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azarlara aciklama

Haceltepe Tep Dergisi, Hacettepe Tip Fakiltesi
anlidy tarafindan yayinlanmakta ve tibbin degisik
slinlerinde calisan hekimlere, klinik ve temel Lip
nlerinde yeni gelismeler, tarbismal konular ve

tedavi yontemleri gibi konularda giincel tip
ilerini sunmaktadir. Yilda dért sayi olarak
lanmakla, konusunda uzman kisilerden sadece
‘t yoluyla yazi kabul etmektedir. Dergiye géinderi-
tam yazilar Yayin Kurulu tarafindan gézden
rilecektir.

Fazisma adresi

lacettepe Tip Dergisi

lacellepe Tip Fakiiltesi Dekanliq
6100 Hacettepe, Ankara

fel : 312-324 3286

‘ax : 312-310 0580

fazimin hazirlanmasi

‘azar, davel edildigi konudaki yazisim Hacettepe
ergisi'nin yayin kurallanna uygun sekilde, orjinal
pyas olmak Gizere iki kopya halinde, A4 ebattaki
lin tek yhiziine, iki arahkl olarak kaynaklar dahil
ik Gzere 15 sayfayl asmayacak sekilde
lamalidir. Ayrica yazilar kullammda olan bir
m programi ile diskette gdnderilmelidir. Yazilar
lannin goriislerini yansitirlar, Editor ve yayincilar
lanan bilgilerden sorumilu degildirler. Her yaz
apak yazisi ile birlikte génderilmeli, bu sayfa
n adi soyadi, Gnvani, calisbicn kurum, adresi,
on ve faks numaralanm icermelidir.

aynaklar

aynaklann dodrulugundan yazar sorumludur.
iklar metin icinde gectigi siraya gore siralanmah
altmalan Index Medicus'a gore hazidanmalidir.
iklarin gésteriminde ‘Uluslararasi Tip Dergileri
ler Komitesi’'nce hazirlanan “Uniform require-
s for manuscripts submitted to Biomedical
als’ baghd ile The New Enaland Journal of
ine 1991; 324: 424-28'de yayinlanan kurallar

kullamlmahdir. Yazar sayisi altidan fazla ise dciin
yazardan sonra ‘et al.’ sézcikleri kKullaniimang
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Tablo, sekil ve resimler
sun

Metin icinde gectikleri siraya gore arabik rakam-
larla numaralandinimalidir. Her tablo ayn bir saylaya
hazirlanmali, bashd olmal ve tek basina bir anlam
tasimalidir. Sekiller igin, beyaz kaqida Lazer yazici
kalitesinde ciktilar ya da ¢ini mirekkebi cizimleri
gonderilmeli, el yazisi ya da daktilo kullamlmamalicir.
Resimler baskiya uygun kalitede olmahdir. Resim
ve sekil arka sayfalaninda, yazar adi, sekil numaras
ve (st pozisyonu resime zarar vermeyecek sekilde
hazirlanmalidir. Sekil ve resim alt yazilan ayrn bir
sayfaya yaziimahdr.

izin alinmas

Yazilarda kullamlan sekil ve resimler icin izin
alinmasi yazarin sorumlulugundadir. Varsa, adnderi-
len yazilar izin yazilan ile bitikte gonderilmelidir.
Alinti sekiller “............ ve arkadaslanndan (Ref. No)
izinle basilmigtir ciimlesi ile beraber kullamlacaktir.
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2rrahi antibiyotik profilaksisi

Iskender Sayek', Dr. Dietmar Wittmann®

ttepe Universitesi Tip Fakiltesi
! Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi’

cal College of Wisconsin, Milwaukee, Wisconsin, Emekli Ogretim Oyesi?

sulfonamidlerin Paul Erlich ve penisillinin
ander Fleming taraflindan kesfinden sonra
yolikler sadece tedavi amach dedil cerrahi
m sonrasi gelisen infeksiyonlann dnlenmesi
Ziyla da kullamm alani bulmuslardir. Ancak
laksinin bilimsel temeli ancak 1959 ve 1961
inda yapilan ¢alismalarla ortaya Konmustur
Burke yaptidi calismalar ile infeksiyonu
yebilmek Icin antibiyotiklerin bakteriyel
iminasyon dncesinde verilmesi gerektigini ve
iyotiklerin kontaminasyondan 3 saat sonra
nesinin infeksiyon gelismesini énleme yaninde
olmadidqini gdstermistir,
apilan bu ¢alismaya es zamanl olarak, cok
ezll bir caismada ameliyathanenin ultraviyole
adiasyonunun ameliyat sonrasi infeksiyonlanna
arastinlirken antibiyatiklerin infeksiyonu énleme
ol de arastirilmis ve antibiyotik alanlarda
siyon orani %4.4 iken almayanlarda bu oran
3 olarak bildirilmisgtir (3). Bu sonuclar ameliyat
: operalifl riskler agisindan simiflandinimasi ile
tibivotik verilenlerde infeksiyon oranlan énemii
ede daha sik gelismistir. Ancak o dénemdeki
aksi uygulama ilkeleri buglin kabul edilen
amalardan c¢ok farkh idi. © zaman
yotikler ameliyatin bitiminde verilerek , hasta
rede yathidy stirece antibiyotik verilmeye devam
stir. Bu sonuclar, bu tir uygulamalann amelivat
sl infeksiyon gelismesini olumsuz etkiledigini
itermektedir. Bugiin antibiyotiklerin intravendz
i ameliyattan 6nce anestezl indiksiyonu
ida verilmesinin cerrahi alan infeksiyonlarim
4i bilinmektedir. Bu agidan antibiyotik verilme
n cok anemlidir (Sekil 11,

\TOFIZYOLOJi

arahi Insizyon normalde steril olan dokunun
olmayan bir ¢evre ile temasimi saglar ve

kontaminasyonun gelismesine neden olur. Konakgy
defans mekanizmalan bu ani bakteriyel invazyona
karst hemen yanit veremeyebilir. Ayni zamanda
travmaya maruz kalmis dokular bakteriler icin uygun
bir ortam olustururlar. Etkin konakci defans
mekanizmalan ortaya cikana kadar bakteriler
¢codalmaya baslar. Invazyon yapan bakterilerin
eliminasyonu icin gelisen humoral ve hiicresel yanit
doku travmasi gelismesi ile de ortaya cikar. Bu
nedenle ameliyatiarda travmatize doku iki misli daha
¢ok fagosit atrakte eder. Biyik ameliyatiarn
yapilmasi ile bakteri eliminasyonunu sadlayacak
fagosit miktarini azaltarak infeksiyon énlenmesi
agisindan olumsuz bir faktor olarak goze carpar,
Doku travmasinin siddeti infeksiyona yol acacak
bakteri miktan ile ters orantilicir (4).

Yaramn kapatiimasi ile yara ortam intravaskiiler
pihtilasma ve inflamasyonun erken sarecleri
sonucunda cevre ile iliskisi kesilir. Yarada hematom
varliy bakteri igin iyl bir ortam olusturur ve konakg
defans mekanizmalan ile antibiyotiklerin bakterilere
ulasimim zorlastirarak sonucta abse delismesine
olanak sadlar. Ameliyat sonrasi verilen antibiyotiklerin
infeksiyonu énlemede neden etkisiz oldudu bunun
ile agiklanabilir. Antibiyotiklerin dodru zamanda
verilmesi ile , antibiyotikler periferal kompartmana
gecerek insizyonun yapildigi sirada yara sivisinda
yeterll diizeye ulasarak olas bakteriyel invazyon
durumunda bakterisidal bir ortamin gelismesi soz
konusudur., Bu dénem Burke'tin tanimlachdy heniz
konakgr defans mekanizmalannin ortamda yeterli
almadid “tehlikeli” donemdir (2). Yarayi bu donemde
korumak icin antibiyotikler bakteriyel cogalmayi
dnlemek igin erken dénemde yeterli bir dizeyde
olmalidir. Ancak o zaman ameliyat sonras
infeksiyonlarin énlenmesi saglanabilir.

Antibiyotiklerin cok erken verilmesi durumunda
dokuya difizyonlan saglanmasina karsin insizyon
yapimadan dokudan eliminasyonlar soz konusu

pulma:
pranla
girlsim
ullam
sONUG
palign
calisi
etken
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umda “tehlikell” dénemde dokuda yeterli
dizeyi bulunmaz ve etkinlikleri olmaz.
- karsin antibiyotiklerin profilaksi amagli
ime zamanlan ile figili bir fikir birliai
amis Ve ancak “tehlikell” danemin
\asindan 10 yil kadar sonra yapilan bir
if. randomize klinik ¢alisma ile
tiklerin uyqun verilme zamanl
fimistir (5). Bu calisma ile antibiyotiklerin
n hemen once verilmesinin infeksiyonlan
Hsterilmistir. Antibiyotiklerin ameliyattan
iimeleri infeksiyonu anlememektedir (6).
alardan sonra bir cok ¢aligma yaym'lanarah
uygulama olan ameliyattan anceki saat
ntibivotiklerin verilmesinin, “tehlikeli”
. dokuda yeterll diizeyinde olmasin sagladidy
ghrialmlm'de ek doz verilmesinin uygun
rkaya konulmustur (7-9)

SIMLERE &zGUL INFERSIYON ORANLARI

biyotik profilaksinin genis uygulama alam
1 nedeniyle girisimlere ozgil infeksiyon
min belirlenmesi oldukca gactaor. Bazi
erde antibiyotik verilmeden kontrol qurubu
masi etik olmayabilir. Ancak eskl calismalarnn
a1 bu agidan deger‘lendiﬁlebilir. Ancak bu
alarin 10 yildan daha eski oldugu ve
ann yapildidl tarinteki cerrahi tekniklerin ve
olabilecek faktarlerin farkliik arz edecedi

295

unutulmamahdnr {7} . Tablo 1 de girisimlere azgil
infeksiyon oranlari plasebo gqurubu kullanilan eshkl
caligmalardan alinarak verilmisgtir.

TEK DOZ PROFILAKSI

Tek doz profilaksinin etkinligini aragtiran ik
prospektif randomize galigma 1977 de yaplmistw
8y, Tek doZ sefazolin ile bes giinlik sefazolin
profilaksisi safra kesesi girisimlerinde karsilagtinlnms
ve tek doz ile infeksiyon orani %3 iken S-aonlik
prﬂmakside bu oran %3 olarak saptanmlsm.
istatiksel onemli bir fark bulunmasa da tek doz
profilaksinin yeterli oldugu saptanmig ve bu s0NUg
daha sonra yapilan bircok caligmada telkrar elde
edilmistir. Ancak calismalarnn anemli bir kisminda
calisma gruplarimn cok kaguk olmasi nedeniyle
istatistiksel bir fark bulunamanmistir, Ancak sonuclar
tek doz profilaksinin genellikie daha etkin oldudu
seklinde hildiriimistir (7). Bu nedenle antibiyotik
profilaksisinde tek doz tercih edilmelidir. Aynca telk
doz profilaksinin bir kurumda antibiyotik dirent
paternleﬁni daha az etileyecedl bazl nosokomial
infeksiyonlarn geligmesine daha az yol agacadl
bilinmelidir.

Ancak kisa yar amiirli antibiyotiklerin kullamididt
durumlarda cerrahi girisim 4 <aati asiyorsa ek doz
antibiyotik ilk dozdan 2 saat sonra tekrarlanmalidir

(9).
_]
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TABLO 1. Antibiyotik profilaksisinin yapiimadign durumlarda girisimlere 6zgiin infeksiyon
oranlar:
Girisim Hasta Sayisi infekte yara sayisi infeksiyon oram
Kolorektal 1449 580 Yok O
Apendiks
Normal 176 24 Tals
Inflame 379 60 Yl6
Gangrendz 149 83 %56
Gastroduodenal (Genel) 252 69 %27
Duodenal dlser
Elektif 165 8 0h5
Obstriksivon 50 8 Hl6 ¥ |
Perforasyon 45 8 %l8 3
Gastrik tlser 66 15 %23 |
Gastrik timér 61 19 %31 ;
UGls Kanama a1 20 49
Kolesistektomi (Risk faktora)
Belirtilmeyen 763 115 e
Olan a7 20 %30
Olmayan 81 10 %13
Vaskiller 517 66 %13 |

ANTIBIiYOTIK PROFILAKSISINDE TEMEL
LER (On Emir)

Girisim sonras belli bir infeksiyon riski olan
ve antibiyotik profilaksisinden yararlanacak
ameliyatlar belirlenmelidir.

Frofilaksinin yararlan zararlanndan cok
olmahdir.

Ameliyat sonras: gelisecek olasi infeksiyon
etkeni tanimlanmalidir. Bunlar genellikle
girisimin tipine gére ézgil endajen flora ile
ekzojen (cevre) floradaki bakterilerdir.
Olasi etkenlere etkill , etkinlikleri uyaun
Klinik calismalarla ispatlanmis antibiyotikler
profilaksi icin secilmelidir.

Etkinlikleri bilinmeyen yeni antibiyotikler
uyaun klinik calismalarla etkinlikleri
ispatlanmis antibiyotiklerin yerine
kullanilmamaldir,

Antibiyotikler bakteriyel kontaminasyon en
yiksek diizeyde oldugu dénemde yeterli
doku dizeyine ulasacaklan bir zamanda
{(Anestezi indiksivonu) verflmelidir.
Tek doz profilaksi yeterlidir.

Girlsimin 3-4 saatten daha uzun olmas:
durumunda intraoperatif 2. saatte ikinci doz
tekrarlanmalicir,

Antiblyotikler ameliyattan sonra devam
ettirilmemelidir,

10. Ameliyal sonrasi infeksiyon gelismesi
durumunda tedavi amach antibiyotik
dedistirilmelidir.

Bu flkeler dogrultusunda genel cerrahi uyqulama
alaninda dedisik ameliyatlardaki uygulamalar
literatiirde bu konuda yayinlanmms uygun Kontrolld,
randomize, prospektif calismalardan alinan sonuclar
asadida verilmistir,

KOLON AMELIYATLARI

Elektif kolon amelivatlan icin dnerilen antibiyotik
profilaksisi;

I. barsadin etkin mekanik

2. oral antibiyotik verilmesi: ve

3. tek doz parenteral antibiyotik verilmesidir.

temizliqi

Mekanik barsak temizligi preoperatif hazirlikta
onemlidir. Bu amacla birgok laksatif ve purgatifler
kullanilmistir. Sen yillarda en cok tercih edilen
purgatif polietilen glikoldir. Ister oral ister parenteral
olarak verilecek antibiyotiklerin hem aerobik hem
de anaeroblk kolonik floraya etkili olmas: gereklidir.
Oral antibiyotik olarak kullanilacak antibiyotiklerin
bazi &zellikleri olmaldir. Bu ézellikler arasinda
adizdan aliminin kolay olmasi, gastrointestinal
sistemden absorbe olmamasi, gastrointestinal
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flksele
ile kL
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infek
Spel
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tmann: Cerrahi antibiyotik profilaksisi

irritan olmamasi gibi ozellikler sayilabilir.

la birgok ajan kullaniimasina karsin uzun

i etkinligi bilinen neomisin eritromisin baz
zellikle ABD'de tercih edilmektedir.
ie pmﬁpehm' randomize 7 calismada 1010

al girisimde ameliyat sonrasl infeksiyon
5.1 olarak saptanmistir {52 hasta) (7).
hiyolik profilaksisi yapilmaksizin yapilan
al girisimlerden sonra gelisen infeksiyon
ancal eskl profilaksi calismalarnndan elde

r. Buaiin antibiyotik vermeksizin kolorektal
er ile Klinik galigma yapilmasi etik kabul
nektedir. Daha anceki donemlerde yapilan
mada plasebo gruplannda olan 1149 hastamn
je (9b40) infeksiyon bildirilmistir. (Tablo 1).
.z antibiyotik profilaksisi veya etkili oral
otik verilmesi durumunda bu infeksiyon
(1 O 1 07un altina inmektedir. Cok dedisik
olikler parenteral olarak profliahsi amacl
gmistir.  (Tablo 2). Infeksiyon oranlan
illin kullamlan 251 hastada %8 .4, sefoksitin
wlan 630 hastada 0p10.9, sefotaksim,
«son veya moksalaktam Kkullanilan 340 hastada
_ sefotaksim veya seftizoksim kullamlan 210
13 5.2 olarak rapor edilmistir. Iskandinav
rinden yapilan caligmalarda doksisiklin basan
Hamimis ve 508 kolorektal girisimde 8.5
siyon oran! bildiriimistir. Nitroimidazoller tek
olarakta bircok calismada kullamlmis ve
siyon oraniar 05, 16.9 olarak rapor edilmistir.
trumlan gozonande pulunduruldugunda
-ektal girisimierden sonra sikhkla infelksiyon
ni olan anacrobik bakterilere karsin etkili
darna kargin acroblk bakterilere etkilerinin
1 olmasi nedeniyle mutlaka ek bir llacla birlikte

meleri gerekir.
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aApendiks

Akut apandisit nedeniyle yapiian apendek:
tomilerde antibivotik verilmesinin profilaktik mi
yohksa terapotik mi oldudu tarbisima konusudur, Bu
durumda antibiyotikler
igin tedavi. cerrahi alan
igin de profilaksi amagh

intraabdominal infeksiyon
infeksiyonlann anlemel
kullamimaktadir. Komplike

olmayan akut apandisitte antibiyotiklerin tedavi
amacl yararian sapheli olmasina karsin perforasyon

durumunda tedavi edici rolleri

Antibiyotik pmlilahsisi yapilmadan apendektom
yapilan 553 hastada
normal oldudu durumda

kesindir.

infeksiyon oranlar apendiksin
a1 4, sadece lenl nodu

hiperplazisi varhqinda %12, inflamasyon varliggnda

o 16 olarak saptanmighir.
akul apandisit olan 288 hastanin a04nda (Yald)

Baska bir caligmada ise

perfore apandisit varliginda ise 59 hastamn 4 1'inde

(Y79} yara infeksiyonu

geliﬁmi&tir (Tablo 1). Karm

ici abse varligunda ise cerrahi alan infeksiyonu LR

aranina yikselir (7}

Akut apandisit varhidinda yapilan apendek-
tomilerde aerobik ve anaerobik bakterilere etkili

antibiyotiklerin Kkullamldid
sonuclar elde edilmistir.
sefalosporinin klindamisin veya
kombinasyonu ile en iyl sonuglar
kombinasyonun kullanildia 4 caligmada 261 hastan
sadece 7'sinde (%2.7) infeksiyon bildiriimistir. E

metronidazol il

-;ah&malarda en iyi
Aminoglikozid veya bir

54

Bildiriimistir. Bu

n
n

iyl sonuglar metronidazol lle sefazolin kombinasyonu

verilmesi ile elde edilmistir.

Caligmalann cogunda apendiksteki inflamas-
yonun derecesi g evre olarak verilmistir. standar-

dizasyon agisindan

anemli olan bu evrelendirmeye

gdre yapilan cahsmalarda apendiksteki inflamasyon

derecesi 1) normal apendilis,

2jinflame apendiks

—

girisimlerde sonuglar

TAELO 2. parenteral antibiyotik verilen prospektif randomize Klinik gahgmalarda kolorektal

Antibiyotik cinsi Caligma Sayisi
sulfonamidier &
Aminoaglikozidler 5
Linkomisin &
Metronidazol 18
Mitraimidazoller 21
Tetrasiklinler 11
sefazolin E
sefoksitin 13
sefalosporine 10

Metronidazol

infeksiyon

Hasta sayisi n o
170 106 62
177 T2 4l
105 18 17
744 126 L
941 139 5
693 &4 9
135 16 12
650 71 11
333 45 14




infeksiyon
Profilaktik ilag Calisma Sayisi Toplam Hasta Sayis n Yo
Flasebo 17 3951 B56 21.7
Sefalosporinler 5 336 53 15.6
Metronidazol 15 1525 143 10.8
Genisgletilmis
spektrumlu penisilinler 2 114 10 8.8
Anti-aerob/anaerob
kombinasyonu 4 261 7 L
TABLO 4. Gastroduodenal girisimlerde antibiyotik profilaksisi
infeksiyon
Profilaktik ilag Calisma Sayisi Toplam Hasta Sayisi n %o
Tlasebo 11 250 67 26.8
“enisilinler 3 72 11 153
sefuroksim 4 102 5 4.9
inti-aerob/anaerob
wombinasyonu 4 372 16 4.2
sefaloridin 2 54 2 3.7
iefazolin veya sefomandol 3 135 3 2.2

TABLO 5. Safrada bakteri bulunmasina yol acan risk faktorleri

ienellikle kabul edilenler
Yasin 6070 lizerinde olmasi
Salra yollannda tas veya darhik olmas

Son bir ay icinde akut kolesistit gecirmis olmasi
Salra kesesi ampiyemi

Son 2 haftada kolanjit dykasi
azl cahsmalarda Kabul edilenler
Tikanma sarnlidi Gykiisi
Acil girisim
Koledokotomi yapilmasi
Gegirilmis safra yollan airisimi

Mon-fonksivonel safra kesesi
Diabetes mellitus
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T P ¥ 5
) 6. Safra yollan girigimlerinde antibiyotik profilaksisi

; infeksiyon
aktik ilag Galhgma Sayisi Toplam Hasta sayist n %o
Lan 1 a0 13 14
silin 2 stk 24 7
yandol 5 4351 24 &
wmisin Z 202 11 5
olin 7 494 26 5
ssitin 2 92 3 3
roksitm 5 353 10 3

—

iralan, gangrend veya perfore apendiks
erccelendlﬁlmehtedir. Bu evrelendirmenin
W caligmalarda nonmal olarak dederlendirilen
5 durumunda 176 hastada infeksiyon oran
nflamasyon varhgnda ise plasebo gurubunda
~apendiksin gangrendz veya perfore oldudu
1a infelsiyon orant 0p55.8' yﬁhsalmehtedir
Llibiyolik prunlaksisi yapiimasl durumunda
apendiks durumunda infeksiyon oran W54,
\syon varhqinda ise 9,0.6'ya gangrendz veya
nda peritonit ile iliskill olmaksizin

syon varligl
ir. Toplam sonuglar Tablo 5'te

diasmekled
nmistir.

stroduodenal Girisimler

neliyat sonrasi cerrahi alan infeksiyonlan
jeki bakter] mikian ile iliskilidir. Midede bakteri
.| ise dogrudan mide asiditesine ve mevout
hjiye baghdir. Mide asiditesinin diisiik oldugu
nlarda midede bakterl sayisinda belirgin artis
re infeksiyon riski artar. Riski arttiran durumiar
il karsinom . atrofik gastritis. pernisyoz anemi
. H2 reseptar antagonistieri veya asid inhibitord
kullanimi, gastrik cikam obstriksiyonu ve
ymadir.  Bu yiksek risk gurubu hastalarda
ilaksi yapiimasl indikedir. 12 reseptor
1gon':5t'ler1 yeya dider asid inhibitard ilaglann
animi ameliyattan |-2 giin &énce kesilmelidir.
Gastroduodenal girisimlerde hemen hemen tim
bivolikler kullamimshr. Tablo 4'de bu konuda
i ims bilimsel agidan uygun caligmalar
tlenmistir. Birinci kugak sefalosporinlerin
lanidigp 4 cahgmada | 36 hastada infeksiyon
1 902.9 olarak Bildirilmistir. Bu cahsmalar ile
azolinin (2 gm) bu amacia kullamimasi gereken
uygun segenek oldudu dﬁsﬁnmmakmdir. Ikinci
peanci kusak sefalosporinlerin kullamildid

r;,ahamaiarda (7.11-12) infeksiyon oran o olaralk

rapor edilmistir.
safra yollan giﬂq.imleri

ormal oldudu durumlarda
masina karsin safra yollar
hastaliklar varhdinda safra kontamine kabul
edilmelidir. safrada bakterl bulunmasl ameliyat
sonrasi infeksiyon riskini arttiran anemli bir faklordir.
safrada bakteri pulunmasi riski arttiran faktorier

Tablo 5'de verilmistir. Safrada en sk bulunan

bakteriler gram negatif enterik bakterilerdir (E. coll).
yollan girigimleri

Antibiyotik verilmeksizin safra

sonrast infeksiyon orani yaklagik %l 5.8 dir (Tablo
1). Safra yollan cerrahisinde profilaksi armaciyla ¢ok
dedisik antibiyotikler kullanimmsgtir (12-31 {Tablo

6).

safra yollanmn n
safrada bakteri bulunma

Telk basina sefazolinin kullanildigy 6 caligmada
artalama %5.2 (%0- 10.4) infeksiyon orani verilmistir-

sefoksitin kullamlan iki kontroll caligmada
infeksiyon oranlan % 5 V€ o O olarak bildiriimistir.
ikinci ve Gglincd kugak sefalosporinlerin fullanibcid
diger caligmalarda da infeksiyon oranian 2.8 ile

o1 4.4 arasinda dedismistir.

Bzetle safra yollar cerrahisinde tek doz profilaksi
safrada bakteri pulunmasina yola acan ylikseh risk
gqrubu nastalarda indikedir. Bu amacla illk tercih
edilmesi gereken antibiyotik sefazolindir. ikinci

secgenekler arasinda sefuroksim, sefomandol
sayilabilir.

vaskiiler Girisimler

Arteriyel yetmezligin yol aghidl doku iskemisi
varligunda clektif girisimlerde veya travma nedeniyle
yapilan acil vaskuler girisimlerde infeksiyon riski

artar. Protez veya onarnmiar konakgl defansin daha

da bozar. Vashkialer giriﬁim!erden sonra gelisen
infeksiyonlarda etlkenler erken donemde 5. aureus.




li ve diger enterik gram-negatif comaklar: gec
:mde ise 5. epidermidistir. Infeksiyon riski %4
ylarmdadir. Onerilen profilaktik antibiyotik
olindir ancak son yillarda direncli stafilokoklann
asi nedeniyle dedisik antibivotikler dnerilmek-
- O durumda 5. epidermidislerin 2/3'si duyarl
fazolin tercih edilmeli aksi durumda ampisillin-
aktam veya sullfametoksazol trimetoprim
nilmahdir. Metisillin direncli stafllokok sorunu
& vankomisin profilaksi icin tercih edilmelidir.

SEPTIK (TEMiZ) GIRISIMLER

ntibiyotik profilaksisi temiz airisimlerde sadece
z kullanilmasi durumunda veya immunsuprese
da ve konakgi defans mekanizmalan bozuk
larda kullaniimalidir. Temiz ameliyatlarda
aksi dnerilmemesinin temel nedenlerinden biri
siyon oranlarinin disik olmasindan dolayi
isiyonu o&nledidgine dair yararlarinin
‘ilememesidir. Temiz girisimlerden sonra genel
4 bildirilen infeksiyon oram %3 “On altindadir
Ancak bazi yeni calismalar temiz cerrahl
nierde infeksiyon oranlarinin dasaniilenden
fliksek oldugunu belitmekte ve bu durumlarda
sfilaktik antibiyotik kullammin yararl oldudgunu
imaktadir. Bu konuda kesin bir sonuca
ilmek icin ek ¢alismalann yapiimasi gerek-
wdir.
zetle: antibiyoik profilaksisinin bilimsel verilere
apiimasi gerektigl, asepsi-antisepsi ilkelerinin
anmasina ve Iyl cerrahi leknige alternatif
g unutulmamandir,
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titis media

. Levent Sennaroglu

:ttepe Universitesi Tip Fakiltesi

k Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dal Dogenti

Jtitis media ¢ocukluk yas grubundaki en sik
eriyel enfeksiyon olup. en sik antibiotik veya
ahi midahale gerektiren hastalik arubudur,
iklarin % 85’Inin en az bir kez orta kulak enfek-
1 gegirmesi ve Imminizasyon ile korunma
inamamasi olitis mediay) dnemli bir sadhk
nu haline getirmektedir. Tedavisinde deqisik
sler nedeniyle birgok girisim tartismah ve am-
tir. Bu konudaki hastahiklar su sira ile incele-
litir:

-Akut otitis media

-Akut nekrotizan otitis media

BOlGZ mirinjit

~Eflizyonlu otitis media

~Thberkiloz otitis media

-Kronik otitis media

-Otitis mediamin komplikasyonlan

-AKUT OTITiS MEDIA (AOM):

a kulak ve mastoid hava boslugunun akut
:nik enfeksiyonudur. Akut enfeksiyonun semp-
re bulgulan vardir. Kendi kendini sinirlayan
imitting) bir enfeksiyondur. Kis mevsiminde
lunum yolu enfeksiyonu sikliina paralle] olarak
stk goriillr, Kres ve okullardaki kalabalik ortam,
« sosyoekonomik durum ve sigara kullaniimas:
ipozan faktdrlerdir,

2M‘un éstaki borusunun yeteri koruma fonksi-
‘apmamasi sonucu ortaya cikbigy kabul edilmek-
Bilindiai aibi éstaki borusunun g dnemli
i bulunmaktadir; orta kulak boslugunu
indirmak, korumak ve buradaki sekresyonu
ishirmak. Baslangicta akut otitis media patoge-
de &staki obstrilksivonunun rol aldig
tlmuastil, Ancak gliniimiizde dstakinin yeterli
‘an Koruma fonksiyonunun son ucunda
wganizmalann orta kulaga gelmesi sonucunda
lustudu kabul ediliyor, En sik gorilen mikro-

organizmalar Streptokokus pneumonia, Haemofilus
inflluenza, Branhamella catarrhalis ve Streptococoys

pyogenes'tir.Vakalann %20'sinde viriisler teshit
edilmistir. Burun veya sinus enfeksivonu sonrasinda.
bu ajanlar nazofarinkste lokalize olurlar. ADM Iy

cocuklarda adenoid doku bakterilerin yerlestigi bir
rezervuar gibi rol almakta ve buradan enfeksiyon
ajanlan 6staki yolu ile orta kulaga gelmektedir,
GocuKkluk yas grubunda éstaki borusu eriskinlere
adre daha kisa, genis ve diizdiir. Bu nedenle burun,
nazofarinks ve siniis enfeksiyonlan cocukluk yas
arubunda dstaki borusundan daha kolaylikla gecer
ve daha sik orta kulak enfeksiyonlarina neden olur.
Adenoid dokunun biyikliagi burada énemii bir rol
oynamamaktadir. Yapilan calismalar blyiklik ile
orta kulak enfeksiyonu arasinda iliski gostere-
memigtir. Ayni zamanda adenoidlerin astakiyl me-
kanik olarak kapatmadigy adsterilmistir. Sonug olarak
AOM patogenezinde adeoidler bir enfeksiyon odag
olarak rol almakta ve 6staki borusunun anormal
gecirgenlial sayesinde bakteriler orta kulaga gelmek-
tedir.

Hastalar kulak agnsi, akintisi ve ates ile hekime
bagvururlar. Akut otitis medianin evreleri sunlardir:

1-Hiperemi evresi: Orta kulag diseyen muko-
periosteumda hiperemi vardir. Bu evrede hastalann
en énemli semptomu ates ve kulak aqnsidir. Isitme

genellikle normaldir. Muayenede kulak zan hipere-
miktir.

2-Eksiidasyon evresi: Genisleyen damariardan
orta kulada serum sizmasi sonucu eksiida birlkmeye
baglar. Ates ve adgrinin artmasina ek olarak isitme
azhd: da tabloya eklenmistir. Muayenede kulak zan
hiperemik ve bombedir. Isik reflesi Kkaybolmustur.

3-Siipiirasyon evresi: Kulak zan perfore olmus
ve orta kulaktaki eksiida direne olmaya baslamistir.

Hacettepe Tip Dergisi 2000; 31(4): 302 - 308
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¢ Otitis media

kulak akintis: ile hekime gelirler. Basing
sy bosahnca ates diiser, isitme artar ve
r. Muayenede dig kulak yolunda parillan
meveutiur, Bu temizlendikten sonra Zann
ik, massere ve perfore oldugu goralir.
.zoliisyon evresi: veterli tedavi edilirse
jal seyrl esnasinda komplikasyon olmazsa.
Hir sekel birakmadan iyilesir. Yeterli tedavi
e orta kulakta efiizyon kalabilir. Zarda kalcl
erforasyoniar akut nekrotizan otitis mediada

tedir.

oalesans ve mastoidit evresi: Komplikas-
soliminde deginilecektir.

,omplikasyon evresi: Enfeksiyonun orta
nukozasi ile simrlanamamast fle komplikas-
r qelisir. Kulak enfeksiyonlarinin
kasyonlan ileride toplu olarak incelenecektir,

pAavi

Antibiotikler: Tedavideki en anemli faklor

stiklerdir. Oral amoksisilin éncelikle secilecek

_Tedaviye cevap alinamamasl durumunda

Jksimn aksetil, cefaclor. clarithromisin, sulbak-

mpisilin, amoksisilin-clavulanate verilebilir.

viye 10 gin devam edilmeli ve lyilesme

ydan kontrol yapiimalhdir. Bes giin sire ile
ceh antibiotiller yeterli iyllesme sadlamayabilir
ta kulak efizyonuna neden olabilir. Takip cok
Jlidir. Ug giin sonra yapilacak kontrolde hastanin
iotige cevabl ve bir komplikasyonun varhdy
rlendirilir. 1ki hafta sonra yapilacak olan kont-
» jse orta kulakla efiizyon agisimdan hasta ince-
ye gerekirse takip altina almr.

b-Oral veya topikal dekonjestan veya antihis-
inikler : Bu konuda literatiirde degisik qorisler
ur. Birlikte olan bir st solunum yolu enfeksiyonu
nde dekonjesyon yaparak, tedavide etkili olacadi
fndlerek 10 giniik oral veya 5 qind gegmeyecek
ikal dekonjestan tedaviye eklenebilir. Antihista-
Jikler sekresyonun kurumasina neden olacad

, kullamimamasi gere kir.

c-Analjezik

Akut otitis media kapall bir
na sahip oldudu distinilerek,
siidasyon safhasinda pirilan materyalin drenajin
glamak igin parasente yapilmahdir. Shplrasyon
resinde perforasyon kicak veya astte yerlesmis
- yeteri drenaj olmayacadqindan arka alt kadrandan
rasentez yapilabilir. Alut otit komplikasyonlarnda

d-Farasentez:
slukta abse bulagulan

< g ———

vakit gecirmeden pa
ve kiltdr igin ma
tedaviyle dizelmeyen ¥
kisilerde de yapilabilir.

adenoid hipertrofisi.
immiin yetmezli
1ésemi, anemiler,
aragbimimalidir. Rekirren
doz olarak amoksisilin
kullamiabilinir.
tapn tatbilki.
odagmin kaldinimast diistintlebilir.
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primast, siratli drenaj
Ayrnica
olan

rasentez ya
terial alinmastnt sadlar.
e immun yetrneziigi

kulak enfeksiyonu varligunda
rinit, sinazit, yank damal,
k ve kronik hastalhklar idiabel.
Kistik fibrozis) abz aniine alinarak
nfeksiyonlarda gt nde tek
{20 ma/kg) 3-6 ay
Kontrol safilanamiyorsa yventilasyon

adenoidektomi ile puradakl enfeksiyon

51k tekrarlayan orta

2-AKUT NEKROTIZAN oOTiTiS MEDIA:

Alut otitis mediann virtilan bir formudur. Hemen

daima B-hemolitik streptokoklar ile olusur. Fazamil.
fizil, pnémoni, in
seyri esnasinda cocukluk yag dru
yumusak doku ve ke
Hastalik bol paralan, p
zedir, Zarda biydk perforasyon olusur, anulusta
nekroz olabilir. Kahct,
anemli nedenidir.

fluenza gibi sistemik hastaliklanmn
bunda gorilar.
mikciklerde nekroz vardir.
is kokulu otore ile karakteri-

bayak perforasyonlarin €n
Belirtilen sistemik hastah@ olan cocuklarda kulak

enfeksiyonlanna dikkat edilmeli ve en Kisa zamanda
penisilin grubu antibiotikler baslanmalidir.

3. BULLOZ MIRINJIT:

Kesin olarak etiolojisi aydinlanmamis olsa da
influenza grubu viriislerin veya mikoplazma bakteri-

lerinin rol oynadidl diisunilen bu enfeksiyon dig

kulak yolu ve zarda hemorajik mor renkli biller ile
siddetli kulak aqrisi

karakterizedir. Hastalarda
bulunmaktadir. Biiller serdz veya serohemorajik

materyal icermektedirler. Orta kulakta efiizyon

bulunabilir.
Tedavide
esnada zarda perforasyon
edilmelidir. Viral oldudu dusiincesiyle antibiotik
anermeyen yazarlarn yamnda, mikoplasma enfek-
siyonu igin ampisilin veya erltromisin tavsiye edenler
pulunmaktadir. Hastaya ek olarak analjezik veriime:-

lidir.

baller patlatllarah agr giderilir. Bu
yaratnlmamasma dikkal

4. EFUZYONLU OTITiS MEDIA (EOM):

Orta kulak boslugunda akut enfeksiyon bulgulan
olmaksizin sivi bulunrmasidir. Cocukluk yas grubl.mda
gorilen Isitme azhdinin en sik nedenidir. Caligmalarda
tiim gocuklann 8,30 unun (g veya daha fazla EOM
ataqy gecirdidi pelirtiliyor. Yapilan histopatolojik
cahigmalarda orta kulaktakl goblel hiicrelerinde artis
oldugu goralmastar.
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Fizyopatolojisinde degisik goriisler vardir:

a-Yetersiz tedavi edilen AOM: EOM'da yapilan
ltirlerde AOM'daki mikroorganizmalar Gretilmistir,
nedenle bu gorise gore yetersiz tedavi sonucunda
ut enfeksiyon bulgulan olmadan sivinin kalic
lugu disindlmektedir,

b-Sekretuar teori: Burada gecirilmis viral veya
steriyel bir enfeksiyonun goblet hiicrelerinde artis
rarak, EOM'a neden oldugu dastnilmekte-
1963-1966 yillan arasinda Hacettepe Universitesi
ak Burun Bodaz kliniginde yapilan calismada
a kulak mukoza hiicrelerinde virdislerin yaplidi
lizyon cisimcikleri tesbit edilmistir. Bu calisma
M'da viral enfeksiyonlann rol oynayabilecegini
termektedir.

c-Ostaki disfonksiyonu : Bu géras dstakinin
1 kulak sivisini nazofarinkse atma gérevini tam
rak yapamadidy icin EOM olustugunu kabul et-
ktedir. Ostaki disfonksiyonu muhtemelen altta
n inflamasyona sekonderdir. Odem ve viskéz
resyon dstakinin fonksiyon gérmesini engelle-
kledir. Adenoid doku burada bir enfeksiyon
st olarak rol oynadigi dasanilmektedir. lleri
ecede hipertrofik adenoid dokusunun Gstaki
indn agzimi kapatarak mekanik obstrilksiyon
iy artik kabul edilmemektedir.

d-Allerji: Allerji sonucunda EOM olustugunu
ul eden bir goriistir.

Bazi ézel durumlarda akut enfeksiyon bulgulan
aksizin orta kulakta efiizyon agériilebilir.

i-Siit otiti: Yatarak beslenen bebeklerde orta
fia sit gitmesi sonucu olusur. Bebeklerde dstaki
1su daha Kisa, genis ve yatay oldudu icin sit
sfarinksten orta kulada rahatlikla gecebilir. Zar
asmistir ve sivi seviyesi vardir. Medikal tedaviye
Kk yoktur. Aileye bilal vererek cocugun daha dik
imda beslenmesi dgretilmelidir.

i-Nazofarinks malignansileri: Ostaki borusunda
rilksiyona neden olarak orta kulakta sivi olusu-
a neden olabilir. Burada seréz vasifta sivi bu-
r. Erigskin bir hastada, tek tarafli sekretuar otitis
ianin olmasi halinde nazofarinks muayenesi ve
15 ile malignansi ekarte edilmelidir.

ii- Yarik damak anomalisi: Bu hastalarda
ar veli palatini adelesinin yumusak damaga
siyonu defektiftir. Béylelikle yutkunma esnasinda
dyi acamaz ve fonksiyonel obstrilksiyona neden

Bu hastalarda EOM c¢ok sik bir bulgudur.

Haceltepe Tip D

EOM'da hastalan hekime getiren en one
semptom isitme azligidir. Biy(k cocuklar ara apy
olan kulak agnsi ve televizyonun sesini fazla acma
gibi isitme azhigy semptomlan lle basvururg
Infantlarda ise elin kulaga aotirdlmesi en dnemlj
semptomdur, i

Muayenede kulak zan mat, vaskilarize ve dom
ari olarak gdnilir. Negatif basinca badh zar genel)j
retrakiedir. Orta kulakta serdzden, koyu mMukoide
kadar degisen, parilan olmayan bir elfiizy '
bulunmaktadir. Effiizyon miktanna gore zar bumb@
olabilir. Uzun streli vakalarda zarda retraksiyon cebi
ve adezyon gelisebilir. Buradan kolesteatoma aelise:
bilir. EOM un en dnemli komplikasyonlan bu sekjlge
olusmus, geriye dénisii olmayan patolojilerdiy.
Bunun yaninda orta kulak siisi icerdigj metabulilléfi?
den dolayl sensorindral isitme kaybi yapabilir. Aynica
uzun sireli efiizyon ve iletim tipi isitme kaybi,
cocuklarda lisan gelisiminde gecikmelere neden
olabilir. §

Tanida en dnemli ydntem oloskopik kulak
muayenesidir. Pnématik otoskopide zar mobilitesi
azalmis veya kaybolmustur. Timpanometri orta kulak
gecirgenlidinin azaldidini gosterir, diz bir Limpano-
gram ve -400daPa bir kulak basinci elde edilir.
Bunun yaninda sivi miktar ve icerigine gore —150
ile -200 daPa arasinda orta kulak basinglan elde
edilebilir. Odyometrik bulgular cok hafif veya hafif
derecede iletim tipl isitme kaybim gostermektedir,
Bu yontemlerin hepsi tamda yardimor metodiardir,
Esas tani otoskop veya gereken durumiarda mik-
roskop altinda muayene ile konur.

TEDAVI

Tedavide ok dedisik gorisler mevcuttur. Hasla-
lara dneelikle antibiotik tedavisi baslanmal ve takibe
alinmalidir. Tedavi stiresi 15 giin olmalidir. Sistemilk
dekonjestanlar tedavide yardimc olabilir. Allerjisi
olan hastalara anihistaminik verilmelidir. Diizelmeyen
hastalar degisik antibiotikler ile ag ay takip edilmelidir.
Verilebilecek antibiolikler amoksisilin, trimetoprim:
sulfametaksazol, amoksisilin-klavulanik asit, sulbak-
tam-ampisilin ve sefaklor gibi ajanlardir. Steroidlerin
rola tartismaldir. Etkisi kesin olarak gosterilene
kadar kullaniimamahdiriar. Ug ayhk uygun medikal
tedaviye cevap vermeyen, adezyon gelismekte olan,
ileri derecede iletim tipi isitme kaybi yaratan hasla-
larda kulada ventilasyon tipi tatbik edilir. Mevsim-
lerin burada 6nemli rolii vardir, likbaharda EOM
genellikle rezolGisyona ugrayabileceqinden daha
uzun stire bekleneblilir. Ameliyatta tip tatbikine ek
olarak adenoidektomi yapilarak nazofarinksteki
enfeksiyon odadi ortadan Kaldinlmalidir. Burada
esas amag dizgin epitelize bir yizey olusturarak



. Otitis media

onizasyonunu azaltmaktir. Aynca adenoid
ninca hava yolu obstriksiyonu diizelir,
iine reflii azalir ve sonucta astaki daha iyl
gormeye baglar. Ventilasyon tipanin ki
kulakta kalmasi gerekmehtedir. Yapilan
da inflamasyonun tip konulmasina ragmen
i yil kadar devam edebuecegini goster-
| siire zarfinda hasta 3 ayda bir goralmell.
tkanikhk varsa aciimahdir, Tipler varken

sudan korunmasi gerehmektedir,

BERKULOZ oTiTiS MEDIA:

yhacterium tuberculosis ile olusan nadir bir
iondur. Sinsi ve agnsiz bir seyir gosterir.
Jkusuz bir alkint vardir. Pars tensada giderek
 perforasyon vardur. Birden fazla perforasyon
1iilasyon olabilir. Genellikie pulmoner
|oza sekonderdir, Ostaki yoluyla veya hema-
i ile gelebilir. Rutin tedaviye cevap yernmeyen
da dusanaimelidir. Direk yayma Ve kialtar ile
wilabilir. Anti-tiberkiloz tedavi baslanmahdir.

.RONIK OTITIS MEDIA

M°dan farkh olarak kendi kendini simrlamayan
ve doniigi olmayan (irreversible) bir patolojidir:
yji, neden oldugu patolajik degisiklikler ve

seyir yonanden cok farkliiklar gosterir.
as olarak iki ayn tip mevouttur:

Benign kronik otitis media:

aradaki benign malignitenin olmamasi
mnda dedil. hastahiqin seyrinin daha Iyl
sindan dolay! verilmistir. Akut veya rekirren
ulak enfeksiyonian timpanik membranda kahcl
rasyona neden olabilir.

enellikle cotukluk yas grubunda eksantemalar
sinda gegirilen akut sipiratif otitis mediaya
Air. lyilesmeyen travmatik zar perforasyonlarinda
ariilebilir. Timpanik membranda santral,
100 dedisen bir perforasyon ile devami veya
ara olan akinti vardir. Alanti genellikle gram
atif mikroorganizmalara badhdir. Otoskopik
wenede dig kulak yolunda pardlan materyal
Jlebilir. lletim tipi isitme kayb! bulunmaktadir.
ne kaybinn nedeni zar veya kemikgiklere ait

Yajilerdir.

