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COVID-19 pandemisinde 6zveriyle caligan ve yitirdigimiz

tiim saglik calisanlarna...............

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN



Kiresellesme ve dijital bilgi kaynaklarina ulagimin yayginlagmasi, ulasilabilirliginin artma-
si her alanda bilgiye ulasmayi kolaylastirmistir. Saghk hizmetlerinde bakim, tedavi ve tek-
nolojideki gelisimeler ve glincel saglik sorunlari dogrultusunda egitim alan ve hizmet veren
tim ekip Gyelerinin glincel literatlri izlemesi ve bunu bakima yansitmasi gerekliligi vardir.
Bunlarin gerceklestirilebilmesi icin kanita dayali bakim ve uygulamalarin kullanim igin su-
nulmasi ve paylasilmasi gereklidir. Bu alanda bilisim teknolojilerinin yani sira glincel litera-
tlrdn ve kanitlarin incelenmesi ile bliyik emeklerle hazirlanan basili yayinlar saglik hizmeti
sunanlar icin vazgecilmez bilgi kaynaklaridir. Bu gerekgelerle uzun soluklu ve biyik emek-
lerle hazirlanan Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim kitabinin ilk baskisi 2008 yilinda ya-
pilmis, 6grencilerimizin, egitim ve uygulama alaninda hizmet veren meslektaslarimizin
yararlanmasi icin sunulmustur. Her yeni baskida gelen geri bildirimler dikkate alinarak
glncellemeler yapilmistir. Saglk alaninda egitim veren bircok kurumda 6grenci ve 6gretim
dyelerinin egitimde kullanacaklari kapsamli bir yayin olmasinin yani sira mezuniyet sonrasi
alanda calisan meslektaslarimizin basvurabilecegi bir kitap olarak alaninda uzman c¢ok
sayida 6gretim Uyesinin katkilari ile gelistirilmis ve glincellenmis kitabimizin 6. baskini sizlere
sunmaktan buylik mutluluk duyuyoruz.

Kitabin hazirlanmasinda emek veren tiim yazarlarimiza, Akademisyen Kitapevinden Yasin
Dilmen ve ekibine, kitabimizin hazirlik ve glincelleme asamasinda destek veren yakinlarimiza
ve ailelerimize tesekkir ederiz.

OCAK 2022
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN Prof. Dr. Fatma ETi ASLAN
Ege Universitesi Bahcesehir Universitesi

vii



ICINDEKILER

UNITE 1 Saglik Bakiminda Temel Kavramlar ................ 1

1. Saglik Hastalik ve Hemsgirelik ......cccoovvueeeriiiiiiiicisssnnnnecnnnne. 3
Prof. Dr. Ayse ERGUN
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN
Dog. Dr. Fahriye VATAN
Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof. Dr. Sema KUGUOGLU

2. Taburculuk Planlamasi ve Evde Bakim ..........cccccceeennene. 23
Prof. Dr. Ayse ERGUN

3. Kritik Dlisiinme ve Etik Karar Verme ........cccceeeeeeecccccnnnne 33
Prof. Dr. Nursan DEDE CINAR
Prof. Dr. Sema KUGUOGLU
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

4. Saghk Egitimi ve Saghgin iyilestirilmesi .......ccceeeveerernnnnen. 45
Dog. Dr. Fatma ORGUN

UNITE 2 Saglik Bakiminda Biyolojik ve
Psikososyal Kavramlar ........ccccceerieeeecinieennnccenneennneennns 57

5. Denge Stres ve Adaptasyon ...... ... 59
Prof. Dr. Sakine BOYRAZ OZKAVAK
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN
Prof. Dr. Dilek AYGIN

6. Kulturler Arasi Hemgirelik ............ 75
Prof. Dr. Sema KUGUOGLU

7. Kronik Durumlar ........cccceeeiiiccinnnnns 89
Dr. Ogr. Uyesi Bilgi GULSEVEN
Prof. Dr. Sidika OGUZ

8. Yaslilik ve Geriatri Hemgireligi ..... 103
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

UNITE 3 Saglik Bakiminda Fizyopatolojik
Kavramlar ......coovviiiiiiiinnnnnnnenennnnninnnnssssssessssennns 125

LR Y- L 127
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN

10. Sivi Elektrolit Dengesi ve Bozukluklari ...........ccccceeeeeeee 149
Dog. Dr. Senay KAYMAKCI

11, 90K ceeeeiiiiii e 167
Dog. Dr. Senay KAYMAKCI

12. Oliim ve Oliime Yaklasan Hastaya Yaklasim ................. 183
Prof. Dr. Nermin OLGUN

UNITE 4 Cerrahi BaKim ....ccoveveeeeseeeeseersseeeseesseesssenes 193

13. Cerrahide Hizlandiriimis iyilesme Protokolleri ............. 195
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN
Ogr. Gér. Evin KORKMAZ

14. Yash Cerrahisi’nde Hizlandiriimis iyilesme
Protokolleri Dogrultusunda Bakim ..........ccceccvreeernnnneee 205
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN
Odgr. Gér. Hatice AZIZOGLU

15. Ameliyat Oncesi Bakim ......ccoeeeeeeieeieiininnennenesnenenens 215
Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN

16. Ameliyat Donemi Bakim .......cccceeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 231
Prof. Dr. Tiirkan OZBAYIR

17. Ameliyat Sonrasi Bakim .........cccceeeeveeeeeeeeeeeeneeeeeeeeeeneee 271
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN

18. Giiniibirlik Cerrahi .......ccccevviieeeerieeeeeeeeenenneeeeeeeeeeeeeeeeeee 299
Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN

UNITE 5 Solunum SiStemi ceveeeuveereeeerverssreessereseeessenes 313

19. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi ............... 315
Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof. Dr. Fatma ETi ASLAN
Dr. Ggr. Uyesi Havva SERT

20. Ust Solunum Sistemi HastaliKIar .........cccevverrerrerrersennees 325
Prof. Dr. Nermin OLGUN
Dr. Ggr. Uyesi Havva SERT

21. Toraks ve Alt Solunum Sistemi Hastaliklari .................. 333
Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof. Dr. Fatma ETi ASLAN
Prof. Dr. Ayse CiL AKINCI

UNITE 6 Kalp ve Dolasim Sistemi ..........ccceeveeueennenne 379

22. Kalp ve Dolagim Sisteminin Degerlendirilmesi ............. 381
Prof. Dr. Aysel BADIR

23. Ritim ve iletim BozuKIUKIAr .......cccceeeeerveeenecnnssneenennns 401
Prof. Dr. Aysel BADIR
24. Koroner Arter Hastaliklar: ........cccoeeeeeiiiiiiiiciccicccccccnnn. 423

Prof. Dr. Aysel BADIR
Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ



25. Yapisal Enfeksiy6z ve Enflamatuar
Kalp HastaliKIar .......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneneeeeeneeeeeeeeeeeenennnnns

Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ

26. Kalp Hastaliklarina Bagh Komlikasyonlar .....................

Kalp Hastaliklarina Bagh Komlikasyonlar
Prof. Dr. Aysel BADIR

27. Vaskiiler Hastaliklar ve Periferik
Dolagim Bozukluklari
Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ

28. Hipertansiyon

Prof. Dr. Aysel BADIR

UNITE 7 Hematolojik Sistem

...................................

29. Hematolojik Sistemin Degerlendirilmesi ........ccceeeevueeees
Prof. Dr. Sakine BOYRAZ OZKAVAK

30. Hematolojik HastaliKIar .........cccceeeeeeererrrenccciceiccsnnnnnnnns
Prof. Dr. Sakine BOYRAZ OZKAVAK

31. Kan Uriinler Kan Tranfiizyonu ve Kemik iligi
Transplantasyonu
Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

UNITE 8 Sindirim Sistemi

32. Sindirim Sisteminin Degerlendirilmesi
Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

33. Agiz ve Ust Gastrointestinal Sistem Hastaliklari
Prof. Dr. Tiirkan GZBAYIR

Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

34. Mide ve Duodenum Hastaliklari
Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Prof. Dr. Tiirkan OZBAYIR

35. Bagirsak ve Rektum Hastaliklari
Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ

36. Gastroentestinal Stomalar

Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ

UNITE 9 Metabolik ve Endokrin Sistem

37. Karaciger Hastaliklan
Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN
Prof. Dr. Ummii YILDIZ FINDIK

38. Safra Kesesi ve Pankreas Hastaliklari
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN
Prof. Dr. Ummii YILDIZ FINDIK

39. Diabetes Mellitus ................ . 757
Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof. Dr. Fatma Eti ASLAN
Dr. Ogr. Uyesi Giilhan COSANSU
Dog. Dr. Selda CELIK

40. Endokrin HastaliKIar: ........cccoeiiivnneeiiiniiiinnnenceinnnisnnnnee 795
Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof. Dr. Fatma ETi ASLAN

41. Adrenal Bez Hastaliklar! ........cccoecveeeiiniiiinsnnecennniisnnnne 819
Prof. Dr. Nermin OLGUN

UNITE 10 Uriner Sistem .....ccceeveeeeeveereeeeesneseeeseennes 831

42. Uriner Sistemin Degerlendirilmesi .........ccceveeveeeernennnne 833
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

43, Uriner Sistem Hastaliklari ....... 847
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN
Dog. Dr. Senay KAYMAKCI

UNITE 11 Meme HastaliKlar! .......ccccevvveereeeeeneennenen 905

44. Meme Hastaliklari .................. 907
Dog. Dr. Senay KAYMAKCI

UNITE 12 immiin SiStem ......ceeeeeereeeeeereeeeseenenees 943

45. immiin Sistemin Degerlendirilmesi .......ccoeeeeeereeeennnne 945
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

46. immiin Sistem Hastaliklari ...... 953
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

UNITE 13 Dermatoloji .....ceceeveeeerreererereseesesneseeeneens 981

47. Derinin Degerlendirilmesi ........ 983
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

48. Dermatolojik Hastaliklar ........ 993
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

2 = TR - T2 |- 1 N 1015
Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN

50. Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi 1045
Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN

UNITE 14 Duyu Sistemi ..c.ceeeeveevereeeeecsneseeenessnenns 1055

51. GOz HastalIKIar: ......ccevviiiiiiiienreniiiiiienreeeseseccenneeenns 1057
Dog. Dr. Senay KAYMAKCI

52. isitme ve Denge Sorunu Olan Hastanin Yonetimi ....... 1077

Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ



UNITE 15 Sinir Sistemi .....coceueeeeeerscnernrnencsnsesesesnenes 1099

53. Sinir Sisteminin Degerlendirilmesi ........ccccceevrueeriinnees 1101
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

54. Biling Diizeyi Degisiklikleri ..... 1119
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

55. Sinir Sistemi Hastaliklari .......... 1125
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

56. Sinir Sisteminin Dejeneratif ve
Onkolojik Hastaliklari ............... 1167
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN
Prof. Dr. Tiirkan OZBAYIR

57. Norolojik Travmalar ..........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeensesnnnnes 1195

Prof. Dr. Tiirkan OZBAYIR

UNITE 16 Kas iskelet Sistemi

58. Kas iskelet Sistemi Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesi
Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN

59. Kas iskelet Sistemi Hastaliklari
Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN

60. Romatizmal Hastaliklar
Prof. Dr. Sakine BOYRAZ OZKAVAK

Kaynaklar

Sozlik ...............

indeks ...cccoeveuee




1.

SAGLIK HASTALIK VE
HEMSIRELIK

Prof. Dr. Ayse ERGUN

Prof. Dr. Fatma ETi ASLAN
Dog. Dr. Fahriye VATAN
Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof. Dr. Sema KUGUOGLU

Giris

Saglik bakim alaninda son yiizyilda biiyiik gelismeler ol-
mustur. Bu gelismeler, bilgi birikiminin artmasi, uzman-
lik alanlarindaki ¢ogalma, saglik bakim sisteminin dnemli
bir profesyoneli olan hemsireyi de etkilemis ve hemsirelik
alaninda baz1 kokli degisikliklerin yapilmasint zorunlu
kilmigtir. Clink@i profesyonel bir disiplinin temel amaci
meslegin uygulamalarinda kullanilabilecek bilimsel bilgi
icerigini ortaya koymaktir. Bu bilgi 6zellikle davranis ve
sosyal bilimler alanlarinda “kavram” ve “kuram” temelleri
ile agiklanmaktadir. Bilindigi gibi hemsirelik uygulamala-
rini belirleyen dort temel kavram; insan, toplum, saglik ve
hemsireliktir. Hemsirelik de uygulamalarini destekleyen
bilgileri arastirarak kanit temelli bakim verme ¢abasinda-
dir ve gelecekte saglik bakim sisteminin sekillenmesinde
onemli bir gli¢ olmay siirdiirecektir. Ciinkii saglik bakim
alanindaki gelismelerden hemsirelik uygulamalari da do-
gal olarak etkilenmektedir.

Yirminci yiizyildaki teknolojik ve sosyo-ekonomik
gelismeler sonucunda yasam siiresi uzamis, gelisen tibbi
teknoloji dogrultusunda hastaliklarin tan1 ve tedavilerinde
daha ¢ok basar1 saglanmis ve toplumun beklentileri de art-
mistir.

Tiirkiyede saglik hizmetlerinin agirlikli olarak tedavi
hizmetlerine yonelik olmasi, hem birey hem de iilke i¢in
sosyo-ekonomik yonden maliyeti ylikseltmistir. Ciinkii
birgok nedenle koruyucu saglik hizmetlerinin planlandigi
gibi yeterli olmayisi, hastanin hastanede kalma siiresinin
uzamasina ve tekrar yatiglarin artigina neden olmaktadir.

Bu boliimde hemsirelik, saglik, hastalik ve hemsirelik
kavramlar1 agiklanacaktir.

A. Saghk

Tiirkiye’de geleneksel saglik bakim anlayisi hastalik du-
rumunda iyilestirmeye temellenir. Oysa hastaligin hasta,
aile ve iilke lizerinde bir¢ok sosyal ve ekonomik olumsuz
etkileri vardir. Ayrica hastaligin olusmasini beklemek etik
bir yaklasim degildir. Profesyonellikle de bagdasmaz. Bu
nedenle saglik sisteminin ve saglik profesyonellerinin tiim
cabalar1 saglig1 koruma, geligtirme ve hastaliklar1 dnleme-
ye yonelmelidir.

Saglhigin tanimlanmasi, nasil algilandigina baghdir.
DSO’niin belirttigi tanima gore saglik, “hastalik ve sekel-
lerin olmayisi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam
iyilik halidir”. Boyle bir tanim iyilik ya da hastaligin de-
recesini agiklamada yetersiz kalmaktadir. Diger yandan
degismez saglik ya da hastalik kavrami kisinin saglik du-
rumunu tanimlamada biiyiik bir esneklige izin vermekte ya
da kisi ne iyidir ne de hastadir gibi bir disiinceyi ¢cagristir-
maktadir. Oysa kisinin saglik durumunun yiiksek diizeyde
iyilikten asir1 diigkiinliik /kotiiliik ve 6liime kadar degise-
bilme olasilig1 vardir. Degismez saglik ve hastalik kavrami
modeli kisiyi dogal olarak hem saglikli hem de hasta yap-
maktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin taniminda kronik
hastaliklar ve fiziksel engeller acik degildir. Kronik has-
talikl1 bir insan DSO’niin tanimladig1 saglik standartlarin
kargilayamaz. Bununla birlikte degismez saglik/hastalik
bakis1 kronik hastalikli ve engelliler, sinirliliklar giderildi-
ginde yiiksek diizeyde saglikli olarak algilanabilirler. Bu
nedenle DSO’niin saglhk tanimi giiniimiizde pek ¢ok ag1-
dan elestirilmektedir. Bu elestiriler:

» Insanin hem bedensel, hem sosyal, hem de ruhsal ola-
rak iyiligin 6l¢iiliip gosterilmesinin ve tam olarak sag-
ligin elestirilmesinin zor oldugudur. Bu nedenle, bu
tanimin titopik oldugu diisliniilmektedir.

» lyilik halinin subjektif olmasi, kisiye ve zamana gore
bireysel farkliliklar gdstermesi ve birey olarak kendi
yasam Kkalitelerini algilayislari nedeniyle, tam bir iyi-
lik halinin gerceklesmesi ve tam olarak siirdiirtilmesi
zordur.

 Ayrica “iyilik hali” nin tam olarak ne anlama geldigini
ve derecelerini aciklamak zordur. Ancak, saglik hem
subjektif hem de objektif olarak degerlendirilerek iyilik
hali hakkinda fikir sahibi olunabilir.

» Saglik ve hastalik tanimlart objektif olarak dl¢iilemez.
Hastaligin bile her zaman kolay olgililemedigi giinii-
miizde, saglig1 6lgmenin gii¢ oldugu bilinmektedir.

» Sagligin sosyo-kiiltiirel yonii nedeniyle saglik tanimi
kiiltiirden kiiltiire, toplumdan topluma degisebilmekte-
dir. Ornegin “eniirezis” bir saglik sorunu oldugu halde
iilkemizde halk arasinda ¢ogu zaman “bu herkeste var,
babasinda da vardi” diyerek bir saglik sorunu olarak
goriilmemektedir.

UNITE |



2.

TABURCULUK PLANLAMASI VE
EVDE BAKIM

Prof. Dr. Ayse ERGUN '

A. Tabuculuk Planlamasi
Taburculugun planlanmasi, hastanin hastaneden ayrilmasi
ve bakimini evde siirdiirebilmesi i¢in sistemli bir yaklagim-
la hastanin hazirlanmasidir. Geleneksel olarak hastaneden
eve gegiste uygulanmakla birlikte gliniimiizde ayaktan cer-
rahi merkezleri, rehabilitasyon tiniteleri, bagimlilik terapi
merkezleri ve dogum klinikleri gibi bir ¢ok alandan bireyin
yasadig1 ortama ya da baska bir bolime gecisi sirasinda
da uygulanabilir. Ornegin serebrovaskiiler kaza gegirmis
bir hasta dahiliye ya da cerrahi kliniginden rehabilitasyon
iinitesine gonderilirken taburculuk planlamasi yapilabilir.

