46.3 47.1
443 45.2 46.1 47.1 48.0 48.9 498 12ay 434 441 449 458 46.7 47.5 48.3
450 459 468 478 488 497 506 15ay 442 450 458 466 475 433 490
45.6 46.5 47.4 48.4 49.4 50.3 512 18 ay 448 45.5 46.3 47.2 48.1 43.9 49.7
46.1 47.0 47.9 48.9 499 50.8 51.7 2lay 451 459 46.7 47.6 48.6 454 50.2
464 473 483 493 503 512 521 24ay 454 462 470 480 490 498 507
467 476 486 496 506 516 525 27ay 455 464 473 482 492 501 510
46.9 47.8 48.8 49.8 50.8 518 527 30ay 456 46.5 47.4 4584 49.4 50.3 51.2
47.0 43.0 45.9 49.9 51.0 51.9 529 33 ay 457 46.6 47.5 48.5 495 504 513
47.1 480 490 500 511 520 529 36ay 458 467 476 487 497 506 515

7.2.2.Deri Kivrim Kalinhgi: Viicuttaki yagin yaklasik %50’si cilt altinda
bulunur, bu nedenle cilt alti yag kalinlig1 genel viicut yaglanmasi hakkinda
degerli bilgi vermektedir. Cilt alt1 kalinlig1 triceps, biceps, supscapular, supraili-
ak bolgelerden kaliper ad1 verilen bir alet ile dl¢iiliir (Sothern ve ark. 2006). Co-
cuklarda ise sadece triceps deri kivrim kalinlig1 6l¢timiiniin yasa ve cinsiyete gore
standartlarla karsilastirilmasi, viicut yagimin tahmininde yardimei olabilmektedir
(Koksal ve Ozel, 2012). Cinsiyet ve yasa gore gelistirilmis tablolara gore 80 per-
sentilin lizeri agir1 kilolu, 95 persentil ve lizeri ise obez olarak tanimlanir (Sothern
ve ark. 2000).

7.2.3.Bel Kalca Orani: Yag dagilimimi belirleyen standartlardan biridir. Ozel-
likle obezite tiplendirilmesinde kullanilmaktadir. Bel / kal¢a oraninin artist bi-
reyde abdominal obezite olduguna isaret etmektedir. Bunun yaninda bel ¢evresi-
nin dl¢limii tedavide kilo kaybini takip etmede kullanilan parametrelerden biridir
(Sothern ve ark. 2006).

7.2.4.Standart Sapma Skoru (Z-Skor): Ozellikle ¢ocuklarda biiyiimenin iz-
lenmesinde ve beslenme durumunun saptanmasinda toplum taramalarinda z-skor
degeri kullanilmaktadir (Demirel ve ark 2005). Z-skoru, karsilastirma yapilan
boy ve viicut agirlik 6lglim degerinin referans niifusun ortanca degerinden kag
standart sapma uzakta oldugunu gosterir. -3 sd ve alt1 agir malniitrisyon, -2 sd ve
alt1 orta derecede malniitrisyonu gosterirken +2 sd ve lizeri obez, sisman olarak
degerlendirilir (Akgiin ve ark 20006).
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Z_X—X(o?'t)
- SD

(X: Olgiilen deger, X(ort): Referans popiilasyondan elde edilen deger, SD: Re-
ferans popiilasyonun standart sapmasi) (Akgiin ve ark 2006).

Tablo 1.Persentil, Z-Skor, yasa gore agirlik, yasa gore boy tablosu

(Akgiin ve ark 2006).
Persentil Z-Skor Yasa Gore Agulik Yasa Gore Boy
<3 veya <5. <-28D Cok zanif Cok kisa
Persentil
=5 - <15. Persentil 25D ve -1SD Zayif Kisa
=15 - <83. Persentil -1SDve 1 5D Normal Normal
=85 - <95. Persentil 1SD ve 25D Fazla Kilolu. Hafif $1sman Uzun
295 - 297 Persentil 228D Obez, Sisman Cok uzun
8.SONUC

Biiyiime ve gelisme anne karninda baglayarak ergenligin sonuna kadar devam
eden bir siiregtir. Her cocugun kendine 6zgii bir bilylime temposu vardir ancak
popiilasyon bazinda diislintildiiglinde ¢ocuklarin biiyiime ve gelismeleri benzerlik
gostermektedir. Biiyiime ve gelisme donemi oldukg¢a dinamik bir donemdir. Bu
donemi genetik ve gevresel faktorler birlikte etkilemektedir. Birey cocuklugunda
maruz kaldigi olumlu veya olumsuz sartlari fenotipinde yansitir. Bu sebeple 6zel-
likle erken ¢ocukluk doneminde biiyiime ve gelismenin takip edilmesi ¢cocugun
saglikli gelisip gelismedigi konusunda aile ve saglik ¢alisanlara faydali bilgiler
sunacaktir. Biiylime ve gelismenin takibi antropometrik dl¢timlerle kolaylikla ya-
pilabilmektedir. Antropometri, pahali olmamasi, erisilebilirliginin ve uygulanabi-
lirliginin kolaylig1 nedeniyle biiylime ve gelismenin degerlendirilmesinde kulla-
nilan olduk¢a 6nemli bir yontemdir (Ozdemir, 2015).

Biiyiime ve gelismenin izlenmesi ile gocugun saglikli ve yasina uygun biiyii-
mesi saglanir, cocugun sagligini tehdit eden hastaliklar ve riskler erken donem-
de ortaya cikarilir, annelere ¢ocuklarinin sagligi ve beslenmesi ile ilgili egitim
verme firsat1 dogar, saglik hizmetlerinin verimliligi degerlendirilebilir ve bunun
dogrultusunda saglik hizmetlerinde gerekli degisiklik ve planlamalar yapilabi-
lir. Ayrica hasta ¢ocuklarda biiylime ve gelismenin izlenmesi tedavinin etkinli-
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gini degerlendirmede dnemli etkiye sahiptir (Panpanich ve Garner, 2009; Gézen
2010) .

Cocuk saghiginn en 6nemli gdstergesi olan biiyiimenin, degerlendirme ve iz-
lemini gergeklestirecek saglik ekibi iiyelerinin, ulusal ve uluslararasi standartlar
dogrultusunda giincel biiyiime referans egrilerini kullanarak degerlendirme ve
izlem yapmasi, toplum sagligini koruma ve gelistirmede olumlu sonuglar ortaya
cikarmaya yardimci olacaktir (Neyzi ve ark. 2008; Gozen 2010)

Sonug olarak hayatin her doneminde saglikli ve kaliteli hayat i¢in yeterli ve
dengeli beslenmek temel kosul iken biiylime ve gelismenin hizlandigi, 6grenme
ve kavrama islevlerinin 6nem kazandigi okul ¢aginda beslenmenin 6nemi daha da
artmaktadir. Cocuklarin yasadigi, oynadig1 ve d6grenecegi ortamlari iyilestirerek
saglikli gida ortamlarini desteklemek, her yastan ¢ocuklarin katilabilecegi fiziksel
aktivite i¢in gilivenli ve erisilebilir ortamlar saglamak, cocugun saglik ve beslen-
me durumunu yansitan tiim 6l¢iimlerin biiyiime egrileri lizerinde, ¢ocugun iginde
bulundugu yasa gore degerlendirilmesini ve bunun siirekli izlemler seklinde ger-
ceklestirilmesini saglamak biiylime gelismenin olumlu bir siire¢ i¢inde ilerleme-
sine olanak saglamaktadir. (Pacaci, 2019; Gozen, 2010)
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A.GIDA iISLETMELERINDE KORONAVIiRUS TEDBIRLERI

Son dénemde diinya genelinde yayilan yeni tip koronaviriis (COVID-19) sal-
ginin yayilmasinin dnlenmesi amaciyla uygulamaya konulan 6nlemler vekisitla-
malar kapsaminda herhangi bir sorun yasanmamasi i¢in, salginla miicadele siire-
cinde I¢ Isleri, Saglik Bakanlig1, Tarim ve Orman Bakanlig1 ve diger kurum-ku-
ruluslar tarafindan tarafindan genelgeler ve uyulmasi gereken tedbirleri iceren
genel esaslar yaymlanmaistir.

Gida igletmeleri agisindan temel enfeksiyondan korunma yollarinin en 6nem-
lisi, siirdiiriilebilir iyi hijyen uygulamalarindan ge¢mektedir. Yeni Coronovirus
riskine kars1 Saglik Bakanlig1 (Anonim, 2020b;c), gida isletmeleri i¢in Tarim ve
Orman Bakanlig1 (Anonim, 2020d) da bazi kuralla yayinlamistir. Tablo 1 ve 2’de
bu kurallar belirtilmistir.

Coronavirus tedbirlerine iliskin Saglik Bakanligi toplam 13 rehber yayin-
lamis olup, gida isletmeleri ile ilgili olarak, pazar yerleri, bakkal, biife, kantin,
kasap-manav-kuruyemisgi-balik¢1 ve diger gida satis yerlerinde alinmasi gere-
ken Onlemler internet sitesi lizerinden agiklanmistir. Bakkal, kasap ve manavlara
maskesiz olan ve maskeyi uygun kullanmayan miisterilerin alinmamasi, santi-
yelerde, kisisel temizlik ve ¢evre temizligine dikkat edilip, tedbirlere uyulmasi,
biife, kantin ve bayilerde miisterilerin temassiz ddeme yapmasinin tesvik edilme-
si, kasap, manav, kuru yemisgi, balik¢1 ve diger satis yerlerinin her giin su ve de-
terjanla diizenli olarak temizlenmesi gerektigi belirtilmistir.
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Tablo 1. Coronavirus pandemisi ile miicadelede Saghk Bakanh@imn ya-

yinladigi onleyici tedbirler

Coronavirus riskine
kars1 14 kural

Gida Marketlerinde Alinmasi
Gereken Onlemler

"Ellerini sik sik su ve sabun
ile en az 20 saniye boyunca
ovarak yikaym.

2Soguk alginhig1 belirtileri
gosteren kisilerle araniza en az
3-4 adim mesafe koyun.
3Oksiirme ve hapsirma
sirasinda agiz ve burunu tek
kullanimlik mendille kapatin.
Mendil yoksa dirsegin i¢
kismim kullanin.

“Tokalagma, sarilma gibi yakin
temaslardan kaginin.
SEllerinizle gozlerinize,
agziniza ve burnunuza
dokunmayin.

SYurt dis1 seyahatlerinizi iptal
edin veya erteleyin.
"Bulundugunuz ortamlari sik
sik havalandirm.
8K1yafetlerinizi 60-90°C’de
normal deterjan ile yikaymn.
Kapi kollari, armatirler,
lavabolar gibi sik kullandiginiz
yiizeyleri su ve deterjanla her
glin temizleyin.

19Soguk alginlig1 belirtileriniz
varsa yaslilar ve kronik
hastalig1 olanlarla temas
etmeyin, maske takmadan
disart ¢ikmayin.

"Havlu gibi kisisel esyalariniz
ortak kullanmayin.

12Bol siv1 tiiketin, dengeli
beslenin, uyku diizeninize
dikkat edin.

BYurt disindan doniiste ilk 14
giinii evinizde gegirin.
“Diismeyen ates, 6ksiiriik ve
nefes darligimz varsa, maske
takarak bir saglik kurulusuna
bagvurun.

'Kapali alanlardaki zemin ve diger yiizeylerin rutin
temizliginin su ve deterjanla yapilmasi yeterlidir.
2Ozellikle eller ile stk dokunulan yiizeyler; kapi
kollar1, bataryalar, sik dokunulan diigmeler, telefon
ahizesi, ortak kullamm alanlarindaki tuvalet ve
lavabo temizligine 6zen gosterilmelidir. Bu alanlarin
temizligi i¢in su ve deterjan ile temizlik yapildiktan
sonra 1:100 oraninda sulandirilmig ¢amagir suyu
(Sodyumhipoklorit Cas No: 7681-52-9) veya klor
tablet (iirlin tarifine gore) kullanilmalidir.
3Mikroorganizmalara (bakteri, virlis, mantar vb.)
yonelik daha etkili oldugu 6ne siiriilen birtakim 6zel
iirtinlerin temizlikte kullanilmasinin fazladan koruma
sagladigina dair bilimsel kanit yoktur.

‘Gida marketi ¢ahsanlari, el temizligine dikkat
etmelidir. Eller en az 20 saniye boyunca sabun ve suyla
yikanmali, sabun ve suyun olmadigi durumlarda alkol
bazli el antiseptikleri kullanilmalidir. Antiseptik veya
antibakteriyel iceren sabun kullanmaya gerek yoktur,
normal sabun yeterlidir.

SHerhangi bir solunum yolu enfeksiyonu (ates,
oOkstiriik, solunum sikintist vb.) bulgulart olan personel
sikayetleri diizelene kadar ¢aligtirlmamalidir.

SSiirekli bir sekilde insanlar ile yiiz yiize arada 1
metre veya daha kisa mesafe kalacak sekilde temas
eden calisanlar (kasiyer) tibbi maske takmalidir.
Maskenin burun, agiz ve ¢eneyi de kapatacak
sekilde takilmasi, dis yiizeyine dokunulmamasi,
dokunulur ise alkol igerikli el antiseptikleri ile el
hijyeni saglanmas1 gerekmektedir. Maske 6n yiiziine
dokunulmadan yanlarda yer alan lastiklerinden,
bagcikli ise bagciklarindan tutularak ¢ikartiimali ve
el hijyeni saglanmalidir

'Gida marketi calisanlarimin eldiven kullanmalart,
el temizligine olanak vermeyip, g¢evresel bulasi
artiracagindan,  Onerilmemektedir.  El  hijyeni
saglanmasi icin alkol igerikli el antiseptiklerinin
ulagilabilir noktalarda bulundurulmalidir.

Gida marketi ¢alisanlarma personel hijyen
uygulamalar1  konusunda  egitim  saglanmasi
istenmistir.
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Tablo 2. Tarim ve Orman Bakanhgi tarafindan yayimnlanan gida isletme-
lerinde Coronavirus’dan korunmak icin 10 altin kural ve alinmasi gereken
onlemler

Gida isletmelerinde
uyulmasi gereken 10 altin kural

Gida isletmecilerinin
almasi gereken 6nlemler

Personelin sagligina dikkat et.
Oksiiriigii, atesi, nefes darlig1 olan
personeli ¢aligtirma.

Calisanlar arasina mutlaka en az 2 metrelik
mesafe koyun

Isletme girisine, tuvaletlerin,
lavabolarin ¢ikisina ve kasalarin
yanina dezenfektan koy.

Calisan biitiin personelin ellerini sik sik su ve
sabunla en az 20 sn ovarak iyice yikamasini
saglaym.

Ekmegini elletme. Ekmek dolap-
larinin oniine tek kullanimlik eldi-
ven koy.

Mutlaka maske kullanin, ¢alisanlarinizin da
maske kullanmasini saglayn.

Ekipmanlarin (bigak, tezgah, ser-
vis materyali vb.) temizligine dik-
kat et.