TEDAVI

Fsas amag kuru bir kulak elde etmek ve 2 aylik
siire kuru kaldiktan sonra timpanoplasti ameliyati
ymaktir. Kulaga su qittigi taktirde enfeksiyon
slayacag) igin bu hastalara kulak koruma mutlaka
if edilmelidir. Kulak koruma vazelinli pamulk veya

- R
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silikon kulak tikaglan ile yapiimalidir. Enfeksiyon
varlitunda ise tedavi su sekilde yapiimalidir:
1-Topikal damlalar: Hastalara 15 giin siire ile
giinde 0¢ kez aminoglikozid ve steroid igeren
damialar verilir. son yillarda ototoksisitesinin
olmamasi nedeniyle siprofloksasin iceren damlalar
da kullaniimaktadir. Bu sure sonrasinda hastalar
yeniden kontrol edilmelidir.
2-Kronik otitis mediada akut baslayan enfeksi-
yonlar aynen akut stparatif otitis media gibi tedavi
edilmelidir (oral antibiotik ve dekonjestan)
3.En az iki ay kuru kaldiktan sonra timpanoplasti
ile orta kulak ve mastoiddeki patolaji temizlenerek.
isitmenin rekonstriksiyonu yapllmamadw. Hig bir
sekilde kurumayan kronik otit vakalannda timpano-
plasti fle enfekte ve sekretuar ozellik kazanmmis olan
mukoza tamamen temizlenmelidir.
b-Kolesteatomall kronik otitis media
Orta kulak normalde tek kath Kiiboid epitel ile
artalidir. Kolesteatoma. keratinizasyon gosteren
cok kath yassi epitelin olmamas gereken orta kulakta
pulunmasidir. Komplikasyon yaratma olasiidi benign
tipe gore cok daha faziadir. Giderek payiyen ko-
lesteatoma orla kulak kemikgiklerinde ve cevre
kemik dokuda destriiksiyon yaparak cesitl komplikas-
yonlara neden olabilir. Bu komplikasyonlara ileride

deginilecektir.
Kolesteatoma cesitli yollar ile meydana gelebilir:

i-Primer {konjenital) kolesteatoma: Madir
gorilir. Embrivonik epitel artiklanndan koken alirlar.
|zole olarak petroz Kkemikte veya mastoidde yer
alabilirler. Erigkin yas grubunda fasiyal paralizi,
sensorindral igitme kaybn veya vestibiler bozukiuklara
neden olabilirler.

ji-Sekonder kolesteatoma (Kazamlmi$ ko-
jesteatoma): Daha sik gortlar. Marjinal bir perforas-
yon sonrasinda veya attik bolgesinde retraksiyona
sekonder gorillebilirler. Marjinal parfurasyunda
tirpanik anulus destrilkte olmasina badh dis kulak
yolu cildi kolayhikla orta kulaga ilerleyebilir. Bazi
goriigler ise orta kulak mukozasinda metaplazi
sonrasi kolesteatoma geligtigini kabul etmektedir.

Muayenede marjinal veya attilk bélgesinde per
forasyon goralebilir. Kolesteatoma perfnras:.rcndan
ari-beya, inci gibi tabakalardan olugan keratin olarak
goralebilir. Folip. kota kokulu bir akinti ve iletim
tipi isitme kaybi bulunabilir.

TEDAVI

Timpanop‘lasti yapilir. Kolesteatoma tamamen
temizlenmeli ve igitme yeniden rekonstrilkte edilme-




r. Olusan mastoid Kavite eqer biyik olur ise
aporal adele flebi ile oblitere edilmeli ve arka
/ar rekonstriksiyonu yapilmalidir.

7-0TiTiS MEDIANIN iINTRAKRANYAL VE
STRAKRANYAL KOMPLIKASYONLARI

Organizmanin tipl ve virulans, yetersiz antibiotik
avisl, kolesteatomanin varliy, konakgimin direnci
meveul sistemik hastaliklan komplikasyonlarn
giminde onemli rol oyhamaktadir, Enfeksiyon su
ar ile yayilmaktadir:

a-Tromboflebit: Sadlam kemikten damarlar
yla enfeksiyonun yayilmasi s6z konusudur. Akut
zksiyonlarda dzellikle gorildr.

b-Kemik erozyonu: Kolesteatoma veya
wilasyon dokusu varhdinda kemik duvarlarda
tritksiyon adrilebilir. Kronik enfeksiyonlarda
i,

c-Onceden olusmus yollar (Preformed path-
's): Temporal kemikteki konjenital acikhiklar,
:smemis sdtdrler, temporal kemikte meydana
n kink hatlar, ameliyat defektlerd, oval ve yuvarlak
cere sayilabilir.

Komplikasyonlardan stiphelenildigi zaman dikkat-
- norolojik muayene de yapiimahdir. Konvansi-
zl filmlerdeki degisikliklerin yamnda CT de
nlarak patoloji ortaya konulmalidir. Komplikas-
diginilen hastalarda kranyal ve temporal CT
imeli; tek basina temporal CT temporal lob
zsinin farkedilmemesine neden olabilir.

L-EKSTRAKRANYAL KOMPLIKASYONLAR
I-KOALESAN MASTOIDIT:

fetersiz antimikrobiyal tedavi, mikroorganizma-
irulan olmasi ve hostun direncinin disiik olmas
cu geligebilir. Otitis medianin en sik komplikas-
ldur. Mukoperiosteumun kalinlasmasi attik
zsinde obstriksivona neden olur. Pirdlan ma-
1 blittin mastoid hiicrelerde birikir. Basing artisi,
'z staz, lokal asidoz lle kemikten Kkalsiyum
Imesine neden olur. Baylelikle kicik seliller
ierek (koalesans) icerisi pirilan materyal ile
olan biyak bosluk olusur.

lilkayede akul otitis media sonrasinda 2 haftadan
fazla siiren kulak agnsi, kulak akintisi ve ates
. Muayenede mastoid bélgede hassasiyet, daha
vrede fluktuasyon gésteren abse, kulak kepcesi-
ne, asadiya ve disa dodru itilmesi géralebilir.
iopik muayenede dis kulak yolunun arka st

Hacettepe Tip p

duvarinda periosteal kalinlasmaya bag] honnbgigﬁml
bulunabilir (sagging). 5

i

TEDAVI ',

Parenteral antibiotik baslanmal. Fluktuasym:.
gosteren, medikal tedaviye yanit vermeyen ve intra.
kraniyal komplikasyonlara neden olan hastalardy
kortikal mastoidelitomi yapilmalidir. Zarda peraras.
yon yok ise parasentez yapilabilir, 5

2-SUBPERIOSTAL ABSE:

Enfeksiyon mastoid kavite disina cikmis ye
periost altinda pariilan materyal toplanmistir. En sk
postaurikiler, daha nadir olarak zigomatilk bélgede
gorilur. Nadiren sternokleidomastoid adele (Bezold)
veya digastrik adele arka karmi boyunca uzanan
iCitelli) abseler g&rilebilir.

TEDAVI

Parenteral antibiotik ile birlikte mastoidektomi
ve llgili bolgede olusan absenin drenaji vapilmahdir,

3-FASIYAL FPARALIZI:

Enfeksiyonun fasiyal kanaldaki konjenital veya
kolesteatoma sonucu olusan bir acikliktan gecerek
fasiyal paralizi olusturmasidir.

Akut otitis media sonrasi genellikle konjenital
acikhklardan gecen enfeksiyon ajanlan fasiyal para-
liziye neden olurlar. Bu durumda akut otitis media
qibi tedavi yapiimalidir (antibiyotik ve dekonjestan).
Zara parasentez yapilarak drenaj sadglanmahdir,

Kronik otitis mediada ise genellikle kolestea-
tomaya sekonder fasiyal kanalda destrilksiyon ve
sinirin sikismasi sonucu fasiyal paralizi olusmaktadir,
Bu durum bir KBB ACILIDIR ve "UZERINE YEMIDEN
GUNES DOGDURULMAZ"; yani acil olarak ameliyal
edilmell, orta Kulaktaki patolo]l termizlenmeli ve sinir
izerindeki baski ve enfeksiyon ajanlarinin toksik
etkisi kaldinimahdir. Gecikme halinde sinir
fonksiyonlannda geriye déniisi olmayan tahribata
yol acabilir.

4-LABIRENTIT:

Orta kulak enfeksiyonlan sonucunda tc asamacda
lablrentit gdriilebilir:

a-Perilabirentit (Labirent fistiilii): Cerrahi
olarak clugabilecedi gibi ( stapedektomi, fenestrasyon
qibl) Kolesteatoma bagh dzellikle lateral semisirkiler
kanalda erozyon sonucu fistil olusabilir. Hastalarda
bag dénmesi ve dengesizlik vardir.



Otitis media

Fu hastalann 2/3'nde Ozellikle tragusa
veya pnomatik otoskop ile dig kulak yolu
qistirildiai zaman bas dénmesi ve nistag-
a gikar {Fistila testi).

#z Labirentit: Kolesteatoma defeklti,
varolan yollar veya Jabirent kapsilanin
ypucu olugur. Labirent igerlsinde diffoz
on vardir. Ancak plralan materyal yoktur.
" labirentil ancesinde olugur.

varda bag danmesi, bulant kusma. denge-
‘me kaybi, tinnitus ve nistagmus vardir. Bu
y serdz veya siparatif labirentit ayrmin
mkansizdir, Aymim haftalar sonra yapilabilir.
abirentit igitme kaybl ve vestibiler
Klarn geriye danmesi ile karakterizedir.

ipiiratif (Piiriilan) Labirentit: Labirent
je phriilan materyal olugumu ile giden yayain
o vardir. semptomliar <eroz labirenttekilerle
qzemelktedir. Ancak bu agamaya geldikien
sitme ve yestibiler fonksiyonlann geriye
| 50z konusu deqalidir.

davi

Jt otitis media sonucy geligmis ise miringotomi
-ek doz antibiotik ile hasta takip edilir. Labirent
teri (dimenhidrinat aibi) baslanmalidir. Kronik
media kom plikasyonu ise hemen ameliyata
L kolesteatoma Ve osteitik dokular tarnamen
enmeli ve fistil kapatiimalidir.

.PETROZIT:

,enellikle pelroz kismi iyi havalanan mastoid
qe sahip olan hastalarda goralar. Enfeksiyonun
z apeksl tutmasina badl olarak kronik otit, VI
paralizisi ve v, sinir dallaninda adn ile karakleri-
- (Gradenigo sendromu). EK olarak fasiyal parezi
-rligo olaya eslik edebilir. Daha sonra menenjit,
.pellar veya te mporal abse gelisebilir.
yiksehk dozZ antibiotik ile birlikte cerrahi olarak
wisi planlanmahdlr,

B-INTRAKRANYAL KOMPLIKASYONLAR
1-EKSTRADURAL ABSE:

Dura ve kemik arasimda pardlan materyal kollek-
anu vardir. Otitis mediamn mastoiditten sonraki
sk honnplilwﬁyonudur. Genellikle kemik erozyonu
nrasinda olugur. Orta fossa durasi ile kemik
1sinda ise epidural abse. sigmoid sinis etrafinda
- perisinis absesi adini alir. En anemli semplom
wamli bas veya kulak agnsidir, fulak akintisi bol

___
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miktarda olabilecedl aibi aralikh da otabilir. internal

Jjuguler vene baski yapildiqinda kulak akintis artar-

Hastalarda ates bulunabilir. Ancak birgok durumda

asemptomatik olarak ameliyatta buluna bilirler.
Tedavisi cerrahidir.

2.SUBDURAL ABSE:

Abse formasyonu dura ile araknoid arasindadir,
paha nadirdir. Tromboflebit veya kolesteatoma
defektinden sonra geligebilir.

Bas adrsi, ates. konvilsiyonlar, fokal norolojik
bozukluklar (hemipleji, afazl, hemianopsi aibi)
gérilir,

Tedavisi cerrahl olarak patolojinin temizlenmesi
ve absenin direnajidir.

3.BEYIN ABSESi:

Temporal lobda ve daha nadir olarak serebel-
lumda gdrilar. Otitis mediadaki en gilk Glim
nedenidir, Enfeksiyon en gk kolesteatoma defekline
bagh olarak aelisir. GOneelikle elstradural abse
aeligir.

lik olarak gdriilen ENSEFALIT safhasinda ales.
bas adrisi Ve menengeal Irritasyon bulgular buluna-
bilir. Hasta apatik ve huzursuzdur. Lokalize edici
bulgular yoktur.

LATENT safhada jse abse organize olmaya
baslamis Ve semptomlar azalmstir. Belli belirsiz
sikayetler olabilir. Bag agnst. letarii. irritabilite,
istahsizhk, uyhkuya meyil ve huzursuziuk vardir.
Lokalize edicl bulgular bu safhada da yoktur.

ABSENIN GENISLEMESI safhasinda ise, abse
gserebrumu sikistirmaya baslamis. kafa igi basing
artig! bulgularn Ve beyin merkezlerine baski bulaulan
ortaya gikar (siddetli bas adnsi, prn_ichtil kusma,
bradikardi. hipertansiyon. Cheyne-Stokes solunumu,
afazi, apali, konrvillsiyonlar gibi). Daha geg evrelerde
lokalize edici bulgular ortaya gikar. Lumbar ponksiyon
herniasyona neden olabilecedi icin kontrendikedir.

serebellar absede ise ataksi, ayni tarafta hipotoni,
spontan vertikal nistagmus. disdladohokinczi ve
intensiyonel tremor vardir.

siparatif otitis media vakalannda bu Bulgulani
varhig hekimi beyin absesl olabileceginden suphe-
jendirmelidir. €T ile kesin tamst konularak en Kisa
zaman igerisinde opere edilmeli, abse drenc edilmeli
ve mastoid bolgedeki enfeksiyon fokist ortadan
kaldmimahdir,

4-LATERAL sinls "l'ﬂﬂHBﬂFLEI.’-iTi

Genellikle kronik enfeksiyonlar sonuct (koleste-
atomna) lateral sinfis {izerindeki kemidin erode olmas!
sonucu geligir. Ancak akut enfeksiyonlar sonrasinda
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ibollebite badh olarak da gérillebilir. En sik
litik streptokoklar ile olusur, Once perisiniis
:si gelisir, Daha sonra sinis icerisinde trombis
ur ve enfekle olur. Trombiis biyiyerek Iimeni
imen lkayabilir. Buradan koparak aynlan enfekte
xryal sistemik sirkiilasyona gecerek seplisemiye
*n olur.

Zn karakleristik ve bazen de tek bulgusu atestir.
‘bacakh ates” tipindedir. Titreme ile keskin
elme yapar. Bu organizmalann sistemik sirkilas-
i gecmesine badhdir. Hastalarda ayrica bas
1, anemi, KIBAS bulgulan bulunabilir. Trombiis
rnal juguler vene ulagtifi taktirde boyun
ketleri agnil olmaya baslar.

Tamda kan Kltdri ve Tobey-Ayer (Queckenstedt)
onemlidir. Internal juguler vene normal tarafta
I uygulandidy zaman BOS basincinin artmasina
1en, juguler ven trombozu olan tarafta bask
ilamakla basingta hig¢ deqisiklik olmaz.

‘EDAVI

-errahi olarak enfeksiyon ortadan Kaldinlmah
druma gore lumen icerisindeki enfekte piht
1ahdir. Yiksek doz antibiotik ve antikoagiilan
ar tedaviyve eklenmelidir.

+MENENJIT

apuratif otitis medianin en sik intrakranyal
dikasyonudur. Lokalize clabilecegi aibl jeneralize
:njit seklinde de karsimiza gelebilir. Lokalize
:njit stpiratif odaga komsu alandaki enfeksi-
ur. BOS incelemesinde I6kositoza ragmen
ri saptanmaz. Jeneralize menenjitte BOS iceris-
sakteriler meveuttur. Hastada siddetli bas aqnsi,
@, ates, tagikardi, biling kaybi, ense sertligi,
1 ve Brudzinsky arazlan bulunur. lleri evrelerde
bulanikhdr, koma, konviilsiyonlar, kranyal sinir
zileri ve hemipleji gdrillebilir. Terminal safhada
¥a badl nabiz azalir, tansiyon artar, Cheyne-
25 solunum. projektil Kusma olabilir.
D5 bulamk clup, basing ve hiicre sayist artmstir
te 1000°'den fazla).

EDAVI

liksek doz antibiotik tedavisi siratle
imahdir. Hastanin genel durumu uygun oldugu
n ameliyata ahnmal ve kronik enfeksiyon
0 ortadan kaldinlmahdir.

OTITIK HiIiDROSEFALUS
iul otitis mediay takiben iki ic hafta sonra

;i basing bulgulanmin ortaya ¢ikmasi ile karak-
dir. Cocuk ve adolesanlarda daha sik gordlir,

Hacettepe Tip De

Bas aqnsi, ayni tarafta VL. sinir paralizisj
kusma vardir. Muayenede papil édemi ve
basincinmin yliksek olmasi (300 mMmHL0 ve dapy
fazla) tesbit edilir. f

Tam LP ile BOS'un normal yapida ancak basingip
yiiksek olmasiyla konur, 1

Tedavide amac kafa ici basincinin artmasin
bunun sonucu olabilecek gorme kaybinin énlenme.
sidir. Antibiotik, bosalhici LP ve ditiretil baglanmaldiy,
Enfeksiyon odagini ortadan kaldirmak icin cerrahj
agerekmektedir.

KRAYNAKLAR

1- Gates GA. Acute otitis media and otitis media
with effusion (Otolaryngology Head and Nech
Surgery, Pediatric Otolaryngology Cild V. Bélim
29, Editorler: Cummings CW, Fredrickson JM,
Harker LA, Krause CJ, Schuller DE} Giciincii baski,
3t Louis, Mosby-Year Book, Inc., 19958 sayfa:
461-77.

2- Hosgal IN. Serdz otitis mediamn etiyolojisi dzer-
inde virolajik ve patolojik calismalar. Docentlil
tezi, Ankara 1966,

3- Qlasscock ME, Shambaugh GE. Surgery of the
ear Philadelphia, W.B.Saunders Company, 1990
sayfa: 167-93, 247-92,

4 HKerr AG, Smyth GDL. Scott-Brown's Otolaryngol-
ogy, Otology Vol 3. (eds Kerr AG, Groves
J).Londra, besincl baski, 1987 sayfa: 172-84,
301-39, 456-559.

5- Paparella MM, Shumrick DA, Gluckman JL. Mey-
erhoff WL. Otolaryngology ikincl cild, Otology
and Neurotology, Philadelphia, W.B. Saunders
Company. 1991 sayfa: 1381-1404, 1457-82.

6- Ruben RJ, Alberti PW. Otologic medicine and
surgery ikinci cild, New York, Churchill Living-
stone Inc. 1988, sayfa: 1389-1408, 1623-33.

7- Graham M, Goldsmith MM. Infections of the ear
(Essential Otolayngoloqy, Editér:Lee KJ) Appleton
and Lange, Connecticut, 7ci baski, 1999, s:673

8- Pichichero ME, Reiner SA, Brook 1, et al. Contro-
versies in the medical management of persistent
and recurrent acute otitis media. Annals Otol
Rhinol Laryngel (Suppl 183), 109(8): 2000.



i ni, has!a urumsuﬂugunu
n, rﬂme.ir fedavi maliyetini

ral
Ju.JT i F:nmlmfu,rrt ﬁmrmer: il
0 Endikasyontart; Ust
J.!

e o = Dt T foale T LonbsumuTs gLt
uh e LI P e
710 Leeprthiankd NiEczacbast

L
Fezacibagt b Eipyudens




Ailesel Akdeniz atesi
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Ailesel Akdeniz Atesl (AAA) (Familial
Mediterranean Fever), ates, peritonit, sinovit ve pldrit
ataklan ile Karakterize, olozomal resesil gegisli.
sebebi tam bilinmeyen bir hastaliktir. Hastalik
kendini simrlayan ataklar ile seyreder. Bazi hastalarda
deri lezyonlar. vaskilit ve amiloidoz da gérilebilir
(1}

lik kez 1908°de kann adnsi, ates ve lokositozu
olan 16 yasinda bir Yahudi kizinda bildirilmistir (2).
Daha sonra 1945de Siegel tarafindan 10 olgunun
“Benign Paroksismal Peritonitis” adi altinda
sunulmasindan sonra literatiirde kendi basina daha
fazla anlam Kazanmaya baslarmistir (3). Daha sonralan
Sohar ve Heller hastaliun bir gok klinik yonini
acida kavusturmustur (4). AAA disinda Periodik Ates,
Periodik Hastalhik, Periodik Peritonit, Familial
Faroksismal Poliserozit gibi isimler de kullamirmstr
().

Epidemioloji:

AAA en sIk Kuzey Afrika Sefardik ve lrak
Yahudileri, Tark. Ermeni ve ortadogudaki Arap
halklannda sik girilir, Hastahk Kuzey Afrika'daki
Sefardik Yahudilerinde 1/250-1/1000°lik prevelansa
sahiptir (1-5). Sefardik Yahudilerinde amiloidoz sik
adzikir ve amiloidoz vakalann %601 olustururlar.
Hastalik ikinci siklikta lspanya'dan Tirkiye. Irak ve
Balkan dlkelerine gog eden Yahudilerde grilir.
Askenazik Yahudilerinde hastahk seyrek gozikir ve
1 /73000 qgibi disak bir prevelansa sahiptir (5).
Tharkiye'de AAA prevelans: 1/1075'dir.

Etivopatogenez ve Genetidi:

AAA etiyopatogenezl 1992 yilinda hastaliktan
sorumlu genin tamimlanmasindan sonra biraz daha
aydinlanmustir (6). Daha dnceden etiyopatogeneze
yonelik olarak bazi mekanizmalar iler striimis,
bunlann bazilan C5a inhibitdr eksikligi, katekolamin
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metabolizma bozuklugu ve dopamin- hidroksilaz
fazlahgudir (1,7). Bu mekanizmalar disinda san
donemlerde etiyopatogeneze yonelik THF, IL-1 ve
IL-6 gibi bazi sitokinler de AAA hastalarinda
arastinimistir (8-9).

C5a inhibitér protein eksikligi: C5a énemii
bir inflamatuvar mediyatér olup, nétrofiller icin qicli
bir kemotaktik etkiye sahiptir (7). C5a inhibitar
protein ise hem C5a’'yi hem de quclid bir
proinflamatuar sitokin olan IL-8°l inhibe eder. C5a
inhibitorii normal kosullarda, sinoviyal ve peritonial
fibroblastlarca sentezlenir, Sinovyal sivi ve peritan
boglugunda bulunan C5a inhibitér protein, fizyolojik
olarak sinovyal sivi icine ve peritona siznmis olan az
miktardaki C5a’y1 nétralize ederek uygunsuz bir
inflamasyonu engelleyebilir, AAA hastalarinin eklem
ve periton sivisinda C5a inhibitor proteinin vetersiz
oldugu ve bu nedenle inflamasyonun ortaya
cikabilecegi ileri sriilmistir (1-7). ;

Katekolamin metabolizma bozuklugu: lik kez
1976 yilinda rastlantisal olarak noradrenalin
infazyonundan sonra akut kann ataq indaklendiqi
abziendi. Daha sonra nérotransmittererin salimnmin
azaltan reserpin, AAA ataklarimin kontrollinde belli
stre kullamldi. Meteraminol endojen katekolamin
salimmunt uyararak, hafif AAA ataklan baslatmasindan
sonra AAA tamisinda provakasyon testi olarak
kullanilabileceqi ileri stralda (10). Matzner
meteraminol provakasyon testinde nétrofillerin
uyarilarak C5a'min artign ve IL-8 gibl inflamatuvar
sitokinlerin salindigy lleri stirmstiir. Normal sartlarda
C5a ve IL-8, C5a ve IL-8 inhibitri tarafindan notralize
edilir. Ancak AAA hastalarinda nétralizasyon
olamamakta ve atak baslamaktadr,

Bitdn calismalarda dogrulanmasa da, dopaminin
noradrenaline déniisimiini katalize eden dopamin-
B hidroksilazin AAA hastalannda yiiksek oldudu ileri
shrdlmdsgtdar (11).

Hacettepe Tip Dergisi 2000; J1(4): 310 - 319
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AAA ataklan notrofilden zengin serozal
pflamasyonla seyreder. Ataklar arasinda subklinik
hir notrofil aklivitesi olmasina karsin genelde notrofil
ronhsiyonlannda anemli bir fonksiyon bozukiudu
oimadidl goriigh vardir. Buna karsin AAAI olgularda
artmis kromozom kinklannin bulundudu ve AAA
yaka plazmasinimn. sadlikh kisilerin hicrelerinde
kromozom hasar yapabileceqi gozlemi, aktive olmus
potrofillerden asin miktarda salinan oksijen
radilkallerine badqh oldudu seklinde :.rorumlanmlstnr.
Lokosil kemotaksisi remisyonda normal, atak
sirasinda %30 artmis ve kolgisin tedavisiyle %50
azalmis bulunmusgtur.

THF-oc nin hem hipc:talamusdahi ales merkezini
uyararal, hem de IL-1 yapimini artirarak vicut isisiml
yikseltidi, nétrofilleri aktive ettidl ve endotel hacre
diizeyinde adezyon molekill ekspresyonuntu
indakleyerek, endotel hilcrelerine 10kosit adezyonunu
artirdify gosterilmistir. Ote yandan THF-o, IL-6
salinimuni, akut faz yaritlanni ve |akotrien olusumunt
da indakler. 1L-1. IL-6 ve TNF'atin atak sirasinda ve
ataklar arasinda normal kisilerden daha yiksek
oldudu bulunmustur. Kolsisinin bu sitokinleri
paskiladigi gosterilmistir. IL-8 ise beklenenin aksine
AAA nde normal bulunmustur. AAA olgulannda
soluble 1CAM-1 diizeyl ylkseh bulunmustur.
AAA‘nden sorumiu den 16. kromozomun kisa
kolunda olup. otozomal resesif kahtimi s0Z
konusudur (8). AAA hastalarmn 043 (inde aile
aykisi vardir. AAA aeni MEFV (marenostrin) geni
olarak bilinir. MEFV genindeki mutasyonlarn AAAyE
yol agtid ditstiniiimektedir (6.12). MEFV genini
protein Grand Pyrin (marenostrin) olarak bilinir. Pytin
simirh doku ekspresyonu olan, ozellikle notrofillerde
pulunan ve notrofil aktivasyonunu {dolayisiyla
inflamasyonu} baskilayan diizenleyici bir proteindir,
MEFV genindeki mutasyon sonucunda gelisen pyrin
disfonksiyonunun AAA eliynpatogenczinde onemili
aldudgu savunulmaktadir. MEFV genindeki gesitli
mutasyonlara badgh olugan dedisik haplotiplerin,
AAA‘TNIN adirllk derecesini ve hatta amiloidoz gelisme
stkhdaini belirleyecedl ve AAA‘InIn dedisik etnik
gruplarda farkl siddette seyretmesinin ve amiloidoz
sikhigmin dedgisli etnik gruplarda farkh almasimn da
nedeninin bu oldugu ileri sturilmektedir.

AAAde gorlilen amiloidoz ile spesifik bir MEFY
haplotipi arasinda iliski oldudu gbsteriimistir. MEFY
lokusundaki 9 farkl cekirdek haplotipin en yaygin
alam alel | olarak bilinir. Alel 1'in homozigotiugu,
ASAnde gdralen amiloidoz ile en yiksek korelasyont
aasterir. Bu alel Kuzey Afrika yahudilerinde %98,
Ermenilerde %42 ve Tiirklerde %43 sikhifnda
gorilar. Kuzey Afrika Yahudilerinde amiloidozun
nicin  sik oldugu bu sekilde a:;thlanamiir.

MEFV genin (rand olan pyrinin ekspresyonu
doku spesifiktir ve yalmzca nétrofillerde saptanmishir.
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AAA ataklan sirasinda tutulan sergz zariarda nitrofil
infiltrasyonu bulundugu ve kolsisinin yararl ethkisinin
notrofil migrasyonunun blokajiyla ilgill oldugu
hatirlanilirsa, pyrin ekspresyonunun notrofillerde
kisith olmast anlamhdir. Bir hacre ici medyator olan
pyrinin transkripsiyon faktort oldugu ve olgun
natrofillerin yazeyinde inflamatuvar effektor
molekalierin ekspresyonunu baskiladiqr kabul
edilmektedir. MEFYV aenindeki mutasyonlar
sonucunda bu genin Grint olan pyrinin de yapisi
degismekte ve fonksiyonlar bozulmaktadir( 1,13 14}
Bunlar nokta mutasyonu almalanna kargin oldukca
etkin olabilmektedir. Ornedin yiiksek bir amiloidoz
insidansimin ve siddetli AAA fenotipinin goroldidi
Kuzey Afrika Yahudilerinde, pyrininin 694.
rezidosinde methionin yerine valin vardir (MB24V).
Ancak AAA'nde cevresel faktorlerin anemini de
yurgulamak gereklidir. AAA‘nde amiloidoz skl
Frmenistan’da yagayan Ermenilerde %25 iken.
Amerika'da yasayan Ermenilerde %1, Liibnan'da
yasayan'larda ise %d4.7'dir. Yapilan bir cahsmada
AAA hastalarimin ancak % 61'1nde gen mutasyonu
oldudu gosterilmistir.

Mormal pyrin molekall, €3a inhibitor dizeylerini
yiksek tutarak nonspesifik inflamatuvar yamtlan
baslmayabl'lmehteﬂir. MEFV genindeki mutasyonlara
bagh pyrin disfonksiyonunda ise C5a inhibitor
diizeyleri digmekte. nonspesifik bir faktoran
baslattidy inflamasyon dizginlenememekle ve sonucla
klasik AAA atad geliﬁebilmektedlr (13-14).

AAA'Nde MEO4V disinda ME801 ve V72B6A
mutasyonlari da gﬁsterllmisﬁr (15).

AAA Klinidi:

AAA periton, plevra ve sinoviyum gibi SErdz
zarlann akut inflamasyonu, ales yliksekligi ve genelde
12-72 saat iginde kendi kendini sinirlayan ataklarla
seyreden bir hastaliktir (1), Ataklar arasi sire diizensiz
olup. ataklann anceden kestirilmesi zordur. Dedisik
ataklarda farkh Klinik tabloya hakim olabilecedi aibi,
baz hastalarda her zaman ayn semptomlar klinik
tabloyu olusturabilir (1,16). Hastalk ik kez coculluk
veya qeng eriskinlik cadlannda ortaya cikar. Hastalann
8575 Inde yasamun ilk 10 yihinda ilk atak olur. [Kinci
dekatin sonuna kadar 9,80 hastada ataklar baslamis
olur (16). Hastahgin 40 yagindan sonra baslamasi
cok nadirdir. Erkek/kadin orani 3:2 olup. olgulann
oy 30-50°sinde AAA aile oykist vardir. AAA birbirini
izleyen jenerasyonlardan cok ayn jenerasyonun
birkag bireyinde ortaya cikar (17).

AAAnin iki farkl fenotipi vardir. 5yklikla cocukiuk
veya adolesan cafida baslayan peritonit, sinovit veya
pléritin kisa sireli febril epizotiar. fenotip I kendini
baslica nefropati ile gosteren AA amiloidoz tablost
ise fenotip 11 olarak bilinir (18).
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Ates: Hastahiqin en tipik bulgularindan biridir,
Hafif bir atesten 40 C*'ye kadar olabilir. Ates hemen
daima vardir: ancak atessiz atak tanimlayan az sayida
hastada da olabilmektedir. Bu olgularda ates olgu
tarafindan fark edilmeyecek kadar az yiikselebilir.
Diger yandan ates hastaliqin ilk ve tek bulgusu
olabilir. Zamanla diger bulgular hastaliga katilabilir
(.

Kann Agnsi: AAA'nde en sik rastlanan atak tipi
olup, olgulann %95'Inde vardir ve hastalann yansinda
ilk bulgu clabilir. Prodromal bulgu ve semptom
olmaksizin aniden baslar. Bulgular hafif karin
distansiyonundan aqr peritonit tablosuna kadar
degisen genis klinik yelpazeye sahiptir. Fizik
muayenede Kannda distansiyon, rebaund duyarlilik
ve barsak seslerinde azalma vardir. Radyolojik olarak
kiciik hava-sivi seviyelerd gorilebilir. Genellikle 12-
24 saal sonra Kann adnsinin siddeti azalir ve 2-3
aiin iginde atak tamamen aecer. Ban ataklar daha
hafif seyreder ve agn olmaksizin yalmzea karinda
siskinlik, rahatsizlik gibi semptomlar olur. Atak
sirasinda kabizlik ve atak sonrasinda da %30 olguda
ishal vardr.

Alaklar sirasindaki tablo akut Karini
disindirdigi icin ataklar sirasinda AAA algularinin
codunda apendektomi gibi ¢esitli operasyonlar
yapilmigtir. Zaten bu olgularda atak sirasinda akut
apendisiti atlamamak igin ve aynici taniyi
kolaylastirmak igin elektif apendektomi éneren
yazarlar da vardir (19). Atak sirasinda cerrahi olaralk
atilan hastada peritonda hiperemi ve az miktarda
nétrofilden zengin eksuda vardir. Bu eksudalann
organizasyonu fibroz yapisikliklara neden olarak
mekanik ileus yapabilir (20). Kadinlarda rastlanan
infertilitenin nedeni de bu olabilir.

Gogiis Agrisi: Tirk, Yahudi, Arap hastalarin
%25-50'inde. Ermeni hastalann ise daha fazlasinda
oldugu bildirilmistir (21-23). Olgulann %5'inde plevral
atak ilk bulgu olabilir. AAA'nin plevral titulumu, tek
tarafl, akut baslangqich, hizl rezollisyonlu olur ve
ne zaman tekrarlayacad) belli degildir. Tutulan plevra
larafinda agn inspirasyon ile birlikte artar, solunum
sesleri o tarafta azalir ve gecici bir plorizi gelisebilir.
Eksuda tipindeki plevral sivi atak gecince hizla
geriler, 48 saal icinde kaybolur ve sekel birakmaz.
Gdans bolgesindeki agn baz hastalarda karina
dodruda yayihr (1).

Artrit ve Artralji: [kinci siklikta goriilen atak
tipi olup Sefardik Yahudilerinin %75'inde, diger Irak
Yahudileri, Ermeni, Arap ve Tirk olgularinin
%50'sinde géralar (24). Baz olgularda &zellikie
cocuklarda eklem yakinmalan villarca hastaliqin tek
bulgusu olabilir ve diger bulqular daha sonra eklenir
{25). AAA’'nde eklem tutulumu coqunda adrilen
akut veya subakut formda kisa sireli ve %5inde
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gordlen kronik gidisli olan iki farkh sekilde Kendinj
gosterir. Daha sik gérdiqimiz akut eklem
tutulumunda, atesten sonra alt ekstremitelerin biiyiik
eklemlerinden birinde siddetli agn ve eflizyon baslay
Genellikle mono artrit séz konusudur, Ataklar bazep
uzun bir yliriyls veya travma gibi bir olay sonrasingg
baglar. Diz, ayak biledi ve daha az siklikla omuyz,
dirsek, el biledi tutulur. Tutulan eklem oldukca adnil
ve kisithdir. Kizanklik ve 1s1 artisi, bu kadar akyt Ve
siddetli artrit tablosunda beklenenden daha azdr,
Sinoviyal sivi steril olup gorinidmi bulamk veya
pirdlan olabilir. Bu tip ataklar genellikle 3-5 aiin
icinde geriler, ancak bazen de 1-4 hafta kadar
siirebilir.

Artritli olgulann %6-10’unda ise aylarca siirebilen
uzamis artrit tablosu vardir. Mono-, oligo- veya
nadiren poliartritle seyreden bu ikinci tip eklem
tutulumunda da eritem ve lokal 151 artisi azdir,
Hareket Kisithhign aylarca stirer ve komsu Kaslarda
atrofi olabilir. Ates ve artrite eslik etmeden miyaljiler
de bazen kas atrofisine neden olabilir. Kas enzimieri
genelde ylikselmez, Boyle uzamis ataklar sirasinda,
bazen AAA’Inin diger Klinik bulgulariyla giden
ataklarda tabloya eklenebilir (25). Genelde tutulan
eklemlerde tam iyilesme goriliir. Ancak kalcada
tam ankiloza giden bir kronik artrit gelisebilir. Baz
olgularda aseptik nekroz gelistigi bildirilmistir. Bu
hastalara total kalca protezi aerekebilir (24), Baz
AAA olgulannda sakroiliit gdrilebilir. Bu hastalar
HLA-B27 negatiftir. Bu tir hastalann ankilozan
spondilitten ayrimi zordur. AAA hastalannin %7 sinde
sero {-) spondiloartropati gdralebllir (26).

Deri tutulumu: Hastalarin %3-46'sinda,
genellikle diz ve ayak biledi arasindaki deri bélnesine
lokalize, bazen de ayak sirti tizerinde erizipel benzer
bir kizariklik olur ve AAA icin oldulkca tipiktir (27).
Ateg ve artrit ile birlikte olabilir. Sicak, duyarli.
deriden kabark ve keskin simirh olan lezyondur. 24-
48 saat siirer. Biopside dermal dem ve nétrofil
infiltrasyonu aérilir (28).

Digdier klinik bulgular: AAA’nde cilt alti nodiiller,
irtiker, purpura, sach deride, alinda, el-ayak
tabanlannda &dem bildirilmistir. AAA seyrinde vaskilit
de olabilir. Hastalann %7’sinde Hénoch- Schénlein
Purpurasi (HSP) ve %1 inde de Foliarterit Nodoza
(PAN} gorilebilir (29). Splenomegali siklidn %5407,
Amiloidoz geligmis ise splenomegali hemen daima
vardir. Hepatomegall sikligp %20, lenfadenopati (LAF)
stkhdn ise %6 dir. LAP biyopsisi nonspesifik reaktil
hiperplaziyi gosterir. Nadiren rekiirren aseptik
menenjit vakalan vardir (30). Cocuklarda sekel
birakmaksizin 12-24 saatte iyilesen akut orsit de
bildirilmistir (31). Perikart tutulumu nadir olmasina
karsin literatiirde ekokardiografik olarak hastalarn
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w27 sinde perikardial eftizyon bildirilmistir. AAA
-eyrinde infertilite ve gebelikie fetal kayiplar olabilir.
AAA tamist olup tedavi almayan hastalann %30'unda
infertilite bildirilmistir. Kolsisin tedavisi alunda bile
gebelik sirasinda 6l dogum riski %25 civanndadir
(32).

Amiloidoz: AAATnin en ciddi komplikasyonudur.
amiloidoz lle ataklann tipi. siddeti ve sayst arasinda
pir iligki yolktur. Amiloidoz AAAInin farkh bir fenotipik
azelligidir ve etnik dzellik amiloidoz aelisme sikhgni
pelirler. Sefardik yahudileri ve Tarkler, amiloidoz
geligimine Ermeniler ve Askendik Yahudilerinden
daha fazla yatkindir (33). serum Amiloid A'mn (SAA)
pasta bobrekler olmak {izere, adrenal, bafursaklar,
dalak. akcider, karacifier ve testislerde birikmesine
paah olarak amiloidoz gelisir. Renal amiloidoz kendini
proteinari ile gosterir. AAA olgusunda sebat eden
proteindri aksi ispatlanincaya kadar amiloidozdandir.
yeterli tedavi yapiimazsa yaklagik 7 yil iginde nefrotik
sendrom ve son donem bobrek yetersizlidgi qeligir.
amiloldoz igin bobrek, cilt alti yag dokusu, kemik
iligi ve rekiumdan biyopsiler alinabilir (34). Fenotip
Il olarak gruplandiriian olgularin az bir kisminda
amiloidoz ilk bulgudur. Bunlarn bir kisminda
amiloidoz aelistikten sonra ataklar baslayabilir.
Gzellikle bobrek naklinden sonra bu organlarda
amiloid birikimi daha belirgin hale gelebilir.

Laboratuvar:

AAA ataklan sirasinda nonspesifik bir akut faz
yamti olur: eritrosit sedimentasyon iz (ESH), serum
CRP, SAA (serum Amiloid Al fibrinojen, o Ve
% globulin dizeyleri artar. l6kositoz olur. Bazi
hastalardaki akut faz yamti, daha silik olarak ataklar
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arasinda da surebilir. Akul faz yamti amiloidoZ
gelismis hastalarda daha abartihdir. Amiloidozun €n
erken bulgusu mikroalbuminarl ve proteindridir.
AAA seyrinde mikroskopik hematiri ve atak
sonrasinda gaytada gizli kan saptanabilir (1].

Eklem sivisimn viskositesl azalmigtir, miisin
pihtisi ise iyidir. Sinoviyal sivi lokosil sayisi
degiskendir. Bazen septik artriti distindirecek kadar
16kosit sayist yilksek olup parcali hakimiyeti vardir.
Kiltarde Greme olmaz, sinoviyal biyopsi ise
nonspesifiktir. Atak sirasinda peritoneal veya plevial
svi, fibrin, protein ve |6kositten zengin steril bir
eksuda niteligindedir.

Radyolojik bulgular nonspesifiktir. Akut atak
sirasinda akciger grafisinde plevral efiizyon, karn
ataqy sirasinda da ayakla direk kann grafisinde hava
sivi seviyeleri gorilebilir. Akut artritte, yumusal
doku sisligi ve gegici osteoporoz gorilebilir. Kronik
kalca eklemi tutulumunda aseptik nekroz, eklem
araligunda daralma, skleroz gibi bulgular gordlir.

Tam:

AAA tamisi igin kullanilabilecek spesilik bir test
olmadidy icin Klinik tam kuraldir. Uygun Klinik bulgular
uygun etnik gruptan olma, kolsisine yanit ve baska
bir nedene badh olmayan AA tipi amiloidoz, tan icin
anemlidir. AAA igin ik tan kriterleri 1967 'de Sohar
ve arkadaslan tarafindan tammilanmustir. Tarkiye'den
Dilsen ve arkadaglannin anerdikleri tami Kriterleri
Tablo-1'de (35), Israll'den Tel-Hoshomer tam kriterleri
ise Tablo-2'de verilmistir. Israil’den 1997 yihinda
tarmmlanmig olan sensitivitesi %95n, spesifisitesi
04,97'In Gizerinde olan yeni Klasifikasyon kriterleri ise
Tablo-lllI'de verilmistir (36).

TABLO 1. Dilsen ve arkadaslarnin AAA icin tammladign tani kriterleri (1990)

Atak Komponentleri:
1- Ates
2- Karin agnst
3. Ploritik godis adns
4- Periferik artrit

Diger Ozellikler

I- AA tipi amiloidoz
2- Kolsisine iyi yanit
3 AAA igin pozilif aile aylkiish

pomponenti + 1 diger el bulunmaldir.

Tam igin ales veya Kann agnsindan birisi mullaka olmalidir. Ek olarak 2 lane atak komponentl veya | atak
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TABLO 2. Tel-Hashomer kriterleri
—
Major Kriterler:
* Peritonit, plorit veya sinovitin eslik ettigi atesli epizodlar
* Yatkinlastinier bir hastalik olmaksizin, AA tipi amiloidoz
* Devamh kolsisin tedavisine anlami yamt
Minér Kriterler: e
* Tekrarlayan atesli ataklar o
» Erizipel benzeri eritem
* Birinci derece akrabalarda AAA dykiisi
Kesin tam igin : 2 majér veya | majdre 2 mindr keiter Olas: tam igin :1 major + 1 mindr kriler B
TABLO 3. AAA klasifikasyon kriterleri (1997)

Major Kriterler
1- Peritonit
2- Plevrit {uni / bilateral ve/veya perikardit)
3- Monoartrit (Kalga, diz, AR)
4- Ates

Minor Kriterler:
Asadidaki 1-3"(inch Kriterlerden bir veya fazlasimin atipik atag
1- Kann agns
2- (odis adns
3- Eklem tutulumu
4- Egzersiz sonrasi bacak agnsi
3- Kolsisine yanit olmas:

Destek Kriterleri
I- Ailede AAA Gykiish
2- Uygun etnik gruptan olmak
3. Sikayetlerin basladiinda 20 yasindan kicik olmak
4. Ataklann yatak istirahati gerektirecel kadar adr olmasi
5. Ataklann kendiliginden gecmesi
6. Ataklar arasinin semptomsuz olmasi
7. Gegicl inflamatuvar cevabin, l6kositoz, eritrosit sedimentasyon hizi, serum amilold A
ve/veya fibrinojenden bir veya birkagi ile gosterilmesi
8. Proteintiri veya hematiirinin epizodik varhidi
9. Sonugsuz laparotomi girisimi veya beyaz apendiksin alinmasi
10. Ebeveyinlerin akraba olmasi

Tani igin: 1°den fazla major kriter, veya 2°den fazla mindr kriler, veya | mindr ve 5 destekleyici kriter veya 1 mindr ve ik
5 destekleyici kriterden 4 veya fazlasinin olmas gerekir, Atagin tipik sayilmas: igin en az aymt atafin g Ker tekran, rekial
Glcalen atesin 38 C° (zrerinde ve atak stresinin 12-72 saal arasinda olmas gerekir. Atipik atak Igin agaqudakl 5 Gzellikien |
veya 2 ozellik bakimindan Farklilik gostermesi gerekir: 1. Atesin normal veya 38 C*nin albnda olmas, 2. Tipik atak stiresinden
uzun veya kisa olmasi (6 saatten Kisa, 1 haftadan uzun oimamak sartiyla), 3. Kann adnsi sirasinda peritonitin olmamas, 4. Kann
agrsnin lokalize olmasi, 5, Tipik eklemler digindaki eklem tutulumn, Tiplk veya atipik atak tammina uymayanlar sayilimaz. J
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Ayrier Tana: |1k ataklar sirasinda aymci tam zor
glabilir. Yiilksek ateg ve kann aqnris tablosu akut
parin tablosuyla, tekrarlayan ataklar ise lekrarlayan
pﬂnhreatit ve porfirl ile ayirt edilmelidir. Flevral
ataklarnin ayricl tanisinda ise tekrarlayan
rromboemboliler, SLE gibl otoimmiin hastaliklar ve
viral-bakteriyel enfeksiydz nedenler almahdir. Eklem
pulgulannin ayici tamsi da zor olabilir. Falindromik
romatizma, seplik artrit ve kristal artritler] ekarte
edilmelidir. Cocuklarda juvenil kronik artrit, akut
romatizmal ates, SLE ve PAN ekarte edilmesi gereken
tanilardir.