Amerikan Hemsireler Birligin tanimina gore taburcu-
luk planlamasi, “hizmeti alan bireyi bakimimn bir sonraki
sathasina, evde ya da diger bir kurumda bakima hazirla-
mak, bireyin bakiminin kendisi, aile {iyeleri ya da saglik
personelince gergeklestirilmesine yonelik diizenlemelerin
yapilmasina yardimci olmak tizere olusturulan, siirekli
bakim siirecinin bir pargasidir”. Taburculuk plani, bakim
planinin bir parcasidir ve bakimin siirekliligini saglamada
onemli rol oynar

Taburculuk planlanmasina hastanin hastaneye kabulii
ile baglanir. Program birey ve aile ile isbirligi i¢inde yii-
ritiilir. Planlamanimn basarisi, saglik bakim profesyonel-
lerinin koordinasyonuna baglidir. Taburculugu koordine
etmek, toplum ve taburculugu planlama {initesi arasinda
baglantiy1 saglamak icin saglik ya da sosyal hizmet profes-
yonelleri gorev alabilir. Genellikle taburculuk planlayicisi
hastanin hemsiresidir. Hastanin hastaneye kabuliinden iti-
baren baglayan taburculuk plani, bireyin ilk saglik deger-
lendirmesi ve bakim siireci iginde yeni eklenen verilerle
olusturulur. Hasta ve ailesi ile igbirligi i¢inde biitiincii yak-
lasimla toplanan veriler analiz edilerek saglik bakimi ve
egitim gereksinimleri belirlenir.

Taburculuk Plani icin gerekli veriler
* Hastanin saglik problemi,
» Daha onceki hastalik ve hastaneye yatma deneyimi,
 Su anki fonksiyonel diizeyi ve bakim gereksinimi,

 Kiiltiirel degerleri, dini inang ve uygulamalari,

* Destek sistemleri / toplum kaynaklari,

+ Ikamet edilen yap1 ve bolgeye yonelik bilgiler vb. igerir.

Hemsire, taburculuktan sonraki gereksinimler icin di-

yetisyen, sosyal ¢alisan gibi diger saglik bakim pofesyo-
nelleri ile igbirligi yapar. Gereksinimlere uygun hemsirelik
tanilar1 ve bakim plani gelistirir, uygular ve degerlendirir.
Hastanin bagimsizlik ve fonksiyonel diizeyinin siirdiiriil-
mesi ve korunmasi i¢in evin fiziksel kosullari ile ilgili dii-
zenlemeler onerir. Toplumsal kaynaklar konusunda bilgiler
verir. Uygun zamanlarda komplikasyonlarin belirti ve bul-
gulari, ilaglar, tibbi malzeme ve arag¢ kullanimi gibi konu-
larda saglik egitimleri yapar.

Birey icin Taburculuk Planlamasi
Amac Olusturma
Hemsire birey, aile / bakim verici ile igbirligi i¢inde egitim,
savunuculuk ve vaka yonetimi alanlarinda amaglar olustur-
malidir. Her amag igin beklenen sonuglar gergekei, agik,
Olciilebilir ve zaman belirtilerek ifade edilmelidir. Amag
olustururken g6z oniine alinmasi gereken faktorler;
* Amaca ulagsmak ve siirdiirmek i¢in bireyin fonksiyonel
ve bagimsizlik diizeyi,
* Ailenin / bakim vericinin ilgisi,
* Yararlanilabilecek toplum kaynaklari ve birey, aile / ba-
kim vericilerin bu kaynaklardan yararlanma durumudur.

Rol Degisimi

Bir yerden bagka bir yere gegis sirasinda, birey ve ailenin
yeni roller gelistirmeye uyum saglamalari ve kendi kendi-
lerine diizenlemeler yapmalarina izin verilmelidir. Ozellik-
le bireyin hastaneden eve ya da evden uzun siireli bakim
merkezi gibi alanlara gegisi sirasinda dnemlidir. Fiziksel
hareket yetenegi bireyin yer degisikliginde dnemli faktor-
lerden biridir. Diger iliskili faktorler benlik kavrami, rol
performansi, 6z bakim ya da aile iiyeleri ile iletisimdir. Or-
negin terminal dénemdeki kanserli bir anne, ¢ocugu igin
bakim verici roldeyken saglik durumunun bozulmasi nede-
niyle bakim alic1 role ge¢mis olabilir.

Bakimin Devam Ettirilmesi

Bireyin bir kurumdan digerine ya da hastaneden eve ge-
cisi sirasinda saglik hizmetlerinin kesintiye ugramaksizin
devam etmesi ¢ok 6nemlidir. Hasta yoniinden bakimin stir-
diiriilmesi; taburculugun ilk 24 saati i¢cinde hastanin evde
bakim hemsiresi tarafindan ziyaretini ve/veya bireyin ilag
gereksinimleri konusunda hekimin eczane ile iletisimini
kapsar. Topluma yonelik hizmetler kesintiye ugradigi za-
man bireyin hastaligi tekrarlayabilir ve ilave saglik baki-
m1 almasi ya da hastaneye tekrar yatmasi gerekebilir. Bu
nedenle bakimin siirekliligi, bireyin saglik durumunu siir-
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KRiTiK DUSUNME VE ETiK KARAR
VERME

Prof. Dr. Nursan DI;DE QINAR
Prof. Dr. Sema KUGUOGLU
Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

A. Kritik Diisiinme

Kritik diisiinme kavrami yeni degildir. Aristotales gibi fi-
lozoflara kadar uzanmakla birlikte 1980°lerin baglarindan
itibaren bu konuya ilgi yeniden artmis ve egitim literatii-
riinde goze ¢arpmaya baslamistir. Bu yillarda saglik bakim
disiplinlerinde de bu konu ile ilgili yazilar yazilmis, konfe-
rans ve seminerler diizenlenmistir.

Kritik Diigiinme ile iigili Tanimlar
Kritik diisiinmenin tanimi {izerinde tam bir goriis birligi ol-
madig1 gibi yapilan tanimlar da genelde kritik diisiinmeye
yonelik sistem ve model olusturulmasi ile ilgilidir. Ennis
(1985) kritik diisinmeyi “inanilan ya da yapilan karara
odaklanmis akla uygun diisiinme” seklinde tanimlamistir.
Richard Paul (1993) kritik diisiinmenin ¢esitli tanimla-
rin1 yapmuistir. Bunlardan bir tanesi; “kritik diistinme; dii-
stincelerimizi daha iyi, daha acik, daha dogru ya da daha
savunulabilir bir hale getirmek i¢in diisiinmemizi saglayan
diisinme sanatidir”. Paul tarafindan yapilan diger bir ta-
nimlama ise “ kritik diisiinme zihinsel disiplinli bir iglem-
dir, bu islem gozlem, deneme, yansima, muhakeme ya da
iletisim yoluyla toplanan ya da olusturulan bilgilerin aktif
olarak ve ustalikla kavramsallastirilmasi, uygulanmasi,
analiz edilmesi, sentezlenmesi ve degerlendirilmesidir”.
Glinlimiize degin en kapsaml kritik diisiinme tanimi,
Amerika’daki felsefe, egitim, sosyal bilimler ve fen bilim-
lerinden 46 uzmanin gorisleri alindiktan sonra Facione
(1990) tarafindan yapilmistir. Bu tanima gore kritik dii-
stinme; “yorumlama, analiz etme, degerlendirme ve sonug
¢ikarma ve agiklama ile sonuglanan kurali kendiliginden
diizenleyici bir karardir. Kritik diisiinme, sorgulamanin te-
melidir”.

Diisiinme Stratejileri
“Sorun ¢ozme”, “karar verme”’ve “kritik diisiinme” hem-

sirelik mesleginde kullanilan temel kavramlardir ve bunlar
temel diisiinme stratejileri ya da siiregleridir. Asagida dii-
siinme stratejileri verilmistir.

Sorun Gézme

Sorunun varligini tanimak

Veri toplamak

Veri analizi, sorunu belirlemek

Sorunun ¢6ziimiinii basarma yollarini belirlemek
Planlanan eylemi yiirtitmek

Segilen eylemin etkinligini yargilamak

AN S o

Karar Verme

Amaci tanimlamak
Alternatifleri belirlemek
Alternatifleri analiz etmek
Alternatifleri siralamak

En iyi alternatife karar vermek

wh W=

Kritik Disiinme

1. Sorunun baglamsal tanimlanmasi

2. Farkli/yakinsal odaklama

3. Harekete gegme ve sorunlari belirleme

Kritik Diisinmenin Bilesenleri

Baz1 diisiinsel ve zihinsel aktiviteler kritik diisiinmenin
anahtar bilesenleri olarak tanimlanabilir. Kritik diigiinme
durumunda birey asagidakileri yapabilir;

* Ortaya ¢ikan bazi gelismelerin nedenlerini belirlemek
ve durumu dogru bir sekilde anlamak i¢in daha fazla
bilgiye gereksinim duyulup duyulmadigini gérmek
tizere sorular sorar.

e Olas1 bir¢ok faktor iizerinde diisiinmek i¢in miimkiin
oldugunca ¢ok bilgiyi bir araya getirir.

 Sunulan bilgilerin varsayim ya da fikir degil kanitlara
ve gergeklere dayali bilgiler oldugunu onaylar. Bilginin
ne anlama geldigini saptamak ve belli bazi sonuglari
gosteren gruplar ya da 6rneklerden olusup olusmadigi-
n1 goérmek i¢in analiz eder.

 Diislinmeye rehberlik etmek i¢in ger¢eklere izin veren
ve biitlin olasiliklar1 g6z 6niinde bulunduran esnek bir
tutum siirdiirtr.

* Var olan se¢enekleri dikkate alir ve her birini avantaj ve
dezavantajlar1 yoniinden inceler.

* Yaraticiligi ve bagimsiz karar vermeyi yansitan karar-
lar1 kesin olarak belirtir.

Hemsirelikte Kritik Diisiinmenin Tarihsel Siireci

Kritik diisiinme, tam olarak tanimlanmadigi zamanlarda
bile hemsireligin ayrilmaz bir parcast olmustur. Yura ve
Walsh (1973), hemsirelikte ilk yazarlardandir ve hemsi-
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4.

SAGLIK EGiTiMi VE SAGLIGIN
IYILESTIRILMESi

Dog. Dr. Fatma ORGUN '

Saghk Egitimi

Saglikli bireylerden olusan topluma sahip olmak tarihin
her doneminde, her iilkenin ortak 6zlemi ve amaci olmus-
tur. Bu amaca ulagmada fiziksel, zihinsel ve duygusal ye-
teneklerinden tam olarak yararlanabilmesi igin insanlarda
“saglik bilinci” olusturulmalidir. Saglik bilinci; sagligi ko-
ruyucu ve gelistirici, hastaliklar1 ve sakatliklart onleyici,
tedavi edici ve rehabilitasyona yonelik tutum ve davranis-
larin kazanilmasi ve gelistirilmesi ile olusur.

Birey, aile ve topluma saglikli yasam aliskanliklarimin
kazandirilmasinda sagligi koruma, siirdiirme ve gelistiril-
mesinde egitim dnemli bir yer tutar. Hastanin hastali§ina
uyumu ve kendi kendine bakimini saglamak i¢in etkili bir
egitim programi planlanmasi ve uygulanmasi dnem tasir.

Saghk egitimi; kisilere saglikli yasam i¢in alinmasi gerekli
onlemleri benimsetmeye ve uygulamaya inandirmak, ken-
dilerine sunulan saglik hizmetlerini dogru olarak kullan-
maya alistirmak, saglik durumlarini ve gevrelerini iyilestir-
mek amaciyla birey olarak ya da topluca karar aldirmaktir
(WHO/DSO).

Saghk egitiminin amaci, bireylere ve dolayisiyla topluma,
kendi caba ve eylemleriyle saglikli bir yasam stirmeleri
icin yardim etmektir. Bu nedenle, kisilerin yasam kosul-
larini iyilestirmeye ilgi duymalariyla baslayan saglik egi-
timi, onlarin hem birey hem de bir ailenin ve toplumun
tiyesi olarak sagliklarint daha iyiye gétiirmeleri i¢in gerek-
li olan sorumluluk duygusunu gelistirmeyi amaglar. Etkin
bir saglik egitimi, bireysel ve toplumsal sagligi olumlu
yonde gelistirmek i¢in bilinmesi ve yapilmasi gerekenleri,
benim-senen bilgi, tutum, davranig ve aligkanliklar haline
getirmedir.

Saglig1 siirdiirebilmek ve daha iyiye gotiirebilmek igin,
¢evrenin olumsuz nitelikteki sosyal, ekonomik, biyolojik
ve fiziksel etmenlerini ortadan kaldirmak; kiginin direncini
artirmak; saglik kontrolii ya da hastalig i¢in hekime bas-
vurmasini ve hekimin sdylediklerini anlayip uygulamasini

saglamak konusunda yararlanilacak en 6nemli araglardan
biri egitimdir. Ciinki, saglik egitimi, farkina varilmayan
gereksinimlerin, farkina varilabilir gereksinimler ve istek-
ler haline doniistiiriilmesine olanak saglayan ¢ok etkin bir
glctur.

Saglik hizmetlerinde “saghk egitimi”nin bir disiplin
olarak ele alimmasi, 19. ve 20. yiizyillarda hastalik neden-
lerinin kesfi ve hastaliktan korunma ydntemlerindeki hizli
gelisme ile baglar. Bu donemdeki hizli bilimsel gelismeler
saglik hakkindaki bilgi birikimini de hizlandirmstir.

Saglik egitimine verilen 6nem ve ilgi ¢agimizda hizla ge-
lismistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1946 yilinda kurulus
halinde iken biinyesinde bir “Saglik Egitimi Subesi” agmustir.
Bu subenin gorevi biitiin iilkelerde saglik egitiminin gelisme-
sini saglamaktir. Diinya Saglik Orgiitii, her bolge biirosunda
saglik egitimi miisavirleri bulundurmaktadir. Uluslararasi
“Saglik Egitimi Birligi” 1951 yilinda Paris’te kurulmus olup
bugiin tilkemizde dahil olmak iizere bir¢ok iilke bu birligin
iiyesidir. 134 {ilkenin imzaladigit ALMA-ATA sozlesmesinde
yer alan sekiz faaliyetten ilkinin saglik egitimi olmasi bu uy-
gulamaya verilen 6nemi gostermektedir.

19. yiizyila kadar yapilan saglik egitimi ¢aligmalarinda
bireyin bilgilendirilmesine énem veriliyordu. Bu yiizyil-
dan itibaren saglik bilgi ve uygulamalarmin gelistirilme-
sinde saglik personelinin etkin rol almas1 gerektigi tizerin-
de durulmaya baslanmistir.

Bireylere saglikli yasama bilgisi, tutumu, davranisi ve
aligkanliklar1 kazandirmay1 amaglayan saglik egitimi, sag-
likl1 bir toplumun olusturulmasinda girisilecek her ¢abanin
anahtaridir. Clinkd; toplumdaki saglikla ilgili yanlis inang-
larin yok edilmesi, bireylere saglikli davranislar kazandi-
rilmasi, eldeki kaynaklarin, bireylerin ve toplumun sagligi
icin, en verimli ve en akilc1 bigimde kullanilmas: saglik
egitimiyle gergeklesir. Sagligin korunmasinda ve gelistiril-
mesinde bir yontem olarak islevini siirdiiren saglik egitimi-
nin amaglar1 asagida siralandigi gibidir.

Saglik bilincini kazandirmaya yonelik amaglar
Bilgiye yonelik amaglar

Kendini fark etmeye yonelik amaglar

Tutum degistirmeye yonelik amaglar

Karar vermeye yonelik amaglar

Davranisg degisikligine yonelik amaglar

NNk Wb =

Sosyal degisime yonelik amaglar

Saghk Egitimi ilkeleri

Saglik egitiminin bagarisi egitimcilerin yetiskin egitiminin
ilke ve kurallarini bilmeleri ve saglikli bir bi¢imde uygu-
lamalari ile gerceklesir. Yetiskinler bir okul 6gretmeni gibi
davranan saglik egitimcisini belki dinlerler, sdylediklerini
onaylayabilirler fakat yine kendi bildikleri gibi davranirlar.
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9.

DENGE STRES VE ADAPTASYON

Prof. Dr. Sakine BQYRAZ OZKAVAK
Prof. Dr. Fatma ETI _ASLAN
Prof. Dr. Dilek AYGIN

a. Stres Fonksiyonu

Stres, dilimize yerlesmis ve sik kullanilan bir sozciiktiir.
Giinliik kullanimda yaygin olarak sikinti, iziintii, problem,
zorlanma, endise, gerginlik, dert, kaygi gibi durumlarr ifa-
de etmekte kullanilmaktadir. Oysa stres bu ifadelerden ¢ok
farkli bir anlama gelmektedir.

“Stres” Latince’den tiiremis bir sdzciiktiir. Latince’de
“Estrictia” ve eski Fransizca’da “Estrece” kelimelerinden
gelir. Websters sozliiglinde, isim olarak; zorlanma, gerilme
ve baskidir. Onyedinci Yiizyilda (yy)’da felaket, bela, dert,
elem, keder gibi anlamlarda,18. ve 19.yy’lar da ise giic,
baski, zor anlaminda kullanilmistir.

On dokuzuncu yy’1n ikinci yarisinda stres kavraminin
icerigini bugiinkii anlamu ile ele alan biiyiik Fransiz fizyo-
logu Claude Bernard’dir. Bernard “dis ¢evre degisiklikle-
rine karsin, canli organizmanin i¢ ¢evresindeki biitiinligii
korumasinin zorunlu oldugunu” ifade etmistir. Bin dokuz
yliz on’da Dr. Sir William Osler koroner kalp hastalig1 ile
stres arasinda bir iliski oldugunu savunmustur.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nden {inlii fizyolog
Walter B. Cannon 1920°li yillarda stres terimini, “kag¢ ya
da savas” reaksiyonlarini laboratuvar sartlarindaki incele-
melerinde kullanmistir. Cannon, organizmada sabit diizeni
saglamak tizere, bir biitiin halinde ¢alisan bedensel meka-
nizmalarin kurdugu diizeni “homeostazis” olarak adlandir-
mustir. Endokrinolog Hans Selye 1935°te stresi her tiirlii
uyarana organizmanin verdigi yanit olarak ifade etmistir.

Psikoloji alaninda stresle ilgili ¢alismalar 1950°1i yil-
larda Amerikan Psikoloji Dernegi’nin yillik caligmalarinda
yer almaya baglamistir. Lazarus, Deese ve Osler 1952°de
cesitli stres durumlarinin basariya etkisi tizerinde durmus-
lardir. Stres, 1980’1 yillardan sonra da tibbin ¢ok giincel
konularindan biri olmustur.

Stres
Stres, organizmanin bedensel ve ruhsal sinirlarinin tehdit
edilmesi ve zorlanmasi ile ortaya ¢ikan ve bireyin fizyolojik

ve psikolojik dengesini tehdit eden bir durumdur. S6zii edi-
len fizyolojik ve psikolojik dengeye “homeostazis” denir.

Homeostazis; tiim yasam olaylarina ve cesitli faktorle-
re karsin i¢ ortamin dengede ve degigmez tutulmasi olgu-
sudur. I¢ ortamin dengesinin korunmasi yasamin siireklili-
gi icin gereklidir.