Caliganlardan herhangi birinin Coronavirus
belirtilerinden birini géstermesi durumunda
calistirmayin.

Coplerini diizenli periyotlarla
isletmeden uzaklagtir.

Isletmeye girebilecek kisi say1sin1 (personel,
teslimat is¢ileri, miisteriler) sinirlandirin.
Isletmenin hergiin temizlik ve dezenfeksiyon
islemini saglayn.

Isletmenin temizlik ve hijyenine
dikkat et (Belli periyotlarla tiim
yiizeyleri temizle!)

Isletmenin her béliimiinde yeterli sayida
dezenfektan bulundurun.

Kullanilmayan bos kasa ve am-
balaj materyallerini igletmeden
uzaklastir.

Isletme girislerinde dezenfektanli paspas ve el
dezenfaktani bulundurun.

Acikta satilan gidalarin (peynir,
zeytin vb.) tiiketici ile temasini
engelle!

Personelin kisisel hijyen kurallarina uymasini
saglayin.

Personelin hijyenine dikkat et.
Tiim ¢alisanlarin koruyucu kiyafet
(maske, eldiven, bone vb.) giyme-
sini sagla!

Her miisteriden sonra pos cihazinin dezenfek-
te edilmesini saglayin.

Isletmeyi sik sik havalandur.

Personele yonelik hijyen egitim sikligini
arttirin

Soyunma odalarinda, yemekhanede, servisler-
de, sosyal mesafenin korunmasi i¢in gerekli
onlemleri alin.
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Tarim ve Orman Bakanligi, ekmek ve unlu mamuller iireten isletmelerde Co-
ronavirus tedbirlerine yonelik hazirlanan brosiirde 3 madde halinde (sosyal me-
safe, el hijyeni, maske kullanimi) kurallar belirtilmistir. Ekmek i¢in Coronavi-
rus genelgesi yaymlanmis ve bu genelge geregi piyasaya arz edilen, ekmek ve
ekmek cesitlerinin satiginda, iirlinleri tiiketicinin dogrudan almasi engellenmis-
tir. Ekmek, ekmek cesitleri ve diger ekmek cesitleri 3 sekilde satisa sunulmasi
saglanmistir: Hazir ambalajli olarak, Ambalaj malzemesi icerisinde (Ekmek ve
ekmek cesitleri gida ile temasa uygun kagit esasli veya plastik esasli bir ambalaj
malzemesine konularak satisa sunulmasi) veya ambalaj malzemesine konulma-
muis Uriinler i¢in sadece, bulagmay1 ve tiikketicinin ulagsmasini engelleyecek sekilde
hijyen tedbirlerinin alinmis oldugu dolap ve tezgahlarda bulundurulabilecek ve
tiiketici talebi lizerine isletme gorevlileri tarafindan uygun bir ambalaj malzeme-
sine konularak tiiketiciye arz edilmesi saglanmistir.

A.1.GIDA iSLETMELERINDE PANDEMi DURUMUNA OZEL GIDA
HiJYEN ESASLARI

“Gnda gilivencesine ulagim hakki, insan haysiyeti kavramidan kaynaklanan
temel bir “insan haklar1 hakkidir”...

i1k olarak Birlesmis Milletler insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi (1948) ile
dikkat cekilen ve daha sonraki yillarda diizenlenen Diinya Gida Zirveleri ve FAO
tarafindan 2001 yilinda yaymlanan raporunda tanimlanan gida giivencesi kavra-
minda yeterli, saglikh, giivenilir ve besleyici gidaya erisim vurgusu yapilmistir
(CSFS, 2015).

Pandemi ilan edilen donemlerde insanoglu bir yandan viriisiin bertaraf edilmesi
ve Oliimlere gare ararken, bir yandan da tiim insanlarin yasamimnin devamlilig1 i¢in
gerekli gidalarin temini i¢in ¢caligmalar yapilmakta, pek cok tilke ardi ardina tarim-
sal faaliyetlerin ve gida tiretiminin devami i¢in nlemler aciklamaktadir. Siirdiirii-
lebilir tarimsal faaliyetlerin 6nemi kiiresel gida tedariginde diinya giindeminde yer
almaktadir. Tiirkiye pandemi siirecinde saglik sektoriinde oldugu gibi tarim ve gida
sektoriinde de kritik doneme girmis, siireci olabildigince iyi yiiriitmeye ¢aligmis-
tir. Tarim ve Orman Bakanligi biinyesinde “Tarim ve Orman Bakanligi Covid-19
Komisyonu” kurulmus, Covid-19 salginina dair gelismeleri yakindan takip etmek,
tarimsal iiretim ve gida alaninda gerekli 6neriler ortaya koymak, tavsiye niteliginde
kararlar almak i¢in komisyon kurulmustur. Siirecinden basindan bu yana ¢esitli ku-
rum-kuruluglar tarafindan yaymlanan tedbirler gida isletmecilerinin normallesme
stirecine hazirliginda faydal olmakla beraber, uygulamaya gegiste egitim ve danis-
manlik konularinda eksiklikler yasandig1 gézlemlenmistir.
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Bu boliim, Coronavirus ile miicadele kapsaminda getirilen tiim zorunlu uy-
gulamalarin genel ve 6zel hijyen esaslarina dahil edilerek giincellenmesi ile ha-
zirlanmigtir. Bunun i¢in 11/06/2010 tarihli ve 5996 sayili Veteriner Hizmetleri,
Bitki Sagligi, Gida ve Yem Kanununun 22 nci, 24 iincii, 27 nci, 28 inci, 29 uncu,
30 uncu, 31 inci, 32 nci ve 34 ilincii maddelerine dayanilarak ve de 852/2004/
EC sayili Gidalarin Hijyenine iliskin Avrupa Parlamentosu ve Konsey Tiiziigiine
paralel olarak hazirlanan “Gida Hijyen Yonetmeligi” (Anonim, 2011a) temel ali-
narak revize edilmistir. Sunulan bilgilerin tiim gida isletmeleri agisindan kaynak
olmasi ve giivenilir gidanin tiiketicilere ulastiriimasinda faydali olacag diisiintil-
mektedir.

A.1.1. Madde 8. BIRINCIL URETIM VE ILGILI FAALIYETLER ICIN
GENEL HIJYEN KURALLARINA CORONAVIRUS iLE MUCADELE
GEREKLILIKLERI

Coronavirus pandemisi ile miicadele siirecinde Tarim ve Orman Bakanligi
tarafindan “Ciftcilere yonelik Coronavirus tedbirleri” yayimlanmistir (Anonim,
2020e¢). Buna gore; tarimsal faaliyet 6ncesi, mola sonrasi ve faaliyet bitiminde el
ici ve Ustiinil kapsayacak sekilde ellerin su ve sabunla en az 20 sn ovarak yikan-
masi, tarimsal liretim ve faaliyetler sirasinda sosyal mesafe kuralina dikkat edil-
mesi, c¢alisanlar arasina en az 2 metre mesafe konulmasi kuralina uyulmasinin
saglanmasi, Oksiiriik-yiiksek ates-kas agrisi gibi sikayetleri olan kisilerle yakin
temastan kaginilmasi, bu kisilerin hizlica en yakin saglik kurulusuna basvurmala-
rinin saglanmasi gerektigi belirtilmistir.

Bununla birlikte ¢alisma siiresi boyunca ellerin agiz-géz-burun ile temasinin
olmamasi, asla sigara icilmemesi, sera-agil-agir gibi kapali faaliyet alanlarinin
sik sik havalandirilmasi, hayvanlarin temizligine 6zen gosterilmesi, tirtinlerin is-
lenmesi, taginmasi sirasinda kullanilan tiim alet-ekipmanlarin temizligine her za-
mankinden fazla dikkat edilmesi, alet-ekipmanlarin her kullanimdan sonra dezen-
fekte edilmesi, ortak alet ve makineler kullanilir iken mutlaka koruyucu eldiven
ve maske takilmasi, tek kullanimlik maske-eldiven vb. esyalar1 posete konularak
cope atilmasi, faaliyetten sonra ig kiyafetlerinin temizlenerek korunakli bir yerde
tutulmasi, disarida giyilen kiyafetlerin degistirilmesi ve 60°C’de normal deter-
janla yikanmasi, eve girer girmez su ve sabunla en az 20 sn ovarak yikanmasi,
tabak-bardak-havlu vb esyalarin kesinlikle ortak kullanilmamasi ve evin miim-
kiin oldugunca sik sik havalandirilmasi gerektigi belirtilmistir (Anonim, 2020d).
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A.1.2. MADDE 10. BIRINCIiL URETIiM VE iLGiLi FAALIYETLER HA-
RiC GIDA iISLETMELERI iCIN GENEL HIJYEN GEREKLILiKLERI

Gida isletmelerinin Coronavirus tedbirleri dikkate alinarak uygulanmasi ge-
reken sartlar, bu boliimde Oneri olarak ilgili maddelerde ek olarak belirtilmistir
(Anonim, 2011a; GMO, 2020; Tayar ve Oz¢akmak, 2020).

A.1.2.1. Madde 10-(1): Gida isletmelerinin temiz, iyi durumda olmasi, ba-
kim ve onariminin diizenli olarak yapilmasi. Coronavirus tedbirleri kapsamin-
da isletmelerin faaliyet Oncesi, mola sonrasi ve faaliyet bitiminde temizlik ve
dezenfeksiyon islemleri uygulamasi, faaliyet alanlarinin sik sik havalandirilmasi,
iirlinlerin iglenmesi, tasinmasi sirasinda kullanilan tiim alet-ekipmanlarin her kul-
lanimdan sonra dezenfekte edilmesi, bakim-onarim ve kontrollerinin diizenli ola-
rak yapilmasi dokiimante edilmesi ve bu boliimlerde galisan personelin mesai ka-
yitlariin tutulmasi, ortak alet ve makineler kullanilir iken mutlaka koruyucu el-
diven ve maske takilmasina dikkat edilmesi, bulasiy1 dnlemede etkili tedbirlerdir.

A.1.2.2. Madde 10-(2): Gida isletmelerinin yerlesimi, tasarimi, insasi, otu-
rumu ve biiyiikliigii ile ilgili gereklilikler. Isletmenin iyi gida hijyen uygulama-
larina imkan saglayacak tasarim ve planlamay1 icermektedir. Coronavirus ted-
birleri kapsaminda isletmelerin alt yap1 ve biiylikliigiiniin hijyen uygulamalarina
ve sosyal mesafe (en az 2 metre) kuralina uygun olacak sekilde dizayn edilmesi
ve yeterli alan saglanmasi, isletmeye girebilecek kisi sayisini (personel, teslimat
iscileri, misteriler) sinirlandirilmasi ve kayitlarinin tutulmasi, soyunma odalarin-
da, yemekhanede, servislerde, sosyal mesafenin korunmasi i¢in gerekli 6nlemle-
ri alinmasi, gidalarin muhafaza edildigi béliimlerin %100 temiz havanin sirkii-
lasyonunu saglayacak sekilde uygun ve yeterli mekaniki havalandirma veya do-
gal yolla sik sik havalandirilmast saglanmalidir. Dis mekana agilan pencerelerde
kolay temizlenebilen sineklikler kullanilmalidir. Tavanlar kir birikmesine, nem
yogunlagmasina ve kiiflenmeye izin vermeyecek sekilde yapida olmali, periyo-
dik olarak bakimlar1 yapilmali, tavan yiiksekligi havalandirmaya uygun olmali-
dir. Bulasik alandan temiz alana mekanik hava akimi 6nleyecek sekilde is akist
saglanmalidir. Havalandirma sisteminin filtrelerin temizligi, bakim-onarimi peri-
yodik olarak yapilmalidir. El temizleme lavabolarinda yeterli sayida dezenfektan
bulundurulmali, el yikama brosiirii bulundurulmali, isletme girislerinde dezen-
fektanli paspas ve el dezenfektani bulundurulmalidir.

Drenaj sistemi, bulasma riskini dnleyecek sekilde olusturulmalidir. Atiklarin
bulagmay1 6nleyecek sekilde isletmeden uzaklastirilmasi ve drenaj sistemlerinin
cevreye zarar vermeyecek sekilde tasarlanmasi gerekmektedir. Diski ile gevre
kirlenmesi Oonlemek igin standart 6nlemler alinmalidir. Yeterli say1 ve boyutta
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drenaj kanali bulundurulmali, atik su kanallar1 zararh girisine, koku yayilmasina
ve atiklarin kanaldan geri doniisiine kars1 giivenilir, temizlenebilir ve dezenfekte
edilebilir olmalidir.

A.1.3. MADDE 11. YEMEK YENIiLEN ALANLAR VE 12 NCi MADDE-
DE BELIRTIiLEN GIDA ISLETMELERI DISINDAKI GIDANIN HAZIR-
LANDIGI, MUAMELEYE TABI TUTULDUGU VEYA iSLENDIiGI ODA-
LAR iCiN OZEL GEREKLILIKLER.

Bu madde isletmenin iyi gida hijyenuygulamalarina imkan saglayacak tasarim
ve planlamay1 icermektedir. Coronavirus’a karsi alinmasi gereken 6nlemler igin
ek olarak;

*  Yemek yenilen alanlara belli sayida personel alinmali, oturma diizeninin
en az 1.5-2 metre araliklarla olmasina dikkat edilmelidir. Ayn1 anda yemek yiye-
cek ¢aliganlarin mesafeli oturabilecegi sekilde bir diizen kurulmasi veya ¢alisanin
her giin ayn1 masaya oturmasini saglayacak numaralandirma sistemi vb uygula-
malara gegilmeli.

* Az sayida insanin mesafe kuralina uygun yemek yemesi ve biiyiik islet-
melerde farkli ekiplerin birbirini gérmemesi i¢in yemek saatleri buna gore ge-
rekirse uzatilmali, ekipler arasi ve yemek sonrasi masalar ve dokunulan alanlar
dezenfekte edilmelidir.

. Salata bar varsa iptal edilerek, salata, soslar, yag, sirke, tuz, karabi-
ber vb ek sunumlar gesit sayis1 disiiriilerek servis tezgahinda asgilar tarafindan
dagitilmalidir.

*  Ekmeklerde ve ¢ay kahve servislerinde paketli iiriinlere gegilmeli.

*  Yemekhane girislerine dezenfektan aparati monte edilmeli ve kullanimi
saglanmali.

*  Toplu bulunan kasik, catal ve bigaklarin kagit keselere koyulup, gorevli
servis personeli tarafindan tepsilere yerlestirilip verilmesi saglanmalidir.

*  (Calisanlarin yakin temasta bulunmalar1 ve ekipman, arag, gereclerin or-
tak kullanimi 6nlenmelidir.

*  Ayni anda yemek yiyen calisan sayis1 azaltilmalidir.
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A.1.2.4. MADDE 12. CADIR, BUFE VE SEYYAR SATIS ARACLARI
GiBi TASINABILIR VE/VEYA GECICi GIDA iISLETMELERI, ONCE-
LiKLi YERLESIM AMACI OZEL KONUT OLAN ANCAK ICINDE GI-
DANIN DUZENLi OLARAK PiYASAYA ARZI iCiN HAZIRLANDIGI
BiNA VE SATIS MAKINELERI iCiN GEREKLILIKLER.