AAA tanist icin sinoviyal sivi analizi ve gerekirse
laparotomi dahil Lim tanusal girisimler yapimal ve
diger tim olasiliklar ekarte edildiklen sonra AAA
tamist konulmalidir, AAA disinda periodik ates, karm
ve qodis agnst ve artrit yapan Ailesel IHandali atesi.
Hiperimmunglobilin D sendromu vardir (37).

Ailesel Irlandal Atesi (Familial Hibernian Fever)
ptozomal dominant gegisll, ates, lokalize myalji,
agrih eritem, kann agnst, plorizi ve oligoartralji
ataklanyla birlikte akut faz yamti olan periyodik bir
hastaliitir. Ataklar AAA'ya gore daha uzun sirer.
Cillte viicudun her yerinde erizipel benzeri lezyonlann
varlign, gozlerde kanlanma veya tek tarafli orbital
adem olmasi, myaljilerin lokalize olugu, kortizona
kisa sireli fakat iyi yanit vermesi, AAA'nden farkh
olan yénleridir (37).

Hiperimmiinglobulin D sendromu da periodik
olup, ates, karin agnsi, bulanti, kusma. basg aqnsi,
deri lezyonlar ve artralji yapar. Geneltik gegisl
otozomal resesiftir. Serum gD ve IgA dizeyleri
yikselk, LAP sikhdi AAA'nden cok fazladir. Ciltte
bkositoklastik dokiinti vardir. DOkntaden alinan
biyopside 1gD-C3 birikimi vardir. Akut faz yanith hem
daha siddetlidir, hem de daha uzun sarelidir.

Tedavi: AAA ataklarmn énlenmesinde 1972'den
beri kolsisin kullaniimaktadir (38). 1974'de Zemer
ve arkadaslanmn yaptd ¢ift-kor bir calismayla da
etkinligi adsteriimistir (39). Kolsisin, metalazda
mikrotibiil sistemini inhibe ederek, monosit ve
nétrofil kemotaksisini azaltir, Lokosit cAMP diizeyini
artirarak lizozomal degranulasyonu inhibe eder.
Hastarin yast. Kilosu ve hastalik siddetine
bakilmaksizin &nerilen profilaktik kolsisin dozu 1-
1.5 ma/giindir. Daha ylksek dozlann bélinmiis
dozlarda verilmesi uygundur. Genelde 2 mg/giin
dozu etkin olamiyorsa daha yiiksek dozlarda etkisiz
olacaktr. Bu durumda kolsisin direncinden bahsedilir
{40). Kolsisin ile hastalarn %75'inde tam remisyon
sadlamr iken, %95’inde ise belirgin iyilegme griiliir
(30-40). Kann adgns! ve plevral ataklar kolgisine iyl
yamt vermesine karsin eklem bulgulan tedaviye
direnclidir. Kolsisin alinmamasi alaklann baslamasina
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neden olabilir. Akut atakta Kolsisin diginda
indometazin gibi NSAll'lar da kullanilabilir. Steroidier
AAA ataklarinda etkisiz olup ayinci tanmida
kullanilabilir.

Kolsisin ataklarn énleme disinda amilodoz
gelisimini de dnler (41). Israil’de yapilan bir cahsmada
11 yillik takip sonunda kolsisin alan hastalann ancak
1,2°sinde amiloidoz gelisirken, 9 yilik takipte kolsisini
ditzensiz kullanan veya hig kullanmayan hastalarin
o490 unda amiloldoz geligmistir (42). Bu nedenle,
kolsisine direncli ataklan olan hastalar bile kolsisin
almaya devam etmelidirler. Serum kreatinin dilzeyi
1.5 mg/dl'nin altinda olan ve diizenli 1.5 mg kolsisin
kullanan hastalarda kolsisinin amiloidoza badl
proteiniriyl ve bobrek fonksiyonlanndaki bozulmay
yavaslattiu ve hatta gerilettigi bildirilmistir (41).
Kolsisinin amiloidozu anlemesi ataklar baskilama-
sindan veya amiloid prekirsdrlerinin senlezinin
anlenmesinden bagimsizdir.

Kolsisin genelde givenli bir ilactir. En Lipik yan
etkisi gegici Kann agnsi, bulanti, kusma ve ishaldir.
Doz azalllinca bu sikayetler geriler. Kronik tedavide
nadir olarak kemik iligi supresyonu, periferik néropall.
miyopati, alopesi, oligospermi, azospermi.
anjionérotik 6dem goralebilir. Kolsisin allerjisinde
gerekirse desensitizasyon denenebilir. Kolsisin
entoksikasyonunda gastrointestinal kanama, hepatik
ve renal yetmezlik, metabolik asidoz, konviilzyon,
hipokalsemi ve koma geligir. Tedavis! yodun bakim
sartlarinda destek ve semptomatik tedavidir;
hemodializ yapilabilir.

Kolsisinin gebelik sirasinda 5. ayda diyagnoslil
amniyosentez yapiimak kaydiyla kullamlabilecedi
bildirilmistir (43).

Son dénem bobrek yetmezlidl gelisen haslalarda
diyaliz yapiimaldir. Imkan varsa transplantasyon
yapilabilir. Transplantasyondan sonra babrekde
amiloidoz gelismesinin énlenmesi igin 1.5 ma/adn
dozunda kolsisin kullammina devam edilmelidir
(44,

Yakin zamanda yapilan bir calismada kolsisine
direncll ataklanmn tedavisinde interferon’un etkili
oldugu gosterilmistir (45). Eklem tutulumunda
konservatif yaklasim yeterli olur. Kolsisin ve NMSAIl‘lara
yanitsiz inatgi eklem utuiumunda eklem ici steroid
tedavisi ve sinovektomi denenebilir. Kalca
tutulumunda aseptik nekroz Ve eklem yikimi sikbir
ve kalga protezi gerekebilir (24,26).

Prognoz: Dazenli kolsisin tedavisiyle hem atak
sikliqy ve siddeti, hem de amiloidoz aelisimi kontrol
altina alinabilir. Kolsisin tedavisiyle prognoz oldulica
iyidir, Hastanin tedaviye uyumu. dolayisiyla eqitimi
oldukga 6nemlidir.
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Obezite

Dr. Ayce Atalay', Dr. H. Zafer Hascelik?

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Arastirma Gorevlisl', Profesdri?

Obezite ve asin kilo uzun yillardir Gizerine cahsilan
konulardir. Ozellikle son yillarda obezite
prevalansindaki artis ile konu Gzerindeki calismalar
ivme kazanmushr, Gerek obezite gerek beraberinde
getirdidi medikal sorunlar giinlimiizde bilimsel
araghirmalara sikca Konu olmaktacdir.

1998 yilinda Diinya Saghk Orgitiintin obeziteyi
‘alobal bir epidemi® olarak nitelemesi konunun
toplumsal bir perspektif icinde ele alinmasinn
gerekliligini vurgulamistir (1). Toplumdaki yanhs
kamlann aksine obezite Kiiltirel, sosyal, genetik,
lizyolajik, davramssal ve psikolojik faktérerin Komp-
leks etkilesimi sonucu olusmaktadir (2).

Obezitenin tanmm

Obezite en basit ifade ile vilcuttaki trigliserit
formunda depolanan yadq fazlaliqy olarak
tammilanabilir. 1959 yilinda Metropolitan hayat
sigortast firmas tablolar seklinde boya abre ideal
kilolan belirledi. Uzun yillar arastirmacilar ideal
Kilonun % 20 dstiinii asin kilo olarak kabul etti (2).

Klinik olarak obeziteyi tanimlamalk icin genellikle
vilcut Kitle indeksi (Quetelet indeks!) kullamilir. Vicut
kitle indeksinin hesaplanmasi icin kilonun boyun
karesine oranlanmasi (ka/m?®) gerekir, 1997 yilinda
Diinya Saghk Orgiitii (WHO) asin kilo ve obezite icin
simirlan net olarak belirlemistir (Tablo 1), Buna gdre
viicut kitle indeksinin 25%in Gzerinde oldudgu kisiler
agirt kilolu ve 30'un Gzerinde olanlar obez olarak
tammilanmistir(3). Daha sonra bu tamm NIH (Mational
Institute of Health) tarafindan da onaylanarak dinya
capinda standart olarak Kabul edilmistir (4).

Abdomen cevresinde daqiim gésteren obezite
android-tip obezite olarak tamimlanmalktadir, clnki
en sik erkeklerde gorilir. Kalca bolgesinde dadgilum
gosteren obezite ise jinekoid-lip obezite olarak
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adlandinlir. Android tip obezite, Jinekoid tip obeziteye
gore daha yliksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir,
Bel/kalca oram kardiyovaskiiler riskin onemli belj
leyicisidir,

Tablo 1: VKI' ine gére asin kilo ve obezite.
(WHo)
VHI {kg/ m2) Obezite simif
Zayif < 18.5
Mormal kilolu 18.5-24.9
Az kilolu 25-29.9
Obez 30.0-34.9 I
35.0-39.9 |
Asin obez == 40 1

Kigilerin kilo élctmlerinin mimbkin olmadiq
durumlarda cesitli antropometrik alcimler (baldir
cevresi, diz ylksekligi, fist kol cevresi dlcimi ve
subscapular deri kivaim 6lcimil) yardirm fle Kilonun
hesaplanmasi mamkinddr | 3). Antropometrik dlgiim-
ler icin WHO tarafindan belirlenen standartlar,
cahgmalar icin baz olarak alinmalidir.

Vilcut yagim hesaplamamin klasik metodu dan-
sitometridir. Viicut agirhg yadsiz vicut kitlesi ve
¥ag Kitlesinin toplamina esittir. Yadsiz viicut Kiitlesi
ve yaq kitlesi igin hesaplanmis dansiteler (yadsiz
viicut kiitlesi dansitesi: 0.9 ka/lt ve yad Kiitlesi
dansitesi: 1.1 kg/It) kullambr. Buna aare hacim
Olcilerek {su lasmasi, su alti kilo olgimi, havamn
yer dedistirmesi) hesaplamalar Yapilir. Ancak bu
caligmalar laboratuar ortaminda yapilabilmektedir
(5).

Izotoplarla dilusyon teknikleri kullanilarak total
viicut suyu hesaplanabilir. Su sadece yagsiz viicul
kiitlesinde bulundudgundan bu sekilde yadsiz vicul
kiitlesi hesaplanabilir (5).

Hacettepe Tip Dergisi 2000; 31(4): 320 - 329
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Dokularn farkh gegirgenliklerine bagh olarak
pEXA (Dual energy X-ray Absorpsiometry) ile kemik
mineralleri, yagsiz viicut katlesi ve yad kiitlesi be-
lirlenebilir (5).

Manyetik rezonans goriintilemesi ya da kompti-
terize tomograli ile vicul kompoziyonu aynntili
olarak tanimlanabilir (5).

Biyoelektrik empedans calismalarinda disik
alterne akim viicuda uygulamr {5).

Obezitenin prevalansi

Prevalans belirli bir anda bir populasyondaki
obez ya da asin kilolu bireylerin populasyondaki
tim bireylerin sayisina oranidir. Genelikle yhzde (%)
olarak ifade edilir (#).

amerika Birlegik Devietlerindeki caligmalarin
sonuclanna gore 1 988-94 yillan arasinda obezite
ve asin kilonun prevalansinin arttdy adzlenmektedir.
1960-62 yillan arasinda asir kilonun prevalansi
eriskin erkekler icin %48 ve eriskin kadinlar igin
0,30 iken: 1988-94 yillan arasinda erkekler igin %
59 ve kadinlar igin %50 ye ulasmistir, Obezitenin
prevalansi agin kilodan daha az olmak iizere artrmistir.
1960-62 yillan arasinda obezitenin prevalans erigkin
erkekler icin % 10 ve erigkin kadinlar icin %15 Iken;
1988-94 yillan arasinda erkekler igin %20 ve kadinlar
icin %25 olarak belirlenmistir (1).

WHO verilerine gore obezile prevalans: Bati
samoa ve Pasifik adalannda yiksek, Avrupa dlkele-
rinde ve Amerika Birlesik Devietlerine ise orta
seviyededir. Daha az gelismis bolgelerde arnedin
Brezilya, Cin ve Japonya gibi Asya llkelerinde ise
obezite prevalans: digiktar. son yillarda obezite ve
asin kilonun prevalansinda yilksek artig (% 5 Oze-
rinde) bildiren tlkeler arasinda Kanada, Finlandiya,
veni Zelanda, Ingiltere, amerika Birlesik Devletleri
ve Bati Samoa pulunmaktadir, % 5 altinda artis
bildiren alkeler ise Avustralya, Brezilya, Cin (erkek-
lerde), Almanya, lsrail, Mauritius, Hollanda ve lsveg’
Lir. Cocuklan ve adolesanlan kapsayan galigmalar
ise daha azdir. Danimarka ve singapurda askerlik
cagindaki geg adolesan ve geng eriskinler aizerindeki
arastirmalar son denemdeki belirgin artiglan goster-
mektedir. Yine Aamerika Birlesik Devletlerinde
cocuklar fizerindeki galigmalar obezite
prevalansindalki biyik arbislan gostermektedir ( 1).

Obeziteye eslik eden medikal problemler

Asin kilo ve obezite pek ok sadhik problemi ile
badglantih bulunmugtur. Funlann arasinda dislipi-
demiler, Tip 2 Diabeles Mellitus, hipertansiyon,
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karoner arter hastaliqr. konjestil kalp yetmezlidi.
ostecartrit, bazi kanser cesitleri (prostat, meme,
kolon ve endometriyum). obstraktil uyku apnesi,
solunum bozukluklan, salra kesesi taglan ve depres-
yon bulunmaktadir {Tablo 2) (4).

Koroner kalp hastaliu igin pek cok risk fakiorm
bulunmaktadir: artmig kolesterol, LDL-kolesterol,
trigliserit ve azalmig HDL-kolesterol seviyesi, hiper-
tansiyon ve artmis insilin seviyesi. Tim bu faktorler
abezite ile iliskilidir. Asin kilo ve obeziteye ek olarak
fazla abdominal yad Kitlesi de koroner Kalp
hastaliyndaki morbidite ve mortaliteyi arttrmakiadir.
Ek olarak Kilo kaybinin HDL-kolesterol dederlerinde
ylikselmeye neden oldugu gosterilmistir (4). Son
yillardaki calismalar obezitenin sol ventrikiler hi-
pertrofisi. konjestif kalp yetmezligi, aritmi ve ani
alom ile de lflighkili oldugunu gdstermiglir (6).

Obezile ve hipertansiyon arasindaki iliskl pel
cok kesitsel ve longitidinal caligma ile dokimente
edilmistir (4. ). Yanlis algamleri engellemek lizere
tansiyon olglimi sirasinda mansonun st kol Cevresi
nin % 40 ile % 50° si arasinda olmas! gereklidir (7).

Obez bireylerde normal populasyona qore hi-
pertansiyon prevalansi yiiksektir. Yine Framingham
calismasinin sonuclanna gore kilo kazammi kan
pasincinda artisa neden olur (6). Obez bireylerde
kilo kaybi ortalama arteryel basingta dasmeye neden

olur {(8).

Tip 2 diabetes mellitus dedisik kesitsel ve lon-
gitiidinal calismalarda obezite ile baglantih olarak
bulunmustur. Tip 2 diabeles mellitus hastalannin
9,90 mnin obez oldudu tahmin edilmektedir (4).
Aralanndakl iliskl net olmamakla beraber kesin olan
sudur ki; agin vacul yadl insilin rezistansina neden
olur ve Instilin rezistansi diyabete neden olur 16).

Obezite safra kesesi hastaliklan ile iligkilidir. 20-
30 yas arasindaki obez kadinlarda normal kilelu
kadinlara gore safra kesesi hastaliklan 6 Kat sikhikta
goriilmektedir, Obez kadimnlar 60 yasina geldiklerinde
{icte birinde safra kesesi hastalidp gf}rl'.'ilmehledir.
safra kesesi hastahq riski artan kolesterol yapimi
ve sekresyonu ile aciklanmaktadir. Steatoz obez
bireylerin % 68 ile % g4’ (inde gdralir (9).

Obezite ve osteoartrit arasindaki iligki pek ok
kesitsel calisma ile gosterilmistir. Videut kitle indek-
sindeki artis, agirhk tagtyan eklemlerdeki ( dizler ve
kalcalar) agr ile iliskilidir (4). Obezite osteoartril
geligimi yamsira ilerlemesi igin de risk faktorodir.
Obezitede osteoartrit gelisimi icin iki hipotez orlaya
atiimistir: mekanik ve metabolik. Ancak calismalar
metabolik badlantiyt saptayamamishir. Genis kabul
goren digiinceye gére obezile daha biyiik bir aksiyel
yiklenme ile iliskilidir, Dizde kalga ve ayak bilegine
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Hacettepe Tip Dergic;

Tablo 2: Obezite ile iliskili semptom ve hastahklar

—_—

Kardiyovaskiiler sistem
Hipertansivon

Konjestif kalp yetmezligi
Kor pulmonale

Varikéz venler
Fulmoner emboli
Roroner arter hastahq)
Endokrin sistem
Insiilin sensitivitesinde azalma
Glukoz intolerans

Tip 2 DM

Dislipidemiler

Folikistik over hastalia
Infertilite

Amenore

Kas-iskelet sistemi
Immobilite

Dejeneratif artrit

Bel aqnsi
Cilt hastaliklan

Selalit

Hijyende azalma
Intertrigo ve karbunkal

Solunum sistemi
Dispne ve yorguniuk
Obstriktif uyku apnesi
Hipoventilasyon
Gastrointestinal sistem
Gastrodsofagial refli
Hepatik steatoz

Alkollk olmayan sleatohepatit
KRolelitiazis

Herniler

Kolon kanseri
Psikososyal

Is alaninda ézadalik
Sosyal ayrimcilik
Depresyon

Geniloiiriner sistem
Stres inkontinans:
Hipogonadizm

Meme ve uterus kanserd
Nérolojik

Inme

Meralgia Parestetika
Idiopatik intrakranial hipertansiyon

1dre daha fazla osteoartrit gelismesinin nedeni codqu
iklivite sirasinda dizde aqirhik merkezi referans
Mindiuinda daha uzun bir moment kolu olusmasidir.
Jizdeki ‘malalignment’ (varus ya da valgus) ise yiik
laguimini degistirir ve varus medial kompanmandaki
0k artbirarak dizi obezitenin etkilerine hassas kilar
10).

(odu calismada obezite ve osteoartrit arasindaki
liski kadinlarda erkeklerden daha atcli olarak
aptanmistir. Framingham calismasina gére
aslanqictaki kilo bireyin 36 yil sonra diz osteoartrit
elistirmesini tahmin etmistir. Yine bu calismada
O yilik bir strecte yaklasik VKI' inde 2 tnitelik
artalama 5.1 kg) azalma semptomatik osteoartrit
elistirme riskini % 35 oraninda azaltrmistir (11),
orbid obez bireylerde kilo ile iliskili en dnemli
1orbidite mekanik aglik nedeni ile olan artropatidir,
ilo kaybi ile beraber, kiloya bagh olan travma ve

kikirdak hasan tamamen geri dénmese bile yavaslar.
Daha belirgin olan ise semptomlardakl dizelmedir.
Diz ve kalcalardaki diizelme bel agrisina gore daha
belirgin olur (12).

Obezite gut riskini arttinr. Kilo ve arik asit

seviyeleri arasinda belirgin bir korelasyon saptannsti
{3).

Postmenopozal kadinlarda obezite meme kanseri
ile iliskili bulunmustur. Bu iliski adipoz dokunun
dstrojen kaynad olmasi ile badlantihdir, Adipoz dobu
ostrojen prekirsérierinin aktil astrojene cevrildigl
yerdir. Postmenopozal kadinlann kilo almasi meme
kanseri riskinl daha da fazia arttinr (4). Pek cok
caligma vicut kitle indeksi ile kadinlarda ve erlel-
lerde kolon Kanseri arasinda positif korelasyon
saptamistir. Kadinlarda viicut kitle indeksinin 30 ya
da tizerinde olmas endometriyvum kanseri riskini
obez olmayanlara gore 3 kat arttirmaktadir. Yine
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iskinlerde kilo almak endometriyum kanseri riskini
ttirir (4.

Fickwickian sendromu diger adi ile obezite-
poventilasyon sendromu uyku hali, obezite ve
poventilasyon ile karakterizedir (9). Obezite obs-
iritlstif uyku apnesi ile fliskilidir. Uyku bozukludu.
ipertansiyon, aritmi ve arteryel hipoksemi lle ka-
Jkterizedir. Asin kilolu erkeklerin % 24' Gnde ve
sin kilolu kadinlann % o unda uykuda solunum
roblemleri gﬁrﬁlmektadir (4.

Obezite ve mortalite arasindaki iligki heniiz tam
larak anlasilamarmistir. Kisinin demoarafik ozellikleri
cins ve irk gibi) bu iligkiyi etkileyebilir. Ayrica bu
liski yasla birlikte degismekte ve yaghlarda ylikseh
iicut kitle indeksi daha az etkili aorinmektedir.
sazi arastirmacilar VKI' nin vicuttaki yad miktarin
am olarak yansitmadidini belirmektedirler. VKI ve
Jhdominal yag miktannin birbirinden bagimsiz olarak
yasarm siresi tizerindekl etkileri 5 yillik bir aragtirma
lowa Women's Health Study Cohort) ile arastinimstir.
Bel/kalga orant mortalite lle doza badimh olarak
qicli pozitif korelasyon gostermistir. Bu korelasyon
diger faktérler kontrol edildiginde ( VKI. sigara
kullanimi, dstrojen Kullanimi, alkol kullanimi ve
medeni durum} bel/ kalga oranindaki 0.15" lik her
artis igin mortalitedeki % 60 hk artig olarak belirlen-
mistir (4). Ancak konu ile ilgili olarak kilo kaybmin
mortalitedekl azalmasini qbsterecek randomize ve
kontrolli bir Klinik ¢ahsmaya ihtivag vardir (4).

Asin kilo ve obezite hipertansiyon, tip 2 diabetes
mellitus, dislipidemiler, koroner arter hastaliqn, inme,
safra taslan, ostecartrit, solunum problemleri (uyku
apnesi dahil almak iizere) ve bazn kanserlere badh
morbidite ve mortaliteyi artinr. Bu hastaliklar igin
riskler baqumsiz olarak asir abdominal yag kitlesi
ile baglantilidir. Asin abdominal yad kitlesi Klinik
olarak bel cevresi (erkeklerde > 102 em ve kadinlarda
- 88 cm) ile saptanabilir (7). VKI" indeki artis cinsler
arasinda da farkl etkiler yaratmaktadir. VKl inin 25-
30 ve =30 olmasi erkeklerde kardiyovashkiller riski
kadinlardan fazla arttirmaktadir. Ancak kadinlarda
bel agris), solunum semptomlan ve Koti fiziksel
fonksiyon VKI'indeki artistan daha fazla etkilenmek-
tedir (13)-

Obezitenin gozard: edilen bagha bir sonucu ise
alinlik yasam aktiviteleri sirasindaki fonksiyonel
yetersizliktir. Artan oherzite ile aktivitelerde kisitlanma
meydana gelir. Hastalarin kendilerinin bildirdigi
yetersizlik nedenleri ise soyledir: bel problemleri,
eklem pmblemleﬂ ve nefes darhiqr (14).

yasam kalitesl bireyin hayatindan duydugu mem-
nuniyetin subjektil olarak ifadesidir. Yasam kalitesini
pek cok faktar etkiler: psikolojik, fiziksel fonksiyonlar,
diger bireylerle iliskiler ve toplumia iligkiler (15).
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Obez bireylerde yasam kalitesl medikal problemiere
gore daha az dékimente edilmistir. Bel gevresi daha
genis ve VKl daha yiiksek olan bireyler daha distilk
fiziksel fonksiyona sahiptir ve ginlik yasam aktivi-
telerinin ¢codunda (edilme. diz cokme, yarame)
zorlukla Hamlasmaktamriar (16).

Obezitenin psikolojik adaptasyon ya da kisilik
degisikliklerine yol aqip agmadidy bilinmemektedir.
Obeziteye neden olabilecek psikolojik faktorler de
heniiz net dedildir. Yaygin inanig obez kisilerin
kendiledne az giivendidl yoniindedir. Kesin etkilenen
bir unsur ise vicut imajidir. Medyada kadinlann
zayif olmasi gerektigi vurgulanmakta ve adeta obez
kisiler tembel ya da kontrolsiiz olarak gdsterilmeye
calisiimaktadr. |deal olarak normal kilodan ziyade
zayiflik empoze edilmektedir (17). Bu negatif imaj
geng kadinlar etkilemekte ve sosyal izolasyona yol
acmaktadir (4). Zayiflik imaj olarak yiksek 505-
yokilltiirel seviyedeki kadinlar icin digier kadinlardan
daha onemlidir (17). Yine yayam inang obez birey-
lerde psikolojik bozukluklann daha fazla goraldidgiane
dairdir. Ancak bu fikri destekleyen ve desteklemeyen
caligmalar bulunm aktadir (18).

Obez kisilere karg sosyal bir onyargl olusmustur
{4). Hem akademik ortamda. hem de is ortaminda
obez bireylere karg on yardl s6z konusudur. Bu
kisiler aptal, tembel, hilekar ve amacsiz kigiler olarak
algilanmaktadir. Cocuklar arasinda bile obez
yagitlarina kargl bir ényargi s6z konusudur (18).
Obezite bireylerin sadlik personeli ile iliskilerini de
etkilemektedir. Sadik personelinin obez hastalanna
karst negatif bir tuturm sergilediklerini gosteren veriler
bulunmaktadir (4).

Obezitenin etiyolojisi

Danya Saglik Orgiitii obezitenin dinyada en
anemll ve cozimlenmemis sadlik sorunu oldugunt
ane sirmektedir. Bunun €n énemli nedenlerinden
birisi obezitenin etiyolojisinin heniz aydinlanmamis
olmasidir, Obezitenin etyolojisinde karmasik bir
genetik ve cevresel faktorler etkilesimi
bulunmaktadir. Bagka dnemli bir faktor de yonetim
mekanizmalarimin heniz obezitenin dnemini
kavramamis olmalandir (4).

Ailesel calismalar VKI' inin birinci dereceden
akrabalar arasinda yiksek korelasyon gasterdigini
saptarmigtir, Genetik acidan destekleyici en anemli
caligmalar ikizler {izerindeki cahsmalardir. VIl ikizler
arasinda benzer, benzerlik monozigotik ikizlerde
dizigotik olanlardan daha yiksek olarak saptanmigti’
(4). Vilcut yag daghim ve kilo genelik fakiorlerden
ctkilenmelktedir. Ancak agin Kilolu bireyler sadece
obezite icin bir edilimi genetik alarak tasimaktadiiar.
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Bu edilimin ekspresyonuny belirleyen diyet ve eg-
Zersizdir (2).

Genler kisiler arasindaki farkliiklan kismen de
olsa aciklayabilmektedir, Ancak son 20 yilda cevrede
meydana gelen dedisiklikleri adzard etmek momkiin
degildir. Cevresel tim faktérier pozitif bir enerji
dengesini indiklemektedir. (Sekil 1)

SekKil 1: Obezitenin etiyolojisi

Gilnlik yasam aktivitelerinde azalma

Isteki fiziksel aktivitede azalma

Sedanter davranislarda artma

Artan viicut
yagq Kitlesij

R

Enerji Giris § Enerji cikis |

Yagli. enerjiden zengin yivecekler

Rolay yenilebilir, kolayea elde edilen ucuz yemekler

Artan porsivon boyutlan

Total olarak harcadigimiz enerji istirahat halindeki
metabolik hizimizin, yiyeceklerin termojenilk etkile-
rinin ve fiziksel aktivite sirasinda harcadigimiz ener-
Jinin toplarmidir, Muhtemelen en énemili dedisen
laktér harcadiqimiz enerjiden kaynaklanmaktadir.
Gilinlik hayatimizda teknolojik gelismeler son ucunda
harcadiginiz enerji azalmigbir, Tiim dinyada obezite
Ve agin kilonun prevalansimin artmasinda hem is
icin harcanan enerjinin hem de giinliik yasam akti-
viteleri sirasinda harcanan enerjinin azalmas: etkilidir
{19). Bu noktay! dékimente eden en onemli pros-
pektil calisma Finlandiya'da gerceklestirilmistir. 10
yil icerisinde isle ilgili fiziksel aktivitelerde ganlik
225 KJ bir disis saptanmugbir (20). Yayqin bilgisayar
Kullanim, lelevizyon, uzaktan kumanda. hazr
Yiyecekler gibi faktorer nedeni ile son yillarda enerji
harcammimizin azaldigini disiinmemiz icin pek cok
sebep var. Ancak ganlik yYagsam aktivitelerimizi
dederendirebilecelk metodlar gelistirmeye ihtiyacirmz
/ar. Béylece zaman icinde meydana gelen bu azalma
16sterilebilir. Cevresel baska bir degisimde yemek-
erin daha yodqun enerjili ve yaksek yaq icerikli hale
lelmesidir. Yine porsiyonlann biyiimesi ve yiyvecek
iyatlarnnin ucuzlamas: da Gnemli faktéarlerdir (21).

1996 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde
2.000 Kisi Ozerinde gerceklestirilen ve kisilerin

Hacettepe 1ip Bergig;

sadlikla ilgili davramislann dederlendirmeye Ydnelij
Yapilan BRFSS (Behavioral Risk Factor t‘.ur"l.feilr;-m.;;,E
System) isimli calismaya géire eriskinlerin % 29 208
bos zamanlannda inaktif, 94 | -3 bazn ahtlviteterdg
bulunmakta ancak bu fayda vermeyecek boyyiiy ve
% 27.7' si Gnerilen dlcilerde aktif bulunmustyy (22).
SUu anda elimizde Populasyon seviyesinde sedanter
yasam tarzimin ya da inaktivitenin obeziteye yg
actiqina dair randomize kontrolli Calisma
bulunmamaktadir. Me veut veriler g6zlemse)
Calismalara dayanmaktadr (2.3).

Obezite ve enerji metabolizmas:

Enerji alimi enerji kullanimina esit cldudundy
vicut depolan aym kalir. Obezite ise alim ve Kullanm
arasinda uygunsuzlulk oldugunda ortaya cikar. Alim
kullammdan daha fazla oldudunda, fazla olan Kisim
depolanir. Aldiginz enerjinin blyak kism bazal
metabolizmarmizin karsilanmas: icin kullanilir, Baza|
metabolizmamizin yamsira Yiyecek alimi ile beraber
ener]i harcamimmiz artar, Yiyecek alimindan sonra
olusan metabolik hizdaki artis yiyeceklerin termik
etkisi olarak adlandirilir. Bu enerfi yiveceklerin
sindirilmesi, metabolize edilmesi ve depolanmas
igin gerekli alan enerfidir. Harcanan enerjinin Gcincg
kaynadi ise fizikse| aktivitelerimiz sirasinda
harcadigimiz enerjidir (24).

Vilcudumuza tercih edilen enerji deposu
yadlardir. Karbonhidrat depolan ksithdir, Ustelik
fazla karbonhidrat tiketimi sonucu viicut adaptasyon
dostererek karbonhidrat kullamimini arttinr. Yagq icin
béyle bir mekanizma saz konusu degildir. Fazla yad
tiketildiginde bu ¥ag depo edilir. Yaglarin depo
edilmesi viicut icin metabolik agidan etkin ve tercih
edilen bir prosestir (24),

Obez hastanin dederlendirilmesi

Her kronik hastalikia oldugu gibi obez hastamn
dederlendirilmesi anamnez ile baslar. Ancak hastadan
bilal alirken obezite bazl bir sorgqulama gereklidir.

*Hastanmin mevceut riskleri nelerdir?

*Obezite hastanin saghdint nasil etkilemektedin?
‘Hasta neden obezdir?

*Hastanin amac ve beklentileri nelerdir?
*Hastanin ne tir bir yardima ihtivaci vardir?

Tam obez ya da asin kiloly bireylerin kilo vermesi
gerekli degildir. Asin kilolu ve obez hastalarin risk
faktorleri yoniinden degerlendiriimesi gerekir. Bu
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ol faktorleri: hipertansiyon, koroner arter hastahdl,
p 2 diabetes mellitus, dislipidemiler, uyku apnesi,
steoartrit, sigara kullanimi. erkekler igin 45 ve
adinlar igin 535 yagin iizerinde olmakbir. Hastamn
pezitesine neden clabllecek faktdrler arastinimahdir.
aca (trisiklik antidepresaniar, lityum, antipsikotikler,
ntikonvilzanlar, steroldler ve antidiabetikler) badl
jlo almi veya endokrin sebepler (hipotiroidi. Cushing
jastalidy, insulinoma, polikistik aver hastaligy, hipo-
alamusun tamor, radyasyon. enfeksiyon ya da
ravimaya bagh hasan ele almmahdir. Hastanin yagam
ars) ve sosyal cevresi sorgulanmahidir, Risinin diyet
aliskanhklari gbzden ge cirilmelidir. Diyet
aliskanhiklarimin en sadhikh sekilde anlasiimasi.
hastanin yediklerini liste haline getirmesi ile anlagilir.
yine hastanin kilo kaybina yonelik beklentileri de
gozden gecirilmelidir. Gergekgl olmayan beklentiler
hastada kizginlik ve hayal kinkhg yaratr. llk 6 ayhk
periyod igerisinde o 10" luk bir kilo kaybi gercekgi
bir beklentidir, Pek cok hasta yemek yeme isteklerini
arttran duygusal faktorerden (yalmzhk, sikint, stres)
pbahseder. Ayrica hastamn bulimia nervosa gibi
psikolojik yardima gerekisinim gosteren sem ptomlar
degeriendirllmclidir. Hastamn ihtivag duydudu
yardimin 3 komponenti vardir: diyet, fiziksel aktivite
ve psikolojik destekli davranis dedqisikligi. Yine
hastalar kisi bazinda degerlendirilerek ek tedavi
modaliteleri { ilaglar, distk kalorili sivi diyetler,
cerrahi) planlanmaldr (7).

Kilo vermeye yonelik programlar doklor esliginde
gcrv;ehleslirilmclidir. Clnki tedaviden ance tammin
kesinlestirilmesi gereklidir. Doktora ek olarak dider
yardimel saghik personelinin katkisi anemlidir. Eg-
zersiz diger modalitelere el olarak énerildiginde
kardiyovaskiler risklerin dedgerlendirilmesi ozellikle
anemlidir {23).

Obezite tedavisinde diyet

Kilo kaybedebilmek igin alimin harcammdan
fazla olmas: gereklidir. Kilo kaybetmeye yonelik
diisiik kalorili diyetlerde kisiler bir miktar kilo kaybe-
derler ancak kaybn uzun donemde devam elliremez-
ler (26).

Elimizdeki verilere gbre 1000 ile 1200
lkcal fainlilk digihk kalorili diyetler 3-12 aylik siire
zarfinda % 8’lik kilo kaybina yol acmaktadir, 400-
500 kcal/ainlik Cok diisik kalorili diyetler ise
baslangigta daha fazla kilo kaybina yol agmakla
beraber uzun dénemde (> 1 yil) disik kalorili
diyetlerden farkh dedillerdir (26).

Diyetin igeridi konusunda NIH raporuna gare
disik yaq icerikli diyetler ( toplam kalorinin % 20-
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30} kilo kaybina neden olmaktadir. Bunun temel
nedeni yad iceriginin azalmasi ile kalori igeriginin
azalmasidir. En fazla kilo kaybina yol agan diyetler
hem yaf hem de toplam Kalori iceriai azaltlmig olan
diyetlerdir. Ancak literatiirde sadece yad iceridinin
azaltlmasinin (enerji kisitlamasi olmaksizin) obeZ
kisilerde hafif kilo kaybina yol agtigina dair bilgiler
bulunmaktadir. Bu raporda yiyece Klerin yad iceriginin
azaltlmasimin en pratik ¢ozim oldudu vurgulanmakia
ve optimal olarak diyetin en az & ay sirmesi gereklidi
yurgulanmaktadir (26). Bu 6 aylik siirenin sonunda
vicut adirhd platoya ulastiunda. kilonun korunmasi
amaclanmahdir. Bu donemde diyel, davramsgsal
tedavi ve fiziksel aktivite nin arttirilmasi
amaclanmalidir. Cogu kisinin kaybeltigi kiloyu aldidy
disaniilirse kaybedilen Kilonun korunmasina yonelik
cabalann gerekliligi agikbir.

Iki farkh calismanin sonuglarnna gore bireyler
diyetin igerigindeki dedisikliklerden baqimsiz olarak
sabit agirikta yiyecek tiketirer. Buradan yola gilarak
diyetin enerji yogunlugunu azaltmarin en pratik yolu
su eklemektir. Clnki su eklenmesi agirhéy arttinr
ve enerji yogunlugunu azaltir (26).

Obezite ve egzersiz

Kilo kaybinin iki temel yaklagin kalor Kisitlamasi
ve egzersizdir. Farmakolojik yaklagimlar mucizevi
degildir ve sadhkh diyet ve egzersiz bu ilaglara eslik
etmediai sirece basanlh degillerdir (27).

Obezitenin prevalansimn artimasinin sebepleri
acik dedildir. Termodinamik Kurallara gore kalori
aliminin artmasi veya kalori harcanimimn azalmast
veya her ikisi bu durumdan sorumiudur. Dinlenme
metabolik hizinda veya genetik olarak belirienen
enerji metabolizmasinda azalma olmasim diglindire-
cek bulgular meveut dedgildir. En muhtemel géranen
sebep enerji harcammindaki azalmadir. Sedanter
bir yagam tarzinn obezitenin olusmasinda en anemli
faktar oldugu disiiniimektedir (27).

Kilo kontroliinde egzersizin dnemi

Asin kilolu kigiler nadiren fiziksel olarak akLiftir.
inaktivite obezitenin sebebi ya da sonuct olabilir.
Calismalara gore diyet ve eqzersiz birlikte
uygulandiginda sadece diyete qore daha fazla kilo
kaybina yol agmaktadir. Azellikle uzun donemde
verilen kilonun korunabilmesi jcin eazersiz
vazgegilmez bir unsurdur {27). Basanl olan sonug
uzun dénem korunabilen bir kilo kaybidir. Bu nedenle
eqzersiz kilo vermeye yonelik tim programiarn
vazgegilmez bir parcasidir (2).
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Egzersizin faydalan soyle Hzetlenebilir:
* Egzersiz enerji harcar:

Egzersiz sirasinda kalori harcanir. Uzun dénemde
qzersizin kiimalatif etkileri bulunmaktadir. Kisaca
aflif derecede eqzersiz dahi faydalidir.

nutulmamahdir ki; her aktivite hi¢ hareketsiz ol-
l1aktan daha iyidir (2).

*Egzersiz ista siiprese eder;

Bu bilgi hayvan calismalanindan elde edilmistir.
bez olmayanlarda edzersiz yiyecek alimin arttirabilir
1cak obezlerde bu gérilmemektedir. Insanlarda
tiksel aktivite ve yiyecek alimi arasindakj iliski
miz Iiesinlesmemer (28). QN icinde asin yemels

nilen saatlerde edzersizin uygulanmas: faydah
abilir.

*Eqazersiz obezitenin kétil etkilerine karsi
yar:

Egzersiz obezitenin beraberinde detirdigi mor-
lite ve mortalite artisina karsi koyar. Egzersizin
1 basinci, serum Kolesterolil, vicut kompozisyonu
kardiyorespiratuar fonksiyon dzerinde olumiu
dleri vardir. Giderek artan bilgllere gére, % 5 jle

“Tuk Kilo kKayiplar dahi obeziteye bagh
nplikasyonlan azaltmaktadir, Egzersizle azalan
komplikasyonlar sunlardir: Hipentansiyon, Tip 2
- dislipidemiler, Codu durumda ideal Kiloya

#lamasa bile hastalar kilo Kaybindan fayda aoriirder
b

*Eazersiz psikolojik fonksiyonu iyilestirir:

Egzersiz kisinin kendinj kontrollii hissettirme
tile anksivete, depresyon, genel psikolojik
imunu jyilestirir. Bu psikolojik faktérer Kisinin
te uyumunu arttinr (2).

*Egzersiz yadsiz viicut kiitlesi kaybim 6nler:

sadece diyet ile kaybedilen Kilonun % 25 yagsiz
it Kitlesidir. Ancak kisinin protein rezervierinin
Ik oldugu durumilarda bu tehlikeli olabilir. Divet
150z ile kombine edildidinde yagsiz viicut kKiitles|
M oazalir. Aerobik egzersiz ve rezistans
malarinin yadsiz viicut kitlesi Kaybini en aza
ledidi gosterilmistir (2).

Egzersiz diyetin neden oldugu metabolik
$lamay: engelleyebilir:

alori Kisitlamasi istirahat metabolik hizinda
bir disiise neden olur, Bu disis % 20 lere
ilir ve eger istirahat metabolik hizimin total
I harcanimimin % 60-70°] oldugu distantiirse
‘munun dnemi anlasibr, Eazersiz istirahat me-
K hizim arttine, Ancak bu artisin miktar ve
I netlesmis dedildir. Egzersizin hangi tipinin,

Hacettepe Tip .Derg[ﬂ

frekansinin ya da stiresini

n bu metabolik hlzﬂ'ar.u
diismeyi engelleyeceqi

biiinmemekteuir {2y

Egzersiz viicut yag daqilimim dedistirir, Ozellikje
abdominal yaq kaybini arttinr. Bu nedenle (st Qvde
Kisminda yaq dadilim belirgin kisilerde BOZersiz jlp
yag kaybi daha belirgindir. Ve by bdlgelerden yaq
kaybi pek cok hastal@un riskini azaltir, Eazersiz
sonucu achk glukozu ve achk inslini azalr, Glukaz
toleranst artar ve insilin rezistans: azalir (28),

llag ya da diyet tedavisi kadar etkin olmamag,
beraber egzersiz kan lipid profilini olumiy yonde
etkiler. Akut ve kronik egzersizin faydalan asadidakj
tablo ile dzetlenmistir: (Tablo 3) (30).

—_—
Tablo 3: Akut ve kronik eqzersizin lipid
profili lizerine etkileri
Lipid Akut egzersiz Kronik egzc_m:v,_
Total Degdisim yok Dedisim yok B
kolesterol
LDL Dedishm yok Degisim yolk S

¥a da halil azalma

'_HDL Dediisim yok Artma

ya da artma
Trigliserit Azalma Azalma |

Diyette oldugu gibi hastamin eqzersize Ly Lmu
dnemli bir konudur., Hastalarn egzersizin faydalar
konusunda bilgilendirilmeleri gerekir. Hastalann
konu ile ilgili motivasyonlan dnemlidir. Sik sorulan
sorulardan birisi de “ne kadar eqzersiz yapmaliyim?”
sorusudur. Bu sorunu yamti haftada 3 ke {frekans),
maksimum kalp hizinin % 70% (yodunluk) ve 15-30
dakikadir (stire). Ancak son Yillarda yapilan calismalar
disik miktardaki fiziksel aktivite ve disik miklar-
lardaki kilo kavbinin dahj saghk yéninden faydal
oldudunu gostermektedir, sasirticr olarak kicilk kilo
kayiplan bile ban obez hipenansil kisilerde normali-
Zasyonu sadlayabllmekte ve ohesz tip 2 diabetiklerde
kontrole yardime olabilmektedir. Egzersizin
miktanndan cok devamhihq daha énemli olabilir.
Hastalarin uyumu acisindan gercekci ve uyqun bir
program secilmelidir. Hastalar eglenceli bulduklan
Prodramlara daha iyi uyum adsterirler. Hastalarn
yaralanmalan ya da rahatsizljk duymalarim engelle-
mek lzere adim adim zorlasan bir program verilmesi
uygun olur (2). Kisinin giinlik aktivitelerl sirasindali
hareketini arttirmas: | ormedin asansor yerine merdiven
kullanmasi) sistemii bir eqzersiz progranm kadar
faydal olur. Yine obez Kisilerde kisa stireli ezersiz
programian uyumu kolaylastinr. Pek cok arasbirmarnin
sonucuna gére ginlik yasam aktivitelerindeki
degisiklikler, egzersiz Programlarina gdre daha

T R I L |



Hascelik: Obezite

I olmaktadir. Yine doktorlarin anem vermesi
.11 bir nokta hastalara sadece kilo verin demekle
i olunamayacadqudir. Obezitede uzun dénemde
orizasyon gerekltirir (27).

pgiine dedin yapilan calismalardan gikan net
Jar sunlardir:

qzersiz lek bagina hafif (modest) kilo kaybina
1 olur. Bu bilai randomize kontrollii calismalann
~udur (Kategori A) (31).

Fqzersiz diyetin baslangicinda verilen kiloyu
zca diyet uygulamasindan daha fazla
mamakla beraber codu calismada diyetle be-
¢ eqzersiz uygulayan grup daha fazla kilo kay-
istir. Bu bilgl randomize kontrolld gahsmalann
cudur (Kategori A} (31).
FEgzersiz Kkilo kaybinin uzun donemde devami
gereklidir, yYapilan 6 randomize kontrolld
manin ikisinde diyet ve egzersizin sadece diyete
. izlemde daha fazla kilo kaybi ile sonuglandidy
rlenmistir (Kategori B) (31).