Adaptasyon ise, stresle bozulan i¢ dengenin yeniden
diizeltilmesi ve uyum saglanmasidir. Stres evrensel bir ol-
gudur ve yagamin dogal bir pargasidir. Herkes yasam sii-
resi boyunca gesitli stres durumlarini yasar. Stres insanlar
icin ¢ogunlukla olumsuz bir anlam tasir ve insani fiziksel,
psikolojik, entelektiiel, sosyal ve spiritiiel boyutlariyla et-
kiler.

b. Stresorler

Organizmaya igerden ya da disardan gelen, onu tehdit eden
ve organizmada bir seri reaksiyon baslatan uyaranlara stre-
sOr denir. Bagka bir ifadeyle stresor, bireyde fizyolojik, psi-
kolojik, biligsel ve davranigsal degisiklikler yapan internal
veya eksternal bir olay ya da durumdur. Stresor, kisi ya
da organizmanin uyum kapasitesini degistiren faktdr veya
ajanlardir.

Stresorlerin Tipi
l. Genetik faktorler
2. Fiziksel, biyolojik ve kimyasal faktorler
a. Bakteri, viriis, parazitler gibi mikroorganizmalar
b. Yaralanma, yaniklar, elektrik soku, kirik, doku ezilmesi
gibi travmalar
¢. Radyasyon, X-1silar1
d.Sicak, soguk
e. Akut, kronik agri
f. Transplantasyon, organ kayiplari gibi cerrahi girisimler
g. Yetersiz veya asir1 beslenme
h. Vitamin ve demir eksikligi
i. Ilaglar
j- Hormonlar
k. Agrili muayene ve tedavi uygulamalari
3. Psikolojik faktorler
a. Yakinlarm 6liimi
b.Bozuk sosyal iliskiler
c. Isle ilgili sorunlar
d. Aile iliskilerinde bozulma
e. Sosyal baskilar
f. Yasaklamalar
g.Sosyal izolasyon
h.Korku, endise ve siddet
i. Hapis ve mahrum edilme
j- Hastaneye yatma
k.Beden imajinda bozulma
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KULTURLER ARASI
HEMSIRELIK

Prof. Dr. Sema KUGUOGLU '

Giris

Son yillarda etkin hemsirelik bakiminda bireylerin kiiltiirel
yapisint bilerek sunulan hizmetin 6nemi anlasilmis ve bu
yonde girigimler arttirilmistir. Hemsireler deger yargilari
kendilerinden ¢ok farkli olan insanlarla ilgilenmek duru-
munda kalabilirler. Bakim verdikleri bireyleri kendi kiiltii-
rel kaliplarinda algilamalari, kendi kiiltiirlerinde inceleme-
leri ve buna gore bakim vermeleri gerekir.

Kiiltiir insanlarin degerlerini, davraniglarini, tavirlarimni
ve dolayisiyla diinyayi algilama bigimlerini etkiler. Kiil-
tiirden etkilenen degerler ve inanglar da saglik ve hastalik
davranislarina, iletisim sekillerine, beslenme ve yasam bi-
¢imlerine, aliskanliklarina yansir. Bireylerin saglikla ilgili
inanglar1 ve uygulamalart yasadiklar aile ve toplumun kiil-
tiirtindi yansitir. Bu nedenle kiiltiir, saglik ve hastaligin dina-
mik bir etkeni olarak goriilmektedir. Hemsireler saglikli ya
da hasta bireylerin kiiltiiri hakkinda bilgi sahibi olarak tavir-
larm1 ve davraniglarini yorumlayabilir, bireye 6zgii bakim
planin gelistirebilirler. Bu nedenle kiiltiir bilinci hemgirelik
bakiminin 6nemli bir pargasidir.

Kultir
Kiltiir sdzcligli Fransizca “cultura”, Latince “colere”,
“ekin ekmek, yetistirmek™ fiilinin cultus “ekilen, ekilmis”
tirevleri ve Tiirkge “ekin” terimleri ile esanlamli olup,
sosyolojide “bir toplulugun tiim yasam bigiminin ifadesi”
anlaminda kullanilmaktadir. Kiiltiire yonelik ilk bilimsel
tanim, 1871°de Ingiliz Antropolog Sir Edward Tylor ta-
rafindan yapilmistir. Tylor’a gore kiiltiir; bir toplum tiyesi
olarak insanoglunun 6grendigi bilgi, sanat, gelenek, gore-
nek ve benzeri yetenek, beceri ve aliskanliklari i¢ine alan
karmasik bir biitiindiir. Gliveng kiiltiirii, bir toplumun ya-
sama, tlriinii siirdiirme, orgiitlerini diizenleme, 6grenilmis
davranis bigimlerini bilgi, inanglar ve insani birliklerde
olusan tiim etkinlikleri karsilamak ve gereksinimleri yeri-
ne getirmek i¢in gelistirdigi bir yasam bigimi, insanin ¢ev-
resine katkist seklinde tanimlamuistir.

Antropoloji literatiiriine gore kiiltiir,”belli bir toplulu-
gun, bireyden bireye veya toplumsal etkilesim yoluyla siir-

diirdiigii ve bireylere kazandirdigi, maddi ve/veya zihinsel
yasam tarzi ve Diinya goriisii bilesigidir”.

Kiiltiirler arasi hemsireligin kurucusu Leininger’e gore
kiiltiir; degerler, inanclar, roller ve yasam stilleri hakkinda
Ogrenilen ve nesillere aktarilan bilgi birikimidir. Bu sekil-
lenen aliskanliklar, grubun diisiincelerine ve uygulamalari-
na rehber olmaktadir.

Kiiltirtin farkli agilardan bakilarak tanimlari yapilabilir.
Bu tanimlari belli bagliklar altinda topladigimizda kiiltiirtin
ozellikleri ile karsilagiriz.

Kiiltiiriin Ozellikleri

* Kiiltiir 6grenilir.

* Tarihidir ve stireklidir. Birey dogumundan 6liimiine dek
kiiltlirtin etkisindedir. Kiiltiir hem resmi hem de resmi
olmayan yasam deneyimleri yoluyla yeni kusaklar ta-
rafindan 6grenilir. Dil kiiltiirel ge¢isin ana konusudur.

* Toplumsaldir.

» Ideal ya da ideallesmis kurallar zinciridir. Kiiltiir 6zel
bir gruptaki insan i¢in kabul edilebilen davranislara yol
gosterir. Kisileraras1 karsilikli eylemler yoluyla top-
lumsal yap1 i¢inde olusur ve gelisir.

* Gereksinimleri karsilayict ve doyum saglayicidir. Be-
lirli kiiltiirel uygulamalar gruplarin sosyal ve fiziksel
cevrelerinden kaynaklanir.

» Degisir. Kiiltlirel inan¢ ve uygulamalar zaman i¢inde
yerlesir, ama gereksinimler karsilanir kargilanmaz te-
melde sabit kalir.

* Biitiinlestiricidir. Kiiltiir, gruptaki insanlarin kendileri-
ne bakis bi¢iminden, beklentilerinden, belli durumlara
yanit verme yollarindan etkilenir.

* Bir soyutlamadir.

Leninger (1990) kiiltiiriin, insanoglu tarafindan yapilan
maddesel olan ya da olmayan biitiin formlar ve ifadeleri;
insan tarafindan yaganip yapilan politik, ekonomik, sosyal,
dini, egitimsel, felsefi, teknik konular1 kapsadigini ileri
stirmiistir.

Kiiltiir Dort Temel Ozellige Sahiptir

1. Toplumlagma dil yoluyla dogumdan itibaren 6grenilir.

2. Ay kiiltiirdeki tiim bireyler tarafindan kullanilir.

3. Cevresel ve teknik faktorlerden mevcut kaynaklardan
etkilenir.

4. Dinamik ve degiskendir.

Kiiltiiriin Ug Bileseni Vardur.

Bunlar;
» Teknoekonomi ; yiyecek, giyinme .....
 Sosyal iliskiler; i, 6grenme, duygular ......
» Ideoloji; sanat, yeme aliskanlig1, giyinme, etik kodlar
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1.

KRONiK DURUMLAR

Dr. Ogr. Uyesi Bilgi GULSEVEN
Prof. Dr. Sidika OGUZ

a. Giris
Kronik durumlar, genellikle yavas yavag gelisen bir siireg
olmasina ragmen trafik kazas1 sonucu engelli olma gibi bazi
durumlarda ani olarak da gelisebilmektedir. Tibbi nedenler-
le ya da semptomlarla iliskili saglik sorunlart ya da uzun
donem bakim gerektiren (3 ay ve {izeri) durumlar, kronik
hastaliklar olarak tanimlanir. Ayn1 zamanda kronik hasta-
liklar biyopsikososyal bir durumdur. Diinya Saglk Orgiitii
(DSO) kronik durumlari “birkag yil ya da on yil boyunca
stirekli bakima gereksinim duyulan saglik sorunlar1”, kro-
nik hastalig1 ise; “uzun siiren ve yavas ilerleme gosteren
hastaliklar” bigiminde tanimlamaktadir. Cocukluktan itiba-
ren her yagta goriilmesine ragmen (6rn. ¢ocuklarda mental
gerilik), yas ilerledik¢e goriilme siklig1 artmaktadir. Hasta-
liklara, genetik faktorlere ya da yaralanmaya bagli olarak
gelisebilir. Kronik durumlarin yénetimi, bireyin tanimladigi
degisikliklerle, semptomlarla ve yetersizliklerle yagamay1
ogrenmesini gerektirir. Yonetimin amaci, yagam bigiminde-
ki degisikliklere ve tedaviye uyumu saglamak; semptomlari
kontrol altina almak ve komplikasyonlari 6nlemektir.
Kronik duruma sahip bazi bireyler hasta roliinii benim-
serken, bazilar1 da, kendini hasta olarak diisiinmez ve miim-
kiin oldugunca normal yagam siirdiiriir. Bu hastalar, diyabet
sonucu korliik gibi komplikasyonlar gelistigi ya da semp-
tomlar giinliik yasam aktivitelerini kisitladig1 zaman, yeter-
sizligi kronik durum ya da kronik hastalik olarak diistiniir-
ler. Kronik durumlar 65 yas ve iizerindeki bireylerde daha
stk olusur ve uzun siire devam eder. Hemsirenin, biitiincii
yaklasimi, kronik durumu/hastaligi olan yagl bireyin baki-
minda ¢ok onemlidir. Hemsire yaslinin degerlendirmesini
yaparken, var olan degisikliklerin yastan m1 veya patolojik
durumdan m1 kaynaklandigini ayirt edebilmelidir. Hemsire
multiple hastaliklarin bireyin yasam tarzini ve diger insan-
larla etkilesimini nasil etkiledigini bilmelidir. Birden fazla
kronik hastalig1 olan yaslilar, evde glinliikk yasam aktivite-
lerini siirdiirebilir, ancak toplumla iliskisinin azalmasi sos-
yal izolasyona yol acabilir. izolasyon, bireysel iletisimdeki
degisiklikler ile daha da artabilir. Evlilik ve aile sorunlarina
yol agabilir.

Hemsire, kronik hastaligi olan bireye bakim veren aile
tiyesinin yasadigi stresin farkinda olmalidir. Kronik has-
taliklar, uzun siirelidir ve maliyeti yiiksektir. Tedavi igin
gerekli olan maliyet, yasli bireyler i¢in bas etmesi gereken
diger bir sorundur. Hemsire yash kisinin sosyoekonomik
durumunu degerlendirmeli ve devletin 6deme sistemlerini
bilmelidir. Yaslilarin bakimi planlanirken, mali konulara
da deginilmelidir.

b. Kronik Durum/Hastaliklarin Prevalansi ve
Nedenleri

Kronik durumlar her yasta, her sosyoekonomik diizey ve
her kiiltiirde meydana gelmektedir. Amerika’da 1995°te 99
milyon kiside kronik durum oldugu tahmin edilmektedir
ve 2030 yilina kadar 150 milyon kiside goriilmesi beklen-
mektedir. Cizelge 7.1°de kronik durumlarin yillara gore
artig1 ve tahmini maliyeti goriilmektedir. Trafik kazalari ve
mental bozukluklar1 da kapsayan kronik durumlar, 2020
yilinda tiim hastaliklarin verdigi zararlarin %78’inden so-
rumlu olacaktir. Kronik durum/hastaliklar tiim iilkelerde
giderek yayginlasmasina ragmen, iilkeler bu sorunlara ha-
zirlikl degildir. Ayni zamanda saglik bakim kaynaklarini
tehdit etmektedir. Amerikada, tibbi bakim biit¢esinin %
60’1mnin kronik hastaliklara harcandigi saptanmistir.

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de bulasici olmayan
(ya da kronik) hastaliklar giderek artmaktadir. Bulagici ol-
mayan hastaliklar1 (BOH) kalp damar hastaliklar1 (KDH
%48), kanserler (%21), kronik solunum yolu hastaliklar
(%12) ve diyabet (%3,5) olusturmaktadir. Bu dort hastalik
diinyada her y1l tahminen 35 milyon 6liime neden olmakta
(kiiresel tiim oliimlerin %60°1) ve bunlarin %86’s1 diigiik
ve orta gelirli iilkelerde gortilmektedir. Kalp damar has-
taliklari, inme ve diyabetin %80’1 ve kanserlerin %73 ten
fazlasi, tiitiin ve alkol kullanimi, sagliksiz beslenme ve fi-
ziksel hareketsizlik gibi risk faktorleri engellenerek orta-
dan kaldirlabilir. DSO’ne gore dniimiizdeki on yilda diin-
ya capinda kronik hastaliklar %17 artig gosterecektir. Bu
dogrultuda DSO bulasic1 olmayan hastaliklar1 2025 yilinda
%25 oraninda azaltmay1 hedeflemektedir.

Ulkemizde yapilan Hastalik Yiikii Calismasi’nda, has-
talik yiikii en fazla olan 10 hastaligin 9’unun 65 yas istii
niifusta oldugu ve 15-59 yas grubunda ise 10 hastaligin
7’sinin kronik hastaliklar oldugu belirlenmistir.

Cizelge 7. 1: 995-2050 Yillari Arasinda Kronik Durumu
Olan Bireylerin Sayisi ve Maliyeti

Yillar 1995 2000 | 2005 (2010 |[2020 | 2030 |2040 |2050
Hasta (milyon) 99 105 112 120 134 148 | 158 167
Maliyet (milyar

dolar) 470 503 539 582 685 798 864 906
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YASLILIK VE GERIATRi HEMSIRELIGi

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN .

Yaslanma hem kronolojik hem de biyolojik bir olgudur.
Biyolojik olarak yaslanma, déllenme ile baslayan ve ya-
sam boyu devam eden bir siirectir. Kronolojik olarak yas-
lihigin bir ¢ok siniflamasi yapilmustir. Diinya Saglik Orgii-
tii (DSO) yaslilig1 kronolojik olarak iige ayrrmistir. Buna
gore:

* 65-74 yas: Erken yaslilik/ge¢ eriskinlik

* 75-84 yas: Yashlik

+ 85 ve iizeri: Ileri yaslilik olarak gruplannstr.

Yaglanma siirecinde kalitim, yasam bigimi, is, beslen-

me aligkanliklart, kronik hastaliklar, kisilik 6zellikleri gibi
bireysel 6zellikler etkili olmakla birlikte 65 yas yaslilik si-
nir1 olarak kabul edilmektedir.

Yash Niifus ve Geriatri Hemsireligi Gereksinimi
Diinya’da saglik alanindaki bilimsel ve teknolojik gelis-
meler, saglikli beslenme aligkanliklari, temel saglik bakimi
anlayisinin yayginlagsmasiyla enfeksiyonlarin kontrol alti-
na alinmasi, etkin tan1 ve tedavi yontemleri ile hastalikla-
rin 6nlenmesi ve erken donemde tedavi edilmesi, perinatal
ve natal dliimlerin kontrol altina alinmasi, dogum oranla-
rindaki azalma O6liim hizini azaltarak dogumda beklenen
ortalama yagam siiresini uzatmigtir.

DSO 2015 yil1 verilerine gore 2015-2050 yillar1 arasin-
da 60 yas tizeri niifusun yaklasik iki kat artarak %12’den
%?22’ye degismesi beklenmektedir. Diinya’da 2050 yilin-
da diisiik ve orta gelir diizeyindeki iilkelerde yaslh niifusun
toplam niifus i¢indeki oraninin %80 olmasi, 2015 yilinda
tim diinya niifusu i¢inde 900 milyon olan yash niifusun
2050 yilinda 2 milyar olacagi ongdriilmektedir. Tim l-
kelerin yasl niifus artisina paralel olarak saglik ve sosyal
sistemlerinde biiyiik miicadeleler vermesi ve diizenlemeler
yapmasinin gerekli oldugu bildirmektedir. Niifus projek-
siyonlaria gore yasl niifus oraninin 2023 yilinda %10,2,
2050 yilinda %20,8, 2075 yilinda %27,7’ye ylikselecegi
ongoriilmektedir.

TUIK verilerine gore 1935 yili itibartyla Genel Niifus Sa-
yimlari, Niifus Tahminleri ve Aderse Dayali Niifus Kayit
Sistemleri(ADNKS) sonuglarina gére 2075 yilina kadar
ongoriilen yagl niifus oranlar1 Cizelge 8.1°de verilmistir.
TUIK 2021 yili ADNKS verilerine gére 2020 yilinda yas-
11 niifusun %44,2’sini erkek niifus, %55,8’ini kadin niifus
olusturmustur.
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Cizelge 8.1. Yas Grubuna Gore Nifus Orani, 1935-2075.

TUIK, Genel Niifus Sayimlari, 1935-1990

TUIK NiifusTahminleri,2000-2007

TUIK, Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi (ADNKS)
Sonuglari, 2008-2013

TUIK, 2018 Niifus Projeksiyonlar1, 2025-2080

TTUIK 2021 yili ADNKS verilerine gére yash niifus
oranmin 2025 yilinda %11,0, 2030 yilinda %12,9, 2040
yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6
olacagi ongoriilmektedir.

Toplumda 65 yas lizeri grubun genel niifus i¢indeki
oranina gore toplumlarin yas tanimlari yapilmaktadir.

Buna gore;

* Geng toplum: 65 yas lizeri niifus orant %4’den az olan
toplum,

* Yasli toplum: 65 yas lizeri niifus orani %7-10 olan top-
lum,

* Cok yasli toplum: 65 yas tlizeri niifus orani %10 un tize-
rinde olan toplum olarak tanimlanmaktadir.