Bu madde, taginabilir ve/veya gegici gida isletmeleri i¢in genel hijyen esas-
larin1 icermektedir. Bilindigi iizere, Coronavirus salginina karsi alinan tedbirler
kapsaminda pazar yerlerinde de onlemler arttirilmis, pazar yerlerinin tiim girig
ve ¢ikiglarin kontrol altina alinmasi saglanmis, bagka sehirlerden gelen seyyar
saticilarin kente girisleri engellenmistir. Biiyiiksehir Belediyeleri tarafindan sey-
yar saticilar kayit altina alinarak, tek tip arag¢ ve kiyafetlerinin standartlarini be-
lirlenmistir.

Coronavirus Salgini ile Miicadele Kapsaminda Pazar/Satis Yerleri ile Ilgili
I¢ Isleri Bakanlhig: tarafindan 27.03.2020 tarihinde Ek Genelge (Anonim, 2020f)
yaymlanmistir. Buna gore; mevcut pazar yerlerinde ve yogunlugu dagitmak i¢in
belirlenen yeni pazar/satig yerlerinde her bir satis yeri (tezgah/sergi) arasinda en
az 3 metre mesafe olacak sekilde pazar/satis yerlerinin diizenlenmesi, pazar/satis
yerlerinde ambalajsiz satilan yas sebze ve meyvelerin tiiketicilerce temas edilme-
den, dogrudan pazarci esnafi tarafindan hijyen kosullarina dikkat edilerek poset-
lenmesi/satiginin yapilmasi, pazar/satis yerlerinde gorevlendirilecek zabita me-
murlari tarafindan siirekli kontrol edilmesi, pazarci esnafi kisisel hijyen kuralla-
rina uymasi konusunda uyarilarak koruyucu 6nlemleri alinmasi (maske, eldiven,
bone vb.), bu hususun belediye zabitasi ve ilgili esnaf odalar1 tarafindan denetle-
nerek gerekli islemlerin yapilmasi, pazar yerleri/satis yerlerinde pazar esnafi ve
vatandaslar i¢in belediyelerin el dezenfektani konusunda destek olunmasi, bele-
diyelerce pazar/satis yerlerinde ¢Op toplama, hijyen ve dezenfeksiyon hususunda
gerekli tedbirlerin alinmasi yoniinde gerekliliklerbildirilmistir.

A.1.2.5. MADDE 13. TASIMA. Gidanin taginmasi i¢in kullanilan arag¢ ve/
veya kaplarin bulasmay1 onleyecek hijyen sartlarini igermektedir. Coronavirus’a
karg1 alinmasi gereken dnlemler i¢in ek olarak, kullanilmayan bos kasa ve am-
balaj materyallerini isletmeden uzaklastirnlmasi, Tasimada kullanilan araglarin
Ozellikle fazla temas edilen yiizeyler basta olmak ilizere sik araliklarla temiz-
lik-dezenfeksiyonu giinliik olarak yapilmalidir.

A.1.2.6. MADDE 14. EKIPMANLA ILGILI GEREKLILIKLER. Gida ile
temas eden malzeme, alet ve ekipmanher islem dncesi ve sonrasi temizlik-dezen-
feksiyon iglemine tabii tutulmali, temizligi yapan kisinin kayd1 tutulmasi, uygula-
ma sirasinda maske ve diger koruyucu tedbirlerin alinmasi saglanmali, kullanilan
dezenfektan maddenin uygulanacak yiizeye spesifik olmasi ve etki spektrumunun
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tiim mikroorganizmalar1 kapsayacak sekilde (bakteri, maya-kiif, viriis vb.) ol-
mast saglanmalidir. Coronavirus’a karsi igletmede temizlik ve dezenfeksiyonda
kullanilan (Saglik Bakanlig1 onayli), kimyasallarin etkin ve kontrollii olarak uy-
gulanmasi saglanmalidir. Ekipmanlarin temizligi i¢in su ve deterjan ile temizlik
yapildiktan sonra 1:100 oraninda sulandirilmig ¢amasir suyu (Sodyumhipoklo-
ritCas No: 7681-52-9) veya klor tablet (kullanim tarifine gore) kullanilmalidir
(Anonim, 2020c).Eller ile sik dokunulan yiizeylerin, zemin-duvar-tavan-pencere
ve diger acikliklarin, kapilarin, kapi kollarinin, gidanin muameleye tabi tutuldugu
alanlardaki ylizeylerin, bataryalar, sik dokunulan diigmeler, telefon ahizesi, ortak
kullanim alanlarindaki tuvalet ve lavabo temizligine 6zen gosterilmelidir.

A.1.2.7. MADDE 15. GIDA ATIGI. Atiklar, gida maddelerinin bulundugu
mekanlardan yigilma olmaksizin uzaklastirilmalidir. Atiklar iizerleri ortlilebilen
kaplar i¢inde toplanmalidir, agz1 agik sekilde birakilmamalidir. Vardiya sonlarin-
da veya isyeri mesaisi bitiminde atik kaplar bosaltilmali ve temizlenmelidir. Atik-
lar uzaklastirilirken, gida maddelerinin sevkiyati yapilmamalidir. Atik depolari,
periyodik olarak temizlik ve dezenfeksiyona tabii tutulmalidir. Capraz kontami-
nasyon ve enfeksiyonlardan kaginmak i¢in geri dontisiim faaliyetleri yeniden dii-
zenlenmelidir.

Coronavirus pandemisinde atik yonetimi (tibbi, evsel, digerleri) saglik ve
cevre lizerindeki olasi ikincil etkileri en aza indirgemek i¢in 6nemlidir. Boyle bir
salgin sirasinda, maskeler, eldivenler, diger koruyucu ekipmanlari igeren artmis
miktarda kontamine olmus atik ve kontamine olmayan maddelerle birlikte pek
cok tiirde tehlikeli atik olusabilmektedir. Kontamine maskeler, eldivenler, kulla-
nilmig veya siiresi dolmus ilaglar ve diger maddeler gibi tibbi atiklar igletmenin
copliyle kolayca karigabilir. Bu nedenle tiim bunlar tehlikeli atik gibi iglem gor-
meli ve ayr1 olarak atilmalidir. Bu atiklar, digeratiklardan ayri olarak depolan-
mali1 ve uzman belediye veya atik yonetimi operatdrleri tarafindan toplanmasi
saglanmalidir. Atik prosediiriinii uygulayan personelin kisisel koruyucu ve ekip-
manlarin saglanmasi, kaplarla veya torbalarla dogrudan temastan kaginmasi, stk
sik ellerin yikanmasi konusunda uyarilarda bulunulmasi gerekmektedir (WHO,
2019).Gida isletmelerinin, Yeni Tip Coronavirus salgimmindan korunmaya yonelik
kontrol listesinde yukarida belirtilen kriterlere yer verilmelidir.

A.1.2.8. MADDE 16. SU TEDARIGI. Gida isletmesinde kullanilacak su ile
ilgili gereklilikleri igermektedir. Coronavirus salgini da dahil olmak iizere tim
bulasici hastalik salginlari sirasinda insan sagliginin korunmast igin giivenli su,
sanitasyon ve hijyenik kosullarin saglanmasi esastir. Mevcut kriterlere (igilebilir
su niteliginde olmali, prosesde kullanilan sularin (1sitma, sogutma vb) bulasma
riski tastmamas gibi) ek olarak, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 3 Mart 2020’de
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“Coronavirus Igin Su, Sanitasyon, Hijyen Ve Atik Yonetimi” konusunda yayin-
lanan kilavuzda (WHO, 2020) belirtilen hususlarin géz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir.

Bu kilavuzda 6zellikle “Wash” (sik el yikama ve uygun el hijyeni) uygulama-
larinin enfeksiyonu 6nlemede en etkili yontem oldugu vurgulanmis, su ve sani-
tasyon hizmetlerinin salginin énlenmesinde faydali olacag: belirtilmistir. Coro-
navirus virisiiniin digk: ile kontamine sularda giinlerce haftalarca bulasici ka-
labilecegini gosteren laboratuar ¢aligmalari nedeni ile su giivenligini saglama-
ya yonelik merkezi su aritma yontemleri Coronavirus ‘uinaktive edecek sekilde
kurulmalidir.Diger tasiyici bireylerden kaynakli Coronavirus’larin ultraviyole
(UV) 15181 ile klorlama ve dezenfeksiyona isleminin etkili oldugu, etkili mer-
kezi dezenfeksiyon i¢in pH< 8.0’da en az 30 dakika temas siiresinde bulunmasi
ve sonra >0.5 mg/L serbest klor konsantrasyonu ile muamele edilmesi gerektigi
onerilmistir. Merkezi su aritma ve giivenli borulu su kaynaklariin bulunmadigi
yerlerde, yiiksek performansh ultrafiltrasyon veya nanomembran filtreler, giines
1sinlamasi, suyun kaynatilmasi, bulanik olmayan sularda UV veya serbest klor
dozlamasi uygulamalarinin viriisiin gelisimini dnlemede etkili oldugu belirtilmis-
tir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO), standart atiksu aritma ile birlikte kapali banyo
drenajlar1, havalandirma sistemine aerosol haline gelmis digkinin kagmasini en-
gelleyen geri akis vanalari bulunan bakimli sistemlerin kullanilmasini 6nermek-
tedir. Toplum icinde, evlerde, okullarda, pazar yerlerinde ve saglik tesislerinde
iyi ve siirekli olarak uygulanan WASH ve atik yonetimi uygulamalarinin haya-
ta gecirilmesi, Coronavirus’un insandan insana bulagsmasini 6nlemeye yardimci
olacaktr.

A.1.2.9. MADDE 17. PERSONEL HIJYENI. Gidanin muameleye tabi tu-
tuldugu alanlarda ¢alisan biitiin personelin hijyen uygulamalar gerekliliklerini
icermektedir. Coronaviruspandemisiyle miicadelede,tiiketime sunulan gida mad-
delerinin teknigine ve hijyenik kosullara uygun sekilde tiretilmesinde, dagitimin-
da, muhafazasinda ve tedariginde, personel hijyen uygulamalar1 hayati 6nem arz
etmektedir.

Coronavirus’lar, insandan insana damlacik veya temas yolu bulastig1 i¢in,
gida isletmesinde personelin en az 2 metre mesafe ile ¢aligmasina olanak saglan-
masi, ¢alisan biitiin personelin ellerini sik sik su ve sabunla en az 20 sn ovarak
iyice yikamasmin saglanmasi, mutlaka maske kullanilmasinin saglanmasi,
caligsanlardan herhangi birinin Coronavirus belirtilerinden birini gostermesi duru-
munda ¢alistirmamasi, isletmeye girebilecek kisi sayisini (personel, teslimat isgi-
leri, miisteriler) sinirlandirilmasi ve giris-¢ikis kayitlarinin tutulmasi, isletmenin
girisinde dezenfektanli paspas ve her boliimiinde yeterli sayida el dezenfektani
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bulundurulmasi, personele yonelik hijyen egitim sikliginin arttirilmasi, soyunma
odalarinda, yemekhanede, servislerde, sosyal mesafenin korunmasi i¢in gerekli
onlemleri alinmasi saglanmalidir (*Saglik Bakanligi, Tartm Orman Bakanligi,
2020)Guida Isletmelerinde galisan herkes, ilgili isletme kapisindan iceri giren cali-
san, taseron, nakliyeci, servis saglayici, ziyaret¢i veya herhangi bir nedenle islet-
meye giren devlet gorevlisi dahil herkesin, basit bir formla saglik/seyahat anket
kaydi tutulmali ve dijital termometre ile atesi l¢lilmelidir (TMMOB Gida Mii-
hendisleri Odast, 2020).

Bir gida isletmecisi yetkilisi, enfeksiyon bulagma riskini azaltmaya yonelik
onleyici tedbirler ve uygulamalar (personel, ¢evresel ve sosyal mesafe tedbirle-
ri vb.) ile hijyen gereklilikleri ve kontroliinii saglamalidir. Gida giivenilirliginin
saglanmasinda sorumluluk, dncelikle gida isletmecisindedir. isletme igerisinde
siirdiiriilebilir iyi hijyen uygulamalarinin saglanabilmesi i¢in isletmelerin alt yap1
ve donanimi ¢apraz bulagsmalar1 6nleyecek sekilde olmalidir. Gida igletmelerinde
caligsan personelin Covid-19 testinin pozitif ¢ikmasi halinde veya belirtileri gos-
termesi halinde “Acil Eylem Plani”n1 hayata gegirecek bir “Kriz Yonetim Ekibi”
olusturulmali ve gerekli prosediirler yerine getirilmelidir.

COVID-19’un, enfekte bir kisinin sagtig1 solunum damlaciklari ile temas edil-
diginde kolayca yayilabilmesi nedeni ile sosyal mesafe kuralina uymakla bera-
ber yiiz maskesi kullanim1 zorunlu hale gelmistir. Kullanilacak maskenin teknik
Ozelleri asagidabelirtilmis olup, mutlaka bu kriterler dikkate alinarak temin yo-
luna gidilmelidir.

Solunum Yoluyla Bulasabilecek Mikroorganizmalara (Bakteri, Ma-
ya-Kiif, Viriis) Kars: Koruma Amach Maske Teknik Ozellikler ve Standartlar

1. TS EN 14683standardina sahip olmalidir.

2. Gereklilikler ve deney yontemleri’ standardina gore Akrediteli laboratu-
varlarda test edilmelidir.

3. CE deklarasyon beyani olmalidir. (CE isareti)

4. Filtreleme 6zelligi olmalidir.

5. Kulak banth olmalidir.

6. Esnek ve yumusak malzemeden imal edilmis olmalidir.

7. Maske hijyenik, antialerjik ve kokusuz 6zellikte olmalidir.

8. Hava gecirgen ve sivi gecirmeyen dzellikte olmalidir.

9. Maske, tiim agiz ve burunu kapatacak bigimde olmalidir.

10. Yiiksek filtrasyon 6zelligi olmalidir.

11. Elyaf ihtiva etmemelidir.

12. ISO 13485 “CE Isaretlemesi kapsaminda iiretim kalite giivencesi modii-
liinlin secilmesi halinde firmalarin kurmasi gerekli olan bir kalite yonetim sistem
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belgesi” bulunmak zorundadir.

13.  Maskenin burun iizerine gelen kenarinda tel destek bulunmalidir.

14. Kolay tiiylenmemelidir.

15. Maskede en az 3 adet pile bulunmalidir.

16. Tum dikisler ultrasonik olmali, iplik dikisi olmamalidir.

17.  Maske ii¢ katli olmalidir. Biyelerin saglam kopmayacak ve lastikli ol-
malidir.

18.  Biye uzunluklar1 esit olmali, uzunlugu en az 45 cm olmalidir.

19.  Orijinal kutularda, 100 adetlik ambalajlarda bulunmalidir.

Maskenin niteligi yaninda, dogru kullanim1 ve tibbi atik olarak degerlendiri-
lip buna uygun prosediirlerin uygulanmasi, bulasi riskinin 6nlenmesinde olduk-
ca onemlidir. Maske ve eldiven kullaniminda dikkat edilmesi gereken hususlar
asagida belirtilmistir (Anonim 2020g):

»  Maske, burun, agiz ve ¢enenin alt kismini kapsayacak sekilde agilmali ve
yanlardan hava almayacak sekilde yerlestirilerek sikica baglanmalidir.