Acrobik egzersizin lipid profilinde deqisiklik
tabilmesi icin hipokalorik bir diyetle kombine
mesi gereklidir. Normal lipoprotein profiline
ip bireylerde egzersiz ile kilo kaybi (diyel
aksizing HDL ve TG kan seviyelerini olumiu yonde
iler. Ancak sadece eqzersiz ile dislipidemilerin
avisi su andaki calismalara gore disik ihtimal
Wlindedir (32}

Fiziksel aktivitenin arttnimasi inshlinin etkisi
unir, Bu kaslarda glikojen Kullammimn artmasina
dhichr. Yine epidemiyolojik calismalar dizenli
zersizin Tip 2 DM gelistirme riskini azaltudmn
lirtmektedirler. 577 glukoz intoleransina sahip
eyin katildidp prospektif bir calismada egzersiz ile
kip eden & yil zarfinda Tip 2 DM gelisme riski
alms olarak bulunmustur (33).

Bugine dek yapilan 44 randomize kontrofll
lismanin mela-analiz sonuclanna gore dinamik
.robik egzersiz sistolik kan basincim 3.4 mmHg
- diastolik kan basincint 2.4 mmHg disgirmektedir.
u etki hipertansif grupta normotansif gruba gore
aha bellrgindir, Yine agirl kilolu bireylerde kilo
aybi kan basincl degerlerinde dilsmeye neden olur
54).

Obezitenin koaghlasyon sistemi tizerinde etkileri
ulunmaktadir. Dizenli fiziksel aktivite asir kilolu
rkeklerde trombosit aggregasyonunu anler. Tam
Marak kamtlanmamis olmakla beraber hem obez
wem de obez olmayan bireylerde plazma fibrinojen
ktivitesind arttinr. vine dizenli fiziksel aktivite
ibrinolizi arttimr (35}
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Randomize kontrollit calgmalann sonucu olma-
makla beraber elimizdeki veriler fiziksel aktivitenin
meme kanseri, kolon kanseri ve endometriyum
kanseri riskini azaltabilecegini gostermektedir (36).

Hizh kilo kaybi ozellikle kadinlarda safra kesc-
sinde tas olusumunu indiklemektedir. Ancak kilo
kaybindan bagimsiz olarak fizikse! aktivitenin salra
kesesinde tag olusumuna karst koruyucu ethisi vardir
{36).

Obez kisilerde egzersiz sirasinda en anemli
nokta yaralanmanin anlenmesidir giinkd hastalann
eqzersizi birakmalarinin sik goarilen bir sebebidir.
Asin kilo eklem sorunlarnin alevienmesine yol
acabilir. Yine obez bireylerde termoregllasyona
dikkat edilmelidir (28). Obezite nedeni ile 151 kayli
icin alan/ hacim orani azalir ve bu nedenle 1s1 kaybi.
adipoz dokunun yarattigy izolasyon nedeni ile azalir.
Ayrica obez bireylerde termal olarak aktivite olan
ter bezlerinin yoduniugu normal kilodaki bireylere
gore azalmishir (15). Yaralanmanin anlenmesi icin
aykio alinmal, esneklik saglanmal, 1sinma ve SOOLIME
periyodlarina dikkat edilmelidir. Eqzersiz yoguniudu
yve stiresl yavagca artbinlmalidir, Termoreglilasyon
icin glinin serin saatleri secilmeli, bol su icilmeli ve
rahat kiyafetler seciimelidir (28).

Obezitenin davramsgsal tedavisi

pavramissal yaklagimlann amact obez hastalann
yeme ahskanhklanmi, aktivitelerini, diigiinme tarzlarnmi
degistirmelktir. Bu yaklasim abezitenin pek gok
faktorden (genetik, metabolik, hormonal) etkilendidini
kabul ederek, bireylerin biyolojik olarak belirlenmis
simirlanni farkeder. Ancak hastalann yeni ahskanliklar
kazanmalarnna yardimcl olur. Bunlar: dasik yad
icerikli yiyecekler, ginlik yasam aktivitelerinin
arttirilmasi ve gergekgi bilincli bir daistince Larzomn
benimsenmesidir (29).

pavranissal yaklagimlann temelinde bireyin
kendisini monitorize etmesi yatar, Obez bireylerin
yiyecek alimlanm %o 20 fle % 40 oraninda oldugundan
daha az tahmin ettikleri belirlenmistir (29). Yine
davranissal yamammlann en onemli amaclanndan
birisi diizenli fiziksel aktivite ahiskanhiginin hastalara
kazandimimasidir.

Obezitenin farmakolojik tedavisi

Hem aiincel hem de eski ilaglann godu etkilerini
santral sinir sitemi tizerinden noradrenerjik ya da
serotoninerjik sinir iletimini potansiyelize ederek
gosterirler.

Onaylanmig olan tim ilaclarin endikasyonu
hastamn VKI* inin 30" un tzerinde olmast veya VI
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nin 27 Gzerinde ve eslik eden hastaliklann (Grmedin
ripertansiyon, DM) bulunmasicir. Tom ilaclarda
ldudu gibi fayda zarar oram distinilmelidir. Hasta-
ara net olarak ilag tedavisinin yardunci bir faktor
Adudu ve diyet ve egzersiz programinin kilo kaybimin
emel belirleyicileri oldugu vurgulanmahdir. Saghkh
wbez kigilerde Ilag tedavisinin uzun dénemde
wmplikasyonlan énledigine ya da 2 yildan uzun
‘wreli donemde Kilo kaybina neden olduguna dair
dimizde veri yoktur (27).

Hastalara basan icin temel olan vaklasimlarnn
livet. egzersiz ve davranis dedisiklikleri oldugu
nlatilmalidir. Ve tedavinin ana amacinin uzun
‘Gnemde bireyin saghk durumunu iyilestirmek oldudu
elirtilmelidir (37).

Obeziteye cerrahi yaklasim

Genel olarak kabul edilen cerrahi endikasyonlar
Kl'inin 40in Gzerinde olmasi veya VKI‘inin 35
zerinde olmasi ve eslik eden kardiyopulmoner
astalik veya ciddi diabetes mellitus bulunmasidir.
ncak hastalarin bireysel bazda ele alinmasi gerek-
dir. Kilo ile baglantil ciddi morbiditesi bulunan
astalar dederlendirilmelidir. Cerrahi tedavi igin
mtraendikasyonlar sunlardir: aktif madde kullanim,
nceki libbi tedaviye uyumsuziuk, bazi psikiyatrik
szukluklar, Ganimizdeki tekniklerle hastalar fazla
lolannin % 50-60'1m1 kaybedebilmektedirler.
neliyaltan sonraki 12-24 ay icersinde VEl'inde 10
Vm* ik diisiis clusur. Hastalar kilo verme ile daha
tkindan ilgilenseler de obeziteye badh medikal
oblemlerin azalmasi daha énemilidir. lyi planlanms
1z1 calismalara gore tipZ DM olan hastalann
90'minda hastalik tamamen diizelmektedir. Hiper-
nsiyon hastalann 2/3'(inde diizelmekte, HDL seviye-
i diizelmekte ve kolesterol ve trigliserit seviyeleri
ismektedir. Pulmoner fonksivon ve kas-iskelel
ilemi kaybedilen kilo ile orantih olarak diizelmek-
dir (12}.

Morbid obezile icin intestinal by-pass cerrahisine
len hastalann % 20-80° inde intestinal by-pass
rit dermatit sendromu gérillmektedir. Bu hastalik
Tlamatuar, poliartikiller, simetrik ve migratuar
elliktedir. Bu artrit hem alt hem de (st ehkstremiteyi
abilir. Radyolojik gorintilleme normal olmasina
Imen % 25 hasta kronik rekiiren artrit epizodian
cirir. Makilopapiiler ya da vezikilopistiler
kintl yaklasik hastalarin % 8¢’ inde aoérilir.
stahdin patogenezinde glidikte asin bakterd kolo-
asyonu ile antijenik stimilasyon ve sonucundaki
miin kompleks formasyonu bulunmaktadir, Te-
visinde antibiyolikler ve steroid olmayan antiin-
maluar ilaglar ve gerekli olgularda reanastomoz
“alir (38).
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Dr. Tacettin Giiger', Dr. Halil ibrahim Canter?

Hacettepe Universitesi Tip Faknltesi

Flastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dah Dogenti', Arastirma Garevlisi?

Vilcut kontur dizeltme ameliyatlan 1846°da
anestezinin tipta kullanilmaya baslamasi ile miimkiin
olabilmistir. Ancak vilicuttan yag alinmasina yonelik
ilk girisimler 1880°li yillarda herni onanimlanyla
beraber gergeklestirilerek literatiire gegmistir. 19600
yillara kadar Kontur dizeltme ameliyatlan meme
kiclltme operasyonlan ile sinirh Kalmig, 1960-
1970°0 willarda gelistirilen ve yayginlasan cerrahi
teknikler ile kann, uyluk ve kollara da midahaleler
yapilmaya baglamistir. 1970l yillann sonlan 80°10
yillarin baslarinda Dr. Yves-Gerard lllouz tarafindan
aelistirilen liposuction teknigi ile vicut Kontur
dizeltme ameliyatlaninda yeni bir ciuir acilmistr.
Liposuction, cerrahiye sanat boyutu kazandirms,
qinimizde tim dinyada en sik kullamlan Plastik
ve Rekonstriktl Cerrahi’nin temel metodu olmustur
(1.

Liposuction uygulanma mantiini anlamak icin
yakin zamanda gelisen bu teknidin kisa tarihini
ozetlemek faydali olacaktir (2). (Tablo 1)

*Schrudde Teknidi (Lipoxeresis): llk kez
1960°da uygulandi. Uzun makaslar kullanilarak
karleme cilt altinda girisimde bulunulup, keskin
uterus karetleri ile materyalin disan ¢ikarnlmasi
esasina dayamyordu. Uzun siiren drenaj, lenfodem
adelismesi. hematom olusumu, cilt nekrozu gibi
komplikasyonlann sik olusmasi nedeniyle popilarite
kazanamamustir.

*Fischer Teknidi: Mekanik kiretaj ile negatif
basingh aspirasyonu birarada kullanmistir. Teknidin
esasinda Keskin diseksiyon yattigindan Schrudde
Teknigi'ndekine benzer komplikasyonlar gozlenmistir.
ik 1976-1977 yillan arasindaki yayinlarda ad
qecmektedir,

‘Kesselring Teknigi: Schrudde Teknigi‘nde
kullanilan uzun makaslarla cilt alti yag dokusunda
diseksiyon yapiimasini takiben kalin, geriye dodru
cekildiginde keskin diseksiyon yapan negatif basingh
aspirasyona badlanan disektorler kullamimistir.
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1978"de gelistirilen teknikte temelde trokann keskip
yizeyi cilde déndirilerek hemen kas fasyasin
tzerinde calisiimis, az miktarda yaq aspirasyony
yapilmmstir. Cilt tonusu Iyl olan 36 geng bayan hastada
denenen teknik ile 1982 de yizgildirici sonuclar
bildirilmistir.

"Teimourian Teknidi: Kesselring Teknigi ile
benzerlik gosteren bu metodda makaslar yardim
ile yapilan ciltalti diseksiyonunu aspiratére badgl
fasia strippert kullanilarak yapilan kireta] takip
etmektedir. Teimourian %30 komplikasyon bildirerek
kendisi de Kisa zamanda teknikten vazagecmistir,

‘Mouz Teknigi: Ciltalt diseksiyon, keskin aletler
kullanilmamasi gibi dzellikleri, tekniai diger tim
tekniklerden ayirmaktadir. Bu sayede kas fasiasi ve
deri arasindaki yapilara hasar minumum dazeyde
tutulabiimekte, diger tekniklerde bahsedilen
komplikasyonlar engellenmektedir. Teknigin esasinda
derin yad dokusuna sokulan kanililn mekanik
hareketi ve aspirasyon sayesinde yaq dokusundan
yad graniillerinin kopanhp, pekgok damar. sinir ve
cilt ligamentine zarar vermeden yad dokusuna
slingerimsi bir icerik kazandinimasi yatmalktadir,

Yad Dokusunun Biyokimya ve Anatomisi,
Subkiitanoz Fasiyal Sistem .

Yad hicrelerinde katekolaminler igin iki tir
reseptor sistem bulunmaktadir.

Beta-1 reseptorleri: Lipolitik dzellikte olup
adipozitlerde lipaz salimmim artbinr. Bu sayede
trigliseridlerin  serbest yaq asitlerine ve alikojenc
yikilarak dolasima salimasim ve uzak organlarda
metabolize olmalarim sadlarlar. Achk, orug tutmalk,
sigara ve kafein kullanmak Katekolamin salinnmin
arttirarak beta-1 reseptérleri zerinden lipolize yol
acarlar.

Alfa-2 reseptdrleri; Katekolaminler tarafindan
aktiflenerek B1 reseptorlerinin aksine lipolizi
durduracak yénde etki gésterirler.Bu reseptarler
diyet yapilarak zayiflatlamayan alanlar olarak bilinen

Hacettepe Tip Dergisl 2000; 31(4): 330 - 344




Gliger, Canter: Lipoplastiler

baldirlarin dis kesimleri, alt kann bolgesi, kalgalar
qibi bilgelerde bulunurlar.

* Rezerv Yaq” llouz tarafindan literatiire sokulmus
bir terim olup, metabolik olarak alitif olan yozeyel
yaq dokusundan glukoza daha hassas olan. glukoz
varhainda kitle artis gosterirken rejim sirasinda
lipolize direnen yad dokusu tarienmekledir (3-5).
Bu alanlar: metabolik olarak diyet aninda lipolize
direnip, glukozun fazlahdunda hizla artan kesimlerdir.
Rejim yapan bazi bayanlarda yiiz, omuzlar, gégasler
ve {1st kann kiiciliirken kalgalann daha belirgin hala
gelmesinin temelinde bu durum yatmaktadir.

saperfisiel fasia pekgok bolgede kas fasiasina
yapisikhik qdsterip diger bazi bdlgelerde de
rudimenter bir hal alsa da meveut bulundugu yerlerde
yafi dokulannmn anatomik tamimlanmalannda referans
nokta olarak alhinmaktadir (6). (Sekil 1)

s{perfisyel fasiamin iizerinde yeralan kesimde,
-1 reseptorlerinin aghk kazandidi yad dokusunu
vertikal kompartmanlara ayirarak bir noktaya kadar
clastik ozellikleri olsa da temelde dermisi stiperfisyel
fasiaya baglayan “Retinacula Cutis” en dnemli
anatomik vapiir. Yad dokusunun hipertrofiye udradiai
samanlarda ciltte cekilmelere yolagarak "peau
d’orange” denilen ¢okintilerle gros gorinimde
sellilitlere yolacarlar.

saperfisyel fasia’'mn altinda derin laminar yag
{rezerv yad) dokusu yeralir. Temelinde o-2 reseptorerd
mevecut olup. retinacula cutisin tersine horizontal
bag dokusu elemanlar icerirler.

siiperfisyel fasia ve dermis arasinda kapiller ad.
sinirler ve lenfatikler bulunur. Bu alanda yapilacak
bilingsiz cerrahl mudaheleler retinacula cutisin
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TABLO 1. Cilt Kesisi Yapiimadan Subkiitandz Yag Aspirasyon M T R
s " g:Asplrasyon Metodianmg Kronolojisi:
LS. ——
Yazar Uygulanan Kiiretaj ilk Yayin Yih | Ameliyat Sayisi ilk Ameliyat i,
Cesiti 4\
Schrudde Manuel Kiret 1972 i 1964
Motorize Keskin ugiu
Fisher ve Fischer aspiratore badglanmig 1977 245 1976
kiiret
Kesselrin ve Meyer Keskin uclu aspiratore 1978 7 ?
baglanms kiret
Mouz Kiint uglu aspiratore 1980 300 1977
baglanmis kiret
Teimourian ve Keskin uclu aspiratore 1981 54 1977
Fisher baglanmig kiret
-

batiinlagine zarar vererek ciltte irregalaritelere.
damarsal yapilarda ya ralanmalara. duyu
hozukluklanna yolagabilir. Sellalit tedavisi ise bu
riskler bilinerek bu alanda yapilacak usta cerrahi
midahelelerle mimhkin olabilmektedir.

Lokalize yaq paketler daha sonra kas fasiasi ile
birlesen stiperfisyel fasia tarafindan cevrelenmistir.
sonucta yizeyel fasia, kas fasiasi ile birlestiqi
noktalarda kuvvetli bir yap olusturarak kint uglu
bir kandl ile aspirasyon yapilir iken hissedilen direncle
simira gelindiginin anlasilabilmesine olanalk saglar.
Bu noktada kanil daha fazla zorlamr ise subfasial
simir asihip subkitaniz bosludga girilerek aspirasyon
yapilacagindan iglem ciltte gamzelegmeler veya
cokilintilerle sonugla nacakhir.

Bu sekilde fasia tarafindan J;eweienmi& dider
anatomik lokalizasyonlar hypogastrium, iliac crest.
haldir mediali, diz mediali, Gst kol posteriorudur.
Bu sistem genel anlamda Subkitanaz Fasial Sistem
(5FS) olarak adlandinimaktadir.

Aspirasyonda Etkin Olan Fizik Kurallan ve
Kullamlan Ekipmanlar

i} Fizik Prensipleri: Liposuction esnasinda Kinl
uclu kanil aspirasyon uygulanarak yad dokusu igine
sokuldugunda kanilan orifisleri yag, dokust ile
artiilecelktir. Kantil iginde negatif basing yaratildiginda
yaq dokusundaki molekiillerde “Kaynama’ saglanarak
gaz fazinda bir kisim olugacaktr. Kandln fleri-geri
hareketiyle kopan yaq graniilleri g4z fazindaki
elemanlarin yarattiqy itici gig ile |anal boyunca
hareket edebileceklerdir. 20°°de uygulanatt kantl




332

veya sinnga icindeki basing 17mmHg veya altina
digtrildiginde dokularda bahsedilen kaynhama
fenomeni baslatilabilir. Bu genellikle aspiratér
sayesinde sadlansa da 50cc’lik enjektrin sonuna
kadar cekilmesi de bu negalil basinci saglayabilir.

i) Kaniiller: Kiint uglu aspirasyon kaniilleri ilk
kez 1970°l yillarda Illouz tarafhindan tariflenmis,
sonrasinda pekgok modifikasyona ugramistir.

Ideal kaniil rahat aspirasyona imkan saglamall,
travmatik olmamali, kolay manipiile edilebilinip
ergonomik olmalidir. Bu genel dzelliklerin yani sira
amaca ve kullanilacadi yere gore belirli ek dzellikler
a6z dnine alinarak dizayn edilmis pek ¢ok kandl
bulunmaktadir.

1980°lerde lllouz tarafindan dizayn edilen ilk
kint uclu kanil, bayik limenli, uzun, ucu uterus

Hacettepe Tip Dergigy

Kirelini andiran sekilde hazifanmis ve sadece derin
yad dokusunun aspirasyonuna olanalk saflayacay
sekilde tasarlanmish. [kl il iginde Baroudi tarafingap,
ucu daha az kiint olan aym &zelliklere sahip Kantillerin
dokulara daha az travmatik oldugu ve kullanim
kolaylifn sadladity gosterilmistir. Bunu birden fazlg
deligi {orifisi) olup daha iyi aspirasyona olanak
sadlayan kaniiller takip etmislerdir (Mersedes kanali),
Bu tariflenen kandller ilk kez kann ve bel bélgesineg
lokalize yadglann asirasyonunda kullamilmis, yiiz
giildiiricii sonuclar elde edilmistir. Ancal tecribesiz
baslanaic asamasindaki cerrahlar tarafindan faz|a
aspirasyon ve derin depresyon riskleri distniilerey
kullamimalidirlar. 1986°da daha az kanama ve dolu
travmasi diistinceleri ile "Perforator Kaniiller” adiyla
daha keskin uclu kaniller dizayn edilmis, ic yil

Sekil 1: Abdominal derin ve yizeyel yag kompartmaniar. (R) rektus abdominus, (EO) eksternal oblique,
(F) paralumbar kaslan, (Tr) trokanter, (1) fleum. Koyu ari gdsterilen alanlarda derin Yad dokusunun kalinligimn

artticp alanlar
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sonrasinda iki tanesi paralel lokalizasyonda olacak
sekilde 3 adet orifisi bulunan Finto Kanili dizayn
edilmistir. Robles ¢ok ince kalibrasyona sahip keskin
chamfered uclu (oblik ughu) kandlleri ozellikle yhzeyel
aspirasyon igin dizayn etmistir. 1990 1arda "Flat
(diiz) Kanaller ismiyle diz uglu, keskin ve paralel
yerlesimii agikhklan olan kandller tinel olusturulmasi,
lipoinjeksiyon gibi endikasyonlara yonelik
hazirlanmislardir.Bu kandller ayn zamanda sellilit
tedevisinde kullanilacak kandllere arnek leskil etmis.
puck Beaked (ordek gagasi) veya spatula sekilli
kaniillerin hazirlanmalarina imkan sadlamiglardir.
j9935°de 11k kez tammlanan bu kandller ucunda
keskin bir spatulasi olan birbirine paralel iki orifisi
pulunan kandllerdi, Yaklagik bir yil sonra yazik
seklinde oldukga keskin ucu olan, aspirasyon icin
orifisi bulunmayan 2mm gapinda Ring Kaniller
hazirlamp selldlit tedavisinde kullanilmaya
baslanmslir.

Kaniller asaqidaki dzellikler gbzoniine alinarak
simflandirdabilir:

Uzunluk: Cenede uygulanmak (izere hazirlanmis
5 cm'lik kanillerden, louz'un itk tamttigp 30 cm’lik
kaniile kadar genis bir spekturumu kapsar,

Kaniil Capi: Genelde 0-6 mm arasinda dedisir.
800 mmHag basing ile aspirasyon yaplirken kanfil
capinin arttinimasimin aspirasyonu daha [azla
artirmadigy gosteriimistir. Secilecek kandlin ¢api
aspire edilecek yad dokusunun kalinhgr gozdnine
ahnarak yapiimahdir. Genellikle & mm’lik kanillerle
aspirasyona baglanmp, yiizeyellestikge 4 mm’lik kandl,
refinement (yeniden dizeltme) asamasinda ise 3
mm’lik kandler kullamimalidir,

Kaniiliin Ucu: Sekil ve orifisler (delikler) olmak
iizere iki asamada ele alinmalidir. (Sekil 11}

Sckil: Mouz ve Baroudi kandlleri gibi kint uciu
kantaller yad dokusunda cok kolay hareket
eltirilemeyip dokularda daha fazla travmaya ve
kanamaya yol acmaktadir. Perfore edici uglu kandller
(Perforating Canula, Finto Canula, Mercedes Canula)
bugan kullamlan kanilerin g¢ogunlugunu

ili asamada ele alinimas
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ulu$_l|.t1‘r'r'lakti_|d:r_ Bu gruptan 2.3.4,5 & 6 mm'lik
kanaller aspirasyon igin kullanimaktadir. Tedavi
dermis ile fasia arasindaki baglann aynlmasini

gerektiriyor ise dilz veya spatula sekilll kaniiller qjbi
ueu kuvvetli kandller kullamilmabidir. Yurmurta
seklinde ucu olan kanaller (drnedin halka-sekilli
kandller) ise sadece dermis-yad arasindaki baglann
kmimasi istenip aspirasyon planlanmayan durumilarda
uygulanmahtadlr. Chamfered-sekilli kantller (Robles
Kanili) acih olup ani kesme yaparak derinde daha
iyl aspirasyon yaparken. capl kachltalerek ylizeyel
dokularda refinement (son sekillendirme) amaciyla
kullaniimaktadir. Orifisler: Ebat. sekil, pozisyon. sayl
ve tekstiir gozontne alinarak pekgok acidan
siniflandinlabilir.

Kaniil Konfigiirasyonu: |l yapilanlar uterus
kiiretleri gibi edri iken sonradan gelistirilen kandlier
aspire edilecek alana direk ulasabilmek amaciyla
diz yapiimaktadiriar.

iii) Biohazard: Kesin kanitlanmamigsa da doku
buharinin aspiratériin egzosundan abilmasiyla
bakteriyel ve viral partikiillerin ameliyathaneye
yayilma riski mevcuttur. Bu nedenle yaklagik 3m “Tuk
azel filtrelerle kolleksiyon kavanozlanmn ve cqzos
cikaslannin kontrol altinda tutulmasi gerehmektccﬁr.

Hasta Dederlendirilmesi

Hastalar psikolojik, medikal. fiziksel ve estelik
agilardan dederlendiriimelidirler.

i) Psikolojik Dederlendirme: Hastalar bulimia
veya anoreksia nevroza gibi vicut algilama
bozukluklan agisindan degerlendirilmelidirer. Aynca
kendine gilveni az olan (low self-esteam), belirgin
endisesi bulunan, korku ve paranoyalar bulunan
ve gergekgl olmayan beklentilerle basvuran hastalar
liposuction igin dogru adaylar degildirler.

ii)Medikal Dederlendirme: Tromboembolik
hastaliklar, kanama diatezleri, kronik akeiger
hastaliklan, kardiovaskiller sistem ve diger sistemik
hastaliklar mutlaka sorgulanmalidir.  Hastanin
beslenme ahskanhklar, vitamin, ditretik, steroid ve
azellikle oral kontraseptif gibi ilaglan kullanip
kullanmadiai arastirimalidir. Hep BE. Hep C, HIV qibi
viral hastaliklann varlhidi arastinimalidir. Tam kan
sayimi, karaciger fonksiyon testleri, seker ve
potasyum dtlizeyleri precp deqerlendiriimelidir.

iii) Fizik Muayane: Derin tendon refleksleri
dahil tim vilcut fizik muayenesi eksiksiz yapiimalidir.
Hikaye ve fizik muayeneden elde edilen verilerle
EKG. on-arka akciger grafisi ve gerekli diger testler
yaptirimalidir.

iv) Estetik Dederlendirme:

Ideal Aday: Rolalif olarak zayif sayian. cill tonusu
gergin, yaq fazlaliklari lokalize olan gene hastalardir.

Kabul Edilebilir Aday: 30-45 yaslannda, ideal
agurh@indan 2.5-5 kilo kadar fazlaligi bulunan.
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gebelige veya kilo dedisikliklerine bagh strialarn
bulupan, minimal cilt relaksasyonuna sahip
hastalardir.

Kabul Edilebilir Alti Aday: 45 yasinin Gistiinde,
ideal Kilosunun enaz 10 kilo Gzerinde, hikayede
ciddi kilo deqisiklikler tarifleyen, cilt tonusu belirgin
azalmis hastalardir. Fizik incelemede skarlar, strialar,
dalgalanmalar, dnliik tarzinda karninda sarkmalar,
kalca distkitgh veya bu bulgulann birkacini birarada
bulundururlar. Ozellikle bu gruptaki geng hastalar
35 yas Gsti gruba nazaran cerrahiden beklentiler
daha fazla oldugundan postoperatifl dizelme ayni
olsa da yasgh hastalar islemin sonuclanndan daha
memnun kalrlar. Bu grupta cildin durumu ameliyat
sonucunu belirleyen en dnemli faktordir.

Pinch Testi: Hastaya aspire edilecek yad
dokusunun diger yad dokularindan Farkini ve
lokalizasyonunu anlatabilme imkani saglar. “Icki
gébedl” olarak bilinen, intraabdominal yadin
protrizyonu ile olusan gdbeklerde bu test
uyaulandiqinda lokalize bir alan tespit edilemez. Bu
nedenle bu hastalarda liposuction ile hastalann
memnun Kalacad bir sonuca ulasilamaz. Hastalarin
da durumu anlayabilmesinde bu test faydalidr.
Ozetle preap dénemde hastanin her yag dokusunun
aspire edilemeyecedini ve alinandan cok kalan yad
dokusunun estetik sonuglarda belirleyici olacagim
anlabilabilmesi igin test faydalidir. Pinch testi ile
yadlar olduklarnmin iki kati palpe edilifer. Genellikle
aspirasyon igin baldwr lateralinde 3-% inch, kannda
2-4 inch, iliac crestte 1-3 inch ve dizlerde 1-2 inch
fazlalik yaq dokusu olmaldir {7). (Sekil 1)

Sekil 3: Testte parmaklar arasinda kalan yad
dokusu birkag santimetreden fazla ise ancak
aspirasyon yapilabilir,
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Hacettepe Tip

Estetik degerlendirmede sadece inspeks; '
yeterll degildir. Cilt tonusu, elastisilﬁ%
degerlendirilmelidir. Strialarin varhi zayif elastik
kapasitenin isaretidir. Eder pinch testi sonrasinda
clit eski konumuna ¢abuk dénemiyorsa. elastik
kapasitesinde ciddi azalma oldugu ve poslupemuﬁ_
dénemde kontraksiyon olmayacad icin operasyop
kontraendikedir. Ciltte dalgalanmalarin, selilit ya
devsekligin oldugu alanlann preop belirlenmesj
onemlidir. Aynca hastamn gdremedidi arka verlern
fotograflanarak preop hastaya aosterilip tartisiimas;
postop memnuniyet ve sonuclan olumly
etkileyecektir (2,7). .

Anestezi ve Siv1 Resiisitasyonu

Liposuction uygulamalarinda (herhanai big
timesans teknik kullaniimadan, dry teknikte) genel
anestezi en uygun anestezi teknigi olarak kabu]
gormektedir. Epidural veya spinal anestez
kullanilabilmekte ise de ayiimada daha uzun hasta
izlemini gerekli kilmaktadir (2,8).

Liposuction esnasinda viicutta yanikta oldugy
gibi yaq dokusunda travma olduqu, sadece
intraoperatifl degil postop 18-24 saat siiren ticanci
bosluga sivi kaybinin devam ettigi akilda tutulmahdir,
Ek hastahdi olmayan genc hastalar 1500 ml‘lik
aspirasyonu tolere ederlerken, aspirasyon volimi
1500 ml'nin Gzerine giktiinda veya liposuction
uygulanan alan toplam vicut alanimn %150
agtiinda sivi restisitasyonunun yan sira coqu zaman
kan transfiizyonuna da gerek duyulmaktadir (Helter
Kurali). Intraoperatif hasta izleminde amac
olabildidince hastanin albaminini, Kirmiz Kiire
miktanm, viicut isisim ve doku perfiizyonunu normal
sinidar iginde tutabilmelktir.

Serum albumin seviyesini normal simirlar icinde
tutmak hayati énem tasimaktadir: zira albumin
seviyesi diistigiinde islem sirasinda dolasima katilan
serbest yaq asitlerinin baglanabilme kapasitesi
azalmakta, bunun sonucu olarak aktiflenen
nétrofillerden salinan mediatérlerin etkileriyle
dzellikle akcigerlerde olusan hasara bagh Fat Emboli
Sendromu olugmaktadir. Bu hasta klinikte pulmoner
adem, dlgik POz ve alveolar seviyede gaz transfer
defekti ile kendilerini gésterirler, Doku seviyesinde
hipovolemiye bagh perfiizyon bozukludu olsa da bu
durum daha afir seyretmekte, hatta fatal
sonuglanabilmektedir. Yapilan aspirasyona orantih
verilmesi gereken sivi miktan Tablo 2'de
aodsterilmistir.

Liposuction esnasinda meydana gelen internal
yanidin alanim tahmin etmek igcin hastamn elinin
palmar ylizeyi total viicut alanimin %1°i kabul edilip
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ciim yapilabilir. Sonucta estetik amacla yapilan

r ameliyatta total viicut alaninin %20°sinden fazla

ir alanda calismak kabul edilebilecek dizeyden

zla risk almakur. sik aspirasyon uygulanan

polgelerin yaklasik viacul alanlan Tablo 3'de
terilmistir.

Liposuction esnasinda yaq dokusunda olusan

puharlasma ve bunun aspirasyon ile disan alinmasi
stada ciddi 1s1 kaybi olusturmaktadir. Bu nedenle
hastaya intraoperatif verilen sivilar 37° C'ye sitilmall,
hasta elektrikli battaniye ile sicak tutulmal ve
uygulanan gazlar olabildigince nemlendirilerek
verilmelidir.

ameliyat sonrasi geligebilen ciddi enfeksiyonlann,
ARDS nun, pulmoner embolilerin ve myokardial
enfarktlann temelinde hipovolemi yatmaktadir. Bu
nedenle kan transfiizyonlan yapilirken klinisyen
glmayan bip mensuplannin kriterlerine bagh kalmayip
hastamn hemoglobin ve hemotokrit degerleri erken
postop ve ilk 48 saat icerisinde bazal degerlere
ulastirlimasi gerehmeutedlr (9).

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik temelde sekiz onemii basamaktan
olusmaktadir.
ijHastamn isaretlenmesi: Hastanin aspirasyon
. yapilacak bolgeleri, hatta insizyon yerleri hasta ayakta
hareketli (g yonli aynatann anande tim vicudunu
gorebiliyorken anunla tartisilarak yapiimahdir. Karar
verilen alanlar kalin uglu cilt kalemi ile
jsaretlenmeli.bu esnada preop varolan cilt

dizensizliklerl. dalgalan
hastaya gdsterilerek kisisel isa
Ayrnica hanai alandan ne kK
yapillacagina yénelik isaretlemel
crisscrossing’le mi tek yonld mi veya
pretunneling mi yapilacag bu esnada belirle
isaretlenmelidir. '

ii)Hastanin Pozisyonu: Hastaya operasyona
baslarken aspire edilecek alanlara dik agi ile iki
farkli yénden yaklagim gosterilebilecek sekilde
pozisyon verilmelidir.

Genelde torakodorsal, iliac crest, sakrum,
kalgalar, uyluk lateralleri ve posteromedialleri,
subgluteal alan. diz medialleri igin kollar iki yana
acilmis, gogis destekli prone pozisyon kullaniirken.
gdaisler, kann, bel, baldir anterior ve mediali.
suprapatellar bolge icin supine pozisyon tercih
edilmektedir. Bu alanlara ulasmak icin kullanilacak
insizyonlar mumkiin oldukga aspirasyon sahasina
yakin olmahdir.

jii)Aspirasyon Oncesi Epinefrin Uygulanmasi:
1:500 000-1:1 000 000 SF diliisyonlarinda veya
1/4%-1/8% lidokainli 1:400 000-1:800 000 5F
dilasyonlarinda epinefrin uygulanmasi
vazokonstriksyona badll intraoperatif kanamay!
azaltmaktadir. Anatomik bolgelere gare infiltre
edilebilecek epinefrin miktarlan Tablo 4'de
gosterilmistir. i

iv)Pretunelling: hspirasyonn:haalgmadan'eml
aspire edilecek alana kanulin tekrarlayan defalar
sokulmasiyla yapilir, Yiuzeyel yaq d |

retinacula cutis'ler arasindan gegerken
e

TABLO 2. Yapilan Aspirasyona Orantih Verilmesi Onerilen Siv1 Mikta

Aspire Edilen Yag Dokusunun I_Iacmi

=500 ml

500 - 1000 ml

1000 - 1500 ml veya <15% total viicut alan
{=15% ise &.satir gibi davranmalt)

1500 - 2000 mi veya <15% total viicut alani
(=159 Ise 5.satir gibi davranmalt}

1500 - 2500 ml veya <15 % total vicut alan
(>15 % ise 6. satir gibi davranmali)

2500 - 3000 ml veya =15% total vicut alant
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TABLO 3. Liposuction Sonrasinda Sik Aspi-
rasyon Uygulanan Bilgelerin Yaklasik Viicut
Alanlarn
Total Viicut
i Yiizdesi %
Karin - (st ve alt 5-8
Flank bélgesi ve Kann Tap e
Ralgalar 4-6
lliak balgeler (bilateral) 2-6
Diz medialleri (bilateral) 2-3
Baldir lateralleri (bilateral) G6-12
Baldir medialler (bilateral) 2-4

direng hissedilirken, derin yag dokusunda daha
kayicr bir hareket sadglanir. Ucu fazla kiint olmayan
bir kaniille calisilirsa veya islem esnasinda aspirasyon
uyaulamrsa bu his kaybolur. Bu sekilde dogru planda
1Isinsal tarzda kaniiliin tekrarlayan defalar sokulup
cikanlmasiyla yizeyel fasia altinda bir nevi aspirasyon
plam yaratiimg olur. Boylece pretunneling yadin
derinligini, yayilimim ve karekterini taniyip bir noktada
hissedilmesini sadglar.

v)Aspirasyon Teknigi: Burada amac alan bir
bastan bir basa homojen olarak aspire etmebklir.
Genellikle aspirasyon yapilacak yerin lateralinden 6
mmlik kandl ile derinden baslamp, ylzeyellestikce
kandl cap) kagaltilerelk yaq aspirasyonu azalincaya
veya kan gelinceye Kadar yapihp, sonra yandak!
plana gecilerek isleme devam edililmesi bir yéntem
olabilir. Kanil cilde sokulurken ve gikanhirken ylzeyel
yadin aspirasyonunu engellemek icin aspirasyon
durduruimahdir. Aspirasyon esnasinda kanil sadece
ileri ve geri hareket ettirilmeli, horizontal
hareketlerden Kacimiimahdir, Kanalin ucu cllde
dodru yonlendirilmemeli, yapilsa bile o esnada orifisi
ucuna yakin bir Kanille cahsimamahdir. Keza aspire
edilen ylizeyel yaq dokusunun yerinde postop ciltte
caliiintaler olusmalitadir.

vi)Cross tunnelling & Mesh Undermining:
Aspirasyonun yaklasik % 60-70°1k kesimi
lamamlaminca kandlin ilk hareketine dik agi
olusturacak sekilde iKinci bir insizyondan kalan %
30-35'1IK kisim aspire edilmelidir. Fazla cross-
lunneling’den kaguimlarak yagd dokusunda kavite veya
pseudobursa olusumu engellenmelidir.

Liposuction sonrasinda gdzlenen dizelmenin
ug temel nedeni vardir: 1-Alinan vad dokusu, 2-

Hacettope Tip b

Postoperalif dénemde élen ancak aspire edi!emj: ;
yad dokusunun resorbsivonu, 3-lyilesy
donemindeki fibrosis ve retraksiyon. Meeh
undermining ile aspirasyon tamamlandikian son
asplre edilen alamin Kenarlan aspiralirden
dekonnekte edilmis ucu oldukca kint bir fjjgy
kantilti ile gevsetilip agilabilir. Bu sayede aspirasyan
uygulanan alanda daha kolay sekillendirme
yapilabilirken ayni zamanda yukanda bahsedijeyn
ikinci mekanizma ile de fayda saglanabijjy.

vii) Aspirasyon smirui Py

Kanama: Aspiratin rengi dedjisir yag icerigj nml_ip
kanama belirginlesince kesin olarak aspirasyong.
uygulanan planda devam edilmemelidiy,

Cilt Laksitesi: Cilt tonusu postop sonucup
onemli bir belirleyicisidir. Cilt laksilesi dzellikle uylu;{
lateralinde ve kannda belirginlestiginde aspirasyan
kesilmelidir. Eger daha fazla aspirasyona ihtiyag
varsa 6 ay sonra cilt tonusu yeniden saglandiktan
sonra ikincl seansta yapilmahdir. Zira cildip
kontraksiyon Kapasitesinin Gizerinde aspirasyona
devam edilmesi cildin farkh yerlerde farkh miktadarda

TABLO 4. Anatomik Bolgelere Gore infiltre
Edilebilinecek Epinefrin 1:1 000 000 Mik-
tarlar:
Total Viicut
Alan Yiizdesi % |
Uyluk laterali 100 -200
Karn 150 - 300
lliak krest 75+ 100
Diz 30.- 50
Uyluk anterioru 100 - 250
Baldir 75-200
Yz ve koyun 50-125

kontrakte olmasina ve bazi yerlerde ciltte sarkimalara
neden olarak sonucu ciddi olumsuz yonde
etkileyecelltir,

Pinch & Roll Testi: Aspire edilen alamn cevie
dokularla ve kendi icinde homaojenilesinin islemin
her asamasinda bahsedilen testler ile kontrol sarttir.

inspeksiyon: Hem yanlardan, hem de lepeden
islem boyunca aspire edilen alan simetri, konlu
diizalinlign acilanndan kontrol edilmeli, gereliyorsa
ince kaniillerle son sekillendirme ve dilzeltime yapihp,
hatta gerekiyorsa lipoinjeksiyonla dizeltilme yoluna
gidilmelidir.
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faniil ile Hissetme {Cannula Feeling):
acpirasyon flerledikce kandlun ilerletilmesi esnasinda
kil duyuda farkhilasma olur, Tarifi zor da olsa
Lumusals yad dokusu yerine fibroz dokulardan gectidi
hissedilebilir.

~ pstetik Gorgi (Aesthetic Sense): Hastanimn
tedi ne yonde olursa alsun viicudun dofal edqrileri
Lilinip korunmast qerekmektedir. Fazlahk kalan yagd
her zaman bir baska seansla alinabilse de toplama
kavanozuna giren yag tekrar yerine konulamaz.
viii)irrigasyon: Mamkiin ise islem sonrast yapilan
jrrigasyon ile alandan parcalanmis yag dokusu ve
gan elemaniart uzallastirlarak postop siskinlikler
e morarmalar azaltilabilir, aynca hemosiderin
;p1gm-:311tas:.rcrnu engellenebilir.

|

Postoperatif Bakim

i) S1vi: Erken dénemde Gginci bosluklara kacan
intravaskiler s sonraki ginlerde mobilize olmaya
paslar. Bu nedenle liposuction ancak travma ve ok
fizvolajisi konusunda egitim almis ciddl yamklan
manipile edebilecek ce rrahlar tarafindan
uygumnmahdn'. Keza yanlis manipilasyon sonucunda
hipovolemi. oligiri, renal yetmezlik, yad embolisi
sendromu, pulmoner emboli ve myokardial enfarktiis
gelisebilir.

ii) Antibiyotik ve Antisepsi: Ameliyattan hemen
ance uyqulanan scfalosporinlerin postop 1-2 gin
oral devam edilmesi anerilmektedir. Onemli bir
nokta steril endivenie bile olsa trokann viicuda airen
kisminin elle asla tutulmamasidir.

iii) Postop pressing: Elastik bandajlar ve dzel
naznirlanmis elastik kiyafetlerin poslop 1-2 hafta
Kkullanimasi gerekmektedir. Devamh uygulanan hafif
basincin Gdemi azallacagina inaniimaktadir.

iv) Beslenme: Ganlik 15 gr protein. 325-650
mg demir, 500-1000 mg vit C ile cinko destedinin
4-6 hafta sireyle uygulanmasi anerilmektedir.
Haslalara sigara igiimemesi anemle vurgulanmali,
azellikle deniz mahsulleri, sebzeler ve meyveler
iyilesme doneminde aneriimelidir.

lyilegme Siireci ve Sekeller

i} iyilesme pénemizlyilesme sireci temelde 5
donemi kapsar.

1y Bandaj donemi {1-7 aiin)

27 Yorgunluk dénemi {7-15 giin}
3y Hayal kinkh donemi  (16-25 giin)
4) Rahatlama danemi (26-42 glin}
51 Memnuniyet danemi (=6 hafta)

Liposuction sonrasl sekillenme 3 ayda biylk
slgade tamamianiv {ayak bileklerinde -9 ay bulur).

Ancak kollajenin sekillenmesine b s
aya kadar d?'l.fam eder. Bu nedenlea%?l:ﬁfar:‘\fl;lﬁ
en eirli;egcr::ﬁ:::eie 3-6 aydan dnce yapimamalidir.

1) Hafif fazia ya da az rezeksiyon yapiimasi

2) Gegici hiperestezi

3) Ciltte hafil dalgalanmalar

#) Ciltte birkag adet cokinti ve gamzelesmenin
olusmasi

%) Hemosiderin pigmentasyonu

6) Gecici agn

71 Minimal asimetri

8) Gecici yorguniuhk

Tam bu sikayetler genellikle
kalkarlar.

jiii) Estetik Olarak Kabul Edilemeyen Sonuglar:

1. Cilteki derin vadilesmeler (groovind)

2. Cok sayida goklntn ve gamzel.es,mcnin
olugmasi

3. Lokalize olarak bir alandan fazla alinmasi

4. Yayqn olarak bir balgeden fazla alinarak
korunmasi gereken eqrilerin kaybolmasi (baldirlann
veya kalgalarin yuvarlaklhiginin kaybolmasi

5. Erkeksi gbrantm kazanlmasi

3 ayda orladan

6. Kalga Dasiklagn (Buttock plosis)
2. Cildin kas fasiasina yapismasi
a. Subdermal damarlara zarar verilmesi

ciddi (Hayati) Komplikasyonlar:

17 Pulmoner emboli

2y Fat emboli sendromu

3) Myokard enfarkinsn

4) Ciddi enfeksiyon

5) Viskus perforasyonu

6) Renal yetmezlik

v) Hafif Komplikasyonlar:

1}  Anemi

2} Seroma

3 Hematoma

4) Pseudobursa olusmasl

5) Yara enfeksiyonu

&) Kas veya kas fasiasimin yaralanmasina badl
kalici adr

7y Duyu sinirlerinin harabiyetine badl kalic
hipajhiparestezl

Tiimesant Liposuction

Tamesanl liposuction. aspirasyon oncesi

subkiitan yag dokusuna yihksek voliim serumm
fizyolojik ile diliie edilmis lidokain Ve adrenalin
enjekte edilerek uygulanan liposuction tekniqidir.
Bu islem sadece hastanin giavenligini ve rahatiigint
arttirmakla kalmayip ayni zamanda cerrahd aspire
edilecek yag miktanmn daha kolay ayaﬂaﬂmﬂ-ﬁ?ﬁ;_*??‘_-'
de imkan sadlar (10,1 1) y
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Tamesant teknik liposuction’in lokal anestezi
altinda yapilabilme imkan saglamistir.Sadglanan lokal
anestezi etkisi postoperatif 6-10 saat sirdiginden
hastanin postoperatif analjezik ihtivaci da
azalmaktadir. Ayrnca hastanin kan kaybini, postop
mararmalan ve sisliklerini de azaltmaktadir. Hastaya

TABLO 5. Anatomik Boélgelere Gore Tiime-
sant infiltrasyon Miktarlan
Anatomik Lokalizasyon Enﬁliman

Kann 500 - 2500 ml
Kalca (hip) / Bel (flank} 300 - 800 ml
Uyluk Laterall 500 - 1000 ml
Uyluk Mediali 250 - 500 ml
Uyluk Anterioru 500 - 1000 ml
Diz 100 - 200 ml
Baldir / Bilek 500 - 1000 ml

postoperatil sadglanmasi gereken sivi replasmaninda
da azalma sadlamr.