ABD’de gerontoloji ya da geriatri hemsireligi alanin-
daki standartlarin belirlenmesi ve hemsirelik uygulamala-
r1 1969 yilinda baslamig, 1976 ve 1987 yillarinda tekrar
gbzden gegirilerek diizenlenmistir. Ulkemizde geratrik tip
yeni geligen bir bilim dali olmasi nedeniyle geriatri hemsi-
religi kavrami da son yillarda daha fazla {izerinde durulan
ve gereksinim duyulan bir hemsirelik alan1 olmustur. Ulke-
miz niifusundaki yaslanmaya paralel olarak yasli niifusun

103

UNITE 2



AGR

Prof. Dr. Fatma ETi ASLAN '

Giris

Ik caglardan giiniimiize agr1 ve agri nedenlerine yonelik
degisik tanimlamalarin yapildig: bilinmektedir. Homer ya-
zitlarindanki alintilarda agrinin “tanrilar tarafindan oklarla
olusturulan ac1”, Aristotle’ ye gore ise agr1 “ruhsal sikinti-
lardan duyulan act™’ dir.

Agrt sozciigiiniin kokeni Yunancada ceza anlamina
gelen “pain” sozciigiinden gelmektedir. Agrinin yillarca
tanrilar tarafindan verilen ceza olarak diisliniilmesi, onun
anlagilmasi ve giderilmesi yoniindeki gelismeleri engelle-
migtir .

Evrensel bir deneyim olan ve yiizyillardir insanoglu-
nun aciklamaya calistigr agr1 kavramimin gliniimiizde en
gecerli tanimini Uluslararast Agri Arastirmalart Tegkilati
( IASP = international Association for the Study of Pain)
yapmustir. Bu teskilata gore agri; “ varolan veya olast doku
hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyim” dir. Bu ta-
nimdan da anlasildig1 gibi agri1, bir duyum ve hosa gitme-
yen yapida oldugundan her zaman subjektiftir. Ancak kli-
nik olarak en yararli agr1 tanimin1 Mc Caffery yapmustir.
Mc Caffery’ e gore agr1 “hastanin sdyledigi seydir. Eger
sOyliiyorsa vardir. Ona inanmak gerekir”. Bu tanim agrinin
subjektif ve ¢ok boyutlu dogasini, bireyin sozlii ve sdzsiiz
agr1 ifadesini yeterince kapsamakta, daha da dnemlisi agr1
kontroliinde ¢cok dnemli olan giiven iliskisini gelistirmek
icin hastaya inanilmasi gerektigini gdstermektedir.

Hemen hemen tiim insanlarin yagamlarinin degisik do-
nemlerinde deneyimledikleri agri; acil dikkat gerektiren,
hastay1 bunaltan, davranis ve diisiincelerini bozan, bir yan-
dan da hastay1 agriy1 durdurmay1 amaglayan aktivitelerin
yapilmasina yonelten, davranigsal tepkilere ve otonomik
degisikliklere neden olan karmasik algilamalarla ilgili bir
deneyimdir.

Agn Tipleri
Agr siiresine, lokalizasyonuna ve etiyolojisine gore sinif-
landirilabilir.

Siireye Gore Agn Tipleri
Stiresine gore agriy1, akut kronik ve kanser agris1 olarak
simiflandirabiliriz.

Akut Agri
Ug aydan daha kisa siiren, baslangic1 ani ve siddetli olan,
yara iyilesme siireci ile uyumlu olarak ortadan kaybolan bir
belirtidir. Akut agrry1 beklenmeyen ve beklenen agri olarak
iki grup altinda inceleyebiliriz. Cesitli kiriklar, yanik ve
travma sonucu olusan beklenmeyen agrinin 6zelligi hasta-
nin her zaman siddetli bir agr1 ifade etmemesidir. Ornegin,
savasta yaralanan askerlerin baslangigta agri ifade etme-
dikleri belirlenmistir. Beklenen agri ise, invaziv islemlerin
uygulanmasinda ve cerrahi islemlerde oldugu gibi 6nceden
tahmin edilen ve koruyucu 6nlem alinabilen agridir .
Cerrahi girisim sonrasi olusan agri, cerrahi travma ile
baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sona eren
bir akut agr1 seklidir .

Cerrahi Agrinin Siiresi ve Siddetini Etkileyen
Faktorler

1. Hastanin cerrahi girisime fizyolojik, psikolojik ve far-
makolojik olarak hazirlanmasi,

Cerrahi girisimin yeri, stliresi, 6zelligi, insizyon tipi,
Intraoperatif travmanin derecesi,

Cerrahi girisim ile ilgili komplikasyonlar,

Anestezi uygulamalari,

Cerrahi girigsim sonrasi bakimin niteligi ve kalitesi,
Hastada cerrahi girisim oncesi goriilen oliim, fiziksel
giicsiizliik, anestezi, cerrahi, hastane ve agr1 kor kusudur.
Cerrahi girigim tiirlerine gdre ortaya cikan agri, siiresi ve
agriin hareketlerle iliskisi Cizelge 9.1°de gosterildi.

Nk

Kronik Agri

Alt1 aydan fazla siirer ve agriy1 yasayan birey i¢in bir belirti
olmaktan ¢ikip, agriya bagl viicutta olusan degisik davra-
nislarla birlikte bir sendrom haline gelir. Kronik agrisi olan

Gizelge 9.1: Cerrahi Girisim Tirlerine Gore Agrinin Suresi ve
Hareketle lliskisi.

Agn Siiresi | Cerrahi Girigim Tiirii Siirekli Hareketle
8 gun Sternotomi %30-40 | %60-70
4 giin Ust Batin Girigimleri %50-75 | %60-70
2 gun Alt Batin Girigimleri % 35-55 | %50-60
1-2 glin Radikal Mastektomi % 10-30 | -

5 gun Bobrekle ligili Girisimler | %70-85 | %60- 70
6 gun Laminektomi %40-50 | %60- 70
3 gun Kalca Replasmani %40- 50 %70- 80
3 gun Diz Eklemi Replasmani | %55-60 | %60- 70
2 gln Prostatektomi % 65-75 | -

2 gun Anorektal Girigimler %50-60 | -
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10. Sivi Elektrolit Dengesi ve Bozukluklari

10.

SIVI ELEKTROLIT DENGESI VE
BOZUKLUKLARI

Dog. Dr. Senay KAYMAKCI '

Giris
Yasamin siirdiiriilebilmesi i¢in su en temel maddedir.
Viicuttaki tiim metabolik islevlerin siirdiiriilebilmesi i¢in
su gereklidir. Saglikli bir insanda viicut sivilar1 ve elektro-
litlerinin miktar1, dagilimi ve bilesimleri viicuttaki metabo-
lik islevlere ragmen bir denge i¢inde tutulmaktadir.
Vicuttaki gereksinimlere gore su ve elektrolitlerin
bobreklerle atilimi veya tutulumunun diizenlenmesi ile
saglanan bu diizene sivi elektrolit dengesi denir. Viicut
swvilari, hiicrelere besin, elektrolit ve oksijenin tagimast
ve artik iiriinlerin hiicrelerden uzaklastirilmasimi saglar.
Ayrica viicut sicakliginin diizenlenmesi, eklemler gibi ha-
reketli organlarin ve membranlarin kayganlastirilmasi ve
hareketinin kolaylastirilmasi islevinin yaninda yiyecekle-

rin sindiriminde de gérev alir.

Viicuttaki Sivi Dagilimi ve Miktan

Erigkin bir insan viicudunun agirliginin ortalama %350.70’ni
su olusturmaktadir. Geng erigkin erkeklerde bu oranin
%60+15, geng eriskin kadimlarda ise %50+15 oldugu be-
lirlenmistir. Yag dokusu ¢ok az su igerdigi i¢in, kas yapisi
gelismis olanlarda sisman kisilere gore viicut su orani daha
fazladir. Insan viicudunun su igerigi cinsiyete bagl olarak
degismektedir. Erkeklerde kas yapist daha fazla gelismis
oldugu i¢in kadinlara gore viicut suyu orani daha fazladir.
Yeni dogan bir bebegin viicut agirliginin %75-80’1 su iken,
bir yaslarinda bu oran %60-65 olmaktadir.

Hastaliklar, yaralanmalar ve cerrahi travma, viicutta
stvi ve elektrolit dengesinde degisikliklerin olugmasina
neden olur. Siv1 ve elektrolit dengesizliklerinin anlasilabil-
mesi i¢in oncelikle viicudun normal siv1 ve elektrolit meta-
bolizmasinin bilinmesi gerekir.

Viicut suyu farkli fonksiyonel bdliimlere ayrilmistir.
Hiicre i¢i boliim (intraselliier boliim) ve hiicre dis1 bolim
(ekstra selliiler boliim) olarak iki ana boliim vardir. Hiicre
dis1 boliim intra vaskiiler bolim (kan damarlar i¢indeki

sivi boliimii yani plazma), interstisyel bolim (hiicreler
arasindaki sivi boliimii) ve transselliiler boliim (Gastroin-
testinal sistem sivilari, safra, serebrospinal, idrar, intrao-
kiiler, peritoneal, plevral, perikardiyak ve sinovyal sivi)
olarak alt boliimlere ayrilmistir.

Hiicre i¢i boliim: Toplam viicut agirligimin %30-40’1
toplam viicut suyunun ise %60°1 hiicre i¢i boliimde bu-
lunur. Hiicre i¢i boliimiin baslica katyonu potasyumdur.
Diger 6nemli katyonu magnezyum, anyonlar ise fosfat ve
proteindir. Hiicre i¢i siv1 ve hiicre dis1 siv1 birbirinden ol-
dukga farklidir. Bu farklilik, hiicre zarindan iyonlarin gegi-
sini diizenleyen 6zel mekanizmalar ile korunur.

Hiicre dis1 béliim: Toplam viicut agirliginin %20°ni
hiicre dis1 boliim olusturmaktadir. Toplam viicut suyunun
ise %401 hiicre dis1 boliimde yer alir. Hiicre dis1 sivinin alt
boliimii olan plazma toplam viicut agirliginin %5 ni, hiic-
relerarasi boliim ise %15’ini olusturmaktadir.

Hiicre dis1 sivinin baslica katyonu sodyumdur. Diger
iyonlar klor ve bikarbonattir. Hiicre dis1 sivi igerdigi iyon-
larla birlikte hiicreler igin gerekli oksijen, glikoz, yag asit-
leri ve aminoasitler gibi besinler igerir. Ayrica hiicrelerden
atilmak tizere akcigerlere taginan karbondioksit, bobrekler
yoluyla atilacak hiicresel atiklarda hiicre dis1 s1v1 iginde yer
alir. Transselliiler Boliim: Hiicre dist sivinin ¢ok kiiciik bir
bolimdiir. Bu boliim viicut agirliginin %1-2’ini olusturur.
Assit ve plevral effiizyon gibi durumlarda sivi voliim he-
saplamasinda dikkate alinmas1 gerekir. Bu durumlar disin-
da fonksiyonel agidan 6nemli degildir.

Organizmanin, dig ortamdaki degisikliklere uyum sag-
lamasina karsin, i¢ ortamin da bir denge i¢inde tutulmasi
gerekir. I¢ ortamin sabit ya da statik kosullarda korunma-
sina homeostazis denir. Viicuttaki tiim organ ve dokular
bu kosullar1 korumaya yardim etmek iizere bir gorev iist-
lenmistir. Homeostazis igin viicut sivilarinin oldukga sabit
bilesim ve hacimde tutulmasi gerekir.

Viicut Sivi Dengesi

Eriskin bir insanin viicut agirligimin kilogrami bagina giin-
de 30-40 ml. suya gereksinimi vardir. Cocuklarda su gerek-
sinimi yetiskinlerin 5-6 katidir. Viicudun gereksinimi olan
su, icecek ve yiyeceklerden saglandigi gibi besin maddele-
rinin oksidasyonu sonucu da olugsmaktadir.

Normal bir erigkin giinde ortalama 2000-3000ml. sivi
alir. Bu stvinin yaklagik 1200ml. si iceceklerle, 1000ml.si
kat1 gidalarla, 300ml.si ise oksidasyon sonucu olugan su ile
kargilanmaktadir.

Viicuttan su kaybu ise, idrarla 1500ml., digk1 ile 100 ml.
(hissedilen kayip), akcigerler ve deri yoluyla 900ml. (his-
sedilmeyen kayip) olmaktadir. (Cizelge 10.1).
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I'I. Sok

11.
SOK

Dog. Dr. Senay KAYMAKCI '

Giris
Sok, kan akiminin ve doku perfiizyonunun yetersizligine
bagli olarak geligen, viicudun biitiin sistemlerini hiicresel
diizeyde etkileyen, yasamsal organlardaki islev bozuklu-
gu ile belirgin akut klinik bir sendromdur. Sok, altta yatan
nedene gore hizli ya da yavas olarak gelisebilir. Sokta do-
kulardaki kan akimi yetersiz oldugu i¢in hiicresel hipoksi,
hiicre metabolizmasinda bozulma ve yaygin doku hasari
meydana gelir. Sok, yasamsal organlari tehdit ettigi ve he-
men miidahale edilmediginde ¢ogunlukla 6liimle sonugla-
nabildigi i¢in, acil tibbi girisim gerektiren bir durumdur.
Soktaki bir hastanin bakiminda siirekli bir degerlendir-
me yapmak gerekir. Hemgire diger ekip liyeleriyle isbirligi
i¢inde ¢alismalidir.

Normal Hiicre Fonksiyonu

Hiicrede besin maddelerinden enerji elde edilmesi islevi
mitokondrilerin, sindirim ve atiklarin uzaklastirilmasi ise
lizozomlarin gorevidir.

Hiicreye giren glikoz, yag asiti ve amino asit gibi be-
sin maddeleri enzimlerin etkisiyle degisime ugrarlar.
Degisime ugrayan bu maddeler sitoplazmadan mitokond-
rilere alinir. Burada oksijenle birleserek biiyiik miktarda
enerji aciga ¢ikarilir ve bununla adenozin trifosfat (ATP)
yapilir. Mitokondri i¢inde yapilan ATP enerji gerektiren
hiicre fonksiyonlar i¢in kullanilmaktadir. Mitokondri i¢in-
de olusan bu enerji metabolizmas1 oksijen kullanilarak ger-
ceklestigi igin aerobik enerji metobolizmasi olarak adlan-
dirtlir. Hiicrede ATP yapimiin biiyiik boliimii bu sekilde
gerceklesmektedir. ATP nin sagladigi enerji; gerektiginde
aktif transport, kas kontraksiyonu ve biyokimyasal sentez
gibi iglevler i¢in kullanilmaktadir. Ancak ATP yapiminin
az bir bolimi mitokondri disinda olur. Glikozun piruvik
asite parcalanmasi (glikoliz) sirasinda hig¢ oksijen kullanil-
maz. Ancak yine de az bir miktarda ATP meydana gelir. Bu
nedenle glikoz mekanizmasindan enerji olusmasina anae-
robik enerji metabolizmasi denir. Anaerobik enerji meta-
bolizmasi sonucu olusan son iirlin laktik asittir.

Laktik asit kolayca eksraselliiler sivilara gegerek hiic-
reden uzaklasir. Boylece glikoliz hiicre i¢cinde devam eder.
Hatta organizmada oksijenlenme bir siire dursa bile gli-
koliz dakikalarca devam ederek organizmaya oldukc¢a bol
miktarda ATP saglayabilir. Anaerobik bir metabolizma
doneminden sonra tekrar oksijen alimi baslarsa laktik asit
tekrar glukoza gevrilir ya da dogrudan enerji igin kullanilir.
Glikoza doniismenin 6nemli bir kismi karacigerde gergek-
lesir.

ATP hiicrenin neresinde olursa olsun, gereksinim ol-
dugunda, kendisinde depolanmis olan enerjiyi hemen kul-
lanima verir. ATP kullanilip eksildik¢e yerine tekrar besin
maddeleri ve oksijen kullanilarak ATP yapilir.

Fizyopatoloji

Sokta kan akiminin yetersiz olmasina bagli olarak hiicreye
yeterince besin maddesi ve oksijen giremez. Bu nedenle
gerekli enerji anaerobik metabolizma ile saglanir. Bunun
sonucunda hiicre i¢inde artik iirtinler birikir ve asit bir or-

Hucresel 6dem
Potasyum iyonu ¢ikisi

Huicre membran
gegirgenliginde artis
Lizozomal membran
riptrd

Sodyum iyonu

ve su girigi

Hcre hasari

ve 6limu

Mitokondrial hasar

Normal hiicre

Sokta etkilenen hiicre

Sekil 11.1: Sokun hiicre iizerinde etkisi. Hiicre membran gegirgenligi artar
hiicre icinde su ve Na+ artar, hiicre siger. Mitokondriler ve lizozomlar hasara
ugrar ve hiicre olir.

tam olusur. Bu ortamda normal hiicre fonksiyonu giderek
bozulur. Hiicre zar1 gegirgenligi artar hiicre ig¢inde su ve
sodyum artar, hiicre siser mitokondriler ve lizozomlar ha-
sara ugrar ve hiicre olir (Sekil 11.1).

Sokun Viicut Sistemleri Uzerine Etkisi
Kardiyovaskiiler Etki

Dolasan kan voliimiiniin yetersiz olmasi durumunda ho-
meostatik mekanizmalar sayesinde kardiyak output ve kan
basinct dengede tutulmaya caligilir. Bu, beta adrenerjik
sinir uyarimi sonucu periferik vazoknstriksiyon olusmasi
ve kalp hizinin artmasi ile saglanir. Ancak kalp hastalarin-
da kalp, sempatik uyartya tagikardi seklinde yanit vermez.
Bu nedenle kardiyojenik sokta nabiz sayisi az ve diizensiz
olabilir. Sokta kardiyak outputun diismesine bagli olarak
nabiz dolgunlugu azdir ve filiform nabiz seklinde alinir.
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12.

OLUM VE GLGME YAKLASAN
HASTAYA BAKIM

Prof. Dr. Nermin OLGUN .

Giris

Oliim kavrami daima yasamla birlikte ele alinmaktadir.
Ciinkii, yasamin olmadig1 yerde 6liim olayinin gercekles-
mesi olanaksizdir. Yasam dogumla 6liim arasinda gecen
bir siireg olduguna gore, her insanin bir giin gelip bu olay-
la kars1 karstya gelmesi kaginilmazdir. Oliim kavramina
karsi tutum caglar boyu koklii degisiklikler gostermistir.
Onceleri kaderin kaginilmaz bir sonucu kabul edilerek,
karsisinda kayitsiz kalinmig, boyun egilmistir. Daha son-
ralar1 kesinlikle reddedilmis, 61iim korkusu yogun bigimde
bilingaltina itilmistir. Glinlimiizde 6liimiin kacinilmaz bir
olgu oldugunun benimsenmesi bu olguyu geciktirmek yo-
niinde bilimsel arastirmalar yapilmaktadir.