»  Burun kopriisii Gistiindeki telli esnek bant sikistirtlmalidir.

»  Ellerle yiize dokunmaktan kagimilmalidir.

»  Ellerle maskenin ip veya lastigi disinda hicbir yerine temas edilmemeli-
dir. Dokunulan yiizeyler sinirlandirilmalidir.

»  Maskeler kesinlikle ortak kullanilmamalidir.

»  Kullanim sirasinda maskenin dis yiizeyine dokunulmamalidir. Kazara
dokunulursa eller en az 20 saniye, su ve normal sabunla yikanmali veya alkol
icerikli el antiseptigi ile ovalanmalidir.

»  Cikarilirken ve c¢ikarildiktan sonra maskenin dig  kismina
dokunulmamalidir.

»  Maske kullanim sirasinda kirlenir, nemlenir veya yirtilir ise mutlaka ye-
nisiyle degistirilmelidir.

»  Eldiven giymeden 6nce ve ¢ikartildiktan sonra el hijyeni saglanmalidir.

»  Yirtilan veya asir1 kirlenen eldivenler degistirilmelidir. Islem dncesi ve
sonrasinda el hijyeni saglanmalidir.

»  Maske, eldiven vb malzemeler T1bbi Atik Prosediiriine uygun olarak ¢ev-
reye zarar vermeden sizdirmaz torbalar i¢inde alandan uzaklastirilmalidir.

A.1.2.10. MADDE 18.GIDALARA UYGULANABILEN HUKUMLER.
Gida giivenligini riske sokabilecek hi¢cbir hammadde ve yardime1r maddenin iglet-
meye kabul edilmemesi, ¢apraz bulagsmalara kars1 tiim koruyucu tedbirlerin alin-
dig1 depolarda muhafaza edilmesi hasere ve kemirgen kontrolii i¢in uygun prose-
diirlerin uygulanmasi, mikrobiyolojik ve toksikolojik agidan saglik riski olugtur-
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mayacak sekilde 1s1l iglemlerin uygulanmasi, kayit altina alinmasi, soguk zincir
gerektiren ham madde, bilesenler, ara ve son iriinlerin islenmesi-nakliyesi-mu-
hafazasi-servisinin uygun sekilde saglanmasi, dondurulmus gidanin ¢oziindiiriil-
me igleminin, patojenik mikroorganizmalarin {iremesi veya gidada toksin olusu-
mu riskini en aza indirecek ve saglik i¢in bir risk olugturmayacak sicakliklarda
yapilmasi, ¢6ziindiirme sirasinda ortaya ¢ikan sivilar, saglik i¢in risk olusturabi-
leceginden uygun bir sekilde drene edilmesi, tehlikeli ve/veya hayvan yemi da-
hil yenilemeyen maddelerin, uygun bir bigimde etiketlenip, giivenli kaplarda ayri
olarak depolanmasina yonelik kosullar1 kapsamaktadir.

A.1.2.11. MADDE 19.GIDALARIN AMBALAJLANMASINA VE PA-
KETLENMESINE ILISKiN HUKUMLER.

Yeni tip Coronavirus’un yiizeylerde tutunmas siireleri ile ilgili olarak farkli
ylizeylerde saatlerce hatta giinlerce canli kaldigi ortaya konmustur. ABD Salgin
Hastaliklar Kontrol ve Onleme Merkezine gore, simdiye kadar belirli bir yiizeye
veya nesneye dokunduktan sonra eller agza, buruna veya gozlere siiriildiigiinde
bulasip bulasmayacagi bilinmiyordu. Bilim insanlar1 Coronavirus viriisii hakkin-
da ¢ok fazla bilgiye sahip olmadiklarindan bu soruya MERS ve SARS’a neden
olan Coronavirus 'lar iizerinde arastirma yaparak cevap bulmaya ¢alisilmistir. in-
sanlar ve hayvanlar lizerinde etkili olan viriislerle ilgili daha 6nce yapilmis galig-
malar1 inceleyen arastirmacilar, insanda hastaliga neden olan mikroorganizma-
larin oda sicakliginda, bir¢ok ylizeyde 9 giine kadar canli kalabildigini 6rnegin
cam ve banknotlarda 4. giine kadar, paslanmaz c¢elik ve plastikte 7. giine kadar
ancak bulasic etki yaratmadigini, %62-71 etanol veya %0.5 Hidrojen Peroksit
veya %0.1 Sodyum Hipoklorit ile yiizey dezenfeksiyon islemi ile 1 dakika iginde
etkili bir sekilde inaktive edilebildigi, 6te yandan cerrahi maskelerin dig ylizeyin-
de 7. giin tespit edilebilir seviyede bulasici viriis varligini bildirmislerdir (Chin
ve ark., 2020; Kampf ve ark., 2020).Ambalajlama ve paketlemede yikanabilir
materyallerindnce su ve deterjanla temizligi ve akabinde dezenfeksiyon islemi-
nin yapilmasi (1:100 oraninda sulandirilmig ¢amasir suyu (Sodyumhipoklorit)
onerilmektedir (Anonim, 2020c). Gidalara paketleme materyalleri yolu ile viral
dahil tim mikrobiyal bulasi riskini azaltmak i¢in hijyenik kosullarda muhafaza
edilmesi, personelin kisisel hijyen kurallarina azami o6lciide dikkat gostermesi
biiylik 6nem tagimaktadir.

A.1.2.12. MADDE 20. ISIL iSLEM.

Gida isleme prosesinde 1sil islem uygulamalarinda kullanilan yontemle-
rin (pastorizasyon, ultra yliksek sicaklik/UHT veya sterilizasyon gibi) ulus-
lararas1 kabul gormiis standartlara uygun olmasi gerekir. Herhangi bir bak-
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teri veya viriis i¢in sicaklik ve zaman onemli bir fonksiyondur. Sicaklik ne
kadar yiiksek olursa, viral veya bakteri orami giivenli bir seviyeye inmek-
tedir. Coronavirus’un etkisiz hale geldigi sicaklik ve siireler heniiz arastiril-
mamig olup, bilim insanlar1 3 dakikadan az olmamak sartiyla 65 derecelik bir
sicakligin  Coronavirus’un oOldiirmeye yeterli gelecegini, inkiibasyon siire-
si 70°C’ye ¢ikartildiginda viriisiin inaktivasyon siiresinin 5 dakikaya diis-
tigii rapor edilmistir (Ak, 2020; Chin ve ark., 2020). Chan ve ak. (2011),
SARS Coronavirus’un klimali ortamlarda bulunan sicaklik ve nem sartlarinda 2
hafta kuruma sonucu yasayabildigi/dayanabildigi, sivi ortamda oda sicakliginda
3 haftaya kadar virusiin stabil kalabildigi ancak 56°C’de 15 dakikada kolaylikla
oldiiriilebildigini ortaya koymustur.

A.1.2.13. MADDE 21. EGITiM. Gida isletmecisi, gida isinde ¢alisan perso-
nelin gida hijyeni ve gida giivenligi konularinda egitimler vermeli, mutlaka bir
Kriz Yonetimi Ekibi olusturulmali, ¢alisanlarin bilinglenmesi, kurallarin uygu-
lanmasi ve c¢alisma ortaminin iyilestirilmesi i¢in tim kaynaklar1 seferber edil-
melidir. Yanlis bilgilendirmeler, panik ve yanlis uygulamalarin oldugu su siirecte
miicadele edilecek alanlar Kriz Yo6netimi Ekibi tarafindan, sosyal medya aragla-
11, akilli telefonlar ve TV araciligiyla bildirilmeli, egitimler organize edilmeli, i¢
iletisim kanallarinda gorseller ve brosiirler artirilmali, konuya iliskin giivenilir
bilgilerin ¢alisanlarin aileleri ile de paylasilmasi saglanmali ve uygun brostirler
calisanlara dagitilmalidir (GMO, 2020). Tehlike analizi ve kritik kontrol noktala-
r/HACCP ilkelerinin uygulanmasi konusunda personelin yeterli egitimi almalari
saglanmalidir.

A.1.2.14. MADDE 22.TEHLIKE ANALIZi VE KRITiK KONTROL
NOKTALARI/HACCP. Gida isletmecisi, tehlike analizi ve kritik kontrol nok-
talart/HACCP ilkelerine dayali prosediirlerine Coronaviruspandemisiyle miica-
dele siirecinde kontrol ve 6nlem yollarini dahil etmeli, belirlenen tedbirlerin etkin
olarak uygulandiginin dogrulanmasi i¢in diizenli olarak kontroliiniin saglanmasi,
Coronavirustedbirlerinin etkin olarak uygulandiginin kanitlanmasi i¢in gerekli
kayitlar olusturulmalidir.

A.1.2.15. MADDE 24. iYi UYGULAMA KILAVUZLARI. Gida isletmeci-
sinin kullanimina ydnelik olarak hazirlanan bu kilavuzlar ihtiyari nitelik tagimak-
la beraber, gida isletmelerinin genel ve 6zel hijyen esaslarinin uygulanmasinda
O6nemli bir rehber niteligi tasimaktadir. Daha 6nceden gesitli gida sektorlerine yo-
nelik olarak hazirlanan bu kilavuzlarin giincellenerek Coronaviruspandemisiyle
miicadele siirecinde isletmelerin dikkat etmesi gereken dnlemlere yer verilmeli-
dir.
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A.1.2.16. MADDE 25. BIRINCIL URETIM VE ILGILI FAALIYETLE-
RE YONELIK iYI UYGULAMA KILAVUZLARI iCIN TAVSIYELER.

Tarim ve Orman Bakanlig1 tarafindan yayinlanan “Ciftgilerimiz i¢in Corona-
virus Tedbirleri” iyi uygulama kilavuzlarina dahil edilmelidir.

A.1.2.17. MADDE 26 VE 27. ITHALAT VE iHRACAT.

ithal ve ihragedilen gidalarin hijyen gereklilikleri, bu Yonetmeligin 6, 7, 22 ve
23 {incili maddelerinde belirtilen ve Coronavirus ile miicadelesine yonelik tedbir-
lerin dahil edildigi gerekliliklere uygun olmak zorundadir.

Faaliyet gosteren gida isletmeleri kontrol planlarini Covid-19 tedbirlerini
kapsayacak kontrol formu olusturmali ve tespitlere gore degerlendirme ve eylem
planlar gelistirmelidir. Diger yetkili kaynaklardan (Saglik Bakanligi, Is Saghg
ve Giivenligi Genel Miidiirliigii, Cevre ve Sehircilik Bakanlig1 vb) veya diizenle-
yici kurumlardan gelen ilgili bilgilerin dahil edilmesi gerekmektedir.

Bu boliimde derlenen bilgiler 1s1¢inda olusturulan kontrol listesi bolim so-
nunda (Ek.1) sunulmustur.

Kaynaklar

1. Anonim, 2010. Veteriner Hizmetleri, Bitki Sagligi, Gida ve Yem Kanunu, Ka-
nun No: 5996, Kabul No: 11/06/2010. Resmi Gazete Sayist: 27610. Erisim ad-
resi: http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/06/20100613-12.html

2. Anonim, 2011a. Gidanin Resmi Kontrolii ve Idari Yaptirimlar Prosediirii. ht-
tps://kms.kaysis.gov.tr/Home/Goster/24722? Aspx AutoDetectCookieSup-
port=1

3. Anonim, 2011b. Gida ve Yemin Resmi Kontrollerine Dair Yonetmelik. 17.
12.2011 tarih ve 28145 sayili Resmi Gazete. Erisim adresi:http://www.resmi-
gazete.gov.tr/eskiler/2011/12/20111217-7.htm

4. GKGM, 2011. Gida ve Kontrol Genel Miidiirliigli, Gidanin Resmi Kontrolii
Ve Idari Yaptirimlar Prosediirii. https:/kms.kaysis.gov.tr/Home/Goster/24722

5. Ozgakmak S. ve CetinkayaA., 2015. Findik kiispesinde aflatoksin tehlikesi
iizerine HACCP uygulanmas1, Balikesir Universitesi Fen Bilimleri Enst. Der-
gisi, 17(2): 1-14.

6. Ozcakmak S., Gokeek M. ve Giil O., 2016. Piring iiretiminde HACCP siste-
minin uygulamas1. CBU Fen Bil. Dergi, 13 (1), 259-273. DOI: 10.18466/cba-
yarfbe.303668.

7. Ozcakmak S., Var I. and Heshmati B., 2018. A Study on the Determination of
Food Safety Consciousness in Employees Working in Bakery Producing Bre-
ad and Bread Types and HACCP Implementation. 3rd International Congress
on Food Technology, October 10-12, Association of Food Technology/Turkey

149



& Nevsehir Haci Bektas Veli University/Turkey, page 69.
8. Ozcakmak, S. ve Var I, 2020. Yasal Mevzuat Cercevesinde Gida Giivenilirli-
gi. 2. Baski: Mart, 2019, ISBN: 6055267506, Sidas Yaynlart, izmir.

Ek.1.Gida isletmelerinin Yeniden Acilmasi i¢in En Iyi Uygulamalar CO-
VID-19 Salgini Sirasinda - Gida Giivenligi Kontrol Listesi

Faaliyet gosteren gida isletmeleri kontrol planlarii COVID-19 tedbirlerini
kapsayacak check-list formu olusturmali ve tespitlere gore degerlendirme ve ey-
lem planlar1 gelistirmelidir. Diger yetkili kaynaklardan (Saglik Bakanligi, Is Sag-
lig1 ve Giivenligi Genel Miidiirliigli, Cevre ve Sehircilik Bakanligi vb) veya dii-
zenleyici kurumlardan gelen ilgili bilgilerin dahil edilmesi gerekmektedir.

A. | Genel Hijyen 0] U.D.

Isletme; temiz, iyi durumda olmali, bakim ve onarimi diizenli olarak yapil-
mali. Koronaviriis tedbirleri kapsaminda isletmelerin faaliyet oncesi, mola
sonrasi ve faaliyet bitiminde temizlik ve dezenfeksiyon islemlerinin uygu-
lanmasi, bu islemlerin giinliik olarak kaydedilmesi.

Calisma alani ve havalandirma, hijyen uygulamalarina izin verecek sekilde
yeterli olmali. Personeller arasindaki sosyal mesafenin korunacagi ve

personelin miimkiin oldugu kadar az kisi ile temas saglayacag bir ¢alis-
ma diizenine gecilmeli, Koronaviriis tedbirleri kapsaminda isletmelerin
2. | alani sosyal mesafe ( en az 2 metre) kuralina uygun olacak sekilde ol-
mali. Bulagik alandan temiz alana mekanik hava akimi onlenmeli, %100
temiz havanin sirkiilasyonu saglanacak sekilde havalandirma saglanma-
Iy, havalandirma sisteminin filtrelerin temizligi, bakim-onarinmu periyodik
olarak yapilmali.