Timesant liposuction tek basina yeterli lokal
anestezi sadlasa da aspirasyon dncesi timesant
infiltrati uygulanirken veya aspirasyon esnasinda
hastanin rahathqini arttirmak icin hastamn sedatize
edilmesinde fayda vardir. Ancak dzellikle poliklinik
hastalaninda genel anestezi ihtiyacim ortadan
kaldirmasi: liposuctionin daha yayqin
uygulanabilmesine olanak sadglamistir.

Islem esnasinda timesant infiltrasyonu multiple
enjeksiyonlarla yapilabilecedi gibi bu islem icin
hazirlanmis pompalar sayesinde de yapilabilir.
Tamesant teknikle infiltre edilecek sivimin hacmi
qézonine ahinarak 1s1 kaybim azaltmak icin infiltrat
37°C'a isibimahdir. Uygulanacak infiltrat miktan
aspire edilecek yaf dokusunun miktanna ve anatomik
lokalizasyonuna gbre dedismektedir. (Tablo 5)

Timesant uygulamasindan 10 dk sonra yeterli
vazokonstriksiyon sadlansa da maksimum etkinin
gozlenebilmesi icin 20 dk beklenmesinde fayda
vardir.

Timesant teknikle yapilan liposuctionda
postoperatif donemde hastanin sivi ayarlamasinda
amag aspire edilen yag hacminin iki kab siviyl
timesant infiltrasyonu+iv mayi olarak hastaya geri
vermektir. Ameliyat sonrasi eger mayi'den geri
kalinmigssa bu sivi replase edilmeden hasta
ginderilmemeli, eder aldidy mayi yeterli ise ve hasta
sadece sedatize edilerek ameliyat edilmisse

Hacettepe Tip Dergig;

beklenilmesi gereken siire sedasyonun Etkisinjy
gecmesi gerekenden fazla degildir.

Aspirasyon igin kullamlan insizyonlar drena
amaciyla dikilmeyip sekonder iyilesmeye birakilabijy.
Postoperatif 24-48 saat sireyle kanh sergz aking
devam edebilir. Genelde hastalara 5 gin iStiraha't:-
énerilse de, hastalar aspirasyon yapilan bﬁlgelcnner_'
yaslanna ve Kigilik dzelliklerine badh olarak daha
erken dénemde maobilize olabilirler.

Genelde aspirasyona badh volim azalmas
postop dénemdeki sisliklerle perdelense de 5.7 aiin
arasinda dramatik diizelme gozlenip zaman icinge
iyilesmeye badl sonuglar yizalldirici olmaktady,

Cerrahl teknik agisindan ise sivi ile ehspans;:
edilmig yag dokusu iginde trokann hareketi cal
daha kolay olmaktadir. Yag aspirasyonu kolaylasip
oOzellikle aspire edilecek yaqin az oldugu veya skar
dokusunun bulundugu alanlarda calismak
kolaylasmaktadir.

Onemle vurgulanmasi gereken nokta tiimesant
teknik kullanirken anesteziologlann dikkatli davranip
IV sivi ylklemesi yapmamalandir. Hastanmn
intraoperatif sivi ihtivaci hesaplanirken yasi, kilosy,
kalp ve bobrek fonksiyonlan kadar cemahin uyaulacig
timesant infiltratimin miktan da gézéninde
bulundurulmalidir,

Tablo 6: Tiimesant Teknik ile Etkilesim
Gosterebilecek ilaglar ve Metabolik
Dedisiklikler

ilaglar:

Oral Kontraseptifler: Lidokaini kanda
badlayan proteinin seviyesinl disirerek serbesl
lidokain dazeyinl arttirirlar

Beta-blokerler: Kardiak output’u, hepalilk
kan akumini, lidokain klerensini dasirip sonucta
plasma lidokain dizeyini % 20-30 arttirirlar

Trisiklik antidepresanlar
Diyet haplan
Simetidine

Metabolik degisiklikier:
Hipovalemi
Hipokalemi
Hipofosfatemi
Hipoalbliminemi

Lidokain Aktivitesini veya Toksisitesini
Arttiran Durumlar:

Azalmis Kardiak output

Karaciger hastahklar

Bobrek hastaliklan

Sismanhk

llertemis yas
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Verilen total lidokain dozu uygulanan timesant
svisinin volimiine badh dedisse de adrenalinin

- yasokonstriktér etkisi ve lidokainin kanlanmasi az

olan yad dokusu icine uygulamyor olmasi nedenleriyle

lidokainin sistemik yayilimim simrlamaktadir. Aynca

uygulama sonras! aspirasyonla verilen lidokainin de
bir kKisrinin aspire ediliyor olmasi aslinda verilen
total dozun altinda bir doz uygulanmasini
saglamaktadir. Yapilan farmakokinetik calismalar
maksimum plazma lidokain dizeyine 6-12 saal
arasinda ulasildiqm ve total 50 mg/kg lidokain
uyqulanmasi sonrasinda bile 12. saat plazma
diizeyinin 2.8 mg/ml +/- 0.9 mg/dl diizeyinde
oldudunu géstermistir. Bu dizey lidokainin hafif
merkezi sinir sistemi ve Kardiyak yan etkilerinin
gordldidgi dizeydir. Sonugta total doz <35 mg/kg
diizeyinde tutularak teknigin giivenle uygulanabileceqi
gosterilmistir (12). Ancak klinisyen olarak Tablo
&'daki durumlann akilda tutulmasinda faydalar vardir.
Tamesant teknikte uygulanan solisyonlar
temelde dilisyon amaciyla serum fizyolojik. lokal
anestezik olarak lidokain, vazokonstriktor olarak ise
adrenalin icerir. SolGsyonlara hem lokal anestezidin
enjeksiyonda yarattidi agny azaltmasi hem de alkali
ortamda daha iyi anestezi saglanmasindan dolay
bikarbonat katilmaktadir. Ancak SF yerine ringer
laktat kullanilan formilasyonlarda bu gereksinim
ortadan kalkmustr {13). Kullamlan (¢ temel formiil:
Standart Soliisyon (De Souza Pinto):
Serum fizyolojik % 0.9 1000 mi
Lidokain %2 40 ml (500-1000 mag)
Adrenalin 1:1000 2 ml (0.5-1 mg}
Sodyum bikarbonal
% 8.4(1 mEqg/ml)
Bubivacain %0.5
(Dorsal bolgeler igin) 20 mi
Ringer Laktat ile Hazirlanan Soliisyon ( En
Sik Kullamlan):

6 mii 2.5-12.5 mEq)

Ringer Laktat 1000 ml
Lidokain %2 25 ml
Adrenalin 1:1000 1 mi
Sodyum bikarbonat

4 8.4(1 mEg/ml) 2.5 ml

kullamimayabilir)

Obez hastalarda orjinal forml énemli maodifi-
kasyonlara ugramistir. Oncelikle SF'e sodyum bikar-
bonal katilarak hazirlanan temel soliisyonda SF
yerine Ringer Laktat kullaniimaya baglanmig, bu
sayede hem sodyum bikarbonat ilavesine gerek
kalmarmis hem de RL SF'e nazaran 24 mEq/L daha
az sodyum icerdiginden postoperalif sivi retansiyonu
daha az olmaktadir. Infiltre edilen tmesant mayi
38-40°C’'a 1sibilarak hastanin 151 kaybi azaltiimakta
ve postoperatil diizelme donemi daha hizh
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gergeklesmektedir. Uygulanan voldm arttikca lidokain
dozu azaltimaklta {0.05% veya daha az). bu sayede

total lidokain dozu sabit tutulmaktadir (14).

Ozellikle Obez Hastalarda Volum Azaltmalk

igin Uygulanan Liposuctionlarda Modifiye Edilmis
Soliisyon:

Ringer Laktat 1000 mi
Lidokain % 1.0025

(kuruyucu kullamlmarmnsg) 25 mi
Adrenalin 1:1000 1 mi
Sodyum bikarbonat 2.5ml

% &.4(1 mEg/ml) (kullamilmayabilir

Ultrasound-Assisted Liposuction (UAL)

Ultrasonografik olarak yagq dokusunun selektif
likefiye edilip disiik basing altinda aspirasyon
yapilmasi ve dokularin sekillendirilmesi esasina
dayanilarak yapilan liposuction teknigidir. Temelinde
yad hicrelerindekl sivi kompartman tzerinde
ultrasonografik enerjinin yogunlastinhip kavitasyon
yaratilmasi ve bu etkiden vaskiiler, sinirsel ve bag
dokusu elemanlarinin korunmasi amaclamabktadir,
Konvansiyonel metoda gbre daha az travmalilk oldudu
ve kanamay azalthidy icin dzellikle obez hastalardan
15 litreye varan yad aspirasyonuna imkan tammakta,
ayrica ylizeyel yad dokusunda daha selektil
aspirasyon yapildigindan dramatik cilt retraksiyonu
sadlanabllmektedir (15).

Ultrasound’un etki mekanizmas) dokularda
olusturulan mikrobaloncuklar tzerine lemelde ses
dalgas| olup ekspansiyon ve kompresyon etkisine
sahip siklik enerjinin tekrarlayan defalar uyaulanmasi
esasina dayanir (16). Biyolojik yapilarda molekiller
arasindaki cekim Kuvvetleri kohezyon sadlayaral
onlar birarada tutarlar. Dokularda Kavitasyon
olusturmak igin bu kohezyonu yenecek ve negatil
basing olusturacak bir ekspansiyon siklusuna ihtiyag
vardir. Farkh dokulann farkh kohezyon Gzellikleri
olduklanndan kavitasyon yaratmak icin gercken
enetji miktarlan da farklidir. Kas, kemik aibi yoaun
dokularda Kavitasyon olusturmak igin gereken enerji
daha gevsek yapida olan yag dokusunun cok
tizerindedir. Uygun yodunlukta uygulanan
ultrasonografik ses dalgalanm ekspansiyon siklusu
boyunca mikrobaloncuklan genisletip, kompresyon
siklusu boyunca daraltmaktadir. Bu sikluslar Kritik
bir boyuta ulasinca her bir siklusda biraz daha
bilytimeye egilim gosterirler. Ayni kati bir cismin
icindeki catlaklann yarathd kirnima noklalan qibi
bilyiiyen baloncuklar da dokularda instabilite
yaratirlar. Belirli bir hacme ulasan baloncuklar daha
fazla enerji absorbe edemezler. Bu noktada hizia
sénen baloncuklar meveut enetjilerini gevre dokulara
aktararak lokalize 1s1 artisina yol acarlar. st artisi
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ENDIKASYOMLARI: 1, Derinin ve deriden kaynakiana
tiirleri, Epidermophyton tirleri. 2. Yizeysel kandic

RRBRNL '<sinde 10 mg naftifin hidra r'q‘f_ KOL Il E

BIRIENAC uslanna (trikofiton, mikrosporUATIRE B de rmBlsANErTER gibi dermatofil
spergillus tirleri) ve difier mant@fiaea (or milirix Schenkii) gtkil
daki tirlers bagh dermatofit enfeksiyailarinda: on tiirieri, M,cros
and riasls versicolor. Bu endikasyonlar, Méme a ras, gluteus ara
nguinal bilgedeki deri kivrimlan arasindakimikozian kanss ASYONLAR: Exoderil'in'bilegiminde bulufian m ekarg! agin duyarhigi uﬁl
dgilerde kullanilmamalidir. UYARILAR/GNLEMLER: Sa malidir. Agin reaksiyon geligtiginde tedaviye'son verilmelidir. Kesin gerekHlik
Jimadikga gebelerde ve emziren kadinlarda kullanimamalidir. YAN ETKILER/ADVERS ETKILER: Seyrek olarak deride kuruma, kizarma va da yanma gibi yerel
ahrig belirtileri goriilebilir. Yan etkiler geriye dinOg(middir ve tedavinin kesilmesini gerektirmez. ILAG ETKILESIMLERI VE DIGER ETKILESIMLER: Bildiriimemistic
(ULLANIM SEKLI VE DOZU: Exoderil giinde bir kez, tercihan aksamian enfekle bolgéye uygulamir. SAKLAMA KDSULLARI: Serin bir yerde saklanmalidir. TicARI
TAKDIM SEKLI VE AMBALAJ MUHTEVASI: Exoderil spray her mL' sinde 10 ma naftifin hidroklorir bulunan 20 mL ik ambalajlarda, Exoderil krem ise 15 w8
30 gramhk tiplerde.

Rubeat nabill v (netem i

Eczatibag llag

Data Farla. Reig kundujumuzs bagvrurs
Biokemie, Ges. m b H, Kusdi, Amaturya Ecemesbagi Has Parariama
G tarafnclen qediniTo Birvlicdere Cad. 135 BOT10 Levert. heanbus HFrrardan




amaz enzimlering dayanikhdir.
g tek doz uygulama kolayhignyla hmﬂfaﬂ.
angi bir ilag etkilesimi bildiriimemig,
lerden etkilenmez.
tadindaki siispansiyun formu Gociky

1) Bluestone ., “Roview of &
582 20 Sunderland
media”
[ A h'n [T
{ Jouertesnt wop
e B isisamet 0 o O e @ Bind comper
., bakterisir etkili, befa- sl Wi sy L mi” s
=:1 yali enfelstyoniar, jdrar “‘J"'{:"' ) : Enmwm rr akalojik E:irr‘_::r
mg tek doz ya da i & 40 ? o Fehingy ey M yollan, e .1 i
dvers Etkiler: M barsak o 3 . ; ¥
nleri ve Difer E?lkﬂ::-:#ﬂh e
liisyonlars ile yapilan id A
it olan bastalasda kuf:a HI!“’-’-‘““ ar:
dikhatli Fullarmim
yarlamids) yapilmalidir iﬂd':‘ﬂﬁ
myg sefiksim igeren 3 rahletfik Blister

I e~ -
'lu.qm ltr, ,r,.rlf l.'-'l'
J-""M‘r I et [Ny,

losporintere
duyartifyg
Talarda gerehen

Fgelerds e ber

Mrkd Jfl;' FE

e fin [an
i ? A mL ik
Pharmacautical Go. L1
: [iabia facta bie o kuruluzsmdy D
Eczanibag fla Pazarma
Bijaylodene Cid. 185 BOTI0Levent. Bry

i v gt i
asi ilac




342

kisith bir alanda da gerceklesse hiicresel diizeyde
tahribat etkisine sahiptir. Sonucta ultrasound’un
kavitasyon etkisi lokal 1s1 artisi. mekanik stres ve
serbest radikal olusumu ile gerceklesmektedir.

Ultrasound'un yad dokusundaki biyolojik
etKileri (17):

Mikromekanik Etki: Organik molekillerin
titresimine badli kromozomal kKinlmalar, DNA
duplikasyon bozukluklari, makromaolekillerin
sekonder, tersiver ve kuartner Yyapilannda bozulmalar
olabilir. Ancak ultrasound’un bu etkilerinin
liposuction igin uyqulanan aralikta goriilmesi pek
muhtemel degildir,

Kavitasyon Mekanizmasina Bagh Etki: Daha
dnce aciklanan mekanizmalarla yag hicreleri
parcalanip ekstraseliiler matrikse kansarak stabil
bir emisyon halini alirlar, Hatta bu etkiye badh
destriilksiyvon ultrasound uyqulamasi kesildikten
sonra da devam eder.

Termal Etki: Temelde (ic mekanizma ile olusur.
lIki elektirik enerjisinin akustik/mekanik enerjiye
danisimi isleminin verimine ters orantil gdzlenen
prob Gzerinde belirginlesen sidir. [kincisi vibrasyonun
prob fzerindeki siirtiinmeyle 1Is1ya danismesi ve
probun dokulara deqdigi noktalarda bu etkinin
gozlenmesidir. Son mekanizma ise probdan yayillan
enerjinin siki (dense) dokularda Kkavilasyon
yaratmayip 1siya danfismesidir.

Prob kaynakh 1si etkisinin azaltilabilmesi icin
celik yerine titanyum problar Gretilmistir. Kavitasyon
fenomeni ve 151 olusumu sonugta ultrasound
uygulanan dokunun dansitesi ile alakal olup, dansite
azaldikca 1s1 olusumu azalip Kavitasyon etkisi
belirginlesecektir. Bir baska deqisle herhangi bir
nedenden dolay kavitasyon etkisl azalacak olursa
termal etkiyve badh yan etkiler ortaya cikacaktir,

Ultrasound-assisted liposuction uygulamasi
dzellikle selektif yaq dokusu destriitksiyonu yapmasi
ve posloperalil iyi cilt retraksiyonu saglamas:
konvansiyonel teknigin kontrendike kabul
edilebilecedi cilt tonusu ciddi azalmis veya cilte
irregiilariteleri bulunan hasta gruplan ile selldlit
tedavisinde uyaqulama alam bulmasina yol acrmustir,
En iyi cilt retraksiyonu muhtemelen ivilesmenin
hyalinizasyon dénemine bag postoperatif 6. ayda
belirginlesmeye baslamaktadir. Uzun dénem
sonuclan yiizeyel liposuctionda ultrasound'un % 40
daha iyi lifting sagladiqim gostermektedir. Ancak
uyaun kullamimadiginda UAL'nin subdermal denis
harabiyet yaparak cilt nekrozuna neden olacadu, aym
sekilde subdermal alan gibi yodun bir alanda
calisibyor iken timesan Leknik dodru uygulanmis
bile olsa 1s1 artisinin ilk bes dakikada yaklasik 5°C
sonrasindaki her dakika icin 1°C olacady akilda

Hacettepe Tip Dergjg;

tutulmas: gereken noktalardir, Bu nedenle terma)
etkilerden korunmak amaciyla yazeyel kullanimiarg,
her 5-6 dakikada bir calisilan alan dedistiriimeli, cjy
yiuzeyine serin, 1slak kompresler uyaulanmal, ancal
151 normale dondikten sonra isleme devam
edilmelidir.

Ultrasound-assisted liposuction tekniginip
disandirdian bir bagka komplikasyon ise
alinamayan emiilsiye edilmis yadin kan trigliserjp
seviyelerini yiikselterek fat-emboli sendromunugy
adriilme riskinin arttirmasidir, Yapilan calismalay
bunu destekler nitelikte olmayip tam tersine
postoperatifl kan trigliserit seviyelerinde disme
adzlenmistir. Fat-embolism sendromunun major
damar yaralanmalan ile alakal oldudu disinglgy
ise bu metodun daha selektif davranarak damarlan
korumas: komplikasyonun qorlilme sikhidim azaltmas,
derekmektedir.

Ultrasound-assisted liposuction tekniginde
hasta takibi;

Preoperatif Dederlendirme: Planlanan tedavinin
yayainhdina gére 3-4 hafta dnceden antioksidan ve
anti-serbest radikal tedavinin (vit C d4a/gin, cinko-
fosfat 200 mg/giin, selenyum, demir, amino asitler)
baslanmasi gerekmektedir. Hiperkalorik ve
proteinden zengin diyet uyqulanmahdir. Hastalar
Preop en az 5 gin sigara icmemell, 10 L'den fazia
¥ag aspirasyonu planlaniyor ise hastalardan 20 ve
10 giin énce ototransfiizyon icin kan alinmahdir
{18).

Cerrahi Plan: Preop isaretlemenin konvansiyonel
metoddan farkh olmayip ancak blyik titizlikle
Yapimasi gerekmelitedir.

Tiimesant infiltrasyon: Subkatan dokunun
dansitesini dilsirap kavitasyon etkisini arttinirken
temel etkiyi minimale indirmek amaciyla gok yiiksek
volimde hipotonik soliisyon uyqulanmaktad. Ayrica
hipo-osmolar sivi uygulamas: yag hicrelerini sisirip
hiicre zarim zayiflatacagindan ultrasonogqrafik
likefaksiyona da yardime olmaktadir (19}, Hipotonilk
soltisyonlar, fizyolojik soliisyonlara distile su Katilp
% 50 dilie edilmesiyle hazirlanmaktadiriar.
Infiltrasyon yapilacak alanlara bir seferde infiltrasyon
yapilmayip aspirasyondan miamkin olan en kisa
zamanda infiltrasyon yaptlmal, birinci bolgenin
aspirasyonu tamamilandiktan sonra ikinci bolgenin
infiltrasyonuna baslanmalidir, Boylece hipotonik
sIvi absorbsiyonu minimum diizeylerde Lutulmus
olacaktr, Buna ragmen hastalann intraoperatil ve
posloperalifl en az 12 saat foley sonda taluhip aldid-
cikardidn takibi yapilarak izlenmesinde fayda vardir.

Ultrasonograflk Tedavi: Ultrasound-assisted
liposuctionda vad alimina derhal baglanmayip
emdlsiyon olusumu icin beklenir ve ultrasonogralilk
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redavi ile aspirasyon aym anda yapiimaz. Ultrasound
uygulamasinin stiresi ve uygulanmasi gereken
enerjinin miktan tedavi edilecek yag dokusunun
miltanna, karaklerine, planlanan kiighltme miktanna
ve lipodistrofinin cinsine gbre dedisir. Keza hipertrofik
lipodistrofide yag hiicreleri biyiik caplarda olup
kolay tedavi olurlarken hiperplastik lipodistrofide
niicreler kiigiik, daha yogun ve tedaviye direncli
olmaktadirlar. Probun uygulanacag cilt insizyonlan
konvansiyonel teknikten daha genis agilarak cilt
termal etkiden korunmaya calisithir. Prob clltten
sokulurken veya cikanlirken ultrasound uygulamasina
son verilerek bu noktada olusabilecek yliksek doz
uygulamasindan kagimir. Frobun yag dokusu iginde
yavag fakat ileri-geri devamh hareketlerle bir noktada
20 sn’den daha fazla sabit tutulmadan ve dokulara
basinc uyqulamadan dider elin Kilavuziugunda
qezdirilmesi gerekir. Burada bahsedilen hareketler
tiim cerrahlar tarafindan bilinip uygulama yapilarak
aliskanlik haline getirilmesi gereken temel harcketler
olup odrenilmesi zaman alan bir fenomendir.

Emiilsiyon Aspirasyonu: Temizlik safhasi olarak
da distniilebilecek bu safhada ultrasonografik enerji
ile likefiye edilen yag dokulan aspirasyonia ortamdan
uzaklastiriir. Aspirasyon ile ortamdaki sivi faz azalip
dansite artis olacagindan sonrasinda tekrarlanacak
ullrasonoarafide kavitasyon etkisinin de azahp termal
etkinin artacadqr ve buna bagh yan etkilerin
gozlenebilecedi hatrlanmalidir. Aspirasyon seffaf
bir tiple yapimal, tapte yad hiicreleri parcalanmamiz
gorilmeye baslaninca o anatomik bolgedeki calisma
durdurulup baska planlara gecilmelidir.

Maniiel Modellendirme: Aspirasyonu takiben
geride kalan yodun kollajen doku ozel aletler
yardimmyla homojen olarak dagitilabilir. Bu manevra
ile icerde kalan emilsiyon digarn alinirken gergek
anlamda liposculpturing imkam da yakalanms olur.

Postoperatif Bakim: Ozellikle =10 L yag alinan
ober hastalar ilk 24-48 saatte ololog kan
transfizyonuna ihtiyag duyarlar, il 48 saatte dilsen
kan proteinieri takip edilip gerekirse albimin
Lransfizyonlan yapiimabdir. Amino asit solisyonlann
ve antioksidan faktorlerin kullamimasi faydalidir.
Ozelikle yash hastalarda preop 24 saal once baslamp
postop 6 gan disik molekiler agirhkll heparin
kullanilmas: faydalidir. Antibiyotikler
kullamiimaktadifar. Ancak hicbir hastada enfeksiyon
agoriilmemesi nedeniyle ultrasona badh suyun HOz'e
déniisip bunun da enfeksiyonlar engelledidgini
savunanlar vardir. Genelde meme, karnin gibi
lokalizasyonlarda dren konularak hasta takip
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edilmektedir. Postop 48 saat soquk Kompres
uygulanmasi cerrahi travmay: azaltabilir. Postop 4-
6 hafta korse giyilmesi faydahdir. Lenfatik drenaji
rahatlatmak amaciyla Ik 2 ay haftada iki kez masaj
uygulanabilir. -

Laser-Assisted Liposuction (LAL)

Planlanan sistemde 40 watt giclinde. 0.2 sn
pulse shresine, 0.2 pulse aralifuna sahip YAG laser
kullamulmaktadir. Tek acikhd bulunan 4 veya 6
mm’lik kandldn icinden 600 mm'lik ikinci bir kantl
gegirilerek islem sirasinda araliksiz serum fizyolojik
infizyonu ile kanilin ucunun sogutulmasi
sadlanmaktadir. Bu amacla islem esnasinda 400-
700 mi SF infazyonu yapiimaktadir. Kandlun orfisinin
2 mm proksimalinde sonlanan laser fiber ile 1smiar
direk orifise yonlendiriimektedir. Tariflenen diizenek
sayesinde aspirasyon esnasinda yadin globdiiller
halinde orifisten iceri cekilmesi, orifise yonlendirilen
laser isinlan ile yaq dokusu kesilip emilsiyon haline
gelirken aym zamanda icinde yeralan damarlarda
koagilasyon sadlanmasi planlanmaktadir.Yag
globiillerinin kesilmesi laser tarafhindan
sadglandiqindan kaniliin yumusgak ileri-geri harekeli
islem icin yeterli olmaktadir. Boylece cerrahim
harcadicy fiziksel efor azalmakta, siddetli ileri geri
trokar hareketinden kacinildigindan hastada daha
az kanama ve travima olusup postoperatif adn, sislik
ve morarmalarda azalma olacad disinilmistir.
Sonucta daha ylksek voliimde yad daha az kan
transfizyonu yapilarak aspire edilebilecektir (20,21}

Bu avantajlann yani sira iglemin yapilabilmesi
icin tecriibeli ekip gerekmektedir. Kullamlan ekipman
son derece karmasik, Codu zaman sorun yaralan ve
oldukca giraltila aletlerden olugmaktadir. Ayrica
Islern esnasinda ekibin Koruyucu adzlik Kullanmasi
gerekmektedir. Tariflenen teorik avantajlar yapilan
Klinik cahsmalarla desteklenememistir. Amerika'da
FDA tarafindan planlanmp ¢ok merkezli yapilan
calismanin sonuglan da teknigin Gstinlidind oraya
koymadigy igin su an igin popiilaritesini kaybelmistir.
Ayrica timesan teknigin kanamay azaltici etkisinin
ortaya konulmasindan sonra bu tip komplike
ekipman ve &zel ¢ahgma gerektiren tekniklerin
gerekliligi tartigilimaya baslanmistir (20,2 1). SOnLg
olarak, liposuction, liposhaping. lipesculpluring,
Ultrason veya lazer asiste liposuction tanumlari,
enstriimental ve teknige dayal minor farklar iceren,
temelde yad dokusunun optimum velum ve
lokalizasyona ulastinlimasini amaclayan ve
giinimuizde en yaygin yapilan estetik cerrahi
uyqulamalardir.
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Veziko iireteral reflii (VUR)

Moderatér: Dr. Aysin Bakkaloglu'

Katiimcilar: Dr. Nesrin Besbas!. Dr. Seza Ozenz, Dr. Serdar Tekgiil>,

Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi

Cocuk saghds ve Hastahklan Anabilim Dali, Pediatrik Mefrolaji Unitesi Frofestril', Docenti®,

Lroloji Anabilim Dali Docenti®

Frof. Dr. Aysin Bakkaloglu:

Veziko Greteral refli (VUR) mesane icindeki
idrann dGreterlere geri kacisidir. Uriner sistem enfek-
siyonu olan infant ve cocuklarda en sik lropatoloji
VUR'dur. Cocuklarda VUR prevalansi %2 orarmndacir.
VUR, ariner sistemdeki anatomik veya fonksiyonel
bir obstriksiyona sekonder gelisebildigl gibi, herhangi
bir bozukluk olmaksizin primer olarak da goriilebilir,
Cocuklarda Griner sistem enfeksivonlannin meydana
gelisinde risk faktaradir, Tekrarlayan driner
enfeksiyonlarin %30'unda VUR gorilir. Refli
nedeniyle toplayic sisteme geri kacan idrar, dzellikle
enfeksiyonla birlikte oldugunda hipertansiyondan
reflli nefropatisi sonucy gelisebilecek babrek
yetmezligine kadar giden ciddi saghk sorunlanna
neden olabilir. Son yillarda VUR'un otozomal
dominant kahitimi gésterilmistir, Ulkemizde bobrek
yetmezligi sebepleri arasinda gelismis dlkelerden
farkh olarak refg nefropatisi ilk sirayr aimaktadir,

Vezikoiireteral refliide skar delisiminde
Patogenez nasil aciklanir? Genetik faktorler
etkin midir?

Dog.Dr. Seza Ozen:

Vezikolireteral refli (VUR) konjenital ve ailesel
bir hastalilktir. Ozellikle kardesglerde VUR gelisme
olasiliqinin yiksekligi pekcok calismada
adsterilmistir. 1984'de yapilan bir calismada 26
primer VUR hastasinn kardeslerinin % 25'Gnde,
ebeveynlerinin % 12’'sinde VUR veya reflii nefropatis
saptanmistir. Ancak kesin bir gecis paterni
olmadigindan multifaktoryel bir etyoloji
disinilmektedir. Bu ailesel birikim nedeni ile,
kardeslerde miksiyon sistoliretrografisi ile bile rutin
tarama éneren merkezler vardir.

VUR olan hastalarda bébrekteki skararla aelisen
parenkimal hasara refld nefropatisi denir. VUR
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saptanan hastalann hepsinde skar gelismemelktediy,
VUR olan hastalann kabaca 1/3'tinde refii nefropatisi
gelisir. Peki neden hepsinde gelismemektedir 7 Refli
nefropatisinde pekcok aragtirma yapmis olan Ransley
ve Risdon VUR ve intrarenal reflisi olan bir hastada
ik driner enfeksiyon ile reflq nefropatisinin
geligebildigini ileri sirmaslerdir. Intrarenal refla
ancak konkav sekilli birlesik “compound® Papillalarda
gelismektedir. Skar olusumunda enfeksiyonun dnemi
Ise cesitli calismalarda adsterilmistir. Bu hastalar
sik driner enfeksiyon izleme ve Koruyucu dozda
antibiyotik uygulamas: da, enfeksiyonun reflg
nefropatisine Katkisim gosteren calismalara
dayanmaktadir,

Ancak son cahsmalar refli nefropatisi yvani skar
olusumunda ek faktérerin oldudunu distindirmek-
tedir. Skar olusumunda “transforming growth factor”
gibi bliyime faktérierinin, oksijen radikallerinin ve
hemodinamik dedisimlerin lokal elkileri dnemlidir,
Bu faktérler Ozerinde anjiotensinin de dnemli bir
etkisi vardir. Balimimizde yapilan bir calismada
skar olusumu ile anjiotensin deqistirici enzim
{angiotensin converting enzyme-ACE) geninin
polimorfizmi ile bir iliski gdsterilmistir. ACE aeninin
50z Konusu polimorfizmi bir delesyon ile gitmekte
ve daha yiksek ACE ditzeyleri ile iliskili
adrillmektedir. Diabet nefropatisi, Ig A nefropatisinde
bu polimorfizmi tagiyan bireylerin daha keti prognog
tastyabilecekleri gésterilmistir. Iste refli nefropatisin-
de de skar olusumu lle bu ACFE polimorizmi arasinda
iliski adsterilmistir,

Reflll nefropatisinin etiopatogenezi ile ilgili iler
calismalar, risk altindaki cocuklar daha iyi
tanimlamamizi ve belki daha etkin tedavi etmemizi
saglayabilecektir.

Hangi hastalarda refiii arastirnlmal ve idrar

Yolu enfeksiyonu (iYE) olan bir cocuk radyografik
olarak ne zaman degerlendirilmelidir?

Hacettepe Tip Dergisi 2000; 31(4): 346 . 352
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Prof. Dr. Nesrin Begbasg:
infant ve cocuklarda IYE'na eslik eden semptom
e bulgular spesifik dedildir. Bu nedenle renal hasara

eden olabilecek enfeksiyon her zaman kolayhkla
aptanamayabilir. Renal skar, ilk bobrek
.nfeksiyonunu takiben bile goriilebilir. Renal skar
nsidansi tek bir enfeksiyon epizodu ile
arsilastinidiqinda tekrarlayan IYE‘lu cocuklarda
jaha fazladir. Tam bunlar gz onine alindiinda,
Ik olarak saptanimis i¥YE'dan sonra kigiik gocuklarda
=rken degerlendirmenin dnemi agikga ortaya
cikmaktadir. Bir cocukta daha ileri arastirmalara
negmeden once bir iki enfeksiyon epizodunu
heklemek, kalic) skar riskini artirmaktadir. Birgok
arastinci tarafindan 5 yag alindaki cocuklarda kiltir
pozitifligi ile birfikte ik saptanan [YE'nun, daha ileri
arastirmalar gerektirdidi bildirilmektedir. Hatta bazi
arastincilar bu yaklasimi 5 yagina kadar
kullanmaktadir. Ates fle birlikte IYE saptanan herhangl
bir gocuk ve herhangi bir yasta erkek gocuk
arastinimahdir. Kizlarda vezikoureteral refld (VUR)
arastirmast infant doneminde ve atesli IYE ya da
tekrarlayan IYE varliqinda yapilabilir.

Prenatal ultrasonografide hidronefroz saptanp
postnatal olarak arastimlan infantiar fle refli acisindan
kardes taramalar sirasinda da VUR saptanabilir.
Prenatal US'da saptanan hidronefrozun en sik
nedenlerinden birisi VUR'dur ve postnatal olarak
deqerlendirilen hastalann 1 /3 Ginde gorilir. Frenatal
hidronefroziu hastalar postnatal US normal bile olsa
sistogram ile degerlendirilmelidir. Chanka grade 11-
v VUR'lu hastalann %23 kadarnda postnatal US
normal olabilir, VUR; norojenik mesane, agqur iseme
disfonksiyonu, Prune-Belly sendromu, multikistik
babrekler, imperfore ants, tek tarafli renal agenezi,
ireteropelvik bileghke obstriksiyonu ve diger
obstriktf dropatili cocuklarda sikhkla Bulunur. Bu
nedenle sistografik degerlendirme bu tip hastalara
da yapilmahdir.

Reflii tam ve takibinde kullamlan yontemler
nelerdir?

Prof. Dr. Nesrin Besbag:

VUR arastiniimasinda basglica sistograli ve Gst
driner sistem gorantiileme yontemlerl
kullamimaltadir.

sistografi, direkt ya da indirekt olarak uygulana-
hilir. Direkt sistografide; mesane radyoopak veya
radyoniiklid madde ile firetral kateter ya da perkitan
suprapubik infazyon vasitasiyla doldurulup iseme
sirasinda goriintiler elde edilir. Erkek gocuklarda,
refliniin derecesini gostermesi yamnda tretrayl da
gariintiilleme imhkan sadlamasi nedeniyle kontrast
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sistografi tercih edilir. Aynca duplikasyon, dreterosel
olsun ya da olmasin Greteral ektopi, posterior Gretral
valv, mesane trabekiilasyonu, mesane divertikali
ve yabanci cisimleri saptamada da oldukga ativenilir
bir yontemdir. VUR'u gostermelk igin kontrast iseme
sistografisinin givenilirlidi teknik ve hasta ile ilaili
birgok dediskene baghdir. Buniar kateterin ebadi ve
cinsi, mesanenin doldurulma hizi, kontrast maddenin
verilme yliksekligi, hidratasyon durumu, reflinin
gecici olup olmamasi, kontrast maddenin hacmi,
15151 ve konsantrasyonudur. Standart kontrastl
sistografinin bir dezavantaji yiksek gonadal
radyasyon dozudur. Bu dzellikle floroskopik
monitorizasyon ve tekrarlanan cahismalarda
beliraindir. Dijital floroskopi gonadal radyasyona
maruz kalmay: azaltir. Direkt radyontiklid sistografi
ilave radyasyon olmaksizin calisma boyunca refli
acisindan devamii monitorizasyon saglar. Reflindn
tanisinda kontrast sistografiden daha hassas oldugu
hildirilmektedir. Ancak VUR'un derecelendirlmesinde
yetersiz kalir. Radyasyon dozu kontrast sistografiye
qore 50-200 kat daha azdir ve VUR'lu gocudun
takibinde ve antirefli cerrahinin sonuclanm izlemde
idealdir.

Ust friner traktusun degerlendirilmesi icin
aneriler degiskendir. Sistogram yapilirken hidronefroz
ya da major tst traktiis malformasyonlanm ekarte
ebmel icin ultrason yapilabilir. Ultrasonogqrafi kolay
uygulanabilirligi. iyonize radyasyon icermemesi ve
non invazif olmast nedeniyle griner sistem
hastaliklarinin degerlandlrilmesinde sik kullamilan
gorintaleme yontemlerinden biridir. Bobreklerin
morfolajik yaplanmn degerlendiriimesinde yardimci
olmasina ragmen bobreklerin fonksiyonlan hakkinda
bilgi vermemesi, pelvis ve kalikslerin yapisiyla ilgili
detayh bilgi saglamamas! ve firetral anomalileri
gdsterememesi dezavantajlandir. Ultrasonogqrafl ve
sistografi normalse daha fleri caligma gerekmeyebilir.
Eger refld saptanirsa renal skar varhgimn arastirmak
icin teknesyum gom-dimerkapto siksinik asit (Tc-
a9 DMSA) ile renal kortikal sintigrafi anerilmektedir.
DMSA rolatif bobrek fonksiyonlannin hesaplanmasin-
da, renal parankimal hasarn degerlendirilmesinde
ve renal morfolojinin incelenmesinde anemlidir. Bu
yontem gegirilmekte olan pyelonefritin yol achid
inflamasyon ya da renal skan gostenmede atvenilirdir.
DMSA sintigrafi atesli Giriner traktns enfeksiyonu
olan infantlar ile yenidoganlarda primer dst ariner
traktus gorintilleme secenedi olmalidir. DMSA fle
akut pyelonefrit qosterilen cocuklann 9h60-68'inde
VUR yoktur. Bu nedenle febril IYE varhginda VUR
olsun ya da olmasin renal sintigrafi onerilmektedir.
Bu inceleme parankimal hasarin dedgerlendirilmesi
ve izlemi icin dnemiidir. Egerrenal sintigrafi mimkin

deailse intravenoz pyelografl Yapilabalir:
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Ginimizde US ve sintigrafinin yaygin
kullanilmasi nedeniyle intravenaz pyelografi cok az
kullanilan bir yéontemdir. Bu hastalarda renal
sintigrafinin miamkin olmadidn durumlarda yapilabilir,
IVP. ultrasonografide duplikasyon veya genislemis
lireter varha disinildiginde precperatif
dederlendirme asamasinda Yyarall olabilir. Kortikal
skarin saptanmasinda ultrasonografi izotopik
renografiden daha az duyarli olup renal fonksiyonlar
haklkinda bilgi vermez,

Genel olarak VUR'lu hastalarda 6-12 ay arayla
ultrasonografi ile takip, kortikal skan olanlarda da
buna ilave olarak sintigrafi ile yilda bir takip yeni
skar olusumunu géstermede yararli olabilir.

Urodinamik calismalar, VUR'da iseme
disfonksiyvonu (sik idrara cikma, idrar kacirma gibi)
ve supresif tedaviye ragmen tekrarlayan IYE olan
cocuklarda yapilmalichr,

Reflii etyolojisinde iseme bozukluklarmin
yeri nedir, nasil arastinlmahdir?

Doc.Dr.Serdar Tekgiil:

Hastahdn etyolojisi anatomik / fonksiyonel veya
primer / sekonder olarak simiflandinlabilir. RefMiniin
gelisiminde Greterovezikal bileske (UVB) anatomisinin
defektleri anemli rol oynar ancak mesane
fonksiyonunun da reflg etyolojisindeki yeri yakin
Zamanda daha lyi anlasiimaya baslamis ve giderek
artan bir dnem olusturmaktadir.

Normal lreterovezikal (0V) fonksiyon icin flep
valv mekanizmasimin iyi calismasi, intravezikal
treterin oblik yedesimii olmas:, (v Yapmn fiksasyonu
icin saglikh adale baglantilan, doluluk sirasinda
kapanmayi saglamak icin uyqun arka destek ve
Yeterli submukozal tiinel uzunliugu gerekir,

Ureterovezikal bileskede (UVB) aktif ve pasif
komponentler vardir. Aktif Komponent idrar bolusy
geldiginde longutidunal adalenin kasilarak tireterin
kisalmas) ve genislemesini sadlar. Ureterin 20-35
mm Ha'ya varan peristaltik basinclan idran mesaneye
iter. Pasif valv ise dolum sirasinda refliiyi dnler.
Iseme sirasinda OVBnin longutidunal kaslan meatusu
kapatarak aktil komponenti olustururlar. OVB nin
konjenital anomalisi ve OVB‘nin longutidunal
kaslanmin eksikligl hedeniyle valvular mekanizmanin
iyi calismamasidir.

Fonksiyonel nedenler anatomik nedenlere gore
daha siktir. Mesane dinamigi bozulan tim cocuklar
risk altindadr.

Iseme disfonksiyonu herhangi bir anatomik ya
da nérolojik etyolojik neden bulunmayan, siklikla
4 yas civarinda gériilen fonksiyonel nedenli iseme
bozuklugu olarak tanimlanabilir. Semptomlar idrar
utma, damlama, aciliyet hissi (urge), gece-qlindiz
drar kagirma, yere comelerek idranm tutmaya

yetersiz bosaltma, rezidiiel idrar saptanmasi, m :

duvar kalinlasmasi, divertikiiller olarak siralanapijfjy.
Iseme disfonksiyoniu cocuklann kabaca Yarisingy
VUR gelisir. VUR'ye eslik eden iseme disrcnmryﬂm-l-;__..
cocuklarda en sk arodinamik bulgu mesané_'.

instabilitesidir (%75).
Her iseme disfonksiyonlu hastada VUR ulmaﬁ

gerekmez. Iseme disfonksivoenunun genis bjp

spektrum iceren Klinik prezentasyonu dahilinde
mesane depolama ve iseme basinglar normalin
bstine cikbikca VUR olma sansi artar, lseme
disfonksivonlu olgularda refi olmasimi belirleyen.
bir diger durum da tireterotrigonal yapinin anatomiy
yapisinin ne kadar kompetan oldudgudur, Dolayisiyly
bu hastalarda refltiniin olusmas iki etiyolojik faktarg
liseme disfonksiyonu ve Ureterotrigonal yetmezlik)
siddetinin  ortak iliskisinin bir sonucudur. By
durumda yeterli kompetans olmayan hjr
treterotrigonal yapida hafif iseme disfonksiyvony
bulgulaniyla reflg gelisebilir ve bu refli iseme
disfonksiyonu dizeltilse bile istenilen spontan
remisyonu géstermeyebilir. Ayrica iseme
disfonksiyonu, kronik siirecle yetersiz bosalma,
mesanenin komplivansinda azalma ve detriisarin
dekompanzasyonu ile OVBnin kompleks anatomik
yapisim bozan bir faktér alabilir,

Tedavide ilk basamak reflili cocuklarnn iseme
paternlerinin ortaya konulmasidir. Stphelenilen
durumlarda video-tirodinami Yapmaktan
Kacinilmamalidir. Fonksivonel nedenlere bagh
refliniin tedavisinde ik secenek medikal tedavi
olmali ve hastalik spontan rezollisyona birakilmaldr,
UVB'de déntsimsiiz hasar baslamadan iseme
disfonksiyonu tedavi edilmelidir. Tedavide jseme
editimi. antibiyotik profilaksisi ve gereken haslalara
antikolinerjik ilaclar ve cizaili kas gevseticileri
verilmelidir,

Moropatik mesane hastalarinda intravezikal
basincin 40 cm H,0 tzerinde olmasi ile VUR riski
artar. Bu nedenle intravezikal basincin efektif olarak
disiimilmesi hastalann Codunda spontan rezollisyon
icin yeterli olur. Ancak iseme disfonksiyonlu
hastalarda oldudu gibi kronik stirecte Oreterovezikal
Yap bozularak yetmezlik orifisi olusur. Bu hastalarda
antirefli cerrahi giindeme aelir,

Yenidogan refliisiinii bilinen refliiden ayiran
ozellikler nelerdir ve Yenidodian refliisii izlem
ve tedavi protokolu nasil olmalidir?

Doc.Dr. Serdar Tekgiil:

Yenidogan refliisti bircok dzellikleriyle oldukca
farkli bir hasta grubu ve patolojivi olusturmaktadir.

Yenidodan reflisi bilinen Klasik refliiden farkh
olarak daha ¢ok erkeklerde qdorilar. Refli derecesi
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1 yiikseER derecelidir. Genellikle renal harabiyet
erecedir. Reflide renal harabiyeti olusturan
'.nen‘lli faktérin enfekte idrar oldugu bilinirken,
wndam renal harabiyeti enfeksiyona baglamals
SR deqildir. Bu cok biyiik olasiikla intrauterin
emde olusan bir gelisimsel bozukluktur ve olay

L. nal skar olmalktan ¢ok renal displazidir. Bu

sjmsel bozukluga neden olan dnemli bir faktor

{ntmulﬁfiﬂ dénemde olan ylksek iseme basinglan
ailir. Hastahdin erkeklerde daha cok garilmesinin
jeni de erkeklerde yliksek iseme basinglanmn
tormik farklilk geredl erkeklerde daha kolay
ig,e,hilrs:ceh olmasidir.

yenidodgan reflilsine yaklagumin nasil clacad
pgmalidir. cenellikle ik bir yag icinde refliindn
ontan dazelme sans! olabilecedi belirtilmistir.
cak tekrariayan enfeksiyon ataklan veya izlem
resince umulan diizelmenin olmamasl nedeniyle
 olgulann godu ergec antireflii cerrahiye gereksinim
warlar.