Oliim kavrami ve 6liime tepkiler kiiltiirden kiiltiire de-
gisiklik gosterir. Dinler, toplumsal deger yargilari, inang-
lar, adet ve gelenekler dnemli rol oynar. Oliim, tiim yasa-
yan organizmalarin paylastig1 evrensel bir olaydir. Yagam
dollenme ile baslar, 6liimle sonlanir. Oliim yalnizca dogal
nedenlerden degil kaza ya da hastaliklar nedeniyle de olu-
sur. Yasamin son asamasidir. Bireyin psikolojik ve fiziksel
anlamdaki son evresidir. Korkutucu fakat kaginilmaz bir
olaydir. Kendisine ayrilan zamanin sinirli oldugunun ve
bir giin yasaminin sona ereceginin bilincinde olmak, insani
anlaml1 yasay1p yasamadig1 konusunda kaygilandirir.Oliim
genellikle bir sonu, kisinin biyolojik varliginin yitirilme-
sini belirtmektedir. Zaman igerisinde bir noktada hastanin
dlityor olma korkusu 6liim korkusunun yerini alir. Oliim
korkusu ani bir gergek degildir, daha ¢ok kisinin ¢aresiz-
liginin bir yansimasidir. Oliim korkularmin, hastalik ve
sakatligin olusturdugu gerceklerden daha kuvvetli oldugu
kabul edilmektedir.

Oliim olgusu, bireye smirl bir gelecegi oldugunu kav-
ratti§1 zaman, bu durum, hasta ile iliskisi olan kisilerde de
benzer etki yapmaktadir. Oliim siirecinin, durumla ilgili
tim bu kisilerin rolleri, deger yargilar1 ve beklentilerine
yeni bir bakis agis1 getirme islevi olarak hizmet ettigi de
sOylenebilir. Yani, 6liim olgusu toplumsal bir olgu olarak
algilanir.

Oliim Tanimi

En basit tanimi, Kalp ve beyin islevlerinin geriye donii-
siimsiiz olarak durmasiyla tiim yasam fonksiyonlarinin son
bulmasidir.

Bilim Adamalarina Gére ise; 6liim bilincin tam ve siirekli
olarak kaybolmasi ve solunumun siirekli olarak durmasi,
distan gelen tiim uyarilara karsi tiim tepkilerin ve refleksle-
rin kaybolmasidir. Amerikan Tip Dernegi tarafindan kabul
edilen tim dolasim ve solunum islevlerinin veya beynin
tim islevlerinin geriye doniisiimsiiz olarak durmasidir.
Harvard Universitesi’nde kurulan bir komitenin verdigi ra-
pora gore; beynin durmasi olarak benimsenmis ve asagida
belirtilen bir dizi temel dizi temel unsur gosterilmistir.

* Bilincin tam ve siirekli olarak kaybolmasi

* Solunumun siirekli olarak kesilmesi

 Distan gelen tiim uyarilara karsi tiim tepkilerin ve ref-

lekslerin kaybolmasi

» Tiim kaslarda gevseme goriilmesi

* Beden 1s1sinin kaybolmast

» Beynin elektriksel faaliyetlerinin kaybolmasi

Oliim Kavraminin Gelisimi

Cocukluk 5 yas: Oliim kavramini anlamaz. Cocuklar 6liim
ve kayb1 daha gec algiladiklar1 i¢in ayrilma olarak algilar.
Oliimiin geriye déniisiimlii bir ayrilik veya uyku olduguna
inanir.

5-9 yas: Oliimiin son oldugunu anlar, kendi &liimiinden
sakinabilecegine inanir. Oliimii siddet veya saldirganlikla
birlestirir. Oliim i¢in sorumlu olabilen, ilgili olmayan hare-
ketlere ve dileklere inanir.

9-12 yas: Oliimiin yasamin kaginilmaz sonu oldugunu anlar.
Kendi 6liimiinii anlamaya baslar, 6liimii korku, yasamdan
sonraki hayati ilging olarak tanimlar. Ebeveyn ve diger ye-
tiskinlerden duydugu 6liime iliskin diistinceleri tanimlar.

12-18 yas: Uzun siire can gekiserek 8lmekten korkar. Oliimii
tehlikeli araba kullanma, ilag aligkanlig1 gibi umursamaz
davraniglarla karsi koyabilecegi bir olay gibi disiinir.
Oliimiin yetiskinler i¢in oldugunu diisiiniir, ama duygusal
olarak onu kabul etmeyi bilir.

18-45 yas: Dini ve kiiltiirel inanglar1 tarafindan etkilenmis
o6liim ile ilgili tutumlara sahiptir.

45-65 yas: Kendi 6liimiinii kabullenir. Ebeveyn ve bazi ya-

sitlarinin Sliimiiyle kars karstya gelir. Oliim korkusunu en
yiiksek diizeylerde yasar.
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13.

CERRAHIDE HIZLANDIRILMIS
iYILESME PROTOKOLLERI

Ff_rof. Dr. Fatma ETi ASLAN
Ogr. Gér. Evin KORKMAZ '

Giris

Cerrahide hizlandirilmis iyilesme protokolleri; Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) cerrahide iyilesmeyi hiz-
landirmak amaciyla gelistirilen ¢ok yonlii, kanita dayali
girisimlerdir. Hizlandirilmis iyilesme protokolleri uygu-
landigindan, komplikasyonlarin azaldigi, ameliyat sonrasi
iyilesmenin hizlandirdigi, hastanede kalma siirecin, morbi-
dite ve iyilegsme siirecinin kisalttig1 belirtilmektedir. Bu sii-
reci agiklamada farkli terminolojiler kullanilmaktadir. Bu
baglamda Tiirkiye’de Cerrahide Hizlandirilmis lyilesme;
Avrupa’da Enhanced Recovery After Surgery; ERAS,
Amerika’da ise Hizlandirilmig Siireg; Fast Track’olarak
kullanilmaktadir.

Hizlandirilmis Iyilesme Protokollerinin Dogusu

Danimarka’da 1990’1 yillarmin sonlarina dogru Prof. Dr.
Henrik Kehlet tarafindan yapilan ¢aligmalar bu programin
ortaya cikisinda yapi tast oldu. Bu nedenle Henrik Kehlet
ERAS’1n yaraticist olarak bilinir. Henrik Kehlet’in calis-
malarindan agik sigmoid rezeksiyon uygulanan ve ERAS
dogrultusunda tedavi ve bakimi siirdiiriilen hastalarin iki
glin sonra taburcu olacak kadar iyilestigi gdsterildi. Oysa
ki bu ameliyatlarda taburculuk siireci i¢in, birgok iilkede
on giin veya daha fazla giin gerekmekteydi. Bu yiizden
Henrik Kehlet’in galisma raporlarina karsi siipheli tutum-
lar sergilendi. Hemen arkasindan Londra’da Ken Fearon
ve Olle Ljungqvist bir beslenme sempozyumunda biraraya
geldi ve cerrahi bakim konusunda ortak bir grup kurmaya
karar verdi. Fearon ve Ljungqvist, bu durumun bilimsel
bir protokolle, kanita dayal tip kurallarma uygun olarak
incelenmesi ve sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla
2001 yilinda Kuzey Avrupa iilkelerinden; Iskogya, isveg,
Danimarka, Norve¢ ve Hollanda’nin katilimi ile bir calis-
ma grubu olusturdu. Olusturulan bu ERAS grubu ERAS
Iyilesme Protokolleri hazirlad: ve ilk olarak uygulamaya
Isveg’te baslatilip, daha sonra Hollanda, Birlesik Krallik
ve daha sonra da Kanada, Avustralya ve Amerika Birlesik
Devletleri’ne yayildi. Calisma grubu cerrahi strese meta-

bolik yaniti degistirerek komplikasyonlar1 azaltmak ve
ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirma iizerine odaklan-
di. Bu grup yaklasik bir yil siireyle protokolii gelistirmek
icin ¢aligt1 ve sonunda elektif kolorektal cerrahi i¢in giincel
uygulamalari igeren bir dneri paketi hazirlanmig ve 2005
yilinda yayimlanmustir.

Protokol baslangicta tek bir merkezde uygulanirken,
daha sonra Avrupa ve Yeni Zelanda’da da birgok merkezde
uygulanmaya baslanmistir. Bu merkezlerde toplam 2300
kolorektal hastaya uygulanan ERAS protokoliiniin cerra-
hiye uyumu arttirdig1 bununla birlikte komplikasyonlarin
onemli 6l¢iide azaldig: belirtilmistir.

Cerrahide Hizlandirlmis Iyilesme protokol (ERAS)
gurubu zamanla diger llkelerden gelen meslektaslart ile
birlikte genislemistir. Hollandali grup, ilk rehberlerin uy-
gulanmasina onciiliik yapmistir. Bu uygulamadan olumlu
sonuglar alinmast nedeniyle protokoliin diinya ¢apinda
yayginlasmasi i¢in ¢aligmalar hizlandirilmig ve 2010 y1ilin-
da Isveg’te ERAS Dernegi kurulmustur (www.erassociety.
org). Kurulan bu ERAS dernegi cerrahi bakimla ilgilenen
farkli meslek tyeleri ile uluslararasi, kar amact glitmeyen
tibbi akademik bir topluluktur.

Topluluk, 2012’den bu yana yilda bir uluslararas1 kong-
re diizenlemenin yam sira, ERAS hakkinda bir kilavuz
ve uygulama programi yayinlandi. Bu “ERAS uygulama
programi”’, Diinyanin bir¢ok tilkesinde uygulanmakta/uy-
gulanmaya ¢alisilmaktadir. Bu programda, cerrahlar, anes-
tezistler, hemsireler ve yardimei saglik uzman ekipleri belli
zamanlarda bir araya gelir ve ERAS 1 uygulanmasi sira-
sinda ortaya c¢ikan sorunlara ¢dziim iiretme ve gelistirme
yoniinde ¢aligmalarini siirdiirmektedir.

Hizlandirilmis Iyilesme Protokollerinin Felsefesi

Gecgmisten giiniimiize ilerleme kat eden anestezi ve cerrahi
tekniklere ragmen, ameliyat sonras1 komplikasyonlar hem
hasta i¢in hem de cerrahi bakim ekibi ve saglik sistemi i¢in
cerrahinin dezavantajlarindan olmustur. Esas sorun; hasta
bakim birimlerinde calisan saglik profesyonellerinin ne
yazik ki hastanin bir sonraki iinitede hastaya ne olacag: dii-
stincesiyle bakim vermiyor olmasidir. Ya da daha dnceki
bdlimlerde hastaya tedavi olarak neler uygulandigina dair
bir fikri olmamasidir. Kisacasi, hastalarin ayrintili olarak
hangi tedaviyi aldiklar1 veya alabilecekleri diisiincesiyle,
herhangi bir birimde saglanan bakimin ulusal kalite stan-
dardi ya da diizenli sistematik bir denetim bic¢imleri ol-
madigindan hasta bakim siireci olumsuz etkilenebiliyor.
Odaklanmamiz gereken konu, hasta bir iinitede bakim
alirken, bu tedavinin bir sonraki iinitede hasta i¢in neler
olusturabilecegini bir protokol haline getirmektir. Basit bir
ornek verecek olursak; anestezi sirasinda hipotansiyon yo-
netimi; geleneksel yol, siv1 yliklemesi yapmaktir. Fakat bu
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14.

YASLI CERRAHiSI’NDE
HIZLANDIRILMIS iYiLESME
PROTOKOLLERi DOGRULTUSUNDA
BAKIM

I?.rof. Dr. Fatma ETi ASLAN
Ogr. Goér. Hatice AZIZOGLU

Yashhik

Sozlik anlami “yash olma” olarak tanimlanan yaslilik,
“her canlida goriilen molekiil, hiicre, doku, organ ve sis-
temlerde yasin ilerlemesiyle, biligsel yeteneklerin ve fizik-
sel iglevlerin azalarak, anne karnindan baglayarak yagamin
son evresine kadar olan yasam siiresinin degisim ve donii-
stim siirecini igeren donem” olarak tanimlanmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yaslihig1 “cevresel faktor-
lere uyum saglama yeteneginin azalmasi” olarak tanimla-
mis, 65 yas ve lizerini kronolojik olarak yasl kabul etmis-
tir. Yas gruplar1 ise 65-74 yas, geng-yaslilik, 75-84 yas ileri
yaslilik, 85 yas ve iistii ise cok-ileri-yaslilik olarak siniflan-
dirilmistir. WHO? niin yag siniflandirmasinda ki standartlar
herkes icin ayni olmayabilir; yasam standartlarina bagl
olarak yaslilik gostergeleri kisiden kisiye degisim goste-
rebilir.

Glnlimiizde saglik ve cerrahi alandaki gelismelerden
kaynakli yaghlarin yasam kalitesi arttirilarak yasli popiilas-
yonunun yasam siiresinde ilerlemeler katedilmistir. Ttirkiye
Istatistik Kurumu, (TUIK) “istatistiklerle Yashlar, 2020”
raporuna ait verilere gore 65 yas ve iistii olarak kabul edi-
len yasli niifus; 2015 yilinda 6 milyon 495 bin 239 kisi iken
son bes yilda %22,5 artarak 2020 yilinda 7 milyon 953 bin
555 kisiye ulasmustir. Niifus projeksiyonlaria gore, yaslt
niifus oraninin 2025 yilinda %%11,0, 2030 yilinda %12,9,
2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda
%25,6 olacagi tahmin edilmektedir.

Yaslilarin 6liim nedeni sirastyla, %45,1 ile dolasim sis-
temi hastaliklar, %16,2 ile iyi huylu ve koétii huylu tiimor-
ler, %14,2 ile solunum sistemi hastaliklar1 olmustur.

Yashilik ve Cerrahi

Diinya’ da yash niifusun hizla artmasi, var olan kronik
hastaliklar ve hastaneye yatis sayisinda ki artis, siiphesiz
yaslt hastalar da uygulanan cerrahi girisim sayisini da art-
tirmaktadir. 65 yas ve iistii bireylerin genel saglik durumu

iyi oldukg¢a ve komorbidite olmadik¢a 6nemli cerrahi gi-
risimleri tolere edebilecekleri belirtilmistir. Ilerlemis yas
ve morbidite orani yiiziinden cerrahi miidahale yasl has-
talar da ge¢miste pek tercih edilmezken, simdilerde saglik
bakimindaki gelismeler sayesinde yasl hastalar cerrahiye
uygun hasta olarak degerlendirilmektedirler. Asouhidou
ve digerleri (2009), 2040 yilina kadar diinya niifusunun
%24’liniin 65 yas ve Ustii olacagi ve bu niifusun yarisinin
cerrahi miidahale gegirebilecegi ihtimali oldugunu belirt-
mistir. Ertemiir’iin (2009) belirttigine gore Ingiltere’de 65
yas alt1 1000 kisiden 120’si ameliyat olurken, 65 yas iistii
1000 kisiden 235’1 ameliyat olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar-
dan yola ¢ikarak giiniimiizde artan yasli cerrahi hastalaria
yonelik daha az sayida komplikasyon ve diisiik mortalite
orant ile elektif cerrahi yapilmasi amaglanmaktadir. Yash
cerrahisinde, elektif olarak ameliyata alinan hastalarin yas
ortalamasi, acil olarak ameliyata alian hastalarin yas or-
talamasindan diisiik bulunmustur. Yasli hastalarda en sik
uygulanan elektif cerrahi girisimler sirasiyla, prostat bezi
ameliyatlari, total kalga replasmani, koroner arter bypass
greft uygulamasi, kolonlarin kismi eksizyonu, géz ameli-
yatlar1, pacemaker yerlestirilmesi, koroner tikanikliklara
yonelik girisimler, santral sinir sistemi ameliyatlari; acil
olarak ameliyata alinan yagl hastalarin ise, en fazla safra
kesesi patolojileri, tromboemboli ve akut barsak obstriiksi-
yonu nedeniyle oldugu goriilmiistiir.

Yasli bireylerin yasa bagli olarak organ ve sistemlerin-
de meydana gelen fizyolojik degisiklikler laboratuar de-
gerlerine yansimadigindan anormal degerlere sahip yasl
hastalarin muhakkak ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Yagli cerrahi hastalarin kapsamli geriatrik
degerlendirmesi ile geriatrik sendromlar da dahil olmak
iizere ameliyat sonrast komplikasyonlarn azaldig1 goriil-
mektedir. Yaslilarda hastalik seyrinin atipik olmasi, immiin
sistem baskilandigindan enfeksiyon varliginda ates gortil-
memesi, belirtilerin ge¢ ¢ikmasi altta yatan ¢oklu hastalik
nedeniyle yardimci tani yontemlerinin %50 oraninda kul-
lanim1 daha fazladir. Yaslilarda cerrahi siiregte anestezi
ve cerrahiye verilen yaniti degistirecek bircok fizyolojik
farkliliklar vardir. Yasl cerrahi hastalarin kapsamli ge-
riatrik degerlendirmesi ile geriatrik sendromlar da dahil
olmak iizere ameliyat sonras1 komplikasyonlarin azaldig1
goriilmektedir. Bu nedenle yasl cerrahi hastalarinda cer-
rahi risk faktorlerinin belirlenmesi, olasi risklere yonelik
kanit temeli bakim uygulamalari ayrica bir 6neme sahiptir.
Yaglilarin bu 6zelliklerinden dolay1 hizlandirilmis iyilesme
protokolleri (ERAS) kapsaminda bakimlarinin siirdiiriil-
mesi 6nemlidir.

ERAS protokolleri iyilesmeyi hizlandirmak, cerra-
hi stres ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azaltmak
amactyla gelistirilmigti. ERAS’ mn 5 temel bilesenlerin-
den 4’inii kapsayan, erken mobilizasyon, agr1 yonetimi,
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15.

AMELIYAT ONCESi BAKIM

Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN '

Ameliyat Oncesi Hemsirelik Girisimleri

Cerrahi hastaliklari, yaralanmalari ve sekil bozukluklarini
ameliyat ve aletler ile tedavi etme sanat ve bilimi olarak
tanimlanmaktadir. Giintimiizde cerrahi girisimlerde, anes-
tezi tekniklerinde, ameliyat sonras1 bakimdaki gelismeler
sonucunda, cerrahi en son bagvurulan tedavi yontemi ol-
maktan ¢ikmis ve rutin olarak uygulanmaktadir.