Depo yeterli kapasitede olmali, yeterli havalandirma saglanmali, gerekli
durumlarda sicakliklarin izlenmesini ve kayit edilmesini saglamali.

Yeterli sayida ve uygun yerlestirilmis etkin bir drenaj sistemine bagl si-
fonlu tuvalet ve lavabo bulunmali. Drenaj sistemi, bulagma riskini onle-
yecek sekilde olusturulmali, drenaj sistemleri ¢evreye zarar vermemeli,
yeterli sayt ve boyutta drenaj kanali bulunmali, atik su kanallari zararl
girisine, koku yayilmasina ve atiklarin kanaldan geri doniigiine kars: gii-
venilir, temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir olmaldir.

Tuvaletler gidanin muamele edildigi odalara dogrudan agilmamals, fslet-
menin girisinde dezenfektanl paspas ve her béliimiinde yeterli sayida
lavabo ve el dezenfektani bulundurulmas, Isletmede varsa banyolar ve
tuvaletler in Sodyum Hipoklorit ile diizenli olarak dezenfeksiyonu sag-
lanmali, Atiksu borularinda kacak, catlak, vb. tespit edilerek onarilmali,
kanalizasyon sistemi digina yayilmasi engellenmelidir.
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Lavabo girislerine dezenfektan paspas, sicak ve soguk akan su, el temiz-
leme ve dezenfeksiyon malzemeleri, tek kullanimhik kagit havlu bulundu-
rulmali..

Gida yikama boliimleri, el yikama boliimlerinden ayri olmali. Gida ytkama
béliimiinde sicak akan su ve yeterli sayida ve biiyiikliikte yikama havuz-
lart bulundurulmali, gidalarin ytkanmasinda kullanilan su giivenilir
olmal.

Yeterli dogal ve/veya yapay aydinlatma saglanmali. Aydinlatma lambalart
korunakli olmal.

Drenaj sistemi bulasma riskini 6nleyecek sekilde olmali, On aritma isle-
minden sonra desarj noktasindan énce dezenfeksiyon iglemine tabi tutul-
maly, Su ve atiksu yonetimleri olusturulmali.

10.

Gerekli durumlarda, kiyafet degistirme boliimii ve yeterli sayida dus bu-
lunmali. Soyunma odalarinda, yemekhanede, servislerde, sosyal mesafe-
nin korunmasi igin gerekli onlemleri alinmas: saglanmalidir.

11.

Temizlik ve dezenfeksiyon maddeleri gidanin bulundugu alanlarda depo-
lanmamali.

Ozel Hijyen Gereklilikleri

Zemin ve duvar yiizeyleri; saglam, kolay temizlenebilir ve gerekli durum-
larda dezenfekte edilebilir, su gecirmez, emici olmayan, yikanabilir ve tok-
sik olmayan maddelerden iiretilmis olmali. Duvarlar, islemlere uygun bir
yiikseklige kadar piiriizsiiz bir ylizeye sahip olmalidir, Covid19 viriisiiniin
yiizeyde tutunma siireleri dikkate alinarak temizlik-dezenfeksiyon islem-
leri uygulanmalr.

Tavanlar veya ¢atinin i¢ ylizeyi kir birikimini, yogunlagmayi ve kiif gelisi-
mini engelleyecek bi¢imde olmali, Tavanlarin periyodik olarak bakimla-
ri yapumaldw. Tavan yiiksekligi iiretilen iiriine ve alet ekipmana uygun
olmal.

Pencereler ve diger agikliklar, kir birikimini 6nleyecek sekilde olmali. Ha-
sere ve kemirgenlerin girisini engelleyecek rahatga ¢ikarilabilen ve kolay
temizlenebilen sineklikler kullanilmal, giinliik olarak temizlik-dezenfek-
siyon islemi yapilmal, kaydedilmeli.

Kapilar temizlenebilir, dezenfeksiyona uygun, piiriizsiiz ve emici olmayan
malzemeden iiretilmis olmali, giinliik olarak temizlik-dezenfeksiyon isle-
mi yapumal, kaydedilmeli.

Gida ile temas eden tiim yiizeyler saglam, kolay temizlenebilir dezenfekte
edilebilir, piiriizsiiz, yikanabilir ve korozyona dayanikli olmal, tiim yiizey-
ler giinliik olarak temizlik-dezenfeksiyon islemi yapiimal, kaydedilmeli.
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Gerekli durumlarda, ¢caligma alet ve ekipmanlarin temizligi ve dezenfeksi-
yonu i¢in yeterli boliim ve uygun donanim bulunmali.

Temizlik ve dezenfeksiyon maddeleri kilitli bir yerde ve sorumlusu belir-
lenmis olmal

Gidanin yikanmasi i¢in yeterli donanim saglanmali.

Cadir, Biife ve Seyyar Satis Araglar1 gibi Tasinabilir ve/veya Gegici
Gida Tsletmeleri, Oncelikli Yerlesim Amaci Ozel Konut Olan Ancak Igin-
de Gidanin Diizenli Olarak Piyasaya Arzi i¢in Hazirlandig1 Bina ve Satig
Makineleri igin Gereklilikler

Mevcut pazar yerlerinde ve yogunlugu dagitmak icin belirlenen yeni
pazar/satis yerlerinde her bir satis yeri (tezgah/sergi) arasinda en az

3 metre mesafe olacak sekilde pazar/satis yerlerinin diizenlenmesi,
pazar/satis yerlerinde ambalajsiz satilan yas sebze ve meyvelerin tiike-
ticilerce temas edilmeden, dogrudan pazarci esnafi tarafindan hijyen
kosullarina dikkat edilerek posetlenmesi/satis1 yapilmal.

Bu yerlerde ¢op toplama, hijyen ve dezenfeksiyon hususunda gerekli
tedbirler alinmali,

Hayvan ve haserelerden kaynaklanan bulagma riskini engelleyecek sekilde
olmall, yerlestirilmeli ve temiz tutulmali

Personel hijyeninin yeterli diizeyde saglanmasina yonelik kurallara uyul-
mali, Kkisisel hijyen kurallarima uymasi konusunda gerekli koruyucu
onlemlerin alinmasi (maske, eldiven, bone vb.), el dezenfektani bulun-
durulmal,

Gerekli durumlarda;

a)

Gida ile temas eden tiim yiizeyler saglam, kolay temizlenebilir, dezenfek-
te edilebilir, piiriizsiiz, yikanabilir, korozyona dayanikli ve toksik olmayan
maddelerden iiretilmis olmali.

b)

Caligsma alet ve ekipmanlarinin temizligi ve dezenfeksiyonu icin yeterli
imkanlar saglanmali.

c)

Gidanin hijyenik olarak temizlenmesi i¢in yeterli imkanlar saglanmali.

9)

Yeterli miktarda sicak ve/veya soguk i¢ilebilir nitelikte su tedariki saglan-
mall.

d)

S1v1 veya kat1 atiklar hijyenik bir sekilde depolanmali ve isletmeden uzak-
lastirilmali.

e)

Gidanin yapisima uygun sicaklik sartlar1 korunmali ve izlenmeli.

Gida miimkiin olabildigince bulasma riskini 6nleyecek sekilde yerlestiril-
meli.
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TASIMA

Tasimada kullanilan araclarin 6zellikle fazla temas edilen yiizeyler
basta olmak iizere sik araliklarla temizlik-dezenfeksiyonu yapilmal.

Gidanin taginmast igin kullanilan arag ve/veya kaplar, temizlik ve dezen-

2 feksiyona uygun olmali ve iyi muhafaza edilmeli.
3 Arag veya konteyner iginde kaplar, gida diginda baska bir maddenin tasin-
" | masinda kullanilmamalidur.
4 Gida ile gida disindaki maddelerin veya farkli gidalarin ayni anda birlikte
" | tasinmasi halinde iirtinlerin birbirinden ayrilmasi saglanmali.
5 Sivi, graniil ve toz halindeki hazir ambalajli hale getirilmemis gidanin ta-
" | sinmasi i¢in ayrilmis kaplar ve/veya konteyner/tankerler kullanilmali.
Araclar ve/veya konteynerler, farkli gidalarin taginmasinda kullanilmalar:
6. | durumunda, yiiklemeler arasinda etkili bir sekilde temizlenmeli ve gerekli
durumlarda dezenfekte edilmeli.
7 Gidalar, araglarin ve/veya konteynerlerin i¢ine bulagma riskini en aza
*|indirecek bi¢imde yerlestirilmeli ve korunmali.
3 Tasimada kullanilan araglar, gidalar1 uygun sicakliklarda muhafaza et-
* | meli ve sicaklikla izlenebilmeli.
D. |EKIPMAN ILE ILGILi GEREKLILIKLER
1. | Gida ile temas eden malzeme, alet ve ekipman:
2) Etkili bir sekilde temizlenmeli ve gerekli durumlarda dezenfekte edilmeli
ve bu islemler yeterli siklikta yapilmali.
b) Bulagma riskini en aza indirecek uygun malzemeden {iretilmis, ¢alisir du-
rumda, bakiml ve iyi sartlarda olmali.
0 Kendisinin ve gevresindeki alanin, yeterli temizligine imkan verecek sekil-
de yerlestirilmeli.
2. | Gerektiginde uygun bir kontrol cihazi yerlestirilmis olmal.
Korozyonu onlemek igin kimyasal maddelerin kullanilmas: gerektiginde,
bu maddeler iyi uygulama ilkelerine gore kullanilmali. Kullanilan dezen-
3. | fektan maddenin uygulanacak yiizeye spesifik olmasi, korozif etki gos-

termemesi ve etki spektrumunun tiim mikroorganizmalar: kapsayacak
sekilde (bakteri, maya-Fkiif, viriis vb.) olmasi saglanmali.
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Temizligi yapan kisinin yaptigi islemin kaydini tutmasi, uygulama sira-
sinda maske ve diger koruyucu tedbirler saglanmali.

GIDA ATIGI

Gida at181, gida olarak tiiketilmeyen yan {iriinler ve diger atiklar; gida
bulunan ortamlarda birikmelerini engellemek i¢in miimkiin oldugunca hiz-
11 bir sekilde uzaklagtirilmali.

Gida at181, gida olarak tiiketilmeyen yan iiriinler ve diger atiklar; kapati-
labilir kaplarda veya alternatif bir sistemle toplanmali ve depolanmali. Bu
sistem, kolayca temizlenmeye ve gerekli durumlarda dezenfeksiyona uy-
gun olmali.

Atik depolari; temiz tutulmasina imkan saglayan, gerekli durumlarda hay-
vanlardan ve haserelerden korunacak sekilde tasarlanmali ve buna uygun
olarak kullanmali.

Biitiin atiklar, mevzuatina gore hijyenik ve gevreye zarar vermeyecek
sekilde ortamdan uzaklastirilmali, dogrudan veya dolayli bulasma kaynag:
olmasi engellenmeli.

Covid-19 pandemisine yonelik atik yonetim (tibbi, evsel, digerleri) sistemi
olusturulmali, maske-eldiven-diger koruyucu ekipmanlari igeren kontami-
ne olmus atiklar iizerleri ortiilebilen kaplar i¢inde toplanmali, 500 mg/L
olan klor igeren bir dezenfektan ile muameleden sonra, agzi kapali bir po-
set icinde tehlikeli ¢oplere atilmali.

SU TEDARIKIi

Gida mevzuatia uygun, icilebilir nitelikte, siirekli ve yeterli olmali.

Isletmede, icilebilir ve igilemeyen sularin tasindig1 hatlar isaretlenmeli ve
karigsma durumu olmamali.

Geri kazanilmis su, gida mevzuatina uygun ve igilebilir nitelikte olmali.

Gida ile temas eden buz, gida mevzuatina uygun ve i¢ilebilir nitelikte su-
dan elde edilmeli, uygun kosullarda depolanmali ve taginmali.

Merkezi su aritma yontemleri Covid-19 viriisiinii inaktive edecek sekilde
kurulmal, su giivenligi saglanmal. Tiim bulasict hastalik salginlar si-
rasinda insan saghgimin korunmasu icin giivenli su, sanitasyon ve hijye-
nik kogullar saglanmali.

PERSONEL HiJYENIi

Solunum yolu enfeksiyonu bulgular: gosteren kisilerin bireysel izolasyo-
nu saglanmali, son 14 giin icinde Koronavirus teghisi konmus herhangi
biriyle temas ettiyse bunu gida igletmesine bildirmeli, gida isletmesine
gitmeyip kendisine ev karantinasi uygulanmali.
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Kisisel temizlik kurallarina uyulmali ve gerekli durumlarda uygun
temiz koruyucu kiyafet giyilmeli. Biitiin personelin ellerini sik stk su ve
sabunla en az 20 sn ovarak iyice ytkamasinin saglanmasi, dogru sekilde
maske kullanimi saglanmali, Ortak kullanim alanlarinda temastan son-
ra belli araliklarla temizlik-dezenfeksiyonu yapiimali.

Olast bir bulasi ortaya ¢ikmasi ya da siiphesi halinde iletisim ve acil durum
senaryosu hazirlanmal. Isletmede “Acil durumda ulasilacaklar listesi ve
iletisim bilgileri” giincel tutulmali.

Gida Isletmesine giren herkesin, basit bir formla saglk/seyahat anket
kaydy tutulmali ve dijital termometre ile ategi olciilmeli.

Soyunma odalarinda, yemekhanede, servislerde, sosyal mesafenin korun-
masi i¢in gerekli dnlemler alinmali.

Isletmenin girisinde dezenfektanl paspas ve her béliimiinde yeterli sayida
el dezenfektani bulundurulmali.

Kullanilmis maske-eldiven vb icin atik prosediirii uygulanmal.

Gida ile tagmabilen bir hastalig1 olan veya bu hastaligin tasiyicisi duru-
mundaki personelin, gida ile temas etmesine veya gidalarin islendigi alan-
lara girmesine izin verilmemeli.

Isletmede temizlik ve personel hijyeninden sorumlu kisi veya kisiler bu-
lunmali.

GIDALARA UYGULANABILEN HUKUMLER

Gida isletmecisi, son iirlinii insan tiiketimi i¢in uygunsuz hale getiren
hammaddeleri veya bilesenleri veya islenmis iiriinlerin iiretiminde kullani-
lan diger maddeleri kabuk etmemeli.

Gida isletmesinde depolanan tiim bilesenler ve ham maddeler; bozulma,
kokusma ve bulasmadan korunacak sekilde tasarlanmali ve uygun sartlarda
muhafaza edilmeli.

Gida; tiretim, isleme ve dagitimin tiim agamalarinda insan tiiketimine uy-
gun olmaktan ¢ikaracak tiim bulagmalara karsi korunmali.

Hasere ve kemirgen kontrolii ile evcil hayvanlarin isletmelere girmesini
onlemek amaci ile uygun prosediirler uygulanmali.

Hammadde, bilesen, ara ve son iiriinler uygun sicakliklarda tutulmali ve
soguk zincir kirilmamali.