VvURda konservatif tedaviyl planlamadan once
JRun derecesini bilmek gerekmektedir (HV). lseme
Zzukludgu olan hastalar aynca degerlendirilmelidir.
edikal tedaviye baglamadan ance radyoniklid
Jnsmalar ile (DMSA) renal skar olup olmadidl
finmelidir. VUR tamisi alan hastann ariner
nfeksiyonu varsa uygun antibiyotikle tedavi edilir
e pmflaktik olarak supresyon tedavisine baslanir.
rofilakside trlmelnprim-smrametohsazui (2-
jma/ lkg/gin) veya pitrofurantoin {2-3ma/ka/glin)
jece tek dozda verilir. Bu tedavi renal skar olsun
Jimasin 111 derece VUR varligmda gocudun yagina
sakilmaksizin uygulanir. Dizenli idrar analiz ve

giltarierd itk 3 ay her ay. steril cikarsa 2-3 ayda bir
jelkrarlanir; araya giren enfeksiyonlar uygun
antibiyoliklerle tedavi edilip tekrar profilaksi uygulanir.
Profilaktik tedaviye ilave olarak cift iseme {double
voiding) her miksiyonda onerilir. Alb ayda bir DMSA,
yilda bir yvoiding sistogram ile VUR takibl yapilir.
VURuUn derecesinde azalma olmaz, enfeksiyon
kontrol altina alinamaz veya DMSA'da yeni skar
goralirse VUR un derecesine bakimaksizin cerrahi
yaklasim dastanilmelidir. cianki prepubertal
donemde reflinin tedavi edilmesi gerekmektedir.

Addlesan yasa gelmis ve devam eden reflil
yaklasm nasil olmahduw?

Prof.Dr.Aysin Bakkalodlu:

Adalesan yastaki reflitye yaklagim Kiz ve erkek
cocukta biraz farkl olabilir. Erkek gocukta disik
dereceli reflii, araya giren enfeksiyonlar ile komplike
olmuyor, DMSA’da skar yok ise konservatif izlenebilir.
Bunun aksine sosyal diizeyi digik, araya giren
enfeksiyonlar silk. DMSA’da skar olsun ya da olmasin
VUR‘un cerrahi olarak tedavisi gde rekir.

Adélesan cocuklarda WUR'un spontan
diizelmeyecedl bilinmektedir, Kiz t;ocuhlarda
DMSA’da skar olsun olmasin araya giren ariner
enfeksiyon siklidina ve sosyal diizeye bakilmaksizin
ileride hamilelik déneminde VUR driner sistem
enfeksiyonu ile komplike oldugunda hamilelik igin
ciddi bir risk faktoril gelistirdiginden VUR cerrahi
olarak dizeltiimelidir. Aynca addlesan donemindeki
tuzh bityiime potansiyeli bbbrek dokusu icin de
gegerll oldugundan stres altindan kurtulan, VURU
artadan kalkan bobrek ideal gelisimini daha rahat
tamamiayvacaklir.

VUR'de antireflii cerrahi endikasyonlari
nelerdir?

Doc.Dr.Serdar Tekagiil:
Medikal tedavi refliniin bir cok hastada spontan
rezoliisyon olacadl ve enfeksiyon olmadan sadece
refliye badh nefropati geligmeyecedi angarasine
dayanir. Spontan rezolisyonun olugum mekanizmast
riner sistem gelisim sirecini tamamlarken
submukozal tinel uzunlugunun artmas ve ozellikle
yenidogan déneminde stabil olmayan mesane
dinamiklerinin artan yagla birlikte stabillesmesi ile
agiklanabilir. Medikal tedavide temel prensip reflintin
gelisimsel siiregle rezoliisyona udramasini beklerlien
gocudu enfeksiyonlardan korumaktir. Ancak grade
ve yag arttikga spontan rezolusyon sansi azalir.
Diasik grade’li refliiniin spontan rezoliisyon alma
olasilify daha fazladir. Yapilan bir calismada grade
I-11 refliindn %80°in {izerinde spontan rezoliisyon
sans! bulunurken, bu oran grade IlI'te %350 ve daha
yiksek grade’li reflide % 10 civarinda bulunmustur.
Ay sekilde ilerleyen yagla spontan rezoliisyon sans
azalir. Yenidogan yliksek grade reflisinde 3 yilhk
spontan rezolisyon oranlar %50'nin azerindedir.
Unilateral refliniin spontan rezolusyon sansi da
bilaterale gore daha yliksektir. Skarsiz arade |-l
VURn 5 yillik izlemde 9,66, grade HI-IV VUR'N
o652 enfeksiyonsuz izlenebildidi bildirilmistir.
Ayrica tedavl seciminde ireterin endoskopik
konfigiirasyonu ve lateritesi, reflintin divertikile
acilan dreterde olmasl da gdzénine alinir. Diger
anatomik bozukluklar da refinin konservatil
yontemlerle iyilesmesini engellemekt’e:dir. Ornegin:
Yenidogan erkek yaksek grade reflistinde 2 yillik
rezoliisyon oranlari 9520-30 arasinda deq rken
duplikasyoniu sistemlerin reflult dreterler 13
yilda sadece %22 rezollsyona ugradig bild :
Bilinen spontan dizelme oranlari Gers
. Tam GLILII reflalere ve tek tarafli
( 5 yas (st bilateral ain-y refii
diizelme orani dasik oldugu
. Tam bir yas altinda refla sa
reflii grade’l ne olursa olsu
uyguianabllir.
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Cerrahi tedaviyi uygulama gerekceleri ise ya
medikal tedavi altindayken, medikal tedavi yetersiz
kaliyorsa veya ilk tam konduqunda olusabilir,

Medikal tedavi altindayken izlem siiresi icinde
refllii derecesinin azalmamasi, refl dqrade’ inin
artmasi, yeni skar gelisiml, supresyona radmen
enfeksiyonlann énlenememesi ve ailenin medikal
tedaviye uyumsuzlugu durumlannda cerrahi tedavi
uyaulanmahdir. Cerrahl tedavinin basar sansinin
Yo 100% yakin olmasi, periyodik radyolajik izlemde
zorluklar medikal tedavi altinda izlenen bazi hastalar
icin allenin tercihi de cerrahi tedaviyi Gnemili bir
secenek haline getirmektedir,

llk tani kondugunda cerrahi tedavi anatomik
bozuklukla seyreden refliilerde (duplike sistemde
veya divertikille acilan (ireterde refli varsa) . refli
ile birlikte Greteral obstrilksivon bulunmasi
durumunda , bir yasin Gstiindeki tim GV ve bilateral
GIV reflilerde , 5 yas (isti tim bilateral Glll ve st
refliilerde  uygulanmalidir. Ciunki bu olgularda
refliiniin spontan diizelme oranlan belirgin olarak
disikLir.

Postpuberial kizlarda genellikle refliniin spontan
rezoliisyon olmasi beklenmez. Gebelikte

Hacettepe Tip Dorgig)

kargilagilabilecek sorunlar nedeniyle Poslpuberigy
kiz cocuklarinda da cerrahi tedavi uygulanmag,
oncelikle dnerilir.

Sekil 1'de Hacettepe Pediatrik Uroloji ve Nefrolojj
Gnitlerinde refliye tedavi yaKklasimi bir algoritm
tzerinde sunulmustur.

Acik veya endosKopik cerrahij seciminj
etkileyen faktérler nelerdir?

Doc.Dr Serdar Tekgiil:

Antirefli bir islem uygulama endikasyonu konap
bir hastada antireflii yontemin secimi de dnemligip.
Antirefli yontem olarak endoskopik enjeksiyap
(STING) veya acik reimplantasyon iki ana seceneq
olusturur,

Ak reimplantasyonda amac Ureter capinin 4.
5 misli uzunluqunda bir submukozal tine|
olusturarak freterin tekrar mesaneye reimplanta
edilmesidir. Bu amaca yénelik cok sayida cerrahi
teknik tanimlanmistir. Bu tekniklerde genellikle
intravezikal veya ekstravezikal olarak Oreter
serbestlenir ve tekrar mesaneye hazirlanan
submukozal bir tiinele yerlestirilerek reimplante

$ekil 1: VUR tedavi algoritmasi

uriner enfeksiyonlu cocuk

¥ VCU

Veziko lireteral reflii

USG- (IVF) - DMSA

v
£_ primer EJ;

tek sistem duplike sistem ndrojen mesane PLIV
Hutch divertikali ektopik treter iseme disfonksiyonu l
v drodinamik valy
G 4-5 konservatif inceleme ablasyonu
& 1ig - antireflii cerrahi o s
' : 1 temiz aralikhi katater
G: 4 tekrarlayan inf. antikolinerjik ilaclar
L 4 1 ; pyelonelrit sup. antibiyvotik
v “® | tedaviye uyumsuziuk
Konservatif skar uﬁ@ufnu VeU i :
supresil antibiyotik renal gelisme geriligi ile tekrar degerle.ndarme
infeksiyon izlemi =™ | dizelmeme i

Kontrol VCU-DMSA

= » spontan diizelme

5@:hh:j’;m:ler—_vt

enfl. kontrol altinda

izlem<— renal hasar yok diizelme var
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ir. Ornedin en popiller teknik olan Cohen
ilﬁgaﬂal reimplantasyon tekniginde her iki Greter
wezikal olarak serbestlenir ve kargl tireter orifisine
¢ hazirlanan tiinellerden gegirilerek anastomoz
qur . Ureterik reimplantasyon % 100 e yakin
_qr1 sonuglarn ile bugiin igin en ideal tedavi
yremidir. Antirefln cerahi endikasyonu konmus
iularda ik secilen tedavi yontemi acik cerrahi
mplantasyonlarmr.
STING yani sublreterik injeksiyon yontemi de
g0l yllarn basinda ortaya atilmis ve giderek
palarize olmus bir yontemdir. Amac areterin
ramural kisminin altina submukozal olarak inert.
Lic1 ve gog etmeyen bir maddenin injekte edilmesi
poylece O noktada areterik orifisde koaptasyonun
primasidir. Bu yontemle azellikle Glll ve altindaki
fialerde ik enjeksiyonla o, 70 civaninda bir bagari
de etmek mimkandar. [kinci enjeksiyonla bu oran
B85 lere t;lhamlmehtedir. Ancak yine de sonuclar
-1k cerrahi sonuglanndan belirgin kotidir, Yaksek
ade reflillerde ise sonuglar daha da kothdar ve
iksek arade reflilerde oncelikli tedavl acik cerrahi
jmahdir. STING diistik ameliyat ve hospitalizasyon
qresi ve dasuk morbiditesi nedeniyle cazip bir
sdavi yontemi olsa bile basan oraninin acik cerrahiye
ore disik olmasi nedeniyle antirefla cerrahi
.ndikasyonu olan olgularda gogu zaman ilk secenek
Jimamalktadir. pisik dereceli al-11ny refalerde,
szellikle unilateral olgularda veya konservatif tedaviye
bir alternatif olarak STING bir tedavi secenedi olabilir.
STING tedavisi igin 1980 i yillarda ilk olarak teflon
Kkullaninstir, Ancak teflon parcaciklanmn migrasyon
azelliginin gﬁsteﬂlmesinden sonra bugan teflon bu
amacla kullanmmini kaybetmistir. yerine liyofilize
sIr kollajeni, silikon veya dekstranomer partlhulleﬂ
kullamimaktadir.

Cermrahi sonrasi izlemde yaklasimlar nelerdir?

prof.Dr. Aygin Bakkalodlu:

Cerrahi sonrasi hasta ayda bir idrar kaltirleri ile
takip edilir. Enfeksiyon varsa uygun antibiyotik
tedavisi uyaulandiktan sonra trimetoprim-
stilfametoksazol veya nitrofurantoin {2-3mg/ kg gece
tek dozda) uygulanir. Bu profilaksi hastanin
durumuna gore 6 ay fle 1 yil, ortalama 10 ay siirer.
Takiple araya giren driner enfeksiyon profilaksi
siiresini 6 ay uzatir. Steril kalan hastalar profilaksi
kesildikten sonra 3 ayda bir ldrar analiz ve kaltird
ile kontrol edilir. Cerrahiden 3 ay sonra voiding
sistogram kontrold yapilir. Veziko greteral refliinin
renal parankime yaptigy stres ortadan kalkudindan
daha mzh biylyen doku bakteriyal invazyona daha
yatkindir, bu nedenle cerrahi sonrasi gelisen ariner

enfeksiyonlarin cerrahi tedavi
iliskisl yoktur. i i1k

Sonuc olarak VUR takibinde profi
Kkullanimi, cift iseme uyaulamasi veya dize
VUR'da cerrahi yaklasim yamnda ha:
sartlanna dikkat etmeleri, konstipasyon taki bi
veya kivet banyolardan kaginmalan égiitlenmelidir.
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Trisiklik antidepresanlar ve meonoamin oksidaz
AQ) inhibitorleri 1950°den sonra depresyon te-
avisinde uzun stre baghca farmakolojik tedavi
ecenedini olusturmuslardir. Son yirmi yiida farkh
cdavi olanaklan dogmustur. Trisiklik antidepresan-
ardan bazilanmn (or:klomipramin, imipramin} sero-
onin geri alimmini anlemesinden yola cikarak ik
.ecici serotonin geri alimm inhibitorleri gelistiril-
mistir. Yine son yirmi yilda s6z0 edilen gruplara

dahil olmayan nefazodon. bupropion, tianeptin,
mirtazapin, venlafaksin ve reboksetin gibi antidepre-
sanlar kullamma girmigtir. Bu yazida trisiklik anti-
depresanlar ve MAO inhibitorleri disinda kalan yeni
kusgak antidepresanlann temel ozellikleri ve klinikte
kullamimalar gdozden gecirilecektir. Tirkiye'de
meveut olan yeni kusak antidepresanlar Tablo 1'de
gﬂsteriimlsﬁr.

TABLO 1. Tiirkiye'de bulunan yeni kugak antidepresan ilaglar B L4,
ilag Preparat formu Terapotiik doz arahidL Maksit
MNoradrenalin ve serotonin
gerialinim inhibitorleri
venlafaksin (Efexor, ‘tb 37.5/75 mq K :
Efexor XR) kapstil 75/150 mg 75-225 | 3% |
L

Secici serotonin gerialmim . f'il
inhibitérleri (SSRI) : !:
Sertralin (Lustral, Seralin, Serdep) tb 50/100 mg 50 - 300 E
Fluoksetin (Prozac, Depreks, kapsiil 20 mg, 20 - 60 "’b'.*"f'
Florak, Fulsak, Loksetin, srp (1 6lg= 20 ma) AN
seronil, Zepdreks) : _ 1_:"
Fluvoksamin (Faverin) tb 50 mg 50 - 200 gt
paroksetin (Seroxat) tb 20 mg 20 - 60 s
sitalopram (Cipram} th 20 mg 20 - 60 “
Serotonin modiilatorleri L6
Tianeptin (Stablon) tb 12.5mg 3757 U
Nefazodon (Serzon) tb 100/200 mg 300-600

: HELRE ¥y
-2 adrenoreseplor antagonisti : _ S ;__r.H.'
Mirtazapin (Remeron) th 30 md_ 1545 000N sl
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1)Secici Serotonin Geri Alimim inhibitérleri
(Selective Serotonin Reuptake inhibitors/SSRI):

S55RI1 grubu antidepresanlar presinaptik serotonin
tasiyicisini engelleyerek sinaps araliinda serotonin
miktarin artiirlar; bir sire sonra  presinaptik otore-
septarlerde downregulation gelisir, sonug olarak
serolonerjik aktanm artar. Serotonin geri alinimim
engellemelk disinda trisiklik antidepresanlann farma-
kolajik dzelliklerinden bir codqunu gdtermemeleri
(muskarinik, H1-histaminik ve o] adrenerfik reseplor
blokaji ve norepinefrin geri alimminin dnlenmesi)
bu ilaglann yan etkilerinin daha az olmasina yol
agar, Genel olarak giinde tek doz verilmeleri, baslan-
ai; dozu ve tedavi dozunun aym olmasi, asin dozlarda
aiivenilir olmalan didger GstiniGkleridir. Bhtin SSRI'ar
benzer etki ve yan ethi dzelliklerl gbstermelerine
ragmen farkh yapisal ve klinik 6zelliklere sahiptirler,

Bu gruptan bir ilaca verilen yanit, ayn gruptan
baska bir ilaca verilecek yamtb éngdrmeye yaramaz.
S5RI'ann yarilanma sireleri birbirinden belirgin
olarak farkhdir (Table 2). Sitokrom P 450 enzim
sistemini farkh dizeyde baskilamalan da ilag et-
kilesmeleri bakimindan dnemlidir (1). SSRI'lar
CYP2D6 enzimini inhibe ederek bu izoenzim tarafin-
dan metabolize edilen diger ilaglarin (&r:kinidin.
karbamazepin. trisiklik antidepresanlar, bazi anti-
psikotikler) serum derisimlerini yiikseltirler. CYF2DG6
enzimini baskilama etkileri en glicliiden zayifa dodru
su sirayladir: paroksetin, fluoksetin, sertralin, Muvok-
samin ve sitalopram (2). CYP1A2 izoenziminin flu-
voksamin; CYP2C9/10 izoenziminin Muvoksamin,
sertralin, fluoksetin: CYP3A3/4 izoenziminin ise
Nuvoksamin ve fluoksetin tarafindan inhibe edildigi
bilinmektedir (3).

Y
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obsesif-kompulsil bozukluk ve panik bozuklufunds
cok defa ilk segenek olarak kullaniimaktadir. Ade|
oncesi gerginlik bozuklugu, yeme bozulkluklan (by.
limia ve anoreksia nervoza), sinirda Kisilik bozuklugu,
travma sonrasi stres bozuklugu, dirti denetimsizlig),
erken bogalma, agn sendromlan, sismanlik ve alig|
badgimhhd tedavisinde de bu ilaglar etkili olabilirley.

Obsesif-kompulsif bozuklukta SSRI'lann etkisi
coduniukla daha yiksek dozda ve tedavinin 8.12,
haltalarinda ortaya ¢ikmaktadir (1.3).

S5RI'lann yan etkileri arasinda ilk sirada mide
bulantisi, kusma ve ishal gibi gastrointestinal sistem
(GIS) yan etkileri gorilmektedir. Bu yakinmalar
aenel olarak doza bafimlidir ve gegicidir. llacin tak
karina alinmasi ile belirtiler yabisabilir. Uyariima ve
uyku bozukludu didger sik gérillen yan etkilerdir,
55RI kullanan hastalann bazilan huzursuziuk, irkilme,
kas gerginligi ve uyku bozuklugundan yakinrlar,
Onceden bunaltisi olan hastalar bu bakimdan
uyanlarak tedaviye mimkiin olan en disiik dozlarda
baslanmalidir. Bunaltisi olan hastalarda lisa sireli
benzodiazepin tedavisi yararli olabilir. Yan etkilerin
iki 0ig hafta icinde gececedinin soylenmesi hastamn
tedaviye uyumunu artirabilir. SSRI'lar uyarnici yan
etkileri nedeniyle coqunlukla sabah saatlerinde
verilifler. Bazi hastalarda Kilo artisi, baz hastalarda
ise kilo kaybi géralir. En sik gériilen cinsel yan
etkiler istek azalmasi, orgazm olamama ve
bogsalmanin gecikmesidir. Kimi hastalarda bu yan
etkilere tahammil gelismektedir. SSRI'lar seyrek
olarak uyusukluda yol agarlar. Tedavinin erken
donemlerinde gerilim basagnian ortaya cikabilir veya
migreni olan hastalarda basagnlan siddetlenebilir.
Hasta, ilk birkag hafta adnlara dayanabilirse migren
adrilannin giddetinde ve sikligqinda azalma gqorilin.

TABLO 2. SSRI'larin yarillanma dmiirleri®

: 3

Fluoksetin | Fluvoksamin Sertralin Sitalopram Paroksetin

e 24 - 72 15 24 .26 33 20 |
(saat) 1
Ana é
metabolitinin 4 - 16 giin Yok 66 saat Yok Yok :
yarlanma omrii ’

" Kaynak 3'ten uyarlanmastir.

Raracider bozuklugu olan hastalarda, yashlarda,
panik bozuklugu veya belirgin bunalt belirtileri olan
hastalarda standart baslangig dozunun yansi ile
tedaviye baslanmasi dnerilir. llag dozu en az 4 hafta
sureyle artinimamalidir. SSRI'lar major depresyon,

SSRI'larla baz hastalarda akalizi, tremor, distoni V&
Farkinson belirtilerinde kétilesme ortaya qikmaktadir.
Canli riiyalar, uygun olmayan antiditiretik horman
salgilanmasi (az sayida vakada bildirilmistir, kesift
iliski kuskuludur), cilt dokintileri ve serotonifl;
sendromu dider seyrek yan etkilerdir. Serotonifi
sendromu genellikle iki veya daha fazla scmionerjil}:
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ilacin birlikte kullamimasiyla ortaya gikmakia birikte
kimi zaman tek bir serotonerjik ilagla da gelisebilir.
Bu bozuklukta uyku hali, huzursuziuk, biling
bulamkha, ates basmalan, asin terleme, titreme ve
myocklonik sicramalar g&ralir. Rahatsizhik
ilerlerdiginde ales yiikselmesi, kas gerginliginde
artma, kas erimesi ve bobrek yetmezlidi ile hastalar
kaybedilebilirler. Serotonin sendromu farkedildiginde
derhal serotonerjik ilaclar kesiimelidir. Yan omri
kisa olan serotonerjik ilaglann (fluvoksamin, pa-
roksetin, venlafaksin gibl) kesilmesinde kesilme
belirtileri ("arip benzeri” belirtiler, bulanti, ishal.
uykusuzluk, kas adnlan, yorgunluk, huzursuzluk,
bas donmesi, canh miyalar, "elektril carpmasi” hissi)
adralebilir. llaglann tedricen kesilmesi. tek doz
fluoksetin (yar émrinin daha uzun olmasi
nedeniyle) veya Kisa sireli benzodiazepin tedavisi
ile kesilme belirtileri tedavi edilebilmektedir (1).
Plasebo kontrollil calismalarda major depresyon
tedavisinde 55RI'lann plaseboya fstin oldugu gbs-
terilmistir (4). S5RI'lann etkinligini diger antidepre-
sanlarla karsilastiran ol sayida arastirmada SSREI'lar
ile trisiklik antidepresanlar arasinda etki bakimindan
fark olmadidi, ancak yan etkiler acisindan belirgin
farklar oldugu bulunmustur (5, 6, 7). SSRI’lar ile
daha sik GIS sorunlan, cinsel islev bozukluklan,
trisiklil antidepresanlarla ise daha fazla uyusukiuk
hissi, basdonmesi ve antikolinerjik yan etkiler
gartdimektedir (5). S5RI'lann aqir veya melankolik
depresyonu olan hastalarda trisikliklerle esit oranda
etkili olduklarimin bulunmasi, yan etkileri cok az
olan ve kolay kaldirabilen bu ilaglan major depresyon
ledavisinde ik tercih edilen ilaglar yaprmstir (8, 9).
S3RI'lar trisiklik antidepresanlarda oldugu gibi
antikolinerjik yan etkilere, kan basincinda dismeye,
uyusukludia veya bilissel yetilerde bozulmaya neden
olmaz. Bu llaglann yol achky bulanti, kusma, genginlik,
uykusuziuk, basadnsi ve cinsel yan etkiler ge:nellih_le
hafif ve gecicidir, asin miktarda alindiklannda daha
aiivenlidirler (10). SSRI'larn atipik belirtilerle sey-
reden major depresyon vakalannda (dis kosullara
_ﬂumusal tepki verme, asin uyuma, ok yeme, red-
dedilmeye duyarlihk) trisiklik antidepresanlardan
daha etkili olduqu, trisikiik antidepresanlardan

nsiklik antidepresanlann etkili olduklar gf}stﬁﬁ_l'g:-_
Memistir, aynca giivenli olmalanna iliskin kugkular
Vardir, Yashlarda ise trisiklik antidepresanlar 55511113'.’

llaclardir (11). Gebelikte diger antidepresaniarin

ararlanmayan baz hastalarda etkili olduklan }"Dlundﬂ
Kanitlar vardir (4). Cocuklar ve yeni yetmelerde

ile esit etki gosterdikleri halde gavenlik ned_eni_:(_l_fé:_
tercih edilmezler. Bu bakimdan SSRIlar cocuk, yeni.
Jetme ve yash depresyonlannda ilk tercih edilen

Sullaniimasi-nin sakincal olduguna isaret eden veriler
Oimamakia birlikte SSRI'larin ve bu gruptan fluok-
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setin'in gebelerde gtvenilir oldudqu bildirilmistir.
Trisiklik antidepresanlar, fluoksetin ve sertralin ile
in utero karsilasan bebeklerde yeni dodan déneminde
yoksunluk belirtilerinin ortaya c¢ikablilecedi
bilindiginden gebe hastalarda trisiklik veya SSRI
tedavisine dikkatle karar verilmelidir (4). Mevcul
bes secici serotonin geri alimm  inhibitorine ait
{flucksetin, fluvoksamin, parokselin, sertralin ve
sitalopram) 20 kisa sdreli ¢calismanin toplu
dederlendiriimesinde bu ilaglann etkileri bakimindan
birbirinden farkh olmadiklan, ancak fluoksetin'in
tedavi edici etkisinin daha yavas orlaya ikl bu-
lunmustur. Bu ilaglar daha ¢ok van etkileri
bakimindan birbirinden aynimaktadir. Dider SSRl'lara
adre fluoksetin'in daha fazla ajitasyon, kilo kaybi ve
deri dakiintisine neden oldudqu belirtiimektedir.
Yan etkiler nedeniyle lac birakma en fazla fluvol-
samin, en seyrek sertralin ile gdrilmistir. Fluvok-
samin ile GIS yan etkileri, yorgunluk, uyusukluk ve
titreme. paroksetin ile uyusukluk, terleme, Litreme,
cinsel yan etkiler ve kesilme belittiler diger SSRI'lara
qore daha sik bildirilmektedir. Bir dénem intihara
veya saldirgan davranislara neden oldudu ileri striilen
fluoksetin'in bu bakimdan diger SSRI'lardan farkh
olmadign anlagilmistir, S5Klar asin miktarlarda
alindidunda ¢odunlukla hastalar iyi tahammiil goste-
rirler, ancalk sitalopram ile bildirilen 8liim vakalan
kayq: yaratmistir. Olen hastalarnin kalpte ritm
bozuklugu ve ndbetler nedeniyle kaybedildikleri
bildirilmistir (12).

2)Mefazodon:

Nefazodon (Serzon) bir fenilpiperazin antidepre-
sandir. Postsinaptik 5HT2A reseptérlerini segici
olarak bloke eder, serotonin ve noradrenalinin
gerialinimim orta derecede énler. Ayni zamanda
SHTI1 tzerinden olan néronal iletimi artirdid
diisiindlmektedir. MNefazodon'un . Lrisikliklerden
{imipramin) daha az antikolinerjik ve antihistaminik
etki gdsterdial, SSRI'lara kiyasla daha az uyarici,
GlS ve cinsel yan etkilere neden oldugu, ancak daha
fazla basdénmesi, agiz kuruluqu, kabizhik, gorme
b.‘?_nfhlu;gu ve biling bulanikhigy yaptity saptanmistir.
Kilo alma, nébet, uyku bozukluklan ve priapizme

{trazodonun benzeri oldugu halde), kardiyotoksik

ere yol agmamaktadir. Sitokrom P450 3A3/4
nzimini inhibe ettiginden ilag etkilesimlerine
rfenadin, astemizol) neden olabilir (13, 14,
“mn-baﬁlﬂnﬂlcmda bunalty ve uykusuziuk
ANt azaltmasi ilacin dstin yamdir, ancak
15_ €mde belirgin uyku haline yol agmasi,
Jyavasca cikilabilmesi (50-100 mg/gtinden
'-;f'_amslmﬂ 300-600 mg/atin dozuna erisilir)
yonleridir. Bilinmeyen bir mekanizma
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ile olusan bulanik gérme genellikle gegicl ve hafif
siddettedir (1). Flasebo kontrolld calismalarda nefa-
zodon'un plasebodan dstin oldugu. karsilastirmal
ilag cahsmalannda trisiklik antidepresanlarla esit
etki gosterdigi bildirilmektedir (4).Uzun sireli
cahgmalarda depresyonun tekrarlamasini bir yila
kadar onleyebildigi gésterilmistir (15).

3)Tianeptin:

Tianeptin (Stablon) kendine dzgll kimyasal yapisi
olan bir trisiklik antidepresandir. Diger antidepre-
sanlardan farkh olarak tianeptin, presinaptik serotonin
geri alinimim artinr. Tianeptin'in farkl bir mekaniz-
mayla antidepresan etkisinin oldudunun gosterilmesi
bazi depresil bozukluklann serotonerjik aktarimda
artma veya serotonerjik mekanizmalardaki bir
dengesizlide bagl olabilecedi ya da serotonin geri
alimiming onleyen ve artiran ilaglann ortak ve dolayh
bir yolla antidepresan etki olusturduklan
varsayimlanna yol acmistir. Her ne kadar yayinlar
tianeptin'in serotonerjik reseptor alttiplerine
baglanmadigym gdsterse de etkisinin serctonerjik
mekanizmalar Gizerinden oldudqu dasiniimektedir.
Tianeptin, dodrudan dopamin gerialimim veya
saliverilmesini, monoamin oksidaz faaliyetini etkile-
memekle birlikte bir dopamin metaboliti olan di-
hidroksifenilasetik asitin ve hiicre disindaki dopam-
inin yodunlugunu artirmaktadir. Tianeptin'in
serotonin aracihiiyla dopamin metabolizmasinin
artmasina ve aselilkolin saliverilmesinin azalmasina
kKatkida bulundugu disiniilmektedir. Tianeptin
proteinlere yilksek oranda badglandiqy igin benzerl
diger ilaclarla (&r:salisilik asit) etkilesmeye girebi-
lir{ 16).

Tianeptin‘in gerek antidepresan, gerekse anksi-
yolitik etkisi plasebodan Gstin bulunmustur.
Melankolik veya psikotik ozellikleri olmayan major
depresyonlu ve bipolar depresif hastalarda, dzellikle
depresyon belirtilerinin anksiyete belirtileri [le birlikte
adrildigi vakalarda bu ilacin antidepresan ve ank-
siyolitik etkisi amitriptilin, imipramin ve fluoksetine
benzer bulunmustur. Tianeptinin endojen depres-
yonda da etkili oldudu ve uzun sireli takip
calismalannda (1 wil) niksleri dnledigi gosterilmistir.

Bir diger dnemli kullamm alam da alkol kesilme-
sinden sonra ortaya ¢ikan bunalti belirtilerini
yatistirmak ve alkol tiketimini azaltmaktir. Alkol
bagimlilidi olan hastalarda her iki etkinin de serotonin
tizerinden oldudu éne sirilmistar (17,

Tianeptin‘in depresyonda dnerilen dozu giinde
3 defa 12.5 mag'dir. Baz hastalarda 50 mag/giin
dozuna gikmak gerekmektedir. Tianeptin tedavisinin
olumlu yéna trisiklik antidepresanlarla goriilen
antikolinerjik, sedatil ve kardiyovaskiiler yan etkilerin

Hacettepe Tip Dergis;

olmamasidir. Tedavi sirasinda en sik gérilen yan
etkiler adiz kurulugu, kabizik. adizda ac tat, sersemlik
hissi. kilo alma, ajitasyon/gerginlik ve bulantidr,
Adiz kurulugu, kabizlik, bas donmesi, sersemiil ve
postural hipotansiyon gibi yakinmalar trisiklik angj.
depresanlarla tianeptine gére daha fazla aorilme.
teyken. uyku bozuklugu ve kabuslar tianeptin jle
daha siktir (17).

4)Mirtazapin:

Mirtazapin (Remeron) noradrenerjik ve S5HTIA
tzerinden olan serotonerjik aktanmi, a2 adrenerjik
otoreseptdr ve heteroreseptor antagonizmasi, post.
sinaptik 5HT2 ve 5HT3 reseptor blokajiyla
arurmaktadir (18). Moradrenalin ve serotonjn
gerialimimi fzerine etkisi yoktur. SHTzA
antagonizmasi ilacin antidepresan etkisiyle ve az
oranda da olsa goriilen cinsel yan etkilerle, 3HT3
antagonizmasi bulanti énleyici etkisiyle, H|
antagonizmasi ise sedasyon ve kilo alirmi van etkile-
riyle iligkili bulunmustur. Muskarinik ve ol adrenerjik
reseptorlere orta derecede ilgi gosterir (T

Ustiin yénleri tedavi baglanmasini izleyen ilk
hafta icinde depresyona badah bunalti ve uyku
bozuklugunda belirgin dizelmeye yol acmasi, en az
diizeyde cinsel yan etkilere ve bulantiya neden
olmasi, giinde tek doz verilebilmesi ve sitolkrom
P450 sistemi ile etkilesmemesidir (1). SSRl'lara
gadre etkinin baslamasimin daha hizh oldudu bildi-
rilmektedir. Sitokrom P450 2D6 tarafindan meta-
bolize edilen ilaclar ile etkilesime girmediginden
antipsikotikler, trisiklik antidepresanlar ve SSRi'lar
ile birlikte depresyon tedavisinde kullanilmas: giiven-
lidir (18). Kilo artisi, erken dénemde gonilen uyustiks
luk hissi ve serum lipid diizeylerinde yiikselme ilacin
olumsuz yonleridir. Tedaviye gece yatmadan once
15 mg ile baglanir, gerekirse 45 mg/giin dozuna
cikilabilir (1). o

Razimsizlik. titreme, antikolinerjik yan etkiler
trisiklik antidepresanlara kiyasla mirtazapin ile dah :4::
az gorilmektedir. lstah ve kilo artis ise dig_ 3
antidepresanlara gére mirtazapin ile daha siktir (18,
ancak bu belittilerin zaman iginde azaldiq belirtil
tedir (19). Seyrek olarak agraniilositoz (2796 has :
2} ve notropeniye (2796 hastada 1) yol agtigr bil
rilmigtir. Serum trigliserid ve kolestroliindeki a
diger yan etkilere gére daha Gnemli olmakla bir
laboratuvar takibi mutad olarak énerilmemekt
Hastalann ilacin bu etkileri bakimindan bilgile
rilmesi uygun olur. Mirtazapin ile antikolinerjik y2
etkiler gdrilebildigi gibi, hipertansiyon, orto
hipotansiyon, periferal édemle seyreden vazodilz
yon da goriilebilmektedir (1). :

Direngli depresyon vakalannda mirtazap
bagka bir antidepresanla es zamanl verilmes
tedaviyi giclendirdigi bildirilmistir [
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5)Venlafaksin:

Venlafaksin (Effexor) bir bisiklik feniletilamin
tirevidir. Presinaptik serotonin ve noradrenalin geri
alimmimim énleyerek beyinde nérotransmitter
aktanmim artirmaktadir. Zayif dopamin gerialinmim
engelleyicisi dzelligi de vardir, Serotonin gerdalnmni.
noradrenalin gerialimindan 5 kat daha fazla etkile-
mektedir (20). Venlafaksin‘in distk dozlarda
serotonin, daha yiksek dozlarda ise noradrenalin
gerialimmim daha belirgin olarak engelledidi bilin-
mektedir (1).

Venlafaksin'in yavas salinan mistahzan (Efexor
XR) ginde tek doz kullamimi mimkiin kilmaktadr.
Proteinlere baglanmasi diger tim antidepresanlardan
daha distktar, sitokrom P450 sistemiyle etkilesmez,
Onerilen doz 75-225 mg/glndir. Yan etkileri, erken
dénemde uyanima, GIS ve cinsel yan etkiler, gegici
kesilme belirtileriyle SSEI'larin yan etkilerine benze-
mektedir. Ozellikle giinde 300 mg'in tizerinde gorillen
bunaltl ve kan basincimin ylikselmesi gibi yan etkiler-
den (%3 ) noradrenerjik faaliyetin sorumliu oldugu
disinilmektedir. Bu nedenle, venlafaksin kan
basinci yiiksek olan hastalarda dikkatle kullaniima-
hidir. Klinik olarak onemli olan kan basinc ylakselme-
lerinde tedavinin kesilmesi veya llag dozunun
azaltimasi dasantlmelidir (1),

Trisiklik antidepresanlardan daha az antikolinerjik
yan etkilerinin olmasi, kalp iletimi Gizerinde etkisinin
aolmamasi ilacin Gstin yamdir {20). Venlafaksinin
diger antidepresanlara yanit vermemis hastalarda
etlkili olabilecedi belirtilmektedir (1). Venlafaksin
ile yapilan Karsilastirmalh ¢alismalarnn sonuclanm
topluca dederlendiren bir ¢calismada bu ilacin dep-
resyonda SSREI'lar ve trisiklik antidepresanlardan
daha etkili olabilecedi sonucuna varilmigtir (21).

G)Bupropion:

Bupropion (Wellbutrin) Thrkiye'de kullammeda
olmayan bir antidepresandir. Etki mekanizmasi kesin
olarak bilinmemekle birlikte ana metaboliti ve etkin
maddesi olan hidroksibupropion hem norepinefrinin,
hem de dopamininin geri alinnmmim engeller (1).

Bupropion’un Gstanligd cinsel yan etkilere yol
acmamasi ve sitokrom P 450 sistemiyle etkilesme-
mesidir. Diisiik dozlarda bupropion’un dider ilaglarla
olusan cinsel yan etkileri azalthd: bildirilmektedir.
Dopamin aktarimini artirmasi nedeniyle Parkinson
hastalannda tercih edilmektedir. Dopaminin be-
yindeki adil mekanizmalan ile iliskisi iyi bilindiginden
nikotin ve diger kdtliye kullamlan maddelerin te-
davisinde bupropion’un etkisi arastinlmistir (1).
Yavas salinan bupropion mistahzarlan sigarayi
birakmada yardime ilag olarak kullanilmaktadir,
Iki bayik klinik gahsmada 300 mg/gin dozunda
bupropion’un 7 veya 9 hafta kulllaniimasimn tedavl
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sirasinda ve tedaviyi izleyen 6 - 12 ay icinde sigaradan
uzak kalmay plaseboya gore yliksek oranda sadladidi
gérilmistir. Bir diger ¢calismada bupropion ile
nikotin bant uygulamasindan daha yaksek oranda
sigaray! birakma saglandit bulunmustur. Giinde
300 mg bupropion kullanan Kisilerde nikotin kesilme
belirtileri plasebo grubuna gére daha az gdralmastir,
adiz Kurulugu ve uykusuzluk yakinmalan disinda
belirgin yan etki ortaya ¢ikmanustir (22). Bu bulgulara
dayanarak A.B.D'de bupropion’'un sigara irakmak
isteyenlerde kullamlmak tzere ikinci bir mistahzan
(Zyban) piyasaya sOrilmastar (1).

Bupropion'un bipolar depresyon nobetlerinin
tedavisinde manik nébeti kuiskitma olasihgr disaktir
(23).

Olumsuz yonleri ilaca bagh ndbet riskinde artig
ve ginlik miktann bélanmis olarak kullamilmasimin
gerekmesidir. Nobet riski dozla iliskili bir bicimde
artmaktadir ve yavas salinan biciminde bu risk daha
disiktir. MNobet gegiren hastalar bupropion
kullanmamahdwr. Bupropionun, 55Rl'lara gore
bunalti giderici etkisi daha azdir; obsesif- kompulsif
bozukluk ve panik bozukludgunun tedavisinde yararh
olmamaktadir. Gerel yavas salinan, gerekse kisa
etkill bigimleri ile tedaviye 1530 mg/qiin dozunda
baslanmalkita, bir sire sonra ginlik doz 300 mg/qin'e
cikilmaktadir. Bunalti ve uykusuziuk gibi yan etkiler!
anleyebilmek icin yavas doz artirma dnerilmektedir.
Dart haftada yamit alinmayan hastalarda 450 mg/gan
dozuna cikilabilir. Tedavi sirasinda en sik gdrilen
yan etkiler baslangicta gérillen basadnsi. bunalti,
uykusuzluk, terleme ve GIS yakinmalandir. Titreme
ve akatizi de gorilebilir. Antikolinerjik yan etkiler,
ortostatik hipotansiyon. kilo alma ve Kalp iletim
sorunlanna neden olmaz. Artan merkezi dopamine
bagh olarak sannlar ve varsanilar bildirildiginden
psikotik hastalarda dikkatli kullamimablidir (1).

Bupropionun depresyon tedavisinde plasebodan
Gstiin oldudu, trisiklik antidepresanlar ve SSREI'lara
esit etki gosterdigi belirtilmektedir (4). Bupropion.
trazodon, Muoksetin gibi "atipik antidepresanlarnn”
imipramin ile karsilastinldig 10 willik bir zaman
dilimi iginde yapilan plasebo kontrollii gift kor
calismalann topluca dederendirilmesinde bu dort
antidepresanin plasebodan flistiin oldugu. ancak
etkililik bakimindan birbirinden ayrnlmadiklan bu-
lunmustur (24). Bupropion, gocuk ve yetiskin dikkat
eksikligi- asin hareketlilik bozukludgunun tedavisinde
de yararh olmaktadir (25).

7)Reboksetin:

Reboksetin ilk segicl norepinefrin gerlalinim
inhibitéri (NRI) olarak 1997 'de Avrupa’da piyasaya
strmiimistir. Torkive'de de yakin zamanda kullamma
girmesi beklenmektedir. Norepinefrinin diizenlen-
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mesindeki etkisi nedeniyle Gzellikle depresyona
eslik eden bunalti ve anerji belitileri olan hastalarda
yararli olabilecedi ongérilmektedir (26).

Akut ve uzun sareli cift kor plasebo kontrolli
calismalarda reboksetin’in depresif belirtilerin te-
davisinde plaseboya stin, fluoksetine esdeger
etkililikte oldugu gdsterilmistir. Hastalann toplumsal
uyumundaki dizelme fluoksetin tedavisi gorenlere
gore daha fazla gorilmistir. Reboksetin'in yan
etkileri azdir, diger antidepresanlardan farkh olarak
uyusukluk yapmamaktadir. Muskarinik asetil kolin
reseptorlerine ilgisi az oldugundan antikolinerjik yan
etkileri trisiklik antidepresanlara gére daha az
gorilmektedir. Serotonin geri alinimim veya al
adrenerjik reseptorleri bloke etmediginden bulant,
ishal ve kan basincinda dismeye yol agmamaktadir
(27).

Reboksetin'in melankolik hastalann tedavisinde
imipraminden, adqir depresyon hastalannda fluokse-
tinden daha etkili oldugunu bildiren calismalar vardir

(28). Panik bozuklugqunda da etkili oldudu bir
calismada gosterilmistir (26).

Yagh hastalar ilaca iyi tahammili gosterirler,

hastalarda bilissel islevler olumsuz yonde etkilenmesz.

Flasebodan daha az ajitasyona neden oldugu bildi-
rilmigtir. Trisiklik antidepresanlara gore daha az
aqiz kurulugu. kabizhk ve diger antikolinerjik yan
etkilere yol agmaktadir. Kalp iletimini bozmaz,
cinsel yan etkilere daha az neden olmaktadir (26).
Fluokselin'e ajitasyon, bunalti ve mide barsak yan
etkileri bakimindan Gstin oldugqu ilerd strilmastar
(28).

Heboksetin'in 4 mg'lik tabletleri vardir. Tedaviye
4 ma/ain iki doza béliinmis olarak baslanir. Doz
artirma genel olarak gerekmemektedir, ancak 3.
haftadan sonra gerekirse yine ikiye baliinmis olarak
10 ma/giin dozuna gikilabilir (26).

Reboksetin'in yapilan ¢alismalarda plaseboya
Gstiin oldugu, en az trisiklik antidepresanlar veya
S5RI'lar kadar etkili oldugu gdsterilmistir (4). Re-
boksetin ile en sik bildirilen yan etkiler agiz kurulugu,
kabizlik, terleme, uykusuzluk, idrar tutuklugu, em-
potans. tasikardi ve bas dénmesidir (29).

Sonucg:

Major depresyon tedavisinde SSRI'lar ilk tercih
edilen flaclardir. Hastalanmn yaklasik olarak %29-
46'sinda antidepresanlarla tam diizelme saglanamaz
veya ancak Kismi bir diizelme elde edilebilir (30).
4-8 haftalik tedaviden sonra belirtilerinde asgari orta
dizeyde dilzelme gorilmeyen hastalarda: a) SSRI
dozunu artirmak, b) baska gruptan bir antidepresana

Hacettepe Tip Dergis;

aecmek (MAO inhibitorleri disinda), ¢ aiclendiricg
tedaviler (&r: Li+, psikostimulan, tiroid hormany,
eklenmesi), d} MAO inhibitérerinden birine qecmels,
e)EKT secenekleri dilstnilmelidir (4). Venlafaksip
ve mirtazapin gibi ¢ift etkili ilaclar SSRllara yami
vermeyen hastalarda gicli bir tedavi sece negj
olugtururlar (31). Depresyon belirtileri diizelen
hastalarda tedavi en az 16-20 hafta sirdiirilmelidj,.
Tekrarlayan depresyonlarda idame tedavisinin
diizelme sadlanan ilagla ve ayni dozda yapilmas,
onerilmektedir (4).