Daha 6nce hastanede yatirilarak yapilan birgok girisim
1990’11 yillarda baslayip giinimiizde artarak giiniibirlik
cerrahi diizeninde veya hekim muayenehanesinde yapil-
maktadir. Elektif (yapilacak islem doktor ve hasta tarafin-
dan 6nceden planlanmistir, islem acil degildir) cerrahile-
rin yaklagik %60°1 giiniibirlik cerrahi diizeninde uygulan-
maktadir. Giinlimiizde birgok hasta cerrahinin yapilacagi
sabah hastaneye gelmekte ve cerrahi girisimden sonra
anestezi sonrasi bakim biriminden evlerine gitmektedir-
ler. Onceleri elektif cerrahi planlanan hastalar hazirlik ve
degerlendirmeler i¢in en azindan birka¢ giin dnce hasta-
neye yatirilirdi. Gliniimiizde bu hazirliklar hasta hastaneye
yatmadan dnce tamamlanmaktadir. Cerrahi ile bir¢ok insan
organi nakledilebilmekte, mekanik araglar yerlestirilebil-
mekte, viicut pargalar1 yeniden yerlerine dikilebilmekte,
ameliyathanelerde robotlar ve minimal invaziv islemler
kullanilabilmektedir. Cerrahi islemlerle birlikte anestezi de
gelismektedir. Yeni ilaglar (6rn; kisa etkili anestezikler) ve
giiclii antiemetikler (bulanti giderici ilaglar) ameliyat son-
rasinda agri, bulanti, kusmay1 azalttigi i¢in hastalar daha
rahat iyilegsmektedirler.

Cerrahi Hemsireligi

Cerrahi (perioperatif) hemsireligi ameliyat olacak hastanin
ameliyat dncesi (preoperatif), ameliyat sirasi (intraopera-
tif) ve ameliyat sonrasi (postoperatif) bakimini kapsayan
hasta bakim uygulamalarini icermektedir.

Ameliyat Oncesi Evre; cerrahi girisim karari verildiginde
baslayan hasta ameliyathaneye gonderilinceye kadar gecen
donemdir.

Ameliyat Sirasi Evre; hastanin ameliyathaneye gelme-
siyle baglayan ayilma ya da yogun bakim {initesine nakle-
dilmesine kadar gegen dénemdir.

Ameliyat Sonrasi Evre; hastanin ay1lma odasina alinma-
styla baslayan ve hasta iyilesinceye kadar devam eden sii-
rectir. Hemsire ameliyatin tiirii ve tipine bagli olmaksizin
hastanin ameliyata hazirlanmasinda, ameliyat esnasinda
gozetimi siirdiirmede, komplikasyonlari dnleme ve ameli-
yat sonrast bakimda 6nemli rol oynar.

Basarili bir cerrahi hemsiresi; ameliyata gereksinim
duyulan hastaliklar ve buna eslik eden siireci, hastalarin
bu stresli duruma tepkilerini ameliyat dncesi uygun tant
testleri ve bunlari sonuglarini degerlendirmeyi cerrahi
islem ile ilgili yan etkiler, miimkiin olan riskler ve bu
konuda alinacak 6nlemleri bilmelidir. Cerrahide her ala-
nin kendine 6zgil hasta bakimi olsa da hepsinde kapsam-
l1 bir ameliyat 6ncesi hemsirelik degerlendirilmesi, aile
ve hastaya yapilabilecek hemsirelik girisimleri vardir.
Bu siiredeki hemsirelik uygulamalar1 ameliyattan dnce
hastanin temel degerlendirmesinin yapilmasidir. Bunun
i¢in yiiz ylize goriismede hem fiziksel hem de duygusal
degerlendirme yapilir. Onceki anestezi dykiisii, bilinen
alerjileri ve cerrahiyi etkileyebilecek diger tibbi sorunla-
rin varligi arastirilir. Uygun testler ve gereken konsiiltas-
yonlar yapilir. Ameliyat dncesi, anestezi ve ameliyat son-
rast evre ile ilgili verilecek egitim tamamlanir. Ameliyat
giinii egitim tekrarlanir, hastanin kimligi ve ameliyat ala-
n1 gdzden gegirilir, yazili onayin alinip alinmadig: kont-
rol edilir ve gerekiyorsa damar yolu agilir. Yatis 6ncesi
degerlendirmelerin ve testlerin yapildigi yerlere de bagl
olarak, ameliyat giinii yapilacak olan hemsirelik uygu-
lamalar1 yalnizca hasta ve ailesinin sorularini cevapla-
makla ve ameliyat dncesi degerlendirmenin yapilmasi ile
sinirlt olabilir.

Cerrahinin Siniflandiriimasi

Cerrahi bircok nedene bagli olarak uygulanabilir. Bir cerra-
hi islem tanisal (6rn; biyopsi veya tant amagli laparotomi),
tedavi edici (kiiratif) (timoriin veya inflamasyonlu appen-
diksin alinmasi) tamir edici (multipl yara tamiri) rekons-
triktif ya da kozmetik (mamoplasti, yiiz gerdirme) veya
rahatlatici (palyatif) (6rn; agriy1 azaltmak veya yemekleri
yutamayan bir hastaya yardimci olabilmek icin gastrosto-
mi tiipi takmak gibi) olabilir.

Genelde baz1 ekler cerrahi islemin ismi, viicut parca-
s1 veya organi tanimlayan kombinasyonlar ile kullanilir.
(Cizelge 15.1)

Cerrahinin aciliyetine gore de siniflandirma yapilabilir.
Bunlar ¢ok acil, acil, gerekli, dnceden planlanmis, istege
bagli olarak siniflandirilmaktadir (Cizelge 15.2).
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16.

AMELIYAT DONEMI BAKIM

Prof. Dr. Torkan OZBAYIR '

Ameliyat Donemi Bakim

Ameliyat girisiminin ger¢eklestirilmesini kapsayan bu do-
nem, hastanin ameliyathane girmesiyle baslar, anestezi in-
diiksiyonundan, hastanin ayilma odasi veya yogun bakima
transferine kadar siirer. Ameliyat donemi hemsirelik baki-
mi, kisinin konforu, glivenligi, mahremiyeti, onuru ve psi-
kolojik durumu {tizerine temellendirilen tim gereksinim-
leri kapsar. Ameliyat donemi hemsirelik bakimi, hastanin
emosyonel iyilik haline ve cerrahi alanin kontrolii, asepsi,
pozisyonlar ve giivenlik gibi fiziksel faktorlere odaklanir.

Ameliyat Donemi Bakimin Temel Kavramalari
Perioperatif hemsirelik uygulamalarinda, perioperatif
hemsirelik siireci dogrultusunda bakim verilir.

Hemsirelik siireci; saglikli/hasta bireyin saglik bakim ge-
reksinimlerinin tanimlanmasi ve bireye 6zgii bakim veril-
mesinde kullanilan sistematik bir yontemdir. Hemsirelik
stireci birbirini tamamlayan dort/bes temel asamadan olu-
sur. Bunlar; veri toplama, planlama, uygulama, degerlen-
dirme agamalaridir.

Durumun belirlenmesi

Hemsirelik siirecinin ilk asamasi olup, bireyin bakim
gereksinimlerini saptamak i¢in, durumun 6n degerlen-di-
rilmesidir. Veri toplama ve verileri dogrulama asamalarin-
dan olusur.

Veri toplama

Veri toplama hasta birey ile ilk karsilasildig1 andan iti-
baren baglar ve araliksiz devam eder. Veriler dogru ve ek-
siksiz toplanmalidir. Subjektif veriler hastanin/ailenin ifade
edebildikleridir. Objektif veriler ise hemsire ve diger ekip
tiyelerinin fiziksel degerlendirme yoluyla topladiklar veri,
yapilan tan1 islemleri ve laboratuar sonuglarimi kapsar.

Cerrahi birimde veri toplanirken, hastanin kendisiyle go-
riisme, gozlem, muayene yoluyla elde edilen verilerin yan
sira dosya bilgilerinden, diger saglik ¢alisanlart, bakimini
veren hemsire, cerrah, anestezist ve aileden de bilgi alinir.

Hemsirelik oykiisii; bireyin genel saglik durumu ile yasa-
mindaki degisikliklere ve hastaligina kars1 sosyokiiltiirel,
mental ve duygusal olarak gosterdigi tepkilerin belirlen-
mesidir. Hemsirelik dykiisiinde genel olarak; biyografik
bilgiler (adi, yasi, meslegi, cinsiyeti ve medeni durumu
vb.), gecirdigi hastaliklar, aile oykiisii, cevresi vb. yer alir.

Fiziksel degerlendirme; yasam bulgularinin alinmasi, ins-
peksiyon, perkiisyon, palpasyon, ve oskiiltasyon teknikle-
rini kullanarak tiim bedenin muayene edilmesidir. Fiziksel
degerlendirmeye baslamadan Once hastaya ne yapilacagi
hakkinda bilgi verilir. Fizik degerlendirme yapilirken gec-
miste ve devam eden anormal durum olup olmadigi da de-
gerlendirilir.

Hasta kayitlarindan; hastanin 6nceki cerrahi deneyimi,
laboratuvar verileri, tan1 sonuglari, cerrahi izin (aydinlatil-
mis onam), kullandig ilaglar, alerji durumu &grenilir. Bu
bilgilerle cerrahi iglem arasinda iliski kurulur. Hastanin ai-
lesi ile goriiserek verilerin gegerliligi ve giivenirligi kont-
rol edilir. Uygun goriigme teknikleri ile hastanin ameliyati
hakkinda goriisleri alinir. Cerrahi islemle ilgili hastanin
sorularii yanitlanir ve kaygilar giderilir. Hastanin anlaya-
bilecegi sekilde agik, basit, konuyla ilgili, a¢ik uclu sorular
sorulur.

* Size yapilacak olan cerrahi islemden ne anliyorsunuz?

* Yarin yapilacak olan cerrahi iglemle ilgili ne diisiini-
yorsunuz?

* Sesinizde diis kirikligi/hiisran hissettim. Nedenini agik-
larmisiniz?

¢ Aileniz hakkinda kaygilarinizi paylasirmisiniz?

Hastanin sozsiiz iletisimine; yiiz ifadesi, el kol hareket-
leri, kas toniisii, solunum hizi, sesinin tonuna dikkat edilir.
Hastanin; sosyokiiltiirel durumu, mental, emosyonel du-
rumu, fiziksel durumu, 6grenme, 6gretme gereksinimleri
degerlendirilir.

Hemsirelik tamisinin belirlenmesi; hemsirelik = siirecinin
ikinci asamasidir. Hemsirelik tanilari bireyin saglik du-
rumlarina karsi, insana 6zgii tepkiler olup, genelde saglik
durumlarinda var olan (oksijen yetersizligine bagh akti-
vite intoleransi) ya da potansiyel degisiklikleri (anestezi
ve ameliyat sonrasi immobiliteye bagl solunum fonksiyon-
larinda degisme) veya olasi problemleri (hemsireyi daha
fazla bilgiye gereksinim oldugu konusunda uyarmak ama-
cryla kullanilir) tanimlayan ifadelerdir.

Planlama

Hemsirelik siirecinin ti¢iincii asamasini olusturur. Bu asa-
ma bireysel, organize ve amaca yonelik olarak nasil bir
hemsirelik bakiminin verilecegine karar verilir. Planlama
asamast; Onceliklerin belirlenmesi, bakim amaglarinin
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17.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Prof. Dr. Fatma ETi ASLAN .

Giris

Ameliyat sonrast donem, hastanin ameliyathaneden ay-
rilmast ile baslar ve taburcu oluncaya kadar gegen siireyi
igerir. Bu donem giiniibirlik cerrahide oldugu gibi birkag
saatten, haftalar, aylarcaya kadar siirebilir. Ameliyat sonra-
st donem siiresince bakim, homeostatik dengenin yeniden
diizenlenmesine, agriy1 kontrol altinda tutmaya, kompli-
kasyonlar1 6nlemeye ve hastanin kendi solunumunu siir-
diirme Ogretisine temellenir. Dikkatli bir degerlendirme
zamaninda ve dogru girisimler hastanin normal fonksiyon-
larmin hizl, giivenli ve olabildigince konforlu olarak geri
donmesine yardim eder. Hemodinamik stabilite saglan-
diktan, cerrahi girisim yoniinden olast tehlikeler ortadan
kalktiktan sonra hastanin bakim gereksinimleri Tiirkiye’
de pek yaygin olmamakla birlikte evde karsilanir. Hasta
evdeki bakimina iligkin bilgilendirilir. Ev ziyaretleri, belli
zamanlarda kontrole ¢agirma ve beklenmeyen durumlarda
arayabilecegi hekim/ hemsire ve telefon numaralari verilir
ve taburcu edilir.

Cerrahi girisim tamamlandiktan sonra, transplantas-
yon, agik kalp cerrahisi gibi biiyiik cerrahi islemler ya da
cerrahi girisim sirasinda kardiyopulmoner arrest gelisen
veya cerrahi girisim sonrasi komplikasyon gelisme riski
yliksek olan hastalar dogrudan ayilma iinitesine alinir. Bu
siralanan 6zelliklere sahip olmasalar bile cerrahi hastalari-
nin tiimiiniin yasam bulgular stabil oluncaya, anestezinin
etkisi geginceye kadar ay1lma tinitelerinde tutulmasi gerek-
mekle birlikte, bircok hastanede dogrudan klinige ¢ikaril-
diklar1 da bilinmektedir.

Glinlimiizde yaygin olarak kabul goren yaklagim, cerra-
hi girisim tamamlandiktan sonra hastanin ayilma iinitesine
alimmasi ve belli parametrelere gore yapilan degerlendirme
sonucunda, klinige ya da eve gonderilmesidir.

Ayilma Unitesinde Balim

Cerrahi girisim sonrasinda bakim, ameliyathanenin yanin-
da yer alan derlenme {initesi olarak da adlandirilan Ayilma
Unitesi (AU)’nde yapilmahdir. Hastalar anestezinin etkisi

geginceye ve yasam bulgulari stabil oluncaya kadar bu iini-
tede kalirlar.

AU’ lerinde cerrahi girisim sonrasi hastayr yakindan
izleyip olasi sorunlar1 6nceden saptayip gerekli girigimler
yapabilme konusunda 6zel egitim almis anestezi sonrasi
bakim hemsireleri, anestezistler, cerrahlar ¢alisirlar. Bu
tinitede ileri hemodinamik ve pulmoner izlem ve destek
saglayan 6zel tibbi cihazlar ve ilaglar bulunur.

AU sessiz, temiz ve iyi havalandirilmis olmalidir.
Gereksiz tibbi cihazlar ortadan kaldirilir, yumusak, din-
lendirici renklerle boyanir, indirekt olarak 1siklandirilir,
tavan ses gegirmeyecek sekilde yapilir, ses ¢ikaran masa,
sandalye, pansuman ve tedavi arabalari gibi bakim/ tedavi
araglar1 kontrol edilir, gerekirse bu iiniteden ¢ikarilir, ge-
nel durumu iyi olmayan hastalar, AU’ de ayr1 bir béliimde
goriis alaninda tutulur. AU’ sindeki hasta bakimda kolaylik
saglamasi nedeniyle yataklar1 kolay hareket ettirilebilen ve
pozisyon verilebilen 6zellikte ve hastanin diigmesini onle-
mek amactyla kenarliklt olmali, yatagin tekerlekleri frenli
olmali, gerektiginde kilitlenmelidir. Bu 6zellikler hastanin
anksiyetesini azaltir, konforunu arttirir.

Ayilma Unitesinde Bakim Asamalari

Baz1 hastanelerde ve giiniibirlik cerrahi iinitelerinde AU’
sinde bakim iki asamada yapilir.

I. Asama; cerrahi girisimden hemen sonra yogun bakim ve
sik izlem gerektiren hastalarin bakimi,

2. Asama; sik izlem ve bakim gerektirmeyen hastalarin ba-
kimi. Giiniibirlik cerrahide ikinci asamada hasta ayni za-
manda taburculuga hazirlanir. Tkinci asama AU’ sinde has-
tanin oturmasi, yiirimesinde kolaylik saglayabilen standart
sedye ya da yataklar vardir. Cerrahi girigimin tiirii ve genel
duruma gore hasta burada dort- alt1 saat kalir ve sonra di-
rekt olarak evine gonderilebilir.

Birinci asamada AU’ sinde her 15 dakikada bir hasta-
nin nabzi, elektrokardiyografi (EKG)’ si, solunumu, kan
basinci ve kan oksijen diizeyi izlenir. Anestezinin etkisiyle
hastanin hava yolu tikanmis olabilir. Bu durumda tekrar in-
tiibasyon ve olusabilecek diger acil durumlar i¢in hazirlikli
olunmalidir. Tkinci asamada ise ilaveten klinik degerlendir-
me ve hasta egitimi yapilmalidir

Hastanin AU’ sine Kabulii

Hastanin ameliyathaneden AU’sine naklinden anestezist
sorumludur. Ameliyathaneden, AU’ sine nakil sirasinda
havayolu acikligint siirdiirmek amaciyla anestezist hasta-
nin basucunda ona eslik eder. Cerrahi ekipten bir kisinin de
hastaya eslik etmesi gerekir. Hasta nakli sirasinda insizyon
alani, olasi damarsal degisiklere bagli kan basinci degisik-
likleri ve kanama belirtileri izlenir, hastanin mahremiyeti
korunur.
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18.

GUNUBIRLIK CERRAHI

Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN .

Giinubirlik Cerrahi

Giiniibirlik cerrahi (Ambulatory, Out patient, Day surgery,
Dis vaka) 6zellikle hastalarin ameliyat olacaklar: giin i¢in-
de hastaneye kabul ve taburcu edildikleri cerrahi islemle-
rini belirtmektedir. Bu programda hastalar ameliyat 6ncesi
boliimii ve ameliyat sonrasi birkag saat sonraki evreyi evde
gecirmektedir.

Gegtigimiz son 20 yilda cerrahi bakim, hastane ser-
vislerinden giiniibirlik cerrahi servislerine dogru hizla yer
degistirmektedir. Bu hareket sadece saglik bakimindaki
ekonomik kisitlamalar nedeniyle degil, cerrahi ve aneste-
zi yontemlerindeki teknolojik gelismelere bagl olarak da
meydana gelmektedir.

Onceleri {i¢ dort giin alan bir cerrahi islem giiniimiizde
dort bes saat gibi kisa bir siirece indirilmistir. Giiniibirlik
cerrahide zamanin kisa olmasi ameliyat oncesi hazirlik,
ameliyat sonrast bakim ve diizenlemelerle ilgili, iyi hazir-
lanmuis, protokollere gereksinimi arttirmaktadir. Bu hemsgi-
relerin uygulamalarinda degisiklik ve yeni kaynaklar ara-
lamalarina neden olmaktadir.