Hammaddeler ile islenmis maddelerin ayr1 depolanmasin saglayacak ye-
terli biyiikliikte uygun odalara ve soguk hava depolarina sahip olmali.
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Gidanin diisiik sicakliklarda tutulmasi veya servis yapilmasi durumunda;
1s1l islem asamasini takiben veya herhangi bir 1s1l islem uygulanmamigsa
son hazirlama agamasindan sonra saglik i¢in risk olusturmayacak sicakliga
derhal sogutulmali.

Dondurulmus gidanin ¢éziindiiriilmesi; patojenik mikroorganizmalarin
iremesi veya gidada toksin olusumu riskini en aza indirecek ve saglik igin
bir risk olusturmayacak sicakliklarda yapilmali ve ortaya ¢ikan sivilar dre-
ne edilmeli.

Tehlikeli ve/veya hayvan yemi dahil yenilemeyen maddeler, uygun bir bi-
¢imde etiketlenmeli ve giivenli kaplarda ayr1 depolanmali.

GIDALARIN AMBALAJLANMASINA VE PAKETLENMESINE
ILISKiN HUKUMLER

Yeni tip koronaviriisiin yiizeylerde tutunmas siireleri (3 saat ile 5 giin
arast) ambalajlama ve paketlemede kullanilan materyalin bulagma kay-
nagi olmamasi igin gerekli tedbirle alinmali.

Ambalaj materyali, bulagsma riskine maruz kalmayacak bi¢cimde depolan-
mali. Stk stk havalandirilmaly.

Ozellikle teneke kutu ve cam kavanoz kullamldiginda, kaplarm yapisinin
biitiinliigii ve temizligi saglanmali.

Gidalar i¢in tekrar kullanilan ambalajlama ve paketleme materyalinin te-
mizlenmesi ve gerekli durumlarda dezenfekte edilmesi kolay olmali.

ISIL iISLEM

Uygulanan 1s1l islem yontemi; isleme tabi tutulan iiriiniin her tarafini veri-
len zaman siiresi igerisinde istenilen sicakliga yiikseltmeli ve islem sirasin-
da gidanin bulagmasini 6nlemeli.

Gida isletmecisi, uygulanan yontemin istenilen amaglara ulasabilmesini
saglamak icin, 6zellikle sicaklik, basing ve mikrobiyoloji gibi ilgili temel
parametreleri diizenli olarak kontrol etmeli.

Isil islemde kullanilan yontem; pastorizasyon, ultra yiiksek sicaklik (UHT)
veya sterilizasyon gibi uluslararasi kabul gérmiis standartlara uygun olmali.

EGITIM

Gida isinde calisan personelin yaptiklari isin gerektirdigi gida hijyeni
GIDA GUVENLIGI konularinda belirli araliklarda bilgilendirme ve egi-
timleri saglanmal, mutlaka bir” Kriz Yonetimi Ekibi” olusturulmali, bu
ekip tarafindan siiregte gerekli olacak kisisel koruyucu ekipman ve hijye-
nik malzeme miktar1 ve stok diizenli olarak gozden gegirilmelidir.
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Tehlike analizi ve kritik kontrol noktalari/HACCP ilkeleri ile iyi hijyen uy-
gulama kilavuzlarinin uygulanmasi konusunda sorumlu personelin yeterli
egitimi almalar1 saglanmali. Calisanlarin bilinclenmesi, kurallarin uygu-
lanmasi ve ¢calisma ortaminin iyilestirilmesi icin konuyla iligkin gorseller
ve brogiirler dagitilmall.

UYGUN BULUNMAYAN MADDE UYGUNSUZLUK NEDENI
Kontrol Ekibinin: Isletme Yetkilisinin:
Adi-Soyadt : Adi-Soyadi : Adi Soyadi
Unvani : Unvani : Unvani
Imza — Tarih : Imza — Tarih : Imza — Tarih

157






Boliim-12

Lenfodem

Dr. Ogr. Uyesi Yildirum Giiltekin’

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali
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Lenfodem, lenfatik sistemin tikaniklig1 veya disfonksiyonu nedeniyle lenf
akiminda olusan bozukluga bagli tagima kapasitesinin normal lenfatik yiikiin alti-
na diistiiglinde olusan yetmezlik sonucunda, cilt ve cilt alt1 dokuda hiicreler arasi
boslukta proteinden zengin interstisyel sivinin birikmesi ile olusan bir durumdur.

Lenfodem c¢ok eski tarihlerden beri bilinen bir klinik durumdur. Mezenterik
lenfatikler ve lenf nodlar1 Erasistratus tarafindan 2000 yildir taninir. 1650 li yil-
larin baslarinda Bortolin ve Rudbeck bagimsiz ¢alisarak lenftatik sistem tanimini
ortaya koydu. 1951 yilinda torasik duktus ve sisterna sili Jian Pecquet tarafindan
tanimlandi. 18 yy. sonlarinda tiim viicut kisimlarinda lenfatik sistem anatomisi
Nuck’s teknigi kullanilarak gosterilmistir. Anatomisi iyi bir sekilde tanimlanma-
sina ragmen lenfatik sistem fonksiyonu iyi bilinmez. 18 yy. sonlarinda Willi-
am Hunter’in tiim viicut kisimlarinda vaskiiler araliga lenf transportu yapan lenf
damarlar1 bldirmesi heyecan uyandirdi. Ancak lenf olusum mekanizmasi Ernest
Henry’nin 100 sonraki ¢aligsmalarina kadar bilinemedi. Onun 6nemli ¢aligmasi
hidrostatik ve osmotik basing kuvvetlerinin iliskisini tanimlar. Extraselliiler mayi
dagilimimi belirtmesi giiniimiizde esas alinir. Guspari Asselli, 1962 de iyi beslen-
mis bir kdpek deneyinde lactealis gozleyerek lenfatik damarlar hakkinda ilk ki-
tabin1 yayimladi.

Uzun dénemde cilt ve ciltalti dokunun fibrozise ugrayarak kitlesel artig gos-
termesidir. Siklikla fibrotik tikanikligin oldugu bolgenin distalindeki ana lenf
damarlarinda patolojik degisiklikler vardir. Daha az olarak da kapak yetmezligi-
ne bagl genisleme goriiliir. Klinik olarak belirgin kronik lenf 6demli hastalarda
yetersiz kolleteral dolagim vardir doku makrofaj aktivitesi yetersiz durumdadir.
Fazla doku sivisi kronik inflamatuar siirecte rol alan lenfositler gesitli plazma
proteinleri, immunoglobilinler, ve sitokinleri igerir.

Lenfodem ii¢ evrede incelenir. Evre 1; baslangi¢ donemidir ve geri donebilir.
Evre 2; cilt altinda fibrozis vardir. Evre 3; lenfatik stazin karakteristik cilt ve ci-
latalt1 degisiklikleriyle birlikte sklerozis ve kitlesel artis vardir. Lenfédem klinik
olarak izole olabilecegi gibi, hayati tehdit eden sistemik bir durum olarak da kar-
simiza ¢ikabilir. Kronik lefédemin ge¢ komplikasyonu olan lenfanjiyo sarkomu
ise nadiren goriiliir.

Lenfatik sistem, viicudun bagisiklik sisteminin kritik bir pargasidir ve inters-
tisyel siviy1 kan dolagimina dondiiriir. Epidermis, kil, tirnak, kikirdak, kornea gibi
avaskiiler yapilarda ve kemik iligi, merkezi sinir sistemi, orbita, pankreas adacik-
lar1 ve i¢ kulak disinda tiim viicutta bulunur. Lenf damarlari, biiytiklik sirasina
gore lenf kapillerleri, prekollektorler, kollektorler, trunkuslar ve duktuslar olarak
adlandirilirlar. Viicudumuzdaki iki 6nemli duktus, “duktus torasikus” ve “sag len-
fatik duktustur. Ozellikle duktus torasikus agik kalp ameliyatlari sirasinda zarar
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gorebilir. Lenf damarlarmin istasyonu olarak bilinen “lenf nodlar1” siklikla bagir-
saklarda ve bag-boyun bolgelerinde bulunur ki bu bdlgeler patojenlerin en sik giris
yerleridir.

Anatomi ve Fizyoloji:

Primordiyal lenfatik sistem gebeligin 6. Haftasinda insan fetiistinde goriiliir. Ka-
rin arka duvarinda, juguler ve iliyak bolgededir. Bunlar vendz sistemin 6zel bir boli-
mii olarak baslayip baglamadig1 veya mezenkimal dokudan tiiredigi tartigilmaktadir.
Lenfatik damarlar major ven tabakalar1 boyunca bu araliktan gelismez ve lenfatik
sistemin biitiinliiglinii olusturmak icin birlesmez. Posterior abdomen araliktan birisi
mezenterik lenfatik formu ve diger formu sisterna silidir. Toraksta ¢ift lenfatik tu-
runkus, primitif sisterna sili ve juguler lenfatik bolmeler ile orta hat kargisindaki cok
sayida anastomozlarm birlesmesiyle olusur. Sag viicudun alt kismimin devami ve sol
tist kismin devamu, sol juguler bdlmenin kardiyak genislemesiyle birlserek duktus
torasikusu olusturmaktadir. Sag juguler lenf boliimii subklavyen turunkus olarak de-
vam eder ki bu durum sag iis ekstremite ve iist torakstan lenf alir. Ve sag juguler su-
bklavyen venin birlesmesinden vendz sisteme bosalir (Resim 1). Lenfatik sistemin
gelisim anomalileri Lenfodem, kistik higroma, lenfanjioma ve siloz effiizyon gibi
farkli problemlere yol agtigindan sistemin her seviyesinde aragtirilmaktadir.

Yetiskinlerde lenfatik sistem dokulardaki intestinal mayi absorbsiyonu yapan
lenf kapillerlerinden ibarettir. Lenfatik sistem kanal olusu, lenf nodu, lenfin iletimi,
filtresi, antijenik partikiillerin tutulumu ve immun cevabin baglangici olarak hizmet
veren bir araya gelmis damari drene sistemdir. Lenfatik kapiller ince epitel hiicre-
lerinin basit bir tabakasindan olusur. Endotel hiicrelerinin katlanmasi ile bikiispit
valfler olusur. Endotel hiicreleri arasindaki genis ¢apli porlar inrestisyel bosluk-
taki mayinin yanisira biiyiik molekiillerinde emilimine miisaade eder. Kan kapil-
ler duvarina karsi olan hisrostatik ve osmatik basing net Starling kuvveti ile ifade
edilir. Arter sonlarinda hidrostatik basing kan plazmasini intertisyel aralik igerisine
ultrafiltrasyona zorlar. Bunlarin ¢ogu liimen i¢i yiiksek osmotik basingtan dolay1
zorlanarak vendz ugtan absorbe edilir. Bununla birlikte 24 saatden fazla bir siirede
yaklasik 100 mg plazma proteini ihtiva eden 2-4 It.lik mayi absorbe edilemez ve
bu voliim lenfatik sistem sayesinde vaskiiler araliga geri doner. Lenfatik kapillerler
biiyiik lenfatik damarlar1 olugturmka icin birlesirler ve morfolojk yapilar oldukca
vene benzer. Adventisyasi dikey ve yatay kollagen fibrillerinden media tabakasi
diiz kas hiicrelerinden olusur.

Lenf akimi1 lokal basing degisikliklerinden etkilenmemesine ragmen (muskiiler
aktivite, arteryel pulsasyon, solunum sikliisii, 6zgiil agilik) biiyiik dl¢iide lenf da-
marlarinin ultrastriktiirel ve intrensek kontraktilitesi ile kontrol edilir.
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Resim 1. Ust ve alt ekstremite lenf sistemi anatomisi

Patogenez:

Lenfatik sistem yetmezligi, lenfatik sistemdeki tagima kapasitesini lenfatik
voliim yiikiiniin agsmasi sonucu olusur. Lenfatik drenaj obstriikte olmustur. Yiik-
sek protein ihtiva eden interstisyel mayi birikimi lenf stazit meydana getirebilir.
Normal lenfatik sistem kapasitesi net kapiller filtrasyon hizi agilirsa 6dem mey-
dana gelir. Odem diisiik protein igerigine sahiptir ve karakteristik deri ve yu-
musak doku sisiligi ile birlikte ekstremite cap artisina yol acar. Bacak lenfatik
disfonksiyonunu daha dnceden kronik Lenfodem gelisenlerde ortaya ¢iktigi gos-
terilmistir. Lenfatiklerin filtrasyon kapasitesinde diisme net kapiller filtrasyonu
diisiiriir. Bu da interstisyel proteini artirir. bu etapta 6dem ¢ukurlagmasi sinirli-
dir. Ekstremite yiiksege kaldirmakla kolaylikla azalir. Ozetle interstisyel mayi-
nin yliksek protein muhtevasi, lenfatik damarlara daha ¢ok hasar sebebi fibrotik
bir reaksiyon baslatmasidir. Kronik lenfédemde total protein % 5 gr degerlere
yiikselebilir. Karsilastirma yapilacak olursa normalde % 0.1- 0.5 gr dir. Yiiksek
protein konsantrasyonuna sekonder yliksek osmotik basing daha fazal miktarlar-
da s1viyi cilt altina ¢eker. Bu durumda 6dem fazladir. Ekstremite elevasyonuna
cevap azdir. Sonug olarak interstisiyuma lenfosit ve doku makrofajlarinin gecisi
engellenir. Beraberinde kronik inflamasyon stimiile olur. Pertikiillii materyel ve
infeksiyon ajanlarinin uzaklastirilmasi bozularak ekstremitede yumusak doku en-
feksiyonu gelismesine zemin hazirlar.
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3 ayr1 yetmezlik tablosu vardir.

1. Dinamik yetmezlik: Lenfatik sistemde patoloji olmadig1 halde lenfatik
yiikiin artmas1 rol oynar. (Orn: Kalp yetmezligi)

2. Mekanik yetmezlik: Tasima kapasitesinde azalma mevcuttur. (Orn: Cer-
rahi, radyasyon, travma, inflamasyon)

3. Kombine yetmezlik: Lenf tagima kapasitesindeki azalmaya bagl olarak
lenfatik ylik miktar1 artmistir.

Prevalans ve Etyoloji:

Lenfddem, etyolojik olarak primer ve sekonder olmak {izere iki gruba ayrilir.
(Tablo 1) Yaklasik prevelans1 1/1000 olup %99°u sekonder lenfodemdir. Kadin-
larda erkeklerden daha sik goriiliir.

I. Primer Lenfédem

Daha ¢ok proksimal lenfatik okliizyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Kadin er-
keleri esit siklikta tutar. Uzuv tamamen siser. Nadir goriiliir(1/100000). Ortaya
¢ikma yasina gore 3’ e ayrilir.

1. Konjenital Lenfédem: 0-2 yas

2. Lenfédemprekoks: En sik piiberte ve gebelik doneminde ortaya
cikarken 3. dekatta da goriilebilir. En sik formudur. tek tarafli, alt ekstremi-
tedeve kizlarda daha fazla ortaya cikar.