Sonug olarak, yeni kusak antidepresaniann
depresyon tedavisinde ilk ve ikinci secenek ilaclar
olarak biyik élglide eski ilaclarn yerini aldiy, by
ilaclarla hastalann yasama kalitelerinde kdtilesme
olmaksizin depresyonlannin etkili bicimde Ledayj
edilebildigi sdylenmelidir,
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Akciger embolisi tanisinda spiral

bilgisayarhh tomografi
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Akcider embolisi (AE) hasta mortalite ve
morbiditesinin dnemli bir nedenidir. Belirti ve
bulgulann spesifik olmamasi nedeniyle klinik olarak
antemortem tamsi gictir. Tedavisiz birakildig
taktirde mortalite oram % 30 kadar yiksek
olabilmekte, ancak tedaviyle bu oran %3-10'a
dismektedir (1).

Pulmaoner anjiyografi AE tamisinda altin standart
olarak Kabul edilmektedir, duyarhihdr ve seciciligi
%%85'n tzerindedir. Ancak, disiik mortalite (<% 1)
ve morbiditesine (%2-5) ragmen invazif bir yontem
olmasi nedeniyle yalniz tlkemizde dedil, yurtdisinda
da rutin olarak tercih edilen bir yontem degildir
(2).

Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi (V-P sintigrafisi)
yaklagik 30 yildir AE siiphesi oldugunda akciger
grafisinden sonra ilk tercih edilen yontem olup
AL tanisinda son derece yardimai olmustur. Ancak,
V-P sintigrafisi pihtyt direkt olarak gostermeyip
onun sekonder etkilerini ortaya koymaktadir ve
olasiliklara dayanan bir degerlendirme yapllmaktadir.
Bu nedenle AE'vi direkt olarak gosterecek ve
pulmoner anjivografi kadar invazif olmayan bir
gorintileme ybntemine ihtiyac duyulmaktaydi.

1980'1 yillarda bazi durumlarda Bilgisayarl
Tomografli (BT) anjivoarafiye bir alternatif olarak
Gnerilmis ancak yYayain olarak kabul
adrmemistir. 1990 yillarda BT tekniginin gelismesiyle
birlikte gorminti kalitesi diizelmis, tarama siireleri
kisalmis ve otomatik pompayla kontrast maddeyi
hizh vermek ve uygun zamanlama Yapmak olanag
dogmustur. Bu tekniklerie pulmoner arterder icindeki
emboliyi, nispeten invazif olmayan bir sekilde direkt
olarak gdstermek mimkin olmustur. Cesitli
calismalarda akut AE tamisinda spiral BT ve "electron
-beam” BT'nin yilksek duyarhilik ve segililige sahip
oldudu bildirilmistir.
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Gantmizde akcigerde spiral BT anjivoarali en
cok akut emboli tamsinda kullamimaktadr, Taninin
yamsira, antikoagiilan ve fbrinolitik tedaviyve yamtin
dederlendiriimesinde, kronik embolilerin tamsinda
ve tromboendarterektomiye uygun olgulann
seciminde kullanilabilmektedir.

Akcider Embolisi Tamisinda BT Anjivografi
Teknigi

Klinik olarak AE embolisi siiphesi oldugunda,
nefesini tutabilen ve kontrast madde verilmesine
engel allerji veya bobrek yetmezligi gibi bir durumu
olmayan her hastaya spiral BT anjiyografi yapilabilir,
BT anjivografinin tamisal kalitede olabilmesi icin
ana pulmoner arterden subsegmenter dallara kadar
arterlerin  maksimum Konsantrasyonda Kontrast
madde ile dolu olmasi gerekmektedir. Bunun icin
verilen kontrast madde miktan, hizi ve kontrast
madde vermeye basladiktan sonra tetkikin
baslamasina kadar decen sire (gecikme zamani)
onemlidir. Maksimum damarsal opaklasma hastamn
yasgi, kardiyak durumu ve pulmoner hastaligna badgh
olarak dedisebilir. Bu nedenle tetkik Gncesinde test
enjeksiyonu yaparak en uygun gecikme zamanim
belineyen merkezler meveutiur, Bunun icin ortalama
20 ml kontrast madde 3-4 mi/sn hizla verilerek ana
Pulmoner arterden 2-3 sn araliklarla kesit
alinmaktadir. Arterden Yapilan dlgimlerle kontrast
maddenin  pulmoner artere gelis zamam
belilenmekte ve gecikme zamarm optimum olarak
ayarlanabilmektedir. Bu yontemle gecikme zaman
11-25 sn arasinda dedismelktedir (3). Optimum
zamanlama sadlanmakla birlikte bu yéntem hastanin
aldidl kontrast madde miktarim artirmakta, tetkik
sliresini uzatmaktadir. Test enjeksiyonu yerine
ortalama bir gecikme zamam kullanimi, Klinik
uygulamalarda daha kolay ve pratik olabilmektedir
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(4.5). Kraniokaudal yonde tarama yapildiqinda 12-
I8 sn, kaudokranial yonde tarama yapildidinda ise
20-25 sn gecikme siiresi kalp yetmezligi olan
hastalarda dahi yeterli olmaktadir.

Tetkik sirasinda ortalama 120- 150 ml kontrast
madde kullamiimaktadir. Kontrast madde
konsantrasyonu ve verlime iz konusunda farkh
uygulamalar meveuttur. DOgOk konsantrasyon- yiiksek
akim (150-240 magl/ml, 4-5 ml/s), ylksek
konsantrasyon -diisiik akim (300-350 mgl/ml , 2-3
mi/s) veya yiiksek konsantrasyon- yiiksek akim
(300-350 mgl/ml, 4-5 ml/s) teknigi uygulanabilir.
Prokop ve ark. tarafindan yapilan bir caigmada en
ivi sonuglarn yilksek konsantrasyon- yiiksek akim
tekniai ile elde edildigi bildirilmistir (6).

Remy-Jardin ve ark. dilue kontrast madde
kullamip . arkus aorta seviyesinden baglayip inferior
pulmoner venlerin 2 sm altina kadar cekim yapmayi
tercih etmektedirler (7.8). Goodman ve ark. ise
yiiksek konsantrasyonda kontrast madde Kullamp
cekime diyafragma izerinden baslamiimasini
anermektedirler (3,9). lyot konsantrasyonu yiiksek
oldugunda ve tetkik yukardan asaqiya dodru
vapildiqunda superior vena kava ve azellikle saf
pulmoner arter (izerinde artefaktlar olusabilmekle
ve degerlendirmeyi aiiclestirmektedir. Tetkikin akciger
bazalinden arkus aorta (izerine kadar yapilmasi
hem bu artefaktan engellemekte, hem de normal
solunumda hareketin  en fazla oldugu bazal
kesimlerdeki artefaktlan  azaltmaktadir (3). Ozellikle,
tetkilk sonuna kadar nefesini tutamayan hastalarda
alt zonlarin 6Once taranmasi, bu bolgedeki
subsegmenter dallann degerlendirilmesine olanak
safilamaktadir.

Tablo 1'de belirtildial aibi yapilan ilk calismalann
bityiik kisminda kesit kalinhqr 5 mm olup masa
hareketi 5 mm/sn'dir. Ancak daha sonralarn rutin
uyaqulamada 3 mm kesit kalinligi ve 5 mm/sn masa
harekeli kullanilmmstir. Biz de hastanemizde bu
teknikle hemidiyalragma kubbelerinden baslayip
arkus aorta Gzerine kadar (12-15 sm) ortalama 20
sn gecikme siiresi uygulayarak, ortalama 1350 mil.,
300 mal/ml konsantrasyonunda noniyonik kontrast
madde vererek celdm yapmakta ve 2 mm araliklarla
irekonstrilksiyon indeksl) Gstiiste binen gériintiler
almaktayiz. Tarama siiresi ortalama 24-30 sn
surmektedir. Arkus aorta- divafram arasinda yapilan
tarama disinda kalan akciger alanlannin daha kalin
kesitlerle Incelenmesi, emboll disi akciger
patolojilerinin  tamsinda yardimci elmaktadir.

Remy-Jardin ve arkadaglar 2 mm Kesit kalmhd
ve 2 mim/sn masa hareketi ile inceleme yapildidginda
3 mm kesil kalinhdg ve 5 mm/sn masa hareketi
teknigine oranla daha fazla subsegmenter arteri
degerlendirmenin mimkin oldugunu belitmislerdir
(10). Hizla gelisen BT teknigi ile birlikte daha kisa
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sirede daha ince Kesitler almak mimkin hale
gelmistir. Multidetektor BT cihazlan ile daha lusa
slirede daha ince Kesitler (1.25 mm) almak mimkiin
olup. bu cihazlarla ozellikle subsegmenter dallarn
degeﬁendirllmesinde BT anjivografinin dodqrulugu
artacakbir (11).

son yillarda, BT anjiyografi sirasinda, loraks
kesitlerinin sonrasinda alt ekstremite Kesitlerinin
alinarak derin ven trombiistine yonelik inceleme
yapilabilecedini belirten yayinlar mevcuttur. Baylece
aym seansda, ek kontrast madde verilmeden derin
ven trombozu tamst koymak mimkiin olmaktadir
{12.13). Alt ekstremite BT venografi icin, i.v.
enjeksiyon bitiminden 2.5-3 dk. sonra divaframdan
popliteal bolgeye kadar 3-5 sm araliklarla. 5 mm'lik
kesitler alinmaktadir. Bu Kesitlerde inferior vena
kava, ilyak, femoral ve popliteal venler icindeki
trombiis gosterilebilmektedir.  Alt ekstermite us
ile karsilastinldiquinda, alt ekstremite BT venografinin
duyarhihg %94-100 olarak bildirilmistir (14).

BT anjiyografide kesitlerin Gstlste biner larzda
elde olunmasi (3 mm kalinhduindaki incelemede |
veya 2 mm araliklarla rekonstriiksiyon} kismi hacim
etkilerini azaltmaktadir. Elde olunan kesitler
mediasten penceresi ve akciger penceresinde filme
basiimaktadir. Dederlendirmenin film dzerinden
yapilmasi mimkin olmakla birlikte, oplimum
dedgerlendirme cihaz monitdra tzerinde, dedisik
pencere ayarlannda yapilan Inceleme ile mamikiin
olmaktadir. Transvers kesitlerin yamsira, Gzellikle
kesite gdre oblik seyreden dallann degerlendi-
rilmesinde, dedisik dazlemlerde yapilan reformatlar
yarcdimel olabilmektedir.

Resim 1a. Spiral BT anjiyografide sad pulmoner
arter icinde emboliye ait dolum defekti (ok)
garillmektedir.

Akcidgier Embolisinde BT Anjiyografi Bulgulan
Akut AE olgulannda BT kesitlerinde en ativenilir
bulgu arter iginde gevresinden kontrast madde gecisi
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olan santral dolum defektidir. Trombis arter

lmenini tamamen bkadiqinda tam dolum defekt
adrilir. Damar duvan ile dar agi yapan ve limene
projekte olan dolum defektleri de akut emboli
lehinedir. Damar ¢capl normal veya normalden genis
olabilir (3,8.9) (Resim la, 2a-c).

Resim 1b. Alt ekstremite BT venoarafide saq popliteal
ven iginde trombis (ok) gdsterilmistir. Sol popliteal
ven (oklar) normaldir.

‘n—. %; = - — el
Resim 2a: BT anjiyografi kesitinde saq ve sol
pulmoner arterlerde, cevresinden kan akimina
izin veren, “eyer” seklinde dolum defektleri {oklar)
mevceuttur.

Damar duvar ile devamhlik gosteren ve genis
acl yapan emboliler, lrombiis icinde rekanalizasyon,
arteryal ad ve damar capinda %50'den fazla kiglilme
kronik emboli bulgulandir (3,9). Kigik seqmenter
dallarda akul-kronik emboli ayrimim yapmak
mimkin degildir.

Hacettepe Tip Dergisj

Resim 2b: Ayni olguda, sag alt lob arterini tam
olarak tikayan ve genisleten embaoli (oklar)
saptanmstir. Sol alt lob arterinde ise santral
emboli gcevresinden akim (ok) mevoultur,

Akciger embolilerinin coqunludunun all
ekstremite venlerinden kaynaklandiqi kabul
edilmektedir. Derin venlerden kopan trombiisler
sad atriumda parcalanarak akcigerlere dagilmaktadir,
Bu nedenle, akciferlerde codul emboli olmaktadir.
De Monye ve ark. tarafindan 130 olguda yapilan
bir calismada embolilerin %7.7° si ana pulmoner
arterde, %14.6's! sag-sol pulmoner arterde, %28.5'
lober arterlerde, %27°'si segmenter arterlerde
bulunmustur. Bu calismada, izole subsegmenter
arter embolisi %22.3 olarak bildirilmistir (15).

Akcider embolisinde, akciger parenkiminde
tabani plevraya oturan kama seklinde konso-
lidasyonlar, konsolidasyon- buzlu cam alanlar,
atelektaziler, cizalsel bantlar, nodiil-kitle gdrantmier,
oligemi gdrilmektedir. Bu bulgular emboli disi
nedenlerde de siklhikla bulunmaktadir. istatiksel
anlamli olarak akciger embolisinde yalmzca kama
seklindeki Konsolldasyonlar fazla bulunmaktadic
{16).

BT anjiyografi devaminda alinan kesitlerde, ilyak,
femoral ve popliteal venler icinde trombiise ait
dolum defekti goriilmesi (Resim 1b) , venlere yénelik
inceleme ihtiyacini ortadan kaldirmaktadir.

BT Anjiyografide Teknik Giigliikler

AE acisindan dederlendinme yaparken oncelikle
BT tetkikin uygun teknikle cekilmis ve tamsal
kalitede olmasina dikkat edilmelidir. Yetersiz bif
tetkik mimkinse tekrarlanmalidir. Gekim
kranyokaudal yonde yapiliyorsa, gecikme zamaninin
kisa olmasi pulmoner arterlerin (st dallarinin
yeterince opakla dolmamasina neden olacaktl.
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Gecikme zamanmimin uzun olmas: ise alt dallarin
opak madde ile dolu iken gérintilenmesini
onleyecektir. Sistemik venlerde (superior vena
kava sendromu gibi) tikanma varsa Kkontrast
maddenin pulmoner sisteme ulasmas) gecikeceklir.
Konjenital veya cerrahi saddan sola santlar, pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda patent foramen ovale
varsa pulmoner arterlerin optimum opaklagmasi
gecikecektir. Bronsektazilerde bronsial arterden
qelisen kollaterallerin neden oldudu retrograd akim
yalanci dolum defektlerine neden olabilir.

Resim 2c: Ayni hastada, iki boyutlu, edrisel
reformatta embolilerin sad ve sol pulmoner arter
dallan icinde uzammlan (oklar) izlenmektedir,

Konsolidasyon, brons obstrilksiyonu, parenkim
hasan. plevra patolojileri gibi durumlar akciger
damar direncinde tek tarafh artigsa badlh olarak
perflizyonu azaltabilmektedir, Gecikme zamanimin
uzun tutulmas: ve yilksek konsantrasyon- yiksek
alum teknidi ile bu durumlann neden olabilecedi
yanhs dederlendirmeler engellenmektedir (17).

Pulmoner arter dallanmin yetersiz opaklagmasi
veya hastanin nefesini tutamamasi nedeniyle %5-
10 oraninda BT Letkikleri tamamen veya bir bolgede
tanisal olmayabilir (3).

Segmenter pulmoner arterlere hemen her zaman
bronslarnn eslik ettigi unutulmamalidir. Ust loblarda
arter, bronsun medialinde iken orta lob, lingula ve
alt loblarda arterler bronslarin lateralinde yer
almaktadir.

AE bulgulan olan olgulann dolum defektleri
cok sayida olmakla birlikte, izole segmenter ve
subsegmenter dolum defektine Karar vermek giic
olabilir. Solunum artefaktlar, imaj gariltisi ve
dallanma noktalarindaki kismi hacim etkisi yalanc
gomintiler olusturabilir. Bu durumlarda, defekt
birden fazla kesitte goriliyorsa artefalit olmadig
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sonucuna varnlabilir ve embaoll karan verilebilir. Sagq
orta lob ve lingula segmentlerinde oldudu gibi kesil
dizlemine paralel seyreden kicik dallarin
degerlendirilmesi kismi hacim etkisi nedeniyle
qiictiir. Eger bir damar bir kesitte opasifive olmanms
ancak bir sonrakli normal gériniyorsa, yalanc
gorintiiniin nedeni solunuma badl hareket artefakt
olabilir. Monitdr Gzerinden dederlendirme. dedisik
pencere ayarlannda inceleme ve gerektiginde diger
dizlemlerde elde edilen iki boyutlu gorintiler, bu
durumlarda yvardimar olabilir {17).

BT anjiyografilerin dederlendirilmesinde dikkal
edilmesi gereken bir nokta da lenfallk ve bag
dokusudur. Akciger embolisine ydnelik BT
anjiyografide Kesitlerin rutin akciger incelemelerine
gore daha ince alinmasi lenfatik dokunun ve bag
dokusunun daha belirgin olarak gérilmesine neden
olmaktadir. Lenfatik doku hiluslarda akcigerlerde,
mediastende oldudu gibi kapsilli olmayip pulmoner
arter ve komsu brons arasinda amorf doku seklinde
bulunur. Bazi durumlarda, bu doku yalanci dolum
defekti gbriinimiine neden olabilir (3, 18). En sik
sad hilusda, sad pulmoner arter calallanma
noktasindaki lenf nodu nedeniyle bu yamiltic
adriniim saptanmaktadir (Resim 3). Kalp yetmezligi
olanlarda arter gevresindeki bag dokusundaki
kalinlasma, damar duvarina yapisik emboli ile
kansabilir. Ardisik kesitlerin incelenmesiyle bunlann
damar limeni disinda oldugqunu saptamak
mimkindir.

HResim 3: Saf akciger hilusundaki lenl nodu (ok).
emboli ile kanstinlmamahdir.

Segmenter bronstaki mukus tikaci bazn
durumlarda arterde tam dolum defekti olarak
yorumlanabilir. Anatominin bilinmesi. ardisik
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kesitlerin incelenmesi ve akcider parenkim penceresi
ile birlikte dederlendirme sonucu mukus tikaci-
emboli aynm Kolayca yapilabilir,
Akciger Embolisi Tamisinda
Anjivografinin Yeri
Yillardir kullamiimakla birlikte V-P sintigrafisi
AEyi arastiran indirekt bir yéntem olmasi nedeniyle
bazl durumlarda yetersiz kalmaktadir. PIOPED
calismasi V-F sintigrafisinin normal veya dlisiik
olasilikla AE olarak dederlendirdidgi ve klinik siiphenin
diisik oldudu olgularda AE prevelansimin %4, yiksek
olasilikla PE olarak dederlendirilen ve klinik siiphenin
yliksek oldudgu olgularda AE prevalansinin %96
oldugunu belirlemistir (19). Bu nedenle ¢cogunlukla,
normal veya disik olasiikh incelemelerde AE Klinik
olarak ekarte edilebilirken yliksek olasihikla AE
bildirilen olgularda antikoagiilan tedavi verilebilir.
Ancak. olgulann yaklagik dortte gl bu Kategorilere
girmemektedir (2). PIOPED ¢ahsmasinda olgularnn
Y390 Cintermediate” olarak degerlendirilmis olup,
bunlarin %33'dnde anjiyografi ile emboli
gosterilmigtir, Klinik uygulamada anjiyografi yapilmas:
gereken bu grubun ¢odunludunda anjivografiden
kaginilmakladir. Sostman tarafindan yapilan
caligmada V-F sintigrafisinden sonra 600 olgunun
Yo7 2'sinde AE'si stiphesi agikhga kavusmamstir ve
bunlann ancak %1 2'sine pulmoner anjiyografi
yapilmigtir (20). Aynca ‘intermediate’ ve disik
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olasiikl sintigrafileri degerlendirmede yorumculay
arasi uyumsuzlugun %25-30 oldudu distinilirse
tanisal gGgliik daha da artmaktadir (2);

AElerinin biyik kismimin alt ekstremite venlerin
kaynaklanmasi nedeniyle venlerin invazif olmayan
aaérintdlemeleri V-P sintigrafisine ek bir yontem
olarak kullamilmaktadir. Ancak anjiyografi ile
kamtlanan AE olgulanmin yansindan daha azinda Us
veya plelismografi ile proksimal derin ven trombogy
gosterilmistir. Bu nedenle US'de derin ven trombozy
bulgulannin olmamasi AE'sini ekarte ettirmez (23,
Aynica AE siphesi olan olgularda yapilan bir
calismada, derin ven trombiisii semptomu ve risk
faktorleri olmayan 89 olgunun hicbirinde alt
ekstremite US ile trombiis gdsterilememistir. Risk
faktorleri olan olgulann %25inde, semptomu olan
olgularda ise %24 oraminda US ile alt ekstremitelerde
trombiis tespit edilmistir (21).

Bu nedenle alt ekstremite US'nin ancak semp.
tomu olan veya risk faktorleri olanlarda AE
algoritminde faydasi olabilir.

Spiral BT'nin akciger embolisi tanisindaki
duyarhhdini arastiran cahismalar tablo 1'de
dzetlenmistir (7-9, 22-25). AE tamsina yonelik ilk
caligma 1892 yiinda Remy-Jardin ve arkadasian
tarafindan yayinlanmis olup, pulmoner anjivografi
altin standart olarak alindiqinda 42 olguda spiral
BT nin AE tamisindaki duyarliliqn %100, seciciligi

Kesit Vaka BT Duy. ET Sec.
() No. Yo %
Remy - Jardin (92) 5 &2 100 o6
Goodman (95) 5 20 63-86 89.92
Remy - Jardin (96) 5,3 75 91 78
£ - Drucker (98) 5 &7 53-60 81-97
Garg (928) 3 24 67 100
ESTIFEP (RSNA 929) 3 203 88 92
Tablo 1. AE tamsinda spiral BT'nin duyarlilk ve seciciligi
Spiral BT V-P Sintigrafisi
Vaka No. Duy. & Duy.
uy %SEG ¥ %5'39
Mayo (97) 142 87 95 65 94
Van Rossum (98) 125 75 90 49 e
Kim (99) 110 92 96 72 94
Blachere (2000) 179 94 94 81 74 il

Tablo 2. AE tamisinda spiral BT ve V-F sintigrafisinin duyarliik ve secicilikleri.
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%96 olarak bildirilmistir (7). Aym yazarlar 1996
yilinda yayinladiklan 75 olguluk bir calismada
BT'nin duyvarhhigim %91, segiciligini %78 olarak
bildirmislerdir (8). Bu sonuglar segmenter arterler
dahil olmak fizere santral damarlardaki embaoliler
icin gecerlidir. Goodman ve arkadaslan 20 olguda
santral damarlarda duyarliliy %86, seciciligi %92
olarak bildirmislerdir. Ayn ¢alismada subsegmenter
dallar degerlendirmeye alindiginda emboli tanisinda
BT anjivografi duyarilidn %63%e, secicilidi %86'ya
diismektedir (9). Avrupa’da 10 merkezde yaritilen
ESTIPEF cahsmasinda, 2035 olguda BT duyarhhg
158, seciciligi %92 olarak bildirilmistir (22). {Tablo1).

Spiral BT'nin bashca limitasyonlanindan birl
subsegmenter dallann degerlendiriimesinde yetersiz
kalmasidir. lzole subsegmenter embolilerin sitkhan
tartismah bir konu olup gesitli cahsmalarda %5-
22.3 oraminda bildirilmistir (10,15,17.24).
Konvansiyonel anjiyografi subsegmenter dallardaki
embaoliyl daha dodgru olarak gostermektedir. Ancak
subsegmenter dallarin degerlendirilmesinde
yorumcular arasi fikir birligi disik olup %13 ile 66
arasinda dedgisebilmektedir. (26,27). Klinik
uygulamalarda pulmoner anjiyografi %1-9 oraninda
yanlhs negalil olabilmektedir. Domuzlarda yapilan
bir calismada pulmoner an]iyografinin,
subsegmenter embolilerin %87 sini gdsterebildigi
bildirilmistir. BT anjiyografi duyarbilin 3 mm
kahifundaki kesitlerle %82, 1 mm kalinhidindaki
kesitlerle %87 olarak bildirilmistir (28).

Bu veriler, subsegmenter embolilerin tamsinin
yanhzea BT igin dedil, pulmoner anjiyografi icin de
gig oldugunu, pulmoner anjivografinin ancak
segmenter dallara kadar givenilir oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu nedenle subsegmenter emboliler
icin BT'nin duyarliik ve seciciligini tespit etmek,
segmenter ve daha bayik emboliler igin
belirlemekten daha zordur (27). Ancak, domuzlarda
1 mm kahnhdindaki kesitlerle anjiyografi duyarlibdina
ulasiimasi. multidetektdr BT cihazlan ile yapilacak
incelemelerin  anjiyografi duyarhlidina ¢ok
yaklasacadin on gormektedir,

Gortilme sikhqunin yamsira izole subsegmenter
embaolilerin Klinik onemi tartismahdir. Akcigerin
normal fonksiyonlanndan birinin arteryal dolasima
girdigi taktirde vahim durumiara neden olabilecek
kigik pihulan temizlemek oldugu disGnilirse,
kgl periferik pulmoner embolileri atlamak samldiy
kadar dnemli olmayabilir. Ancak adir kardiyopul-
moner hastabd olan kisilerde subsegmenter embaoli-
ler solunum yetmezlidine neden olabilmektedir.

Spiral BT'nin lzole subsegmenter arter
embolilerine tam koyma oranminin yliksek olmamasi
nedeniyle BT anjiyograli negatif olgulann prognozian
arastinlmustir. Lomis ve ark. tarafindan yayinlanan
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bir calismada BT anjiyografisi negatif olan 100
olgunun & aylik izlemlerinde, hicbir emboli durumu
tespit edilmedigi bildirilmistir (29). Goodman ve
ark. tarafindan yapilan bir calismada ise, 548 olgunun
3 ayhk izleminde %1 olguda emboli saptanmigtir,
V-F sintigrafisi normal olanlarda bu oran %0 iken,
diisiik olasiikh durumlarda %3. 1 olarak bildirilmistir,
Bu calismalar. nasil klinik siphe distik olup
sintigrafinin  emboli olasihqin disak olarak
degerlendirdigi olgular tedavisiz izleniyorsa, klinik
stiphenin disgik oldugu BT anjiyografisi negatil
olgulann da antikoagile edilmeden izlenebilecedini
aostermektedir (14).

Spiral BT ve V-F sintigrafi ile yapilan caligmalarda
BTnin duyarhlify %75-94 olarak bulunurken ikinci
tetkikin duyarliliy %49-21 olarak bildirilmistir {4,
30-32) (Tablo 2). Spiral BT ile pulmoner arterlerin
yani sira akcidger parenkimi, mediasten ve loraks
duvan dederendirilebilmektedir. Bu nedenle tamsal
olmayan incelemelerin oram disktir: klinik belirti
ve bulgularn pulmoner emboli dist nedenleri %l 1-
33 oraninda tespit edilebilmektedir (Resim 4) (25,30).

konsolidasyon icindeki arterler (oklar) normal dolus
gostermektedir. Konsolidasyon pnémoni  ile
uyumludur.

Akciger embolisi siphesi olanlarda ilk inceleme
BT anjivografi oldugunda. emboli disi nedenlerle
birlikte hastalann %901 tan alabllmektedir. Bu oran
V-F sintigrafisi icin akcider grafisi de dederlendirmeye
dahil olmak Gzere %54 olarak bildirilmistir {33).
Aynca BT yorumculan arasi uyum (K= 0.85), sintigrafi
yorumculan arast uyumdan (k=0.61) daha iyidir (4.

Bu nedenlerle. bir gok arastirmaci BT
anjiyoarafinin  AE siiphesi olanlarda ilk gérintaleme
yontemi olarak kullanilmasini dnermektedir. Ozellikle
hastanede yalan hastalarda ve kronik obstiriktif
akciger hastahiar olanlar gibi sintigrafinin
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‘intermediate’ oldudu bilinen vakalarda ilk yontem
olarak BT tercih edilebilir (4,13.14). Akciger grafisi
normal clan, bilinen bir akciger hastahd olmayan
vz hastanede yatmayan olgularda ik inceleme olarak
sintigrafinin tercih edilmesi. bu tetkikin tamsal oldudu
durumlan artirmaktadir (14). Spiral BT dzellikle V-
P sintigrafisinin 'intermediate” olarak degerlendirdigi
olgularda taminin belirlenmesi agisindan
anjivografiden once iyi bir secenek olarak kabul
edilmektedir. (4,26).

Ik yontem olarak hangi tetkikin tercih edilecedi
hastane Kosullarina da badh bir durumdur. Nikleer
Tip béliminin bulunmadidy hastanelerde veya V-
F sintigrafisinin yapilamadigy acil durumlarda {hafta
sonu yada gece), spiral BT anjiyografi ile kisa siirede
emboli tamsi koyup tedaviye baslamak miimkindiir.

Akciger grafisinden sonra illk telkik olarak V-F
sintigrafisi yapildiginda, distik olasiikla veya yiksek
olasilikla AE olarak degerlendirilen olgularda, sonuclar
klinik degerlendirme ile uyumiu ise ek tetkike gerek
yoktur., Bu durumlarda, klinisyen isterse tamy
desteklemek amaciyla BT anjiyoarafl yapilabilir.
Ancak sonuclar klinik degerlendirme ile uyumsuzsa
veya ‘intermediate’ ise , spiral BT anjiyografi
yapilmahdir. Klinik olarak derin ven trombozu
bulgularn olan veya risk faktorleri olan olgularda alt
ekstremile Doppler US, AE algoritminde
Kullanilabilir. Al ekstremite BT venografisi, alt
ekstremite US ihtiyacim giderek azaltacaktir. (14).

Akciger embolisi tanisinda pulmoner anjiyvografi,
sadece ancak Kardiyopulmoner yetmezligi olan
olgularda, Klinik siphe yiksek olup spiral BT ve alt
ekstremite vendz incelemeleri normal olan
hastalarda gerekli olacakbir (17).
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TIP EGITIiMi

Tip eg@itiminde durum,
sistemler ve yonelimler

Dr. Melih Elgin

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi
Tip Editimi Anabilim Dah Ogretim Gérevlisi

Mezuniyel 6ncesi lip egitiminin temel amaa
1988 Edinburg Bildirgesi‘'nde “tim insanlann saghk
diizeylerini yilkseltecek hekimler yetistirmek” olarak
lammlanirken Dinya Hekimler Birligi bu tanminn
“vetenekli ve yeterli hekimier yetistirmek” olarak
ifade etmistir. Bu tamimlar, hasta ve loplum icin
kaliteli bir koruyueu ve tedavi edici hizmet vermeyi
sadlayan bilal, beceri, dederler ve davrams bigimlerini
kapsamaktadir.(1.2)

Subat-2000 verilerine qore Tlrkiye'de 47 tip
fakillesi ve 31648 up ddrencisi bulunmalktadir. Tip
fakiltelerinin 407 (%85) daqrenci almakta, 27'si ise
mezun vermektedir. Tip fakiltelerinde 2656
profesor, 1906 docent ve 2030 yardimeci docent
olmak Gizere toplam 15551 odrelim elemam (6aretim
qdrevlisi, uzman ve arastirma adrevlisi de dahil)
bulunmaktadir. En cok adretim eleman 1042 Kisi
ile Hacettepe, en az 6 kisi ile K.Maras Sttci lmam
Universitesi Tip Fakiltesi‘ndedir. Tip fakiltelerinin
%70%inde ayn bir bp fakiiltesi kitiphanesi vardir.
Mesleksel beceri laboratuvan %617 inde yokken
“34"linde internet baglantil qrenci bilgisayarinin
olmadidr gortilmektedir. Aynca 6 fakiiltede anatomi
laboratuvan, 3 fakiltede temel bilimler laboratuvan
ve 4 fakiiltede de hastane binasinin olmamasi dikkat
cekicidir.( 1)

Tip editimi ve iyi hekimiik uygulamalanyla ilgili
temel kavramlann isiqinda ve eldeki olanaklann
rakamsal boyutlan karsisinda Tirkiye tip ortamimn
ve hekimliginin icinde bulundugu durumu aciklamak
tok daha kolay ancak bir o kadar da uzachdar,
Yapiimasi gerekenler, basit ve temel olup tip
:qitiminin dasince ve olanaklar agisindan
renilestiriimesi ve gelistirlimesidir. Bu noktada,
‘ukanda tammlanan hekim modeline uyaun kisileri
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yetistirme yéninde editim sistemlerinde de
degisikiikler dngériilmektedir.

Tip editiminde dinyada ve Tiirkive'de kullarilan
lic temel sistem vardir: klasik, entegre ve probleme
dayali sistem. Klasik sistem, bir hekimin kazanmas
gereken bilgi ve becerileri belli bir siralama icerisinde
Gstiiste yidarak odretme esasina dayamr. Tip bilimini
olusturan disiplinlerin biitinlak ve zaman sirasi
icinde kendilerine ait konulan anlatmalar ile sistem
igler. Sistemin akisi ddrencilere dnce insan
organizmasimin sonra normal olmayan durumlann
agretilmesl, ardindan hekimlik uyaulamalanna yonelik
bir klinik egitim dénemi ile editimin tamamlanmasidir,
Entegre sistemde, tip bilimindeki disiplinlerin
editim dénemi icinde yatay ve dénemler aras) dikey
entegrasyonu sadglanir. Boylece editimin disiplinlere
ait 6zel konular olmasi énlenir. Bir anlamda editimin
her bileseni, zaman siralamasinda kendinden dnceki
bilegenin destedi ya da astiine Kurularak bir sonrakini
destekler ya da zemin olusturur. Baylece farkh
disiplinlerin bakis acilan ile yidnhmh ve bitiinsel bir
ddrenmeye ulasilir. Probleme dayalh édgrenme
kavrami modern bilissel teorinin editim-ogretim
ortamina uygulanmasidir. Temel prensibi, darenenler
mesleksel yasamlarinda karsilacaklar durumiann
bir benzetmesi sayilabilecek kosullarla karsi karsiya
gaetirmek, Karsi Kargsiya olduklari durumlarn
cozmelerinde bir taraftan rehberlik ederek kendi
kendilerine arastirmalarini ve &grenmelerini
sadlamaktadir. Bu da hizla aelisen ve deqisen bp
biliminin 8grenilmesinde esnek ve yaratici, bireysel
odrenme farklanm gozeten bir dgrenmeye yolagar.(2)

Son yillarda basta A.B.D.‘deki Lip fakilteleri
olmak (izere bircok tilke bip fakiltesinde probleme
dayali eqitim ya baslica sistemn olarak va da varolan

Hacettepe Tip Dergisi 2000; 31{4): 370 - 372
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sistem igine yerlestirilen, serbest ¢alisma ve
workshop'larda aktil dgrenme yontemlerinin
Kullanm seklinde uygqulanmaktadir. Probleme dayal
editimi Kullanan Oniversiteler arasinda Avustralya’da
Mewcastle, A.B.D.’de Harvard. Kanada’'da McMaster,
Hollanda'da Maastricht ve Yeni Zelanda’'da Auckland
Oniversiteleri sayilabilir.(3) Tarkiye'de eqitim veren
40 fakilteden 9'unda Klasik editim uygulanmaktadir
(Ankara, C.Bayar. Firat, GATA, Gaziantep, Harran,
Cemmahpasa, stanbul ve Trakya). Alti fakiltede entegre
sistem icerisinde dedisik aktif egitim yontemleri
Kullamimaktadir (Hacettepe, Marmara, Ege, Baskent,
A.Menderes, Kadir Has). Sadece 2 fakiiltede (Dokuz
Eylial ve Famukkale) probleme dayah editim
uygulanirken geri kalan fakiltelerde entegre sistem
Kullamimaktadir.(1)

Ganimaz bp editiminde klasik edqitici merkezli
editim yaklasimlanndan édrenci merkezli editime
dodru bir ydnelim sdz konusudur. Odrencinin edilgen
izleyici kenumunda oldudu tek yénli editim
biciminden karsihkh etkilesimin yodun oldudu,
editilenin aktif rol oynadiy bigime bir dénidsim
yasanmaktadir. Bu editim anlayisi ¢cercevesinde
editici, 6grenmeyi kolaylastiran, iki yonli eqitime
acik, destekleyici, ilgiyl canh tutan, onyarqisiz,
editilenin gerilimini olabildigince azaltan bir rol
istlenmektedir. Sonugta alisageldigimiz, tek yonli
iletisim kuran, her zaman en dogruyu bilen, yargilayan
ve ulasiimaz hoca tipinden ¢ok farkll bir egitici Hpi
karsirmiza gikmaktadir. Editicilerdeki dedgisimlere
paralel olarak kullanilan editim tekniklerinde de
klasik sunum seklinden &grencinin akhlf Katihmim
sadlayan uygulamalara gegis gozlenmektedir.(4)

Probleme dayali editim anlayisinda, édrenciler
kendi adrenim hedeflerinl sekillendirmeye ve
gelecekteki gereksinimlerine uygun odrenme
kaynaklarim segmeye yonlendirlir. Frobleme dayali
editim, &dqrencinin bir problem kargisinda
akranlanndan ve egitimciden destek, dnerl ve geri
bildirim aldicy, 6grenmenin tek yonli (Garetmenden
afrenciye) olmaktan ¢ikanhp cok yonid Kilindig ve
qercek bir problemle yizlesme ve gozebilme fizerine
kurulu islevsel bir ortam saglar.(3)

Probleme dayall egjitim, en fazla sekiz édrenciden

olusan gruplarin haftada iki kez biraraya gelerek

problemle ylizlesmesi olarak da tammianir. Probleme

dayalh ogretimde egiticinin adrevi anerﬂgrde
bulunmak, égrencilerin katiimini desteklemek, yanlis
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geri bildirimleri engellemek. &drencilerin dodru
yonelimini saglamakla simirhdir. Bu ifadelerden
cikilarak probleme dayal editimin klasik odretici
merkezli editimin aksine ddrenci merkezli bir yaklasim
oldudgu séylenebilir.

Ggrencl grubundan istenen, tammlanan problemi
aciklayarak ¢ozmesidir. Ogrenciler dnceki bilgilerini
kullanarak problemi tarbisir ve analiz etmeye calisirlar.
Bu tartisma sirasinda &drencilerin problemle ilgili
tam a¢iklanamayan ya da tam anlasilamayan
noktalara yoqunlasmas: beklenir. Olusan sorular
odrenme hedeflerini belirler. Yeni oturumlarda
edinilen bilgiler paylasilarak senteze ulasilir.

Sinif derslerinin yerine Konan tarbisma oturumlan
ve arastirma cahsmalan ile ddrencilerin 6drenimde
aktif yer almalan saglanir. Ogrenciler kendi
editimlerinde daha fazla sorumluluk tasichklanm
hissederler. Bu ddrenci gruplannin bilgiye ulasma
becerilerl cok daha fazla gelisir. Ogrenciler arasi
iliskiler giglenir, bir ekip olarak calisma tutumu
kazamlir. Odrencilerin bilgiye ulasma ve problem
cozebilme Konusundaki dzgivenleri arttinlir, Boylece
mezuniyet sonrasi ddnemde de &édrenme ve bilgilerini
yenileme becerisi verilmis olur. Probleme dayal
editim alan 6drencilerin yukanda sayilan editim
azellikler dodrultusunda geleneksel editim alanlara
oranla kendine daha fazla giivenen, ddarenme
becerileri gelismis, sosyal agidan glclenmis olduklan
saptanmustir.

Madiller, probleme dayal editim sistemi icinde
her bir problemin &grenciye sunuldudu, drenciden
beklenenlerin tanimlandign, bilgi ve becerinin
gelistirildiai oturumlardir. Geleneksel yontemlerin
Kullanildign bir egitim sisteminin bir parcasi, bir
bolimin (kurs veya ders) tamami va da bir editim
pProgramimin timi modillerden olusturulabilir,

Modil hazidanirken ilk adim, olusturulacak ya
problemin temel kavram ve prensiplere adqiriik
vermesine, ya sistemler iizerinden olusmasina ya
da klinige gecis saglayacak bircok sistemi ilgilendiren
bir Icerik tzerinden olmasina karar verilmesidir.
Problem secilirken sik karsilasilir olmasina, tipik
olmasina, birgok disiplini icermesine, mesleksel
becerl kazanmada yararli olmasina, grup seviyesi
ile uyumlu olmasina, tani, tedavi ve izlemde karar
verebilmek icin gerekli bilgileri icermesine, Klinik
degerlendirme yapmay: saglayacak ek verilere sahip
olmasina ve ogrencilerin nceki bilgilerini
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pekistirmesine dikkat edilmelidir.(6) Bir modalin
asaqidaki boéldmleri icermesi beklenir:
1. Bashik
2. Giris (amag ve Gnemi belirten)
3. Odarenim hedefleri
4. On test (darenci diizeyini saptamaya yénelik)
5. Cahgma Kilavuzu (program ve oturum
senaryolan)
6. Zenginlestirici uygulamalar (klinikte gbzlem,
kaynak Kisiler gorisme,vb.)
7. Bilai sayfalan { bilginin anlasilabilir olmasina
yardim eden)
8. Yonlendirme - soru sayfalan (ana noklalara
dikkat ceken)
9. Son test (dederlendirmeye yonelik)
10. Modil degerlendirme
Modil hazirlanmas! ve uygulanmas: dinamik bir
shreg gerektirir. Amaclardaki degisiklikler, hedef
kitlenin bilgl, beceri ve tutum dizeyindeki farkhiliklar
veya editim sirasinda Karsilasilan gereksinimler
dodrultusunda dedisimlerin yasanmasi kagimimazdir,
Her modialin yilhk periyodlarda yeniden gbzden
gegirilmesi ve diizenlenmesi gerekir.

Hacettepe Tip Dergisi
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Tip fakiiltelerine giris puanlarindaki
dengesizlik

Son yillarda tip 4_ tim
anemli gelismeler o m
noktasi daha niteli
nasil verilebilecedi
miifredatini yeniden
merkezli editimi

anemlisi tip eqitiming b

Giris taban puanlan arasindaki bu anemili
arklann yaninda kamu iniversiteleri tip fakilteleri
vakif dniversiteleri tip faklltelerine giren
rencilerin odedikleri editim harclan arasinda da

olmaktadir (Tablo 3).
b fakilltelerine en digik giris taban puanlan
rse kamu Gniversiteleri tip fakdlteleri lle
iniversiteleri tip fakilteleri arasindaki fark
la belirginlesir (Tablo 4). Bu fakiltelere giris
anlan ortalamalan arasindaki fark ise Tablo
ktedir. Stiphesiz en disiik puanla alan

Anabilim dallari

Tirkiye de hugﬁ
fakiiltelerinin 4
unlvemitelerindedf
36 kamu (niversite
Tip Akademisi da?t
fakiiltesi ile Kibns’
ogrenci almaktadir, H
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ve ortalamalan ise
da goriildiga gibi
degerlendirlidtgl
farkhhklar oldudu d
fakilltelerine girig P
Ancak dikkati
tiniversiteleri ile va
arasindaki giris P

aniversiteleri bp fe
tip fakiltelerine gi_t
arasindaki farklar i
vakif tiniversitele
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1999 da %18.7 ve 2000
uanin siralamayr onemli
Unde bulundurulursa bu
farklar oldugu ortaya
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TABLO 1. Kamu Universiteleri tip fakiiltelerinin en diisiik 0SS puanlar ile bunlara iliskin
ortalama ve standart sapmalar (Alfabetik Siral Liste)

Tip Fakiilteleri 1997 1968 1999 2000 |
Abant [zzet Baysal Universites! 478805 47 1.366 204.054 201.936 | I
Adnan Menderes Universitesi 467.714 203.513 203481 | |
Ahdeniz Universitesi 499,004 491.278 209.257 207.744 |
Ankara Oniversitesi 524.551 517.995 215.134 212.882 | |
Atatiirk Universitesi 470.667 464.913 202,213 201.629 !
Celal Bayar Unlversitesi 492 637 480523 206.068 205.305 |
Cumhuriyet Universitesi 468.555 462 436 201.1351 200890 '
Cukurova Universitesi 497,685 495,493 210,375 208.550 "
Dicle Universitesi 477.821 473017 204.268 203.926 i
Dokuz Evlil Universitesl 505.944 499.045 211115 208.820

Ege Universites] S12:677 S505.121 212.077 209.763 o
Erciyes Universitesi 479,945 472,230 204.473 203.760

Firat Universitesi 468.027 460.877 2001.144 201.059 |

Gazi Universitesi 509,273 504.494 212,652 210,701 |
Gaziantep Universitesi 488,509 A481.635 205.968 204.251

Hacettepe Universitesi 546,684 530.505 219.693 217479

Hacettepe Universitesi (Ing.) 562.526 551.446 222 302 219964

Harran Universitesi 475,355 467.038 202.45]1 202,285 Al
Indna Universitesi 490.151 453,362 205,722 204164

Istanbul Universitesi (Cerrahpasa Tip) 506.726 499,182 211.44 209.187

Istanbul Universitesi (Cerrahpasa Tip - Ing.} 552.052 542663 220.188 217.67% |

@ Istanbul Universitesi {Istanbul Tip) 516.047 S08.637 2135404 211156
Fahramanmaras Sitci Imam Universitesi 467,061 202.912 202.553

_—Haradenlz Teknik Universitesi 476913 469.29] 203.165 202 397
Kinkkale Universitesi 465,319 202.486 202,125
Kocaeli Universitesi 488.572 480,410 206.417 203.308
Marmara Universitesi {Ing.) 5E38.786 527.25 217.181 213.201
Mersin Universitesi 483,464 206,857 206.062 ittl)
Ondokuz Mayis Universitesi 482,823 §74.392 204.392 203.31
Osmangazi Universitesi 484.BB6 479466 206.298 205.532
Pamukkale Universitesi 495.089 485.51 | 208.025 206,564

[ Selguk Universitesi 491.254 484.058 207.501 206.230
Sileyman Demirel Universitesi 483,242 474,186 204,519 204 270
Trakya Universitesi 473,561 467.219 202.734 201.956
Uludad Universitesl 496,780 489,808 209.074 207,433
Yizineh Yil Universitesi 467.173 459.522 201,052 200.928
Zonguldak Karaelmas Universitesi ; 200,674
Gilhane Askeri Tip Akademisi (Sivil Erkek) 523,010 S504.841 210.149 207147
Gilhane Askerl Tip Akademisi (Sivil Kiz) 545.053 533.086 Z216.53 214.233
ORTALAMA 499,084 480,044 208.104 206,545
STANDART SAFMA : 26.163 24.654 5.7 44 5.062
Gozlem Sayilan® n=35 n=38 N=38 n=39 .|

Istanbul Universitesi Cerralipaga Tip Fakdltesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi ik farkl kategoride Gdrencl almaktaclir.
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edilmemistir.)