Giinubirlik Cerrahinin Gelisimi

Hasta bireye evdeki aile tiyelerinin bakmasi yiizyillar bo-
yunca uygulanan bir yontemdir. Giiniibirlik cerrahi kav-
rami, hastanelerin iyilesme yerleri olarak goriilmesinden
oncelere dayanmaktadir. Eski devirlerde insanlar cerrahi
islemlerden sonra ya kendi siginagina doner ya da yolculu-
guna devam ederlerdi.

Iskogya Glaskow Royal Cocuk Hastanesi’'nde 1899
1908 yillart arasinda 8.988 cocukta giiniibirlik cerrahi bii-
yik bir basari ile uygulanmistir. Burada yapilan islemler,
ortopedik sorunlar, yarik damak, yarik dudak, spina bifida,
dogum ile ilgili deprese kafatas1 kirikliklari, fitiklar, do-
gumsal pilor stenozu ameliyatlaridir. Ameliyat edilen ¢o-
cuklarin higbirinde yeniden hastaneye kabul edilmelerini
gerektirecek bir komplikasyon olusmamustir.

Amerika da Iowa Sioux sehrinde 1918°de Dr. Ralph D.
Waters tarafindan yapilan ilk genel anestezi ile giliniibir-

lik cerrahi kayitlarina rastlanmistir. Fakat bu yenilikler o
donemlerde kabul gormedigi i¢in diger alanlarda uygulan-
mustir.

Anestezi gliniibirlik cerrahinin  hizla gelismesin-
de birincil faktordiir. Dr. Long ve Dr. Morton tarafindan
1800’lerde kesfedilen kimyasal anestezi, giinlimiizde kisa
etkili anestezi ilaglarmin (profol, fertanly vb.) gelisimi ile
daha giivenli hale gelmistir).

Semmelweis, Pasteur ve Lister tarafindan formiile edi-
len, asepsi kavrami, cerrahi islemin temizligi ve enfeksi-
yonlardan korunmada kritik bir konudur. Antibiyotiklerin
gelistirilmesi ve degisik antibiyotik birlegsimlerinin kulla-
nilmasi enfeksiyonlari 6nlemede ve hastaliklart erken eve
gondermede asepsiye yardim saglamaktadir.

Amerika’da 1960’larda daha fazla sayida hekim hasta-
neye yatirmaksizin ameliyat yapmaya baglamistir. Michigan
The Butleerworth Hastanesi (1961) giiniibirlik cerrahi prog-
ramina gore kurulmustur. Bu hastanede 1963-1967 yillarin-
da 879 giiniibirlik cerrahi iglemi yapilmistir. Diger hastane-
ler de buna benzer programlar gelistirmislerdir.

Phonix Arizona’da 1970 yilinda ilk bagimsiz giiniibir-
lik cerrahi klinigi agilmigtir. Bu tarihten giiniimiize kadar
Amerika’da yaklasik 1500 adet bagimsiz giiniibirlik cerra-
hi merkezi bulunmaktadir.

Tibbi teknolojideki gelismeler, giintibirlik cerrahi-
nin daha genis alanlara yayilmasina neden olmustur.
Laparoskopik aletler, lazerler, fiber optikler, tibbi aletlerin
kiigtiltiilmesi, bilgisayarlar, sentetik malzemeler vb. gelis-
meler sonucu, cerrahi travmanin azalmasi ile cerrahi iglem-
lerde hastanede kalis siiresi azalmistir.

Hekimler, hemsireler ve toplum tarafindan giliniibirlik
cerrahi ¢ok yaygin kabul gormesinin nedenleri olarak; fi-
yatlarmin uygun olmasi, cerrahi teknolojideki geligmeler,
(lazer, laparoskopik cerrahi vb.) anestezi yontemlerinin
gelismesi, (kisa etkili anestezikler), analjezi yontemlerinin
geligsmesi (uygun agr1 kontrolii) saglik sigorta sistemlerin-
deki degisiklikler (maliyeti azaltma istegi) saglik bakimi
alacak kisilerin onceliklerindeki degisiklikler (ise erken
donme) etken olarak gdsterilmektedir.

Anestezi

Teknolojik i Asepsi
Agri
ilerleme Kontrold Antibiyotikler

Erken ayaga kaldirma

Sekil 18.1: Giniibirlik cerrahinin gelismesinde dnemi tibbi faktorler
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19.

SOLUNUM FONKSiYONLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof."Dr. Fatma ETI ASLAN
Dr. Ogr. Uyesi Havva SERT

a. Anatomi ve Fizyoloji

Ust ve alt solunum yollarindan olusan solunum sistemi
her hiicrenin yasamsal faaliyetlerini stirdiirebilmesi igin
gerekli olan oksijenin (O2) saglanmasindan sorumludur.
Solunum sistemi ayni zamanda viicuttaki karbondiok-
sitin (CO2) uzaklastirilmasi, asit baz dengesinin saglan-
mast, sesin olusturulmast (fonasyon), viicudun mikro-
organizmalara karsi savunma mekanizmasinda ve viicut
1sisinin korunmasinda da gorevlidir.

Solunum sistemi st ve alt solunum yollarindan olusur
ve ventilasyondan yani soluk alip vermeden sorumludur.
Ust solunum yollari; solunan havayi 1sitir, nemlendirir
ve trakeay1 yabanci maddelerden temizler. Alt solunum
yollarint olusturan bronslar ve akcigerler gaz alisverisini
gergeklestirir. Gaz aligverisi oksijenin kan yoluyla doku-
lara iletilmesi ve karbondioksit gibi atik maddelerin disa-
riya atilmasidir.

Ust Solunum Yollan
Ust solunum yollar1 burun, farenks ve larenksten olusur.

Burun

Burun (Nasus) kemik, kikirdak, kas ve bag dokusundan
olusmus piramit seklinde, dis burun (nasus externus) ve
burun boslugu (cavitas nasi) olmak iizere iki boliimden
olusmus bir organdir. Burun tabani asagida, tepesi yukari-
da piramit seklinde kemik ve kikirdaktan yapilt bir organ-
dir. Nazal kavitenin list duvarmi nasal kemik (os nasale),
frontal kemik (os frontale), etmoid kemik (os ethmoidale)
ve sfenoid kemik (os sphenoidale) olustururken, alt duva-
rin1 maksillanin palatin ¢ikintisi olusturur. Os nasale adi
verilen iki nazal kemik ve processus frontalis maksilla adi
verilen maksillanin iki frontal ¢ikintis1 kemik yapiy1 olus-
turur. Nazal kavite orta hatta yerlesen septum ile iki bolii-
me ayrilir. Burunun bosluklarinin lateral kisimlarinda alt,
orta ve list konka olmak tizere ii¢ ¢ift konka vardir. Orta
ve iist konka, etmoid kemigin birer ¢ikintisidir. Konkalar,

kavisli yapisi nedeniyle tiirbiilansa neden olur. Hava ge-
¢isi sirasinda alinan havayi 1sitir, nemlendirir ve zararli
partikiillerin alt solunum yollarina ilerlemesini engeller.
Konkalar bol damarli bir bag dokusu ve {izerini 6rten bu-
run mukozasindan olusur. Alt orta ve iist olmak tizere ii¢
bdlimden olusan konkalar fizyolojik olarak biiyiyiip kii-
clilme ozelligine sahiptir. Bu 6zellikleri sayesinde hava-
nin 1sitilmasi, nemlendirilmesi ve filtre edilmesini saglar.
Konkalar, fizyolojik biiylimelerinin diginda septum devias-
yonu, enfeksiyonlar, alerjik/alerjik olmayan rinitler, sigara,
hava kirliligi ve ¢esitli kimyasallara maruz kalma gibi ne-
denlerle patolojik olarak da biiyiiyerek burun tikanmasina
ve fonksiyonlarinin bozulmasina yol agabilirler.

Havanin giris ¢ikisin1 saglayan burun bdylece hava
yolu devamliligini saglar. Soluk alma sirasinda hava bu
yoldan gecerken 1sinir nemlenir ve filtre edilir. Burunda
bulunan koku reseptorleriyle de koku alinir.

Burun solunum havasinin akcigerlere yeterli basing,
volum, nem, 1s1 ve temizlikte ulagsmasini saglar. Total res-
piratuar rezistansin %50’sini burun olusturur. Nazal kavi-
tenin mukosilier fonksiyonu solunum sisteminin korun-
masinda dnemli rol oynar. Mukosilier fonksiyonu; burun
mukozasinin silyali epiteli, mukus 0Ortiisii ve mukus iireten
bezler saglar. Silyalar izerindeki mukus da dakikada 3-35
mm hizinda ilerler. Mukus ortiisii submukozal bezler tara-
findan saatte iki-li¢ kez yenilenir. Mukus ortiisii yabanci
cisimleri tasima diginda, lizozim ve immunglobulin igerigi
ile zararli partikiillerin yok edilmesini saglar.

Paranazal Siniisler: Burnu olusturan kemiklerin iginde yer
alan bosluklara paranazal siniis denir.

Paranazal Siniisler
1. Maksiller Siniis; Highmore Boslugu
2. Etmoid Siniis; Kalburumsu Kemik
3. Frontal Siniis; Alin Siniist
4. Sfenoid Siniis; Kafa Taban1 Siniisii

Paranazal siniislerin i¢ yiizeyini sliyal mukoza kaplar
bu siniislerin i¢i hava ile doludur ve burun bosluguna aci-
lirlar. Paranazal siniislerin solunum havasini nemlendirme,
mukus salgilama, kafa kemiklerini hafifletme, sesin rezo-
nansina katki yapma, beyin dokusunu dis ortamin soguk
ve sicak etkisinden koruma travmalara engel olma ve yiiz
kemiklerinin agirligini hafifletme gibi gorevleri vardir.

Farenks
Farenks burun ve agiz boslugunun arkasinda yer alan eris-
kinde yaklasik 15 cm uzunlugunda olan kas ve zarlardan
yapilmig bir kanaldir.

Farenks {istte sfenoid siniis tabani adi verilen kafata-
baninda yer alan, altta krikofarengeal sfinktere kadar uza-
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20.

UST SOLUNUM SISTEMI
HASTALIKLARI

Prof. Dr. Nermin OLGUN
Dr. Ogr. Uyesi Havva SERT l

a. Ust Solunum Sistemi Enfeksiyonlari

Rinit

Rinit, burun mukoz membranlarinin enflamasyonudur.
Alerjik ve alerjik olmayan rinit olarak siniflandirilir.

Alerjik Rinit

Herhangi bir allerjik ajanla karsilasma sonucu nazal mu-
kozanin IgE yanitina bagli olarak olusan enflamasyondur.
Mevsimsel alerjik rinit (MAR) veya yil boyu siiren alerjik
rinit (PAR) olarak seyredebilir.

Epidemiyoloji: Insanlarda en sik goriilen kronik hastaliktir.
Prevelansi cografi kosullara ve alerjen ylikiine gore degi-
siklik gostermekle beraber Diinya popiilasyonunun %30-
40’11 etkilemektedir. Alerjik rinit hastalarin yasam kali-
telerini sosyal ve isyasamlarimi etkileyen son yillarda da
giderek artan bir oranda goriilmektedir. Degisen toplum-
larda prevalans1 % 10-20 olarak bildirilmistir. Ortalama
9-10 yasinda baslar.

Etyoloji: MAR’dan en fazla polenler ve mevsimsel dagilim
gosteren mantarlar sorumludur. Agag¢ polenleri gayir po-
lenleri ot ve hububat polenleri PAR’da ise i¢ ortam alerjen-
leri olan ev tozu akarlari, hamam bdcegi, hayvan tiiyleri ve
mantarlar sorumludur. Son yillarda yapilan bir calismada
tiitsli yakma ve sivrisinek kovucu bobinlerini kullanmanin,
rinit semptomlarini arttirdig gdzlenmistir. Aksirik ve kon-
junktival semptomlar daha hafif, kronik nazal obstriiksiyon
ve buna bagli gelisen siniis ve orta kulak komplikasyonlar1
daha fazladur.

Patofizyoloji: Saglikli bireylerde bagisiklik sistemi zararsiz,
fakat yabanci maddelere kars1 IgG tipinde antikor olustur-
maktadirlar. Ancak bazi bireylerde nedenini tam olarak
bilinemeyen ve karmagik mekanizmalar ile yabanct mad-
delere kars1 IgE tipinde antikorlar tiretilir. Alerjik Rinitli

hastalarda da alerjenlere karsi IgE yaniti olusmaktadir. IgE
yaniti olusturan bu maddeler, artik alerjen maddeler olarak
tanimlanirken, bu maddelere reaksiyon gosteren bireyler
de alerjik birey olarak tanimlanmaktadir. Alerjen olarak
tanimlanan madde viicuda girdiginde IgE-alerjen etkile-
simi meydana gelir. Bu etkilesim ile mast hiicrelerinden
histamin ve bir¢ok mediyator olarak adlandirdigimiz kim-
yasal maddeler salinir ve bu sebeple de organa gore (bu-
run, goz, akcigerler, cilt vb) tipik alerji semptomlar1 olusur.
Ozellikle burnun etkilenmesi sonucunda nazal konjesyon
gelisir. Odem ve konjesyona bagli nazal obstriiksiyon geli-
serek siniis ve orta kulak komplikasyonlarina yol agabilir.

Klinik Belirtiler: Burun akintisi, aksirik burun tikanikligi,
burun kasintisi, gozlerde yasarma eger siniislerde etkilen-
misse bas agris1 goriilebilir. Bu belirtilerin yaninda post-
nazal akinti, kuru oksiiriik, koku ve tat alma bozukluklari,
bogaz agrist ve kulakta tikanma gibi non-spesifik belirtiler
de goriilebilir.

Tani: Hastanin anamnezi; var olan semptomlarin 6zellikle-
ri, mevsimsel 6zellikler, ortaya ¢ikmasina neden olan fak-
torler ve ailesel dykii tan1 agisindan dnemlidir. Anamnezin
yaninda ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir. Tam bir
kulak burun bogaz muayenesi yapilarak &zellikle burun
dokularinin durumu goézlenir. Burnun endoskopik muaye-
nesi mutlaka yapilmalidir. Alerjik rinit tanisinda en 6nemli
test Prick testidir. Bu testte hastanin cildine bilinen alerjik
maddelerden kiigiik dozlarda verilerek bunlara karsi bir
astr1 reaksiyon olup olmadigi gozlenir. Yaklasik 30 dakika
stiren bir iglemdir. Bunun diginda kandaki immiinglobulin
diizeyinin Olglilmesi de bir fikir verebilir. Tani i¢in burun
akintisinda eozinofil aranabilir. Nazal nitrik oksit (nNO)
6l¢iimleri invaziv olmamalari ve kolay uygulanabilir olma-
lar1 nedeniyle son yillarda tercih edilebilen bir diger tani
yontemidir.

Tedavi: Oncelikle alerji olusturan alerjenle temasin kesil-
mesi i¢in is ve ev ortami diizenlemelidir. Ev tozu akarlarin-
dan korunmada yiinlii battaniye ve tiiylii esyalar ortamdan
kaldirtlmalidir. Nevresimler sik degistirilmeli ve yiiksek
1sida yikanmalidir. Alerjen filtreli elektrikli siipiirgeler ve
klimalar kullanilmalidir. Polenlerin yogun oldugu dénem-
lerde gereckmedikge digart ¢ikilmamalidir. Cevre degisik-
likleri ve temizlikleri yapilmalidir. Tedavide alerjik reaksi-
yonun dnlenmesine veya baskilanmasina yonelik oral veya
intranazal antihistaminik ilaglar kullanilir. Alerjik rinitte
son yillarda kullanilan steroidli burun spreyleriyle olduk¢a
iyi sonuglar alinmakta ve uzun siireli kullanilabilmektedir.
Ayrica lokotrien antagonistleri, intranazal dekonjestanlar,
antikolinerjik ilaglar ve ciddi tedaviye yanit vermeyen va-
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21.

TORAKS VE ALT SOLUNUM SISTEMI
HASTALIKLARI

Prof Dr. Nermin O].GUN
Prof. Dr. Fatma _ETI ASLAN
Prof. Dr. Ayse CIL AKINCI

a. Atelektazi

Atelektazide alveollerin kollapsi sonucu hava girisini en-
gelleyen herhangi bir nedenle akcigerler tamamen ya da
kismen kollabe olur.

Etiyoloji

Genellikle mukus birikimi, timor gibi havayolu obstriiksi-
yonuna neden olan etkenler sonucu veya siirfaktan eksik-
ligine bagh olarak gelisir. Infeksiyonlar, plevral efiizyon,
toraks ve batin cerrahi islemler, hareketsizlik, etkisiz soluk
alip vermede atelektaziye neden olur.

Patofizyoloji

Havayollarinda olusan tikanikligin ilerisinde kalan akci-
ger bolumiindeki alveollerin havasi kisa stirede kapillere
emilir ve alveollere hava girisi olmaz sonucta bu bolim
kollobe olarak biiziiliir. Ozellikle postop hastalarda immo-
bilizasyon, agr1 nedeniyle etkili solunum yapamama ve et-
kili 6ksiirememe nedeniyle biriken mukus atilamaz ve asirt
birikim nedeniyle obstriiksiyonlara yol acarak atelektazi
olusumunda en biiyiik risk faktorlerinden birini olusturur.
Plevral s1v1 tiimor gibi bask1 olusturan durumlarda ve pno-
motoraksta hava yollar1 agiktir ancak plevra boslugunda
asir1 stvi veya hava birikmesi sonucu akcigerler genisleye-
mez ve o taraf akcigerin tiimii kollabe olabilir.

Klinik Belirtiler

Oksiiriik, balgam, hafif ates, hipoksemi, dispne, halsizlik
goriiliir. Olay genis bir alani tutuyorsa ve hizli ise ani ve
ileri derecede dispne, siyanoz, tansiyonda diisme, tasikar-
di, sok, anksiyete ve ates goriiliir.

Tam
Akciger grafisinde infiltre ve kalsifiye alanlar goriilebilir.
Fizik muayenede akciger sesleri azalmistir ve etkilenen

alanda krepitasyon duyulabilir. Aynt zamanda pulse oksi-
metreyle oksijen satiirasyonu da degerlendirilmelidir.

Tedavi
Etken ortadan kaldirilir. Enfeksiyon tedavi edilir.
Pnomotoraks-hemotoraks varsa torasentez uygulanir.