3. Lenfodem tarda: 35 yas iistiinde goriilen en nadir formudur.

Primer lenfédem, lenfatik sistemin konjenital veya herediter olabilen gelisim
anomalisidir. Hipoplazik tip lenf damarlar1 en sik goriilen anomalidir ve lenf kol-
lektor sayisi azalmis ve damar ¢aplari kiigiiktiir. Daha sik olarak alt ekstremiteyi
tutar (%92). Kalitimsal bir hastalik olarak veya sendromik hastaligin bir parga-
st olarak karsimiza ¢ikabilir. Primer lenfodemle iligkili sendromlardan bazila-
r1; Milroy (herediter lenfodem 1A) hastaligi, Meige hastaligi, lenfodemdiktiasis
sendromu, Hennekam sendromu, Turner sendromu, Noonan sendromu, Ember-
ger’s sendromu, Kleinfeltersendromu ve Trizomi 21° dir.

II. Sekonder lenfédem

Gelismekte olan iilkelerde en sik sebep enfeksiyonlardir. Cogunlugu parazit-
ler (filaryazis) olmakla beraber Herpes simplex viriisii, klamidya trakomatis ve
tiiberkiiloz nadir goriilen diger enfeksiyoz ajanlardir. Cerrahi ve radyasyon, kan-
ser tedavisi ile iliskili lenfodem gelismis iilkelerde en sik sebeptir. Kronik venoz
yetmezlik batili iilkelerde lenfodeme yol agan bir patoloji olarak 6n plana ¢ikar.
Travma, immobilite, renal yetmezlikte kullanilan rapamycin tedavisi, obezite,
malignite, inflamauvar ve endokrin hastaliklar etyolojide rol oynar. Alt ekstremi-
tede st ekstremiteden daha ¢ok goriiliir.
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Tablo 1: Lenfodem etyolojisi

Primer Lenfodem Sekonder Lenfodem

A. Konjenital ( 1yas 6nce basla- 1.Filariazis

missa ) 2.Lenf nodu eksizyonu veya
1.Ailesel olmayan radyasyon tedavisi

2.Ailesel (Milroy Hastalig1) 3. Timdr invazyonu

B. Preacox 4.Infeksiyon

(1-35 yas arasi baslamissa) 5.Travma

1.Ailesel olamayan 6.Digerleri

2.Ailesel ( Meige hastalig)

C.Tarda ( 35 yastan sonra baglamissa)

Klinik:

Dikkatli bir 6ykii alma ve fizik muayene ile ekstremitedeki sisligin sebebini
ortaya ¢ikarabilir ve ayirici taniy1 yapip Lenfodem tanisi koyabiliriz. Primer len-
fodemin en yaygin formu olan Lenfodem preacox geenllikle kadinlarda hayatin
2. ya da 3. dekadinda ortaya ¢ikar. Yavas ilerleyen sislik once ayak bilegi ve bal-
dirda iken ilerleyen zamanlarda giderek artar ve biitiin bacaga yayilan ¢ok tipik
bir ykiisii vardir. Bacakta kronik sismeyle ilgili aile dykiisii olmasi ailesel lenfo-
demi diisiindiiriir. Sekonder Lenfodem primer formdan ¢ok daha siktir.

Gegici ve persistan/kronik lenfodem olarak siniflanabilir. Gegici lenfédem, 3
aydan kisa siireli ve gerilemistir. Odem 3 aydan uzun siireli ise kronik lenfodem
olarak tanimlanir. Hastalarin gogunlukla sislik, sicaklik hissi, agirlik hissi, karin-
calanma, gerginlik, deri degisiklikleri ve ekstremiteyi “farkli hissetme” seklinde
sikayetleri mevcuttur. Agri lenfodemde ¢ogu zaman olan bir sikayet degildir.

Lenfodem hastalar1 komplike olarak da basvurabilirler. Bakteriyel veya fun-
gal enfeksiyonlar, seliilit, hiperkeratoz, skar, ortopedik problemler ( hareket kist-
lilig1) gibi komplikasyonlar goriilebilir.Lenfodem zemininden kaposi sarkomu,
yasst hiicreli karsinom, malignlenfoma, melanoma ve daha nadir olarak da len-
fanjiosarkom gelisim riskinde artiy mevcuttur.

Lenfoédem derecelendirme skalasi olarak Uluslararasi Lenfoloji Dernegi
(ISL) lenfodem evreleri kullanilir (Tablo 2). Lenfédemin siddeti ise hafif (haci-
min<%20), orta (%20-40), agir ( >%40) olarak derecelendirilebilir.
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Tablo 2: Lenfodem skalasi

Evre Cevre Olciimii/ | Gode | Palpasyon/ Subjektif
voliim fibrozis yakinma
0 (Latent) | Degisiklik yok | Yok Degisiklik yok/ | Yok/var
veya <lcm fibrozis yok
1 (Hafif) <2 cm, elevas- | Var Yumusak/ Var, gece azalir
yonla azalir fibrozis yok
2 (Orta) >2 cm Yok Belirgin/orta Var, elevasyonla
ya da siddetli azalmaz
fibrozis
3 (Geg >5 cm Yok Sert papillo- Siddetli
evre) matoz asiri rahatsizlik ve
biiyiime, hiper- | immobilite
keratoz, elefan-
tiazis

Anamnez ve Fizik Muayene:

Yasam sekli, travma, eslik eden hastaliklar, ailede benzer hastalik hikayesi
etyoloji acisindan dikkatlice irdelenmelidir. Dikkatli bir 6ykii alma ve fizik mu-
ayene ile ekstremitedeki sisiligin sebebi ortaya cikarilabilir. Lenfodemin klinik
degerlendirilmesinde oncelikle ekstremite veya gdvdenin cilt inspeksiyonu ya-
pilir. Hastaligin oldugu ekstremitenin el/ayak tutulumu ve parmaklarda “squared
off-karelesme* goriintiisii lenfodem icin tipik bir bulgudur. Cevre dl¢timi, iki
ekstremite ¢evre Ol¢iimlerinin farkli oldugu durumlarda kullanilabilir. Kol ha-
cimleri i¢in 4cm’lik araliklarla, alt ekstremite i¢in 4-8—12 cm’lik araliklarla ya-
pilan dl¢timlerin kullanilmas: &nerilmektedir. Saglikli kisilerde de dominant ve
non dominant ekstremite arasinda 2 cm ya da%8-9 oraninda fark olabilir. Cap
Ol¢iimlerinde saglam ektremiteye gore >2 cm fark olmasi, voliim 6l¢iimlerinde
diger ekstremiteye gore %5-10 lizerinde fark olmasi erken tanida anlamlidir.

Kronik Lenfodem tipik olarak yavas ilerler ve ekstremitede agrisiz sislik bu-
lunur. Eski vakalarda 6dem ¢ukurlagsmaz. Ayaklar fil ayag: seklindedir (Resim
1). Derinin fungal enfeksiyonlar1 siktir. Ulserasyon nadirdir. Ulserasyon bulun-
dugunda vendz hastalik diistinilmelidir.
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Resim 1: Lenfodem

Tan1 yontemleri:

Klinik pratikte ilk ve sik kullanilan yontemlerden birisi USG’dir. Noninvaziv
duplex-doppler derin vendz sistemi ve ekstremite 6demini degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir. Lenfosintigrafi ise lenfodemin tani ve siddetinin degerlendiril-
mesinde kullanilir ve %96 sensitivite ve %100 spesifiteye sahiptir. Etyolojiyi tes-
pit etmek, ayiric1 tanm1 koymak, tedavi sonrasi degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Bilgisayarli tomografi lenfatik sistemin tasiyiver kapasietsini diislirecek bir kitle
ve timdriin goriintiilenmesinde kullanilabilir. Magnetik Rezonans (MR) goriin-
tilleme sekonder lenfédeme neden olan tikayici bir kitlenin goriintiilenmesinde
yararhdir. Ozellikle vaskiiler malformasyonlar ve yumusak doku tiimérlerinin ta-
nisinda duyarlidir. MR lipddem ve kronik vendz yetmezligin lenfoédemden ayir-
tedilmesinde kullanilabilir.

Ayirer Tann:

Tek tarafli olan 6dem nedeni olan en onemli hastalik venoz yetersizliktir.
Bunun diginda bdcek 1sirmalari, konjenital vaskiiler anomaliler, infeksiyonlar,
hematom, arterivendz fistiillerde tek tarafli 6dem nedeni olabilirler. Derin ven
trombozu Oykiisii ayirici tanida yardimer olur. Venoz 6demde agri, gode birakan
0dem, dermatit ve ylizeyel varisler olabilir. Doppler USG ile vendz yetmezlik
Lenfédem ayirici tanisi yapilabilir.
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Odem cift tarafli oldugunda konjestif kalp yetmezligi, konstriiktif perikardit,
ileri trikilispit yetmezligi gibi kardiyak nedenler, bobrek yetmezligi, karaciger
hastaligina bagli hipoptoteinemiye bagli ddem ve hipotiroidi gibi endokrin hasta-
liklarda akla gelmelidir. Bu nedenlerle olusan 6dem genellikle ¢ift tarafli ve yu-
musak gode birakan 6zelliktedir.

Prognoz:

Kronik tedavi edilmemis Lenfodem geri doniistimsiiz, yaygin tutulan ekstre-
mitede cap artisi ile birlikte cilt alt1 fibrozisine kadar ilerleyebilir. Hastalarda ele-
fantiazis tipinde alt ekstremite, dev boyutlarda iist ekstremite alt ekstremite olug-
masina neden olabilir. Lenfédem hastalarinin biiylik bir kismi konservatif tedavi
ile diizelebilmektedir. Bununla birlikte optimal medikal tedavi ve cerrahi giri-
sime ragmen hastalarin ¢ogu eski goriiniimlerine kavusamamaktadir. Hastalarin
yalnizca %5-10 cerrahi tedavi gerektirmektedir. Tedavi ne kadar erken donemde
baglatilirsa sekonder lenfédemin klinik seyride o oranda iyi olmaktadir.

Tedavi:

Tedavinin amaci ekstremite volimiinii palyatif olarak azaltmak ve enfeksiyon
gelismesini 6nlemektir. Hastalarin ¢cogunlugu non operatif olarak tedavi edilebi-
lir. Tedavi planina uyulursa tedavi basarili olmaktadir.

A. Konservatif Tedavi :

Lenfodem tedavisinde ilk amag ekstremiteyi normal ya da normale yakin bo-
yuta ulastirmak ve komplikasyonlar1 6nlemek olmalidir. Hastaligin tam bir teda-
visi yoktur.

I. Komplet dekonjestif terapi:

1.  Manuel lenf drena-
j1  (MLD): Terapistin, eliyle yaptigt degisen derecelerde basing
ile gerceklesen ylizeyel doku germe teknigidir.

2. Kompresyon tedavisi: Bandajlama, Kompresyon ¢orabi

3. Remedeal egzersizler

4. Cilt bakimi

II. Fizik tedavi modaliteleri

1. Elektrik stimiilasyonu

2. Termal terapi

3. Diisiik dereceli lazer terapisi

4.  Ardisik intermittanpnomotik kompresyon

B. Medikal tedavi
Lenfodemin en sik goriilen komplikasyonu seliilittir. Hasta egitimi hayati 6ne-
me sahiptir. Seliilit ortaya ¢iktiginda yatak istirahati ekstremite elevasyonu, sis-
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temik antibiotik uygulanmalidir. Deri bakimi antiseptik asbun, topikal antifun-
galler, nemlendirici losyonlar kullanilir. Medikal tedavi, inflamatuar aktiviteyi
inhibe ederek. kapiller gecirgenligi azaltarak ve vendz doniisii arttirarak fayda
saglayabilir. Vendz yemezlikte kullanilan ajanlardir. Kalsiyum dobesilat, triper-
tenglikozid, diosmin+hesperidini igerir.

C. Cerrahi Tedavi

Lenfédem vakalarinin %10’dan daha az1 operatif tedaviden fayda goriir. Cer-
rahi tedavi endikasyonu olarak ekstremite fonksiyonunda azalma olan asir1 lenfo-
demli hastalar, medikal tedaviye cevap vermeyen tekrarlayici enfeksiyon gelisen
hastalardir. Cerrahi tedavi subkutan dokunun ¢ikarilmasi, lenfatikovendz anasto-
moz ve vaskiilarize lenf nodu transferini igerir.

izlem:

Lenfédem hastalarinda cerrahi uygulansa bile konservatif tedavi devamlilig
gerektirdiginden dolay1 hastalarin egitimi, 6nlemlere, tavsiyelere uyumu ve len-
fodem komplikasyonlar1 agisindan dikkatli takibi 6nemlidir.

Korunma:

Komplike olmus Lenfédem morbidite ve mortaliteyi artiracagindan dolay1
hastalara/risk faktorii igeren kisilere lenfodem ve riskleri konusunda bilgi veril-
mesi, risk azaltma yontemlerinin, erken bulgularin nasil taninacaginin, cilt baki-
m1 ve egzersizlerin 6gretilmesi hastali§in prevansiyonunda c¢ok etkilidir. Sade-
ce hastalarin degil, toplumda yasayanlarin ve saglik profesyonellerinin lenfodem
farkindalig1 ve bilgilerinin arttirilmasi ve egitimleri 6zellikle erken tani icin bii-
yiik 6nem arz etmektedir.
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Periferik Damar Yaralanmalari

Dr. Ogr. Uyesi Yildirum GULTEKIN'

* Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali

171






Cesitli sebeplere bagli gelisen travma sonrasi damarin tiibiiler devamliligini
bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan kanama ve dolagim bozukluguna sebep olan acil
bir klinik durumdur. 16. Yiizyilda Ambroise Pare vaskuler yaralanmalarin bag-
lanarak kanamanin kontrol altina alabilecegi fikrini ortaya atmistir. 1884 yilinda
Murpy tarafindan femoral artere tamir yapilmasi ile baglamis, 1907 yilinda Lexer
safen veni damar tamirinde kullanmasiyla gelisme gostermistir. Damar cerrahi-
sinde temel rekonstriksiyon yontemlerini 1907 yilinda Carel tarafindan belirtil-
mesine ragmen asil gelisimini ve klinik kullanimini 2. Diinya savasi ile pratikte
kullanilir duruma gelmistir. 1. Diinya savasinda hi¢ tedavi gérmeyen olgularda
amplitasyon orani %80 iken, 2. Diinya savasi sonrast bu oran %36’lara diismiis-
tiir. 2.diinya savasi, kore savasi ve Vietnam savaslarinda edinilen tecriibeler vas-
kuler cerrahinin gelismesine neden olmustur. Kore savasi sonrasi ampiitasyon
orani %13’e diismiistiir. 1946’da DeBakey ve Simone 2. Diinya savagindaki ka-
yitlar1 incelemisler ve arteriye rekonstriksiyonun ampiitasyonu azalttigi soyle-
mislerdir. Nitekim %36’ya varan ampiitasyon orani1 daha ¢ok vaskuler ligasyo-
na bagl oldugunu sdylemislerdir. Vietnam savasi sonrast bu durum ampiitasyon
oranint %12,7’ye kadar diigmiistii. Gliniimiizde ekstremite kurtarilmasindaki art-
ma hasta transportuna, cerrahi malzemelerdeki gelismeye, antibiyotiklere, kan
irinlerindeki gelismeye ve goriintiilleme yontemlerindeki gelismeye paralellik
gostermistir.