TABLO 2. Vakif Universiteleri tip fakiiltelerinin giris taban 055 puanian ile bunlara iliskin
ortalama ve standart sapmalar. (Dogu Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi tabloya dahil

Tip Fakiilteleri 1997 1998 1999 2000
Baskent Universites 440,906 198.516 199.305
Kadir Has Universitesi 169.787 170.777

T Halle}}e Universitesi 368.334 163.427 167.340
Yeditepe Universitest (*) 403.435 397.711 170.884 178.028
Ortalama 403.433 402.317 175.654% 178.863
Standart Sapma raasranas 36.5046 15.5921 14.338
Gozlem Sayisi n=1 n=3 n=4 n=4

cikar. Giris laban puan ortalamalan incelendiginde
aymi farklar goralar. OSS ile dqrenci alan Dogu
Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi (Kibns) giris taban
puanlart bu rakamlara dahil edilmemis ve ayr
dederlendirilmistir.

TABLO 3. 2000 - 2001 yih tip faKiilteleri
harclan :

Harc
: S 177.600.000 TL
Kamu Oniversiteleri | Grubu
Tip Fakilteleri Ingilizce
Bt 355.200.000 TL
Vakil Universiteleri 5.000 - 10.000
Tip Fakiilteleri ABD Doelan

Dodu Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesine taban
giris puani dederlendirildiginde ise bu fark daha da
belirginlesir. Bu Fakilteye giren édrenciler halen
Ankara Universitesi Tip Fakiltesinde okutulmalktadir.
Bu yillarda Ankara Universtiesi Tip Fakiiltesine taban
giris puanian dederlendirildiginde aradaki lfarkin
daha da biyak oldugu gérildr (Tablo 6). Aralannda
taban giris puani bu kadar fark olan &grencilerin
birlikte aym sinifta okutulmalan da editimin niteligini
etkileyecektir,

Tip egitiminin temel amac nitelikli hekim
yetistirmektir. Bu niteligi etkileyen dnemli faktdrlerden
birisi siphesiz tip fakiltesine giren édrencinin
kalitesidir. Yiksek harg ddeyerek girilen Vakif
Universiteleri Tip Fakiltelerine alinacak ddrencilerin
giris puam kamu Tip Fakiiltelerine giren odrencilerin
taban puanlarindan daha asadq olmamahdir. Giris

taban giris puanlannmn Karsilastirilmasi.

TABLO ‘. Kamu iiniversiteleri ile valaf imiversiteleri tip fakiiltelerine Kabul edilen “en diigiik”

Tip Fakiilteleri 1997 1998 1999 2000
Kamu Universiteleri 467.133 458.422 201.052 200.674
Valuf Universiteleri® 403,433 368.5354 163.427 167,340
Fark 63.700 S.088 37.625 33334
% Fark 13.6 18.6 18.7 16.6

Tip Fakiltesi ayn olarak deqedendirlmigtir.

* 1997 yilinda bir vakil dniversites! 300 puamin altinda bir puania ek yerlestirme le 8qrencl almishr. Dogu Akdeniz Universitesi
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TABLO 5. Kamu iiniversiteleri ile valaf iiniversiteleri tip fakiiltelerinin yillara gére giris taban
puanlarnnin ortalamalan arasindaki fark

Tip Fakilteleri 1997 1998 1999 2000
Ortalama 5. Ortalama 5.5, Ortalama 5.5, Ortalama 5.5,
Kamu Universiteleri 499.084 | 26.163 | 489.044 | 26.163 | 208.104 | 5.744 206.545 | 5.062
Valaf Universiteleri® 403,433 | ——r- HOZ 3T |l 175654 | 15.592 178.863 2
- —_ 14.338
Fark 95.651 86.727 32.450 27.682 @l
% Fark 19,2 17.7 15.6 13.4

* Dodu Akdeniz Universitesi Tip Fakdltes! tabloya dahil edilmemistir,
5.5. | Standart Sapmalar

TABLO 6. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ile Dogu Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesine
giris taban puanlan ve aralarmdaki fark

Tip Fakiilieleri 1997 1998 1999 2000
Ankara Universitesi 524.551 517.995 215.314 212.862
Dogu Akdeniz Universitesi (Kibns) 368.802 367,484 161.614 163.5317
Fuan 155.659 150.137 55,520 49.565
Fark 28.5 28.9 25.8 23.2

taban puanlarnndaki bu fark daha sonra fakilteler Tip Fakilteleri en azindan kamu niversitelerine
arasinda yatay gecislerde dnemli haksiziiklara yol  girilebilen en disik taban puanina esdeder bir
agmaktadir. Tip edqitiminin niteligini korumak igin ~ puanla Gdrenci almahdir.

bir taban puan belirlenmeli ve Vakif Universiteleri




{acettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde tip
-gitimini gelistirme konusunda yapilan calismalar

)r. Sevkat Bahar Ozvansg', Dr. Ayse Ayhan Dingtiirk®
>r. Murat Akova’, Dr. Turgay Dalkara’, Dr. iskender Sayek’

jacettepe Universitesi Tip Fakilltesi

gitim Bagkoordinatér Yardimcisy, Docent', HOTF Dekan Yardimeisi, Profesor,

Aitim Baskoordinatori, Profesor®, HUTF Dekam, Profesdr

Dinyadaki gelismelere paralel olarak, son yillarda
Jlkemizde de tp fakiltelerindeki editimin
yilestirilmesi agisindan anemli gelismeler
rasanmaktadir. Dedisik toplantilarda ve kongrelerde
1p edqitimindeki sorunlar ele alinmakta, cafidas tip
=qitimi sistemleri ve yontemleri dzerinde
Aurulmaktadir. Bunun yamsira, birgok tip fakaltesinde
egitimin iyilestirilmesi amaciyla cesitli cahismalar
yaritilmektedir. Bu yazida: Hacettepe Universitesi
Tip Fakiltesi(HUTF)nde, bip editiminin agelistirilmesi
ile ilgili olarak simdiye kadar yapilan caligmalar
ozetlenmistir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi'nde
Mezuniyet Oncesi Tip Editimi ile ligili ihtiyac
Saptama Caligmalan

1. Mezuniyet Oncesi Egitimde Mevcut Durum
Analizi:

Bilindigi aibi; 1963 yilinda Ankara Universitesi'ne
bagh olarak, (g enstitiden(temel bilimler, Klinik
bilimler ve toplum hekimligi) olugan Tip ve Sadghk
Bilimleri Fakiiltesi, 1967 yiinda HUTF olarak editim
vermeye baslamistir.

HUTF, Tarkiye'de tip egitimine bashica iki yeni
kavram getirmistir. Bunlardan birincisi, koruyucu
hekimlik uygulamalanna aqirlik vererek "hekimleri
toplum iginde egitme” kavrarmdir. Ikinci yeni kavram
ise: Thrkive'de ilk kez uygulanmaya baslanan “entegre
tip editimi® modelidir. Bu model, Fakilte 'nin
kuruldudgu yillarda ézellikle Kuzey Amerika tlkelerinde
uygulanmaya baslamisti. HUTF, entegre sisteminin
en basanh uygulandidy ABD'ndeki Case Western
Reserve Universitesi’'nin programini hemen hemen
aynen benimsemis ve 1963 yilinda Tirkiye'de
uygulamaya baglamistir. Daha sonraki yillarda, bu
programda gorilen bazi aksakhklar giderilerek,
eqitim Glke Kosullarina daha uygun duruma
getirilmeye caligilmighir.

Hacettepe Tip Derglsi 2000; 31(4): 377 - 382

Entegre editim sisteminin temel ozelligi: derslerin
bilim alanlanna gore degil, sistemlere ya da konulara
gore gruplandinimis paketler seklinde verilmesidir.
Bu modelde; belirli bir sistem ele alinmakla ve
sisteme ait anatomi, fizyoloji. biyokimya gibi temel
tip bilimleri ile hastaliklarim iceren klinik bilgiler
belirli bir dizen icinde ddrenciye aktanimaktadir,
Bu konulann islendigi dersler paketine "Ders Kuruldu®
adi veriimektedirKardiyovaskiler sistern ders kurulu,
gastrointestinal sistem ders kurulu gibi). Bir ders
kurulu bitlp sinavi yapilmadan dider bir ders Kuruluna
baslanmaz. Entegre egitim modelinde dgrenciyve
ance en basit yapisal hilcre ve dokular sunulmakta,
giderek organizmanin daha karmasik sistemlerine
gecilmektedir.

Entegre editim modelinin gok dnemli bir Gzelligh
de, aym derse farkh bilim dallanndan olan &gretim
fiyelerinin ayni anda girmeleri ve bir ders saati icinde
kendilerine diisen konulan birarada islemeleridir.
Boylece dersler didaktik anlatimlar biciminde degil.
paneller ve tartismalar biciminde yiratilmektedir,
Ancak, uygulamadaki zorluklar nedeniyle bu yaklasim
sonraki yillarda yeterince uygulanamamistir.

Entegre editim modelinde, laboratuvar
uygulamalan “multidisiplin laboratuvan” denilen ve
cok amach olarak Kkullanilan laboratuvarda
yiratilmektedir. Her dgrencinin bir laboratuvar
masasi ve kendisine emanet edilen bir mikroskobu
vardir. Ders kurullan iginde, laboratuvar egitimlerine
ayrilmis saatlerde, anatomik diseksiyon ve otopsiler
disindaki tiim laboratuvar editimlerine aqrenci kendi
masasi baginda katilr.

Bu modelde tip editimi, her biri biver yil {iki yan
yil) siiren 6 donemden olugur. Donem l'de, esas
olarak temel bilimler, Donem II'de normal insan
organizmasi, Donem lll'de ise, sistemlerin patolajileri
ele alinir. Dénem IV ve V, klinik stajlara aynirmistir.
Dénem VI ise, intern’lik egitimi dénemidir ve 12 ayl
kapsar. Bu dénemde égrenciler, &gretim dyeleri ve
uzmanlann denetiminde sorumluluk alarak hastane
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ve saghik ocaklannda hasta bakimina, programh
seminerlere. vaka tartismalanna,. Klinikopatolojik
konferanslara katilirlar ve birer epidemiyolojik
araglirma yaparlar. Ancak, son on yillik dénemde;
Hacettepe Universitesi’'nin yonetimindeki Cubuk ve
Etimesgut Saghk-Egitim-Arastirma Bolgeleri‘yle ilgili
protokoliinin bozulmas: nedeniyle, ddrencilerin
intern’lik déneminde "kirsal hekimlik” adi altinda 2
ay sureyle katildiklan sadhk ocady calismalan, Sadhk
Bakanhdi'na badh saghk ocaklanndaki calsmalara
katilma gekline dontasmistiar. Odarencilere daha
onceki yillarda oldugu kadar sistemli ve denetimli
bir saha editimi olanaq saglanamadiq igin,
agrencilerin saghik ocaklanndakl ¢calismalar birgok
sikinbiyla birlikte sirdiriilmektedir, ancak yeterli
degildir.

Entegre editim modelinin diger bir 6zelligi de,
sinav yontemidir. Bu modelde bir dénemin bitang
bir ders olarak kabul edilir. Odrenci bitin bir
dénemden ya gecer ya da kalir. Kaldiy takdirde, o
donemin timini tekrar eder. Sinav sisteminde yil
icinde ders Kurulu sinavlianmn gegme notu Gizerindeki
adqirhdy daha fazladir. Boylece, ddrencinin sirekli
olarak calismasi dzendiriimektedir. Klinik sta] sinavian
aenellikle s6zll olarak yapilir ve her staj bagimsiz
olarak dedgerlendirilir. Intern’lik déneminde sinav
yapilmaz, adrencilere Kanaat notu wverilir.

Hacettepe Tip Fakiltesi, uzun yillardan beri
Universite Secme ve Yerlestirme Sinavian'nda en
yliksek puanla girilen birkag tip fakiiltesinden birini
olugturmustur. Bunun yamsira, Tipta Uzmanhk
Sinavian‘nda da mezun olunan okullara gére puan
ortalamasinda her zaman Ik siralarda yer almistir,

Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi'nden mezun
olan hekim sayilan incelendiginde; bu say 1969
yilinda 59 iken, 1979 yilinda 229, 1989 yilinda 306,
1999 yilinda ise 390 gibi ¢ok yiksek saylara ulastiq
gdrilmektedir, 1998-1999 &dretim yilinda, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiltesi'nden Tiirkce gruptan 190,
Ingilizce gruptan ise 200 &drenci olmak iizere toplam
390 hekim mezun olmustur. Odrenci sayisindaki bu
artig ozellikle uygulamal egitim olanaklarm ciddi
bir sekilde zorlamis, amfi derslerinde de éqrenci-
ddrelim Gyesi iletisimini olumsuz yonde etkilemistir.

Odrencilerin bu sistemdeki &lcme ve
dedgerlendirmeler kapsaminda okul basarnlan
incelendiginde: 1998-1999 &dretim yili icin dénem
sonu bagarnsi. Ddnem | Tarkge grubunda %93.2,
Ingilizce grubunda %91.7, Dénem Il Tiirkge grubunda
%82.6, Ingilizce grubunda %90.8, Dénem 111 Tirkce
grubunda %93.2, Ingilizce grubunda ise %88.3'tir.
Ogrencilerin klinik dénemlerle ilgili basan durumian
ise; gegme-kalma sistemine gére dedgerlendirmek-
tedir. Buna gbre: blitinleme sonu gegenler de dahil,
Tirkge ve Ingilizce gruplarda Dénem 1V, V ve Vi‘da
aecen odrencl yhzdeler %95.0-%100.0 arasindadir.

Hacettepe Tip Dergisj

2. Tip Egitimi ile ilgili Odgrenci Gériislerinin
Dedgerlendirilmesi Arastirmas:

HUTF'nde, 1999 yilh Mart ayinda: Dénem I, Il ve
llI'de preklinik egitim almakta olan ddrencilerinin
tip editimi Konusunda gérislerinin saptanmas,
amaciyla tiim ogrencileri kapsayan bir anket calismas
yapilmistir. Odrencilerin isim belirtmeksizin 5
derecelendirme Slcedi(Likert Slgedi) ile goris ve
memnuniyetlerini belirttikleri calismada 794
odrenciye(%75) ulasilabilmistir.

Aragtirmada; édrencilerin biylk bir Kisminin,
aydinlatmai%% 1), havalandirma ve 1sinma(%68),
siralardan tahtamn gonilmesi(%h46), ses sistemii%s 1)
aibi amfi ve laboratuvarlann fiziksel kosullarnindan
memnun olmadiklan saptanmistir. Ogrencilerin film
ve slayt makinalanndan memnun olduklarn(%47),
ancak basta kadavralar olmak dzere(%68) diger
editim araglarindan(maketler, mikroskop,
mikroskobik preparatiar ve deney malzemelerinden
memnun olmadiklan gorilmistir.

Aynica; ddrencilerin yansindan fazlasinin{®:59)
amfideki, yanya yakinin(%43) ise laboratuvardaki
&drenci sayisindan memnun olmadiklan saptannustir.
Bu yizdeler Tarkge grupta, Ingilizce gruba gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek
bulunmustur.

Aragtirmada; odrencilerin yanya yakini(%48),
editimleri sirasinda, ders anlatan Ggretim elemanlan
tarafindan kaynak gosterilmediqini belirtmislerdir.
Dénemler jlerledikce, kaynak gdsterildigini
belirtenlerin ylzdesinin istatistiksel olarak anlamh
bir sekilde azaldidi saptanmistir. Trkce arupta
anlamh bir sekilde daha yiaksek olmak Gzere,
adrencilerin % 46°s1, ders notlan disinda kitap ve
dergi gibi kaynaklan takip etmediklerini, %54°0 Ise
gecmis yillann ders notlanndan yararlandiklarnm
belirtmiglerdir. Dénemiler ilerledikce. gecmis yillann
ders notlanndan yararlanma yhzdesi istatistiksel
olarak anlamh bir sekilde azalmaktadir,

Odgrencilerin % 23"t 6gretim elemaniannin ders
sunumlarnni “kota/zayil”, %540 "orta”, %230 Ise
“lyi/gok iyi" seklinde, égretim elemani-adrenci
iletisimini ise %611 “kota/zayif* olarak
nitelendirmislerdir. Dénem Il ve lll'de Ingilizce qrupta
ddretim elemanlanmin ders sunumlanm “kKéti,/ zayif™
olarak nitelendirenlerin ylizdesi, Turkce gruba gore
istatistiksel olarak anlamh bir sekilde yiiksek
bulunmustur.

Arastirmada; Donem Ill'de istatistiksel olarak
anlamh bir sekilde yliksek olmak tizere, édrencilerin
%42'sl. sinavlann bilgi durumlanni dlcmedeki
yeterligini "kétl/zayif” olarak nitelendirmislerdir.

Ogrencilerin %10°u derslere “devam etmedigini”.
Y%43°0 ise "tam” olarak devam ettigini belirtmistir.
Wiz 6frencilerin erkeklere gore, Danem | éqrenciler-
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jin ise diger donemlere gore istatistiksel olarak
nlamii bir sekilde daha fazla devam ettikleri, Tarkge
se Ingilizce gruplar arasinda devam durumiar
acisindan fark olmadigi saptanmistir. Ogrencilerin
w257 derslere devam durumlarinin sinavlarda
Jidiklan notlan “hig etkilemedidi/cok az etkiledidini”,
e 25'i “kismen etkiledigini”, %50'si ise
~oldukca/kesinlikle” etkiledigini belirtmislerdir.

Arastirmada, égrencilerin %20’sinin, aldiklan
eqitimi genel olarak “kati/zayf*, %52 'sinin "orta”,
4,28 Inin Ise “iyi/cok iyi” olarak nitelendirdikleri
saptanmsghir.

3. Tip Egitiminde Kullanilan Teknikler ile
ilgili Ogretim Uyelerinin Kendilerini
Dederlendirmesi Aragtirmasi

Oaretim ayelerinin; tip egitiminde kullanilan
teknikler ile ilaill kendilerini degerlendirmeleri ve
béylece bu konudaki ihtiyacin saptanmas) amaciyla
1998 yiinda, dekanlikca olugturulan calisma grubu
tarafindan bir arastirma yapilmigtir. Bunun icin
agretim Gyelerinin; tp editimine yaklagim, simfta
olumlu bir editim atmosferi yaratma, etkili bir sl
dersi yariitme, interaktif editim teknikleri, gorsel-
isitsel araclan hazirlama ve kullanma, olgme ve
dederlendirme araclarini hazirlama-kKullanma ve
degerlendirme, beceri egitiminde COACHING
(yetistiricilik) teknigi gibi konularda, 5°l
derecelendirme olgedi(Likert &lgeai) ile isim
belitmeksizin, kendi kendilerini degerlendirmelerini
saglayacak bir anket formu gelistirlimistir. Anket
formu tim odretim Gyelerine gonderilmistir.

Bu arastirmanmin sonuglar ve ortaya cikan
ihtiyaclar dzetle asagida verilmistir:

- Anketi, meveut kadrolann{426 kigi) Yl 2.0'sl
{180 kisi) yanitlamigtir.

+  Anketl yarutlayanlann yag ortalamasi 45.8'dir
(S0 = 9.1). Anketi yamtlayanlarin yaklasik Ggte biri
50 ve daha biyiik yas grubundadr.

Anketi yanitlayanlarin yaris1(%49.7)
“profesordir”. Bununla birlikte: mevcut Kadrolar
dikkate alindiginda, en yiliksek yanitlama
yiizdesi(%76.3) dogentlere aittir. Ancak, sadece 15
“yardimei dogent” ve | “aaretim gorevlisi-uzman”
anketi yamtlamistir. Mevecul kadrolara gore
degerlendirildiginde en disik yanitlama ylzdesi
(% 18) yardimci docentlerde olmusgtur.

. Temel Tip ve Cerrahi Tip Bolimlerinde calisan
kadrolarin yaklasik yarsi(sirayla %57.3, U4 E.8)
anketi yamitlarken, bu oran Dahili Tip Baliiminde
ficte bir oranna (%34.7) digmigtar.

. Anketi yanitlayanlar, egitimle ilgili baz
konularda, kendilerini bilgi ve beceri agisindan genel
olarak "iyi” ve “cok lyi” kategorisinde dederlendir-
mislerdir. Bununla birlikte, kendilerini “orta” ve daha
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altinda(*hic yok”, “az” ve "orta” birlikte) deqerlendir-
dikleri konular da meveuttur.

Ogretim tyelerinin kendilerini “ivi” ve iizerin-
de("iyl ve "cok ivi* birlikte) dederlendirdikleri konular
sunlardir:

a. Tip egitiminin amaci

b. Ogrenme-dretme yaklagimlar

c. Editim sirasinda olumiu atmosfer olusturma

d. Egitimi kolaylagtiran beceriler(sdzlii-sozsiiz
iletisim)

e. Etkili bir sunum yapma

[. Vaka cahsmasi(case study)

g. Tepeqgdz Kkulla nma-asetat hazirlama

h. Slayt makinasi kullanma-slayt hazirlama

1. Bilgi degerlendirme araglarnni hazirlama ve
kullanma

j. Etkill bir demonstrasyon yapma

k. Egitim sirasinda tibbi etik kurallannin ve hasta
haklannin Korunmasi

I. Grup tartigmasi

m. Yazi tahtasi kullanma

n. Tip editiminde COACH (yetistirici) modeli olma

Ogretim ayelerinin kendilerini “orta” ve altinda
("orta”, "az" ve “hig yok" birlikte) degerlendirdikleri
konular ise sunlardir:

a. Probleme dayah egitim

b. Yeterlilige dayah editim

c. Yetiskinlerin 6grenme ozellikleri

d

€

. Role play
. Beyin firtinas

f. Egitimde bilgisayar kullanma

g. Beceri degerlendirme araglarini hazirlama ve
Kullanma

Arastirmada anketi yanitlayanlann 9% 86’51 bu
konularda yapilacak bir editim programina katilmayi
istediklerini belirtmistir.

4. Ogretim Uyelerini Gelismelerle ilgiti
Bilgilendirme ve Goriiglerin Tartisiimasi

HOUTF'nde, yukanda belirtilen aragtirmalarin
sonuglarinin paylagiimasi ve tartisiimasi amaciyla,
2000 yih Mayis ay icerisinde, adretim (yelerinin ve
agrencilerinin katildin 2 ginlik bir “Tip Edgitimi
Kongresi® diizenlenmistir. Kongrede mezuniyet
dncesi tip editiminde mevcul sorunlar ve ¢dzim
onerileri tartigimsgtir.

Bunun yanisira, gectigimiz akademik yilda fakiilte
yonetim kurulu, genel kurul, danem koordinatorleri.
ders Kurullan ve akademik kurullann toplantilannda
da tip editimindeki sorunlar ve c¢dzim onerileri
tarismaya agilmig, gelismeler konusunda tam
odretim dyelerinin géraglerl ahnmaya calisilmistir.
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{TF Tip Egitimi Anabilim pali Kurulmasi
malar

u calismalarin sonunda; Lp editiminin
ndirilmesi amaciyla yapilan calismalar tek bir
Jtinda toplamak ve kurumsallastirmak icin “Tip
i Anabilim Dal” kurulmustur. Bu anabilim
in orgitlenme §emast asadida sunulmustur:

Hacettepe Tip Derglsi

amfi derslerinin yanisira “Ishal” moddla, Donem
li'de “Dolagim-Solunum” ders kurulu icinde "Dispne”
modaln haziranmigtir. 2000-2001 editim ve &dretim
daneminde panem L, 11 ve 111 aarencileri icin bu
baslamis pulunmaktadir. Dénem 1V'de
ahi, kadin hastaliklar ve dogum
a modiil uygulamalan baslamistir.

uygqulamalar
pediatri, genel cerl
gibi bazl stajlarda d

I

Tip Egitimi

Anabilim Dah
{Baskan: Dekan)
(Baskan Yrd.: Dekan yardimeilart)

: v y

Mezuniyet Mezunlyet Sarekli Tip
Oncesi Eqitim Sonrast Eqitim  Egitimi

}

Bas Koordinatorlak

e

Donem Koordinatorierl | +=————"" Beceri Laboratuvar

(Donem LILILIV. V. VT

e L

Ders Kurullan

Akademik Burullar

Eqiticilerin Editimi

Tibbi Bilisim
(Fakdlte Editim ERibi)

e ——

HUTF nde tip egitiminin gelistiriimesi amaciyla
silte icerisinde yrhitilen caligmalar bu orgitlenme
pisi igerisinde sistematik bir gekilde dizenlenmeye
nsiimaktadir, Bu hirimlerin calismalan ozel olarak
(kanda sunulmusgtur.

Mezuniyet Oncesi Tip Editiminin Giiglendiril-
iesi Caligmalari:

HUTF nde mezuniyet éncesi up eqitimiyle ilgili
alismalara: yukarida belirtilen tartisma Ve
eqerlendirmeler isidinda, entegre editimin ve
ditimden sorumiu meveout yapilarin korunarak
elistiriimesi karanyla baslanmugtir. Bu amagla; gecen
kademik donem icerisinde, bag koordinatorlihk,
|Gnem koordinatorleri ve ders kurullar sorumiular
& anabilim dah baskanlan ile toplanhblar yapilmig
« anabilim dallanmn akademilk kurullannda konu
artismaya agimstir. Bu sarec sonunda, Donem 1.
| ve llI'de yuaritilen amfi derslerinin %10 oraninda
azaltlmasina karar veriimistir, Bu sekilde yaratilan
ramanlar icin, her bir ders kurulunda amfi derslerini
destekleyecek, o ders kurulundaki multidisipliner
yapiya ve konularina uygun: aarencilerin kigik
gruplar halinde cahstinlacaklart, “probleme Dayall
Ogrenim” oturumiarnnin yerlestiriimesi planlannghir.
Bunun igin yaZz danemi ilk modillerin hazirhk
calismalan yarataimuostar. Ornetiin; Donem 1l'de
“Hastaliklann Biyolojik Temeli” ders kurulu icinde

penemlere lligkin yeni modiil calismalan halen

sirmektedir.
Bu caligmalarin yitritilmesl igin alt yapi

calismalar yaz dénemi tamamlanmis: kicik qruplat
halinde galigmaya uyaun modil odalarn yapimisg.
dekanhkea pgrencilerin bu calismalarda
hul.lanacahlarl kaynak kitaplar alinnmistir.

Mezuniyet @ncesi up eqitimi caligmalar
kapsaminda ayrica; tam saretim tyelerinden,
sorumiu olduklarn dersler icin, derslerin amac ve
darenim hedefleri ile pzetlerini yazarak dekanhda
gﬁﬂdﬂnﬂe'leri istenmistir. Bu caligmanin dekanhkca
yazih materyal haline getirilmesi ve internet ortamina
aktariimasi galigmasi da halen siirmektedir.

Beceri Laboratuvarlarinin Kurulmasi
Caligmalari:

HOTF nde mezuniyet ancesi tip editiminde,
fvgrencilcrin panem 1V de hasta fizerinde uygulama
yapmaya baslamadan ance, Donem 1, 1 ve 1l'de
maket, manken ve modellerde bazi temel mesleki
becerileri E:grenebilmemri icin “Beceri Laboratuvar-
» wurulmasina karar verilmistir, Bu amacla yaZ

lan
donemi beceri laboratuvarlarinin insaall
tamamlanmigtir- panem 1. 11 ve llI'de ogrencilere

hazandirltacak becerileri saptamak amaciyla bir
anket hazirlanmig ve anahilim dallanna gonderilmistir.
Toplanan yeriler 1si@inda saptanan beceriler icin
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s, Dinctiirk, Akova, Dalkara, sayek: HOTF'nde tip egitimi konusunda gahismalar

i maket, manken ve modeller satin alinmighir.
\. beceri laboratuvarinda cahsacak bir aile
qi istindam edilmis ve editicl editimlerine
asi saglanmighir. Donem [, 11 ve NI’ igin saptanan
iler konusunda, ligili anabilim dallarnin iglem
naklanmn yazih oldudu “&renim rehberleri’ni
lamalarn calismasi halen sirdiralmektedir.

lezuniyet Sonrasi Editimin Gelistirilmesi
;malari:

J{TF nde mezuniyet sonrasi uzmanhk editiminin
tirilmesi amaciyla, gecen akademik donem
sinde bir dizi toplantl ve hazirhik ¢alismasi
tilmistar. Bu calismalar kapsaminda her
tirma garevlisinin bir ~karnesi”nin{log book}
151 kararlastinimigtic. Bu karneleri olusturmak
her anabilim dalindan, uzmanlk editimindeki
trma gorevlisinin izlemesi gereken programi
Jtili bir sekilde hazirlamas istenmistir. Bu calisma
amlanmak Gzeredir.

Mezuniyet sonrasi uzmanhk egqitimini gelistirmek
e, HUTF ne yeni baslayan arasimma garevlilerinin
um editiminden” gecmesi kararlastiriimis ve
acla gegtigimiz yil ilk eqitim yapimstr. Bu
timler periyodik olarak sirdarillecektir.

siirekli Tip Egitimi Caligmalari:

HITF nde farkl anabilim dallannin simdiye kadar
urnsiz olarak yiirattakleri kurslann ve editimlerin
rekli tip edgitimi” adi altinda toplanmasl ve gelecek
arda daha da gelistirilerek st rdiriiimesl amaciyla,
- anabilim dalindan bir temsilcinin katildi@ bir
isma grubu olusturulmustur. HUTF oaretim dyeleri
afindan ylratillecek ve bpta yeni gelismeleri ve
nilderi icerecek olan, bp fakiltes! icinden ve daha
k da disindan uzmanlarin/pratisyen hekimlerin
rarlanabilecekleri edgitimlerin saptanmasi Ve
sirlanmast galigmalar strdarilmektedir. Bu
itimlerin daha sonra internet ortarminda her yilin
isinda duyurusu yapilacaklr.

Tibbi Bilisim Caligmalari:

HOTF Tip Egitimi Anabilim Dal'mn tibbi bilisim
rimi: dionyada tibbi bilisim ile ilgili gelismeleri
leyerck, fakilteye uygulanmasi icin gereken cabayl
sstermelktedir. Bu birim, tp editimi icerisinde tbbi
ilisimin yer almasint, adgrencilerin gereksinim
uyacaklar temel bilisim becerilerini kazandirmay
edeflemektedir. Mezuniyet sonrasi tip egitimi
erisinde de tibbi bilisimin yer almasini saglamayl
edefleyen birim, bu hedefler dogrultusunda
ahgmalara basglamistir.

Editicilerin Editimi Caligmalari:
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yaklagik
ic yildir sirmekte olan egiticilerin egitiminin
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kurumsallastirilmasi calismas! iki lazda
yiratilmektedir:

FAZ 1: Tip fakiitesi oaretim dyelerine yonelik
"Edqitim Becerileri® Seminerlerinin yiritilmesi
calismasi

FAZ 2: Tip Faklltesi'nde “Eqitim Becerileri”
editimlerini periyodik olarak yiratecek olan bir

“Fakilte EQitim Ekibi“(FEEnin olusturulmasi calismasi

FAZ 1: “Editim Becerileri” seminerlerinin

yiiriitiilmesi caligmasi

HUTF akademik personelinin “eqitim” ile ilgili
konularda editimi gahgmalarina 19958 yihinda
baslanmistir. Bunun icin ilk olarak, Hacettepe
{Iniversitesi-Eqitim Fakiltesi Egitim Bilimleri Bolamii
ile isbirligi yapilarak dekanhk tarafindan 4 qunliilk
konferanslar dizisi diizenlenmistir. Bu konferanslar:
Egitimle ligili Temel Kavramiar, Ogrenme-Ogretme
sirecleri, Egitimde Olgme ve Dederlendirme ve
Universite Egitiminde HNitelik sorunlan{panel
konulanm igermistir.

Daha énce de belirtildigl gibi; 1 598'de, kendilerini
degerlendirmeleri icin dgretim ayelerine ankel
gondererek yapilan ihtiyag saptama calismasindan
sonra, oaretim Oyelerine yonelik “Editim Becerileri”
Semineri(Workshop) adi altinda egitimler ylratilmeye
baslanmstir. Bu egitimlerde: katiimeilann yetiskin
eqitimi ilkelerine uygun. interaktif tekniklerini
kullanarak ve yeterlide dayall egitim yaklasimi ile
editim yapabilmeieri amaclanmaktadir. Halen
yiitdlmekte olan bu editim programlannin iceridi

asaqidadir:

1. Klinik Editime Yaklagim
« Klinik edgitimin amaci, ilkeleri
azellikleri
+ Yeterlige Dayal Egitim{Competency Based
Training)
. Klinik eqitimde egitmenin ve &qrencilerin
roli
2. Olumlu Bir Egitim Atmosferi Yaratma
. Yetiskinler nasil &grenir?
« Olumiu bir egitim atmosferi icin egitim
éncesi hazulik yapma
+ Editim sirasinda olumiu bir editim
atmosferinin olusturulmasi ve sirdirilmesl
- Eqitim sonrasinda olumlu editim
atmosferinin sirdariimesi
3. interaktif Egitim Tekniklerini Kullanma
. syl derslerinin planlanmasi ve sunumu
. Bir sunuma girls yapma ve azetleme
+ Soru sorma tekniklerini kullanma
» KhOgik grup cahigmalan(vaka calismasi, role
play, beyin firinasi, grup calismasit, arup
tartismas: vb.)

ve temel
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4. Klinik Egitimde Yetigtiricilik{Coaching)
* Etkili bir egitmenin/yetistiricinin nitelikleri
* Yelistiricilik{iCOACH) madelj
* ACik/Nel performans modeli olma
+ Oqrenmeye acik olma
* Yetistiricilik sirasinda égrenmenin
dederlendirilmesi
+ Yetistiricilik sirasinda iletisim
+ Yelstiriciliklen sonra geribildirim ve izlem
5. Yelistiriciligi Diger Egitim Teknikleriyle
Birlestirme
+ Klinik ortamda yetistiricilik
* Etkill bir Klinik gésterim(Demonstrasyon)
yapma
+ Klinik egitimde anatomik modellerin
Kullanilmasi
* Hasta dzerinde uyqulama yapma
+ Egitim sirasinda hasta haklar
6. Yeterlige Dayah Dederlendirme Araclan
* Bilgi degerlendirme araclan
* Beceri dederlendirme araclan
7. Gorsel-Isitsel Araglan Hazirlama ve
Kullanma
* Yaz tahtasi
+ Kaqit tahtasi(Flip-chart)
* Tepegoz
« Slaytlar
* Video bantlar
Yukarida belirtilen amag ve icerik: kicik
gruplar(10-12 kisilik) halinde, 5 giinliik programda,
20 oturumda tamamlanmaktadir. Seminer programi
“Yeterlige Dayal Eqgitim” yaklasimiyla ve interaktif
editim ydnlemlerin kullanilmasiyla “yaparak” ve
"katilarak” odrenmeye dayali bir sekilde
yiritilmektedir, Seminer boyunca, her aiin sabah
ve agleden sonraki oturumlara baslamadan Gnce
enerji veren, grubu kaynastiran “isinma” etkinlikleri
ile baglanmaktadir. Katihmailar kigiik arup calismalan
ile yukanda belirtilen konulardakilicerik) calismalara
aklif olarak katilmakta ve her giiniin sonunda "ghniin
dederlendiriimesi” etkinlikleri ile kendi dqrenmelerini
yonlendirmektedirler. Seminer igerisinde,
kKathmeilarin “olumlu geribildirim” verebilme ve
iletisim becerilerini gelistirmeye yonelik, “geribildirim”
ve “dinleme-iletisim” etkinlikleri yer almaktadir.
Ayrica. seminerde ele alinan yaklasimlarnin ve
tekniklerin, katihmecilarin kendi birimlerinde
ylrittiikleri egitim ortamlannda nasil Kullanilabilecedi
konusunda bir grup calismasi ve tartismas
yhritdlmektedir. Seminerlerin sonunda, yanm glnlik

T
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stire icerisinde; katiimcilar ikiserli aruplar halinde,
kendi alanlarindaki konulardan birini secerck,
seminer boyunca adrendikleri yaklasim ve teknikler
kullanacaklari 20°'ser dakikalik sunumlap
gerceklestirmektedirler.

Bu editim programinin tamarmlanmasindan sonra,
seminerlerin sonunda katilimcilar serifikala ndwilmals-
tadur.

HOTF'nde yiratilen bu egitimlere kaliima,
dncelikle yardime docentler icin zorunlu hale
getirilmistir. Gelecekte akademilk kadrolara atanmada
bu egitime katilma kKosulunun getirilmesi
planlanmaktadr,

FAZ 2: "Fakiilte Egitim Ekibi"(FEF)nin
olusturulmasi ¢alismasi:

FAZ 1 calismasinda, ddretim tyelerine yonelik
"Egitim Becerilerl* seminereri stirdiriliirken, ik 3-
4 seminer programina katilanlar arasindan, editici
editimlerinde gérev almaya istekli Garetim tyeleri,
"Master Trainer” adaylan olarak belienmistir. Boylece
14 &dretim Gyesinden olusan ve lleride Tip Fakiltesi
bitnyesinde “Editim Becerileri” seminererini periyodik
olarak ydritecek olan bir cekirdek kadro
olusturulmustur. “Fakilte Editim EKibi"ni olusturacak
olan bu cekirdek kadro igin, 2000 yili Haziran ayinda
ikinci dizey eqitim olarak, “Program Gelistirme ve
Grup Dinamikleri” semineri dizenlenmistir. Bu
adaylar icin, 27 Kasim-1 Aralik 2000 tarihleri arasinda,
Hacettepe Universitesi Egitim Fakiltesi-Editim Bilimleri
Balami tarafindan, “Formatarik Eqitimi® adi alinda,
10 saatlik teorik bir kurs daha dizenlenmistir,

Ayrica, bu siireg icerisinde sz edilen cekirdek
kadro; HU Egitim Bilimleri'nden birer dqretim tiyesinin
de katilmasiyla, “Modil Degerlendirme” ve “Olgme
ve Dederlendirme” ekibi olarak iki alt gruba aynimstir.
Bu ekipler HUTF'nde yiritilmekte olan modiil
hazirhk ¢alismalan ve 6l me-dederlendirme
alanindaki calismalarda da gérev alacaklir.

Halen. yukanda belirtilen “Master Trainer”
adaylar, fakiltede bir yil igerisinde simdilik sl
saylda yiardtdlebilen “Eqitim Becerileri®
seminerlerinde, co-trainer olarak calismaktadirlar.
Fakllte Eqitim Ekibi‘ni olusturacak olan bu
editimciler, 2001-2002 akademik yilindan itibaren
daha sik araliklarla, HUTF'nin éqretim Gyelerine
yonelik ve diger tip fakiiltelerinden gelmekte olan
talepleri de karsilayacak sekilde, "Eqitim Becerileri®
seminerierini diizenli bir sekilde yaritebileceklerdir.
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OKUYUCU ANKETI

Dergimiz igerigi konusunda siz okurlanmizin dederli gériiglerini almak, aynca sizlere gonderdigimiz
derailerin elinize ulastigindan emin olmalk ve adres listemizi giincellestirmek istiyoruz.

Bu nedenle asatdaki formu eksiksiz doldurarak,
faks,posta veya size dergiyi ulagtiran arkadag aracilify ile bize gonderiniz.

Katkilanmz icin tesekkir ederiz. Saygl ve sevgilerimizle

Yaym Kurulu
1. Dergi elinize nasil ulagiyor? AD] SOYADD: covvvrrerrrsnsssmmmrsssstssssensnrrssssemsnssnnsssinas
O a. Adresime posta ile gonderildi BT vt s S R e p s
g b. ::'JT“; '_‘”“ﬂsglarﬂ““g' ile elden RTINS G s Sas st
€ Diger (agklayinz MEZUN OLDUGU OKUL: «.vevveeresreeessesasnssessessssessss
2. Deraide en ¢ok ilginizi ¢eken bolimler VARSA UZMANLIK ALAME: oo
hangiieridir? UZMANLIK ALDIGE YER: ccovireareesrmsmmananssiin.
O a. Derleme yazilar CALISTIGH KURUM: «evoevveesissssnsssesssssssssssssassaness
D b‘ Panf‘l ---------------------------------------------------------------------------
O e. Nasil tedavi edelim
0 d. Birinci basamak ITEL
O e. Bir konu ki goris i
D I.' EOI'UI'I Vﬂhﬂ E"l-f TE].. ................................................................
O h. Radyoloji o T | e O P T T
O i. liag derlemesi POSTA ADRESL: vvevvverscersseransrsessssmsasssssssssnnsssesssses
O j. Mmpvemizah s s
O k. Tibbi istatistik
= e b
3. Dergide yer almasini istediginiz I b
nelerdir?
Adres:
4. Dergl hakkinda lletmek istediginiz diisiince Hacettepe Universitesi, Tip Fahﬁlte.-_;i Delfanlhgll
= . Hacettepe Tip Dergisi Editériagh
ve gorasleriniz nelerdir? 06100 Ankara
e e ettt Faks: 0(312) 310 0580
| e - —m mm—mm— e = — = m == == - e-mail: tip.dekanlik@hacettepe.edu.tr
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Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Mezun ve
Uzmanlarna

Tip Fakilltemizden mezun olan ve/veya uzmanhk almis olanlarla sosyal ve bilimsel iliskileri
gelistirmek ve sirdilrmek {izere kurulan Mezunlar Dernegi ve Fakiiltemiz Dekanhqinca olus-
turulan calisma grubunun aktiviteleri icin asagidaki adrese faks veya posta ile en kisa
zamanda gonderilmesi rica olunur.
Adres  : Hacettepe Universitesi, Tip Fakiitesi, Radyoloji Anabilim Dali

Mezunlar Derneqi Sekreteryasi 06100 Ankara
Tel :(0.312) 305 11 88-305 18 91 « Fax : (0.312) 311 21 45

HACETTEPE UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
MEZUNLAR DERNEGI UYELIK FORMU
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Baba Adi bttt LR R S B e e s e E e e b e e e e
Ana Adh T e
Doqum Yeri N R E B B R o £ 0 E R o mm e d s e e e e s s g A aas s
Dogqum Tarihi B T R S 44 £ 4 e SR e e e e e e e e e e e et e et e
PACITNAS S BT ASENE AT IE 3. o o mppmnmemsinnsvonmpi s S S A s s
licesi S
Mahalle / Koy e n ARS8 e e 4§ n e n R R R R RSB E SRR B R e e e e e e e e e s
Lt} | 3 [ G e S o L 5 T TN | |, /. SO RSOOSR

Mifus Chzdam Mo : .
YESIGIRL DIORETINEI Th ousauunsnane necmssmyn oot o e A A A Do o it et o
Verilis Tarihi T 4 R e ek e e n e e et e et et e




.Kusak parenteral bir sefalosporin ile baslanan
edaviye oral yoldan Suprax-ile devam edilehilir...
ofiksim, sefotaksim ve seftriaksona benzer antibakteriyel spektruma sahiptir”

-laktamaz enzimlerine dayamkhdr.
viinde tek doz uygulama kolayligiyla hastalann tedaviye uyumunu arttinr.

Herhangi bir ilag etkilesimi bildirilmemistir.

Besinlerden etkilenmez.
Gilek tadindaki siispansiyon formu gocuklar tarafindan tercih edilmektedir.’

Ceftarime followad by oral Cofixime 3
P AL 994, 21 ) R
s Broad-spectrum cepbalasporing for the

e Chemother) 42, 1993, 30 D. E. Low,
Resaarch; 55 (seppl,
dregs”, Pediatr
bir dlgekre [0mg
akramaz enzimbering direngli bir

b T.'_\'r.:i'r. with oral
] EIORIa n"r-..l._

™, Cierrent therapeuiic

o =| 2ol '
da, _e.'u.-.l';' 400 mg hL ..1;‘-'

. h1d|kmunia.rl L st w'nm-n ol
ki ve Dozu: Yo ler v far bk foct pulamabilir. Cocieklarda
e & mgheg foplan bir veya i defadia veritir. Yan Etkiler/Advers Etkiler: Mide barsak bocukfuklan, bay agrst. bay donmest.
-M.un.-r v, hargt n agnlar l.,l'u‘-rm-.r"l ir, fla¢ Etkilesimleri ve Diger Etkilegimler: Bugune kadar diger ilaglar aras

i hi emiztir. Bemedict v da Febling solasyonian ile yapilan idrar glikos testlerinde yalanga pozitif vea
Kontrendikasyonlan: Sefalos wur.-l' TE larda kulla-mimamalidir, U)-anlnrrﬁnlcmlcr Crzellikle
bagta olmak fzere bagha iladfare xl'..c'r.rr'|'..H ol harstal tmaleder, Fonntln oimadibga gebelords ladlarifmamahdir.
mezlini olan bagalarda gereken onleml ler v doz | dir. Takdim Sekli: 5 ol sinde fbir digekl 100 mg
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