Bakim

Derin solunum ve oksiiriik egzersizleri yaptirilir. Postiiral
drenaj uygulanir. Solunum sesleri degerlendirilir. Sekres-
yonlar saksinla temizlenir. Pozisyone edilir. Oksijen uy-
gulanir. Hava yollarina devamli pozitif basing uygulanir.
CPAP-Continuous Positive Airway Pressure. Hasta bol
bol hareket ettirilir. Kronikse cerrahi tedavi uygulanir.
Kontrendike degilse bol siv1 verilir. Yasam bulgular1 ve si-
yanoz belirtileri izlenir.

Korunma

Devamli yatan hasta ve postoperatif devrede onemlidir.
Hava yollar1 daima temiz tutulur. Sik sik pozisyon verilir,
sekresyonlar aspire edilir. Aralikli pozitif basingl ventilas-
yon uygulanir. Sedatif ve narkotik verilmesinden sakinilir.
Abdominal distansiyon 6nlenir. Hasta hareket etmesi igin
cesaretlendirilir. Derin solunum ve oksiiriik egzersizleri
yaptirilir. Bronkospazm ¢6ziiliir. Buhar uygulamasi yapti-
rilir. Kontrendike degilse bol sivi verilir.

b. Solunum Sistemi Enfeksiyonlari
Akut Trakeabronsit

Bronglarin ve trakeanin akut inflamasyonudur.

Etiyoloji

Genellikle viral kaynaklidir ve altta akcigerlere iligkin ya-
pisal anomalilikler yoktur. Fiziksel ve kimyasal iritanlarin
inhale edilmesi de bronsiyal iritasyona yol agarak akut tra-
keabronsite yol agabilirler.

Klinik Belirtiler

Ates, oksiirtik, sar1 ya da yesil balgam, gece terlemesi, ge-
nel yorgunluk, basagrisi, ilerleyen donemde dispne ve gii-
riltili solunum goriilebilir.

Tedavi

Balgam kiiltliriine gére uygun antibiyotik tedavisi uygula-
nir. Sekresyonlar i¢in ekspektoranlar, ates i¢in antipiretik-
ler verilebilir.

Bakim
Hastanin istirahat etmesi saglanir. Hastanin solunum ses-
leri dinlenir. Derin solunum ve oksiiriik egzersizleri uy-
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22.

KALP VE DOLASIM SiSTEMININ
DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr. Aysel BADIR '

a.Anatomi ve Fizyoloji

Kalp, tepesi besinci interkostal araligin orta klavikula ile
kesistigi yerde, tabani ise yukarida ikinci kostanin arka-
sinda olan asimetrik bir koniye benzer ve ligte iki bolii-
mii sternumun solundadir. Perikard, dista fibroz, igte ser6z
perikard olmak iizere iki tabakadan olusur. Serdz perikard
dista pariyetal, icte viseral iki tabaka halindedir. Bu yap-
raklar arasinda siirtiinmeyi ve yapismay1 onleyen yaklasik
10-50 ml kadar perikard sivisi bulunur. Perikardin altinda
ise kalbin kas tabakasi olan miyokard, en igte ise endo-
kard yer alir. Kalbin boliimlerinin miyokard kalinliklari, is
yiikleri ile orantili olarak degisiklik gosterir. Sag atriyum
miyokardmin kalinlig1 yaklasik iki, sol atriyumun tig, sag
ventrikiiliin dort, sol ventrikiiliin 8-12 mm kadardir.

Sag atriyum ile sag ventrikiil arasinda trikiispit, sol at-
riyum ile sol ventrikiil arasinda bikiispid (mitral), sag vent-
rikiil ile pulmoner arter arasinda pulmoner, sol ventrikiil ile
aort arasinda aort kapagi bulunur. Sag atriyuma superior
ve inferior vena kava ile donen vendz kan, trikiispid ka-
pak aracilig ile sag ventrikiile ve buradan pulmoner arter-
ler aracilig ile akcigerlere gider. Akcigerlerde oksijenden
zengin hale getirilen kan, iki sag ve iki sol pulmoner ven
aracilig1 ile sol atriyuma ve buradan mitral kapak yolu ile
sol ventrikiile taginir. Sol ventrikiilde toplanan kan, aort
kapag1 araciligi ile aorta gonderilerek tiim viicuda dagilir.

Kalbin kendi dokusu aort ¢ikisiin bir-iki cm’lik bo-
liimiinden ¢ikan iki koroner arter ile beslenir. Bu arterler,
epikardin iginde ilerler ve ventrikiillerin diyastolii sirasin-
da dolarlar. Sag koroner arter, dallar vererek ilerlerken, sol
ana koroner arter 2-3 cm kadar ana damar olarak devam
ettikten sonra sol 6n inen dalini ve sirkumfieks dalin1 verir
(Cizelge 22.1, Sekil 22.1).

Kalbin ¢aligmasini saglayan 6zel bir ileti sistemi vardir.
Otonom sinir sisteminin kalpte uyar1 olusumu tizerine bir
etkisi yoktur. Parasempatik sinir sistemi lifleri kalbe ner-
vus vagus aracilifi ile taginir. Parasempatik sinir sistemi;
kalbin hizini, atriyumlar ile ventrikiiller arasindaki iletiyi
yavaglatir. Sempatik lifler ise spinal korddan ¢ikan servi-
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Sekil 22.1: Koroner Arterlerin Dagilimi

kal sempatik lifler ve en st 4-5 torasik omurdan ¢ikan to-
rasik sempatik sinirler araciligi ile tasinir. Sempatik sinir
sistemi; kalbin hizini, kasilma giiclinii ve atriyoventrikiiler
(AV) iletiyi arttirir.

Bir kalp vurusu sonucu, ard1 sira gelisen elektriksel ve
mekanik olaylarin tiimiine bir kalp devinimi ya da siklusu
denir. Sag ve sol ventrikiilden bir defada pompalanan kan
miktar1 atim hacmi (stroke voliim) olarak tanimlanir. Atim
hacmini belirleyen {i¢ unsur; 6n yiik (preload), ard yiik (af-
terload) ve miyokardin kasilma giictidiir. Sag ve sol ventri-
kiilden bir dakikada pompalanan kan miktarina kalp debisi
(outputu) denir ve atim hacmi ile dakikadaki atim sayisinin
carpimi ile elde edilir. On yiik, diyastol sonundaki gerilme
derecesini tanimlar. Diyastol sonunda miyokard kasinin
gerilimi en iist seviyeye ulasir ve bu donemde ventrikiile
dolan kan miktar1 6n yiiki gosterir. Kalbe donen kan mik-
tarinin artmasina esgiidiimlii olarak miyokardin gerilimi
ve ventrikiile dolan kan voliimii en iist diizeye erisir. Buna
Frank Starling Kanunu denir. Miyokard bu esgiidiimii fiz-
yolojik sinirlarda tolere edebilir. Ard yiik ise ventrikiilden
pompalanan kanin karsilastigi direngtir. Sol ventrikiiliin
oniindeki direnci sistemik vaskiiler rezistans, sag ventrikii-
liin 6niindeki direnci ise pulmoner vaskiiler direng belirler.
Bir baska deyisle, sol ventrikiil i¢in ard yiikii sistemik vas-
kiiler rezistans, sag ventrikiil i¢in ise pulmoner vaskiiler re-
zistans olugturur. Sol ventrikiiliin sistol sonundaki hacmi-
nin diyastol sonundaki hacmine orani ejeksiyon fraksiyonu
olarak isimlendirilir. Her sistolde sol ventrikiildeki kanin
%42’s1, sag ventrikiildeki kanin %50 ya da daha fazlasinin
pompalanmis olmasi gerekir. Ejeksiyon fraksiyonu, kont-
raktilitenin degerlendirilmesinde yararli bir gostergedir.

Kalbin 6zel ileti sisteminin sinoatriyal (SA) diigiim
olarak adlandirilan dogal bir uyaran ¢ikarma merkezi bu-
lunur. Bu merkez, normal sartlar altinda dakikada 60-100
uyari ¢ikarir. Buradan ¢ikan uyarilar atriyum igindeki ileti
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RITiIM VE iLETIM
BOZUKLUKLARI

Prof. Dr. Aysel BADIR '

a. Normal Elektrokardiyografi

Ritim ve ileti bozukluklarinin anlatimindan 6nce, elektro-
kardiyografinin (EKG) normal bulgularinin tanilanmasi ve
sistemli bir sekilde analizinin gézden gegirilmesinde yarar
vardir.

Normal EKG, izoelektrik taban ¢izgisi {lizerinde yer
alan P, Q, R,S, T ve bazen U dalgalarindan olusur. Ayrica
bu dalgalarin arasinda boliim ve araliklar bulunur (Sekil
23.1) (Cizelge 23.1). iki dalga arasindaki mesafe béliim
yani segment, dalgalarin arasinda ve dalgalar1 da kapsa-
yan mesafe ise aralik yani interval olarak isimlendirilir.
Izoelektrik taban cizgisinin iizerindeki dalgalara pozitif
dalga, altindakilere ise negatif dalga denir.

P Dalgasi

Atriyumlarin depolarizasyonunu yansitir, sag atriyum igin
0.07 sn, sol atriyum i¢in 0.03-0.09 sn olmasi,normal kabul
edilir. Sag ve sol atriyum i¢in normal siire, 0.08-0.10 sn,
yiiksekligi ise 2.5 mm’dir. EKG’de en iyi P dalgas1 goriin-
tiisti derivasyon II’de elde edilir. Derivasyon I, II, aVF’de
pozitif, aVR’de negatif, aVL’de negatif, pozitif ya da bifa-
zik olabilir. P dalgasi, V’ten V’ya kadar her zaman pozitif
olmalidir. V ve V’de negatif, pozitif ya da bifazik olabilir.

PR Aralig

SAD’den ¢ikan uyarilarin atriyoventrikiiler ileti siiresini
yansitir. P dalgasinin bagindan QRS kompleksinin baslan-
gicina kadar olan mesafe PR aralig1 olarak degerlendirilir.
Yetiskinler i¢cin normal kabul edilen siiresi 0.12-0.20 sn’dir.

PR Boliimii

P dalgasimin bitiminden QRS kompleksinin baslangicina
kadar olan mesafedir. izoelektrik taban cizgisinin deger-
lendirilmesinde referans olarak kullanilir.

QRS Kompleksi

Ventrikiillerin depolarizasyon siiresini yansitir. Q, R, S dal-

galarindan olusur. {1k pozitif dalga R dalgasi, ilk negatif
dalga Q dalgasi, ikinci negatif dalga S dalgasidir. Tiim de-
rivasyonlarda bu dalgalarin hepsi bulunmayip QRS komp-
leksi farkli dalgalardan olusabilir. R dalgasini izleyen ikinci
bir R dalgas1 var ise bu R”, S dalgasini izleyen ikinci bir S
dalgasi var ise S’ olarak isimlendirilir. Dalga boyu bes mm
ve daha az ise kii¢iik harf, bes mm’nin {istiinde ise biiyiik
harf ile ifade edilir. QRS kompleksi i¢in normal kabul edi-
len siire, 6n diizlem derivasyonlari igin 0.06-0.10 sn, yatay
diizlem derivasyonlar1 i¢in 0.06-0.11 sn’dir. QRS komp-
leksindeki Q dalgasinin isimlendirilmesinin akut miyokard
infarktiisii tanisinda 6nemi biiyiiktiir. Normal EKG’de 0.04
sn’den dar ve birlikte bulundugu R dalgasinin %25’inden
kiigiik ise fizyolojik q dalgasi olarak adlandirilir. Fizyolojik
q dalgast; I, 11, III, aVL, aVF, V, V’da goriiliir. Eger dalga-
nin boyu 0.04 sn ya da daha genis ve birlikte bulundugu R
dalgasinin %25’inden fazla ise patolojik olarak adlandirilir
ve akut miyokard infarktiisiinde 6nemli bir tan1 kriteridir.

ST Boliimii

QRS kompleksinin bitiminden T dalgasinin basma kadar
olan mesafedir. Normal EKG’de ST boliimii izoelektrik
taban ¢izgisi ve PR boliimii ile ayn1 hizada olmalidir. ST
boéliimiinde 0.5 mm ya da daha fazla ¢okme, 1 mm ya da
daha fazla yiikselme olmasi normal kabul edilmez.

T Dalgasi

Ventrikiillerin ~ repolarizasyonunu  gdsteren  dalgadir.
Genellikle I, I, aVF, V’den V’ya kadar tiim derivasyon-
larda pozitif; aVR’de negatif, III, ve aVL’de pozitif ya
da negatif; V’de pozitif, negatif ya da bifazik olabilir.
Boyu,standart derivasyonlarda bes mm, gogiis derivasyon-
larinda en fazla 10 mm olmalidir. Siiresi, 0.10-0.25 sn’dir.

QT Aralig

Ventrikiillerin depolarize ve repolarize oldugu toplam sii-
redir. QRS kompleksinin bagindan T dalgasinin sonuna ka-
dar olan siire QT aralig1 olarak degerlendirilir. Erigkinler
i¢in normal siire, 0.35-0.44 sn olarak kabul edilir. Kalp
hizina gore degiskenlik gosterdigi igin kalp hizina gore dii-
zeltilmis QT aralig1 degeri bulunmalidir.

J Noktas|

P Dalgasi || T Dalgasi — | /
— w : ﬁ N
"””'””""""""""F’RArallgl‘ STBqumur—'
q: s : QRS Araligi
QRS KQmpIeksi RSN SN EEEEREE R - 5 T/-\_rallgl-

Sekil 23.1: EKG'de Dalga ve Araliklar
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24.

KORONER ARTER HASTALIKLARI
Prof. Dr. Aysel BADIR
Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ l

a. Koroner Arter Hastalig

Epidemiyoloji

Koroner arter hastaligi (KAH), en yaygin goriilen kardiyo-
vaskiiler sistem hastaligidir. Koroner arterlerde olusan ate-
roskleroz, cocukluk ¢agindan baslayip yavas ilerleyen bir
stirectir. Bazi1 bireylerde daha hizli bir ilerleme gostererek,
30°1lu yaglarda ortaya ¢ikabilirken bazilarinda 50°li, 60’1
yaslara kadar sessiz kalabilir. Endiistri toplumlarinda eris-
kin 6limlerinin %50 sinden fazlasinin nedenidir. Mortalite
ve morbidite oraninin yiiksek olmasi, iiretken yas grubun-
da daha sik goriilmesi, tedavi maliyetinin yiiksek olmas1 ve
ciddi komplikasyonlara yol agmasi gibi nedenlerden dolay1
onemli bir toplum saglig1 sorunudur.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan “Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Taramasi
(TEKHAREF)” ile iilkemiz i¢in dnemli bilgiler saglanmisg-
tir. KAH’a bagli 45-74 yas grubu igin 6liim orani, 100.000
niifus basima (erkeklerde 800, kadinlarda 470) 630 kisidir.

Bu rakamlar Avrupa {ilkelerine kiyasla daha yiiksektir.
Ulke niifusunun tamaminda tiim dliimlerin %45°i kalp-
damar hastaliklarindan, %36’s1 kalp hastaliklarindan, %
32’si koroner arter hastaligindan olmakta ve 2010 yilinda
koroner kalp hastas1 sayisinin 2 milyondan 3.4 milyona ¢1-
kacagi ongoriilmektedir.

Hipertansiyon, erkeklerde KAH ve koroner koken-
li oliimleri belirleyici en 6nemli etkendir ve sistolik
kan basmcinda her 10 mm’lik artig, riski %22 arttirir.
Hipertansiyon ve sigara i¢me iilkemizde en yaygin risk
faktortidiir. Eriskinlerde 10.4 milyon erkek, 3.9 milyon
kadin sigara igmekte ve bu oran kadinlarda giderek artis
gostermektedir. Kanda total kolesterol diizeyi Bati toplum-
lariyla karsilagtirildiginda genelde diisiik olmakla birlik-
te, bu diizey yine de 9 milyon bireyde 200mg/dl iizerin-
dedir. Her 50 mg’lik yiikselme KKH riskini %36 arttirir.
Ortalama HDL-kolesterol diizeyimiz Batili toplumlardan
her iki cinsiyette %20 oraninda daha diisiiktiir. Kanda trig-
liserid diizeyi ise yliksektir.

Diabetes mellitiis (DM) kadinlarda daha fazla olmak
lizere goriilme orani hizla artmaktadir. Metabolik sendro-
ma erkeklerin %3 1’inde, kadinlarin %43 linde rastlanmak-
ta olup; 30 yas ve tizerindeki bireylerin 5.3 milyonu ka-
din olmak {izere, yaklagik 9.2 milyon eriskinde metabolik
sendrom vardir. Hipertansiyon ve HDL-Kolesterol diisiik-
liigi ve kadinlarda abdominal obezite, metabolik sendrom-
lularin biiyiik cogunlugunda bulunur.

Etiyoloji
KAH’dan korunma stratejilerinin temeli, hastaliga yol
acan yasam bi¢imi ve ¢evresel faktorleri degistirmek ve

Cizelge 24.1: Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorleri

Yas Erkeklerde 45; Kadinlarda 55 veya erken menopoz

Degistirilemez

Cinsiyet Erkeklerde fazla

Degistirilemez

Aile oykiisii

Birinci derece erkek akrabalarda 55, kadin
akrabalarda ise 65 yasindan 6nce infarktis veya ani 6lim

Degistirilemez

Sigara igmek Gunde 1 paket sigara KKH riskini iki kat arttirir. Degistirilebilir
Sigaraya bagl Mi ve kardiyak 6liim riski erkekte 2.7, kadinda 4.7
kat artmaktadir.
Hipertansiyon 140/90 mmHg veya antihipertansif aliyor olmak Degistirilebilir
Total Kolesterol 200mg/dl Degistirilebilir
Yiiksek LDL 130 mg/dl Degistirilebilir
Diisiik HDL-Kolesterol <45mg/dl Degistirilebilir
Diyabetes Mellitiis Degistirilebilir
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2.

YAPISAL ENFEKSiY0Z VE
ENFLAMATUAR KALP HASTALIKLARI

Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ '

Giris

Kalbin yapisal hastaliklari, hasta, aile ve saglik ekibi agi-
sindan pek ¢ok sorun yaratmaktadir. Kalp kapaklarina ait
sorunlarin yaninda, kalp i¢indeki septumlarda delik olmasi,
kardiyomiyopatiler ve kalp kasinin enfeksiy6z hastaliklari
kardiyak outputta degisimlere yol agmaktadir. Bu hasta-
liklarin tedavisi; ilag tedavisi, diyette yapilan degisiklikler
ve aktivite diizenlenmesi gibi invazif olmayan yontemler-
le yapilabilecegi gibi, kapak onarimi ya da degistirilmesi,
septum onarimi, ventrikiiler destek araglarmin kullanima,
yapay kalp takilmasi, kalp transplantasyonu gibi invazif
yontemlerle de yapilabilmektedir. Yapisal