Etyoloji:

Farkli iilkelerde ve bolgelerde damar yaralanmalarinin sebepleri de degisken-
lik gostermektedir. Geligmis tilkelerde kiint travmalar ilk sirada yer almaktayken
atesli silah yaralanmalari damar yaralanmalarmin %78’inden sorumlu oldugu
gosterilmistir. Ulkemizde yapilan calismalar gore ise delici-kesici alet yaralan-
malar1 %50-%60 oranla ilk siray1 almakta.

1. Kesici-delici alet yaralanmasi

2.  Atesli silah yarlanmasi

3. Kiint travmalar

4. latrojenik yaralanmalar

Damar yaralanmalari en sik penetran yaralanmalarla olur. Sehir merkezlerin-
de atesli silah yaralanmalari en sik abdominal damarlari, daha sonra alt ekstremi-
telerin tutar. Toraksa olan atesli silah yaralanmalari siklikla 6liimciildiir. Bicakla
olan yaralanmalarda ise siklikla iist ekstremiteler, govde veya boyun yaralanir.
Kiint yaralanmalar en sik trafik kazalarina daha az siklikla yiiksekten diisme ve
ezilme seklinde yaralanmalardir. Fraktiirler, ¢ikiklar, kas ve sinirlerin ezilme sek-
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linde yaralanmalart ile birlikte olan kiint yaralanmalarda morbidite de artabilir.
Kiint yaralanmaya bagli damar yaralanmalarinin anatomik 6zelligi karakteristik-
tir. Trafik kazalarinda abdominal, pelvik, torasik ve alt ekstremite damarlar1 da-
marlar1 en sik yaralanir. Kiint torakal vaskiiler yaralanmalarda en sik birinci kot,
skapula ve sternum fraktiirii olanlarda goriiliir.

Damar yaralanmalariin % periferik damarlarda, % de toraks ve abdomen-
de olur. Arter yaralanmalarinin % de komsu vende de yaralanma tespit edilebil-
mektedir. Ayrica list ekstremite arter yaralanmalarinda sinirlerin de beraberinde
travmaya ugrama ihtimali %75 iken alt ekstremitede bu %40 tir. Ayrica travma
sonrast damar yaralanmasiyla beraber kemik ve kas dokuda da yaralanma olabi-
lir. En sik yaralanan ekstremite venleri %42 oraninda superir femoral ven, %23
popliteal ven, % 14 common femoral vendir.

Damar yaralanmalarinda akut dénemde arterde spazm, kontiizyon, kompres-
yon, trombo-emboli ve riiptiir olabilirken, kronik donemde anevrizmalar ve ar-
teriyovenoz fistiiller olusabilir. ( Resim 3) Spazm kiint travmada veya merminin
damara ¢ok yakin gectigi durumlarda arter kasinin kasilarak kan akigini bozmasi-
dir. Kontiizyon, travma veya atesli silah yaralanmasi nedeniyle damar duvar bii-
tiinliigiiniin bozulmasidir. intimanin hasarlanmas1 sonucu trombiis olusarak kan
akis1 bozulabilir. Riiptiir, travma sonrasi parsiyel veya total olarak damar biitiin-
liginiin bozularak kanin damar digina ¢ikmasidir. Kompresyon, kiriklarda veya
kas yaralanmalarinda kirik uclarinin ya da hematomun damara basi yaparak do-
lagimin bozulmasidir.

Resim 3: Kronik donem femoral arter pseodoanevrizmasi
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Tan1 ve tedavi amaciyla peruktan damar girisimi yapilan hasta sayisinin art-
masi lizerine iatrojenik damar yaralanmalarida bu iglemlere bagl olarak artmistir.
Ayrica vaskiiler olmayan cerrahi girisimlerde de iatrojenik damar yaralnamalari
meydana gelmektedir. Tan1 ve tedavi amaciyla yapilan perkutan girisimlere baglh
damar yaralanmalar1 daha ¢ok femoral, az orandada brakiyal arterde goriiliir. Ay-
rica subklavyen arterde de diyaliz kateteri sonrasi yaralanmalar goriilmektedir.
Yaralanmalar kanama, hematom, pseudoanevrizma, arteriovenoz fistiil, vaskiiler
tromboz ve emboli seklindedir.

Klinik Belirtiler:

Oncelikle genel viicut yaralanmalarinin varhiginda vital bulgulara bakilir. Sok,
hipotermi ve vazokontriiksiyonlu hastalarda iskemik ekstremitenin ayirt edilme-
si zor oldugundan bu durum ayiric1 tanida dikkat edilmelidir. Yaralanma agik mi1
yoksa kapali m1 tespiti yapilmalidir. A¢ik yaralanmada yaranin anatomik lokali-
zasyonu, bliylikliigii ve derinligi incelenmelidir. Bu bize yaralanmanin arteriyel
mi, vendz bir yaralanma m1 oldugu, beraberinde kas, tendon, sinir ve kemik ya-
ralanmas1 olup olmadig1 konusunda fikir verecektir. Ekstremite vaskuler yara-
lanmalarinin klinik tanisinda vaskuler sistemin yaninda eslik edebilecek diger
sistem patolojilerinin de hizlica degerlendirilmesi, miidahale planinin preoperatif
ilgili kliniklerle olusturulmasini saglar ki ilk 6-8 saat i¢inde miidahale kompli-
kasyonlar1 6nlemek agisindan ¢ok dnemlidir. Aktif bir kanama var m1, varsa ka-
namanin siddeti nasil mutlaka degerlendirilmelidir. Arter ve ven yaralanma ayri-
m1 yapilmasi tedaviyi planlamak agisindan dnemlidir. Arteriyel bir yaralanmada
kanama pulsatil ve parlak kirmizidir. Venoz bir yaralanmada ise siirekli ve daha
yavas bir kanama vardir. Kan rengi ise daha koyudur. Kapali bir yaralanmada o
bolgede sislik olmasi kas ve doku igine kanamanin oldugunu ve hematom olus-
tugunu diisiindiirtir. Ekstremite yaralanmasinda ekstremite mutlaka kars1 ekstre-
mite ile karsilastirilmali ve iskemik agri (Pain), solukluk (Pallor), duyu kayb1
(parasthesia), motor kayip (paralysis), nabiz yoklugu (pulselessness) muayenesi
yapilmali. Bunlardan bir veya birkagi bulunabilir. Hasta gec¢ kalmigssa siyanoz
ve demerkasyon hatt1 da goriilebilir. Beraberinde motor ve duyu kaybi olabilir.

Vaskiiler yaralanmada klinik tani kesin ve siipheli bulgularin varliginda konula-
bilir (Tablo 1). Genel viicut yaralanmalarinin varliginda soklu, hipotermik ve vazo-
kontriiksiyonlu hastada iskemik ekstremitenin taninmasi zordur. Bu durumda yara-
lanmis ekstremite karsi ekstremite ile karsilastirildiginda iskemik olup olmadigina
karar vermeyi zorlastirir. Ayrica ileri yas, periferik arter hastaligi olanlar ve diya-
betik hastalarda da distal nabizlarin alinamayacagi bilinmelidir. Bu nedenle dogru
tanmin erken olarak konmasi i¢in yardime1 tan1 metodlari kullanilmalidir.
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Tablo 1: Klinik bulgular.
Kesin Bulgular Stipheli Bulgular

Belirgin arteryel kanama | Yaralanmanin artere yakin anatomide olmasi

Genisleyen veya pulsatil | Kaza yerinde arteryel kanama oykiisii
hematom

Yaralanma yerinde iifii- Kiigiik non-pulsatil hematom
riim veya thrill alinmasi

Yaralanmanin distalinde | Siipheli norolojik bulgular
sinir defisiti

Nabzsizlik
Solukluk
Sogukluk
Parestezi

Paralizi

Kesin bulgular damar eksplorasyonu i¢in endikasyondur. Siipheli bulgularin
varliginda ise dopler USG ve anjiografi endikasyonu vardir. Norolojik defisit du-
rumunda bunun vaskiiler yaralanmanin tek bir bulgusu olmayip ayrica sinir ya-
ralanmasi bulgusu olabilecegi unutulmamalidir. Sinir yaralanmalar st ekstre-
mite damar yaralanmalarinin %50’ sinde, alt ekstremite damar yaralanmalarinin
% 25’ inde meydana gelir. Bu nedenle preoperatif donemde norolojik durumun
belirlenmesi medikolegal agidan 6nemlidir. Bu yiizden ayirici tani igin yardimci
tetkiklerden faydanilmalidir.

Tani:

Nabiz muayenesi yapilir (Resim 1).

Ust eksremite igin axiller arter, brakial arter, radial ve ulnar arter.

Alt ekstremeite i¢cin femoral arter, popliteal arter, posterior tibial arter ve dor-
salis pedis arteri.
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Resim 1: Nabiz muayenesi

Tanida noninvaziv ve invaziv tetkikler kullanilir:

1. Doppler USG

2. Konvensiyonel anjiografi

3. BT anjiografi

4. MR anjiografi

Glintimiizde noninvaziv vaskiiler goriintiileme tetkiklerinin gelismesi Doppler
USG’yi tanida 6n plana almigtir. Kullaniminin pratik olmasi ve kisa siirede sonug
vermesi acisindan énemlidir. Bu yontemin sensitivitesi %95, spesivitesi %99 ol-
dugu tespit edilmistir. Tim damar yaralanmalarinda Doppler USG ile tan1 koyma
hakkinda bazi belirsizlik olasina ragmen bazi tedavisi gereken hemen biitiin ma-
jor yaralanmalar bu yontemle ayirt edilebilir.

Anjiografi ekstremite vaskiiler yaralanmasinda altin standarttir. Kesin ve ro-
latif yaralanma bulgulari olan hastalarda arteriografi endikasyonu degismektedir.
Operasyon seklinin planlanmasi amaciyla siipheli yaralanma bulgulari olan has-
tada damar yaralanmasini ortaya koymak i¢in kullanilir.

Son yillar i¢inde bilgisayarli tomografik anjiografi (BTA) tanida oldukca
onemli bir yer almaya baglamistir. Bu alanda geligen teknoloji ile BT ile birlikte
BTA’nin yapilmasina olanak saglamistir. Ozellikle yiiksek rezoliisyonlu 64 ya da
128 kesitli multidetektor cihazlarla yapilan BTA ile ekstrakranial damarlarda olan
yaralanmalar, disseksiyonlar, intimal flepler, mural trombiis ve kanamalar, tam ti-
kanma ve yalanci anevrizmalarin tanisi ¢ok hizli bir sekilde konulmaktadir. Y 6n-
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temin kullanilmasini kisitlayan durumlar lezyon bolgesinde yogun metal parcalar
olmas1 ve yumugak dokuda yaygin hava bulunmasidir. Bu gibi durumlarda hasta-
nin durumuna bagli olarak manyetik rezonans anjiografi ya da 4-damar serebral
anjiografi uygulanmasi gerekebilir. MR anjiografi uygulamasi uzun stirdiigii i¢in
¢ok sik tercih tercih edilmemektedir.

Tedavi:

Travmali hastaya genel yaklagim uygulanir. Vital bulgular degerlendirilir ve
hasta monitorize edilir. Hava yolu agiklig1 saglanir, gerekirse solunum ve dolagim
destegi ve takibi yapilir. Tetanoz profilaksisi yapilir. Kan grubu, hemogram ve
biyokimya tetkikleri i¢in kan alinir Acik yara kirliyse yabanci cisimler ortamdan
uzaklagtirilir ve temizlenir. Aktif bir kanama varsa kanama turnike veya kom-
presyonla Oncelikli olarak durdurulur. Kanama durmazsa kanayan damara kor-
lemesine klemp konulabilir. Stv1 ve kan iirlinii destegi i¢in en az iki tane biiyiik
damar yollar1 agilir. Kanama arteryel mi, venéz mii oldugu ayrimi yapilir ve vas-
kiiler yaralanmaya eslik eden sinir, tendon, kas ve kemik dokuda da yaralanma
varsa ilgili kliniklerle konsiilte edilmelidir. {1k 6-8 saat icerisnde yapilacak miida-
halede sonuglar daha iyidir. Cerrahi miidahale i¢in 6ncelik ve siralama belirlenir.
Travma hastalarinin tedavisinde en zor problemlerden biri kombine vaskiiler ve
ortopedik yaralanmalarmin cerrahi tedavisidir. iskemi siiresi sonug bakimimdan
o6nemli oldugundan ortopedik tamir yapilmadan dnce ekstremite dolagiminin sag-
lanmasi1 6nemlidir.

o
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Resim 2: Femoral arter tamiri

178



Tan1 konulan hastadaki yaralanma bdlgesi ve damarin yaralanma durumunun
ciddiyetine gore miisahadeden acil operasyona kadar genis bir yelpazede islem
yapilabilir. Biiyuk arteryel damar yaralanmalarinda (subklavyen, axiller, braki-
al,radial, ulnar,iliak ,femoral, popliteal arter gibi) miimkiin oldugunca onarim ya-
pilir. Kiigiik arterlerde ligasyon yapilarak kanama kontrolu tercih edilir. Venoz
damarlardan olan yaralanmalar bir¢ok anatomik bdlgede kompresyonla kanama
dururken, bazilarinda da ligasyonla kanama durdurulur. Biiylik venz damarlarda
onarim tercih edilmelidir. Damar tamirinde vena safena magna (VSM) en ¢ok
tercih edilen otojen greftir. Duruma gore sentetik greftler de damar tamirinde kul-
lanilir. Tamirde damar primer olarak suturle tamir edilebildigi gibi, yama, ug-uca
anastomoz ve by-pass da yapilabilir. (Resim 2) Son zamanlarda diisiik akimlit AV
fistiillerde, pseudoanevrizmalarda 6zellikle cerrahi yaklagimin zor oldugu kritik
olmayan arterlerden olan aktif kanama gibi secilmis arteryel yaralanmalarin teda-
visinde coiller, transkateter embolizasyonlar ve endovaskiiler stentler kullanilabi-
lir. Tamiri miimkiin olmayan yaygin doku kaybiyla beraber olan damar yaralan-
malarinda kanamay1 durdurmak i¢in ampiitasyon yapilmak zorunda kalinabilir.
Major yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda bariz olarak canli olmayan tiim
dokularin debritmani zorunludur. Bu hastalarda izah edilemeyen ates ve 16kosi-
tozun aksi ispat edilinceye kadar derin doku enfeksiyonuna bagl oldugu kabul
edilir. Septik doku yikimini azaltmak i¢in yaranin reeksplorasyonu ve nekrotik
doku ve hematomun debritman1 gerekir. Kiiltiir antibiogram sonucuna gore uy-
gun antibiotikler baglanmalidir. Ayrica doku kayb1 olacagindan serbest doku flebi
gerekebilir.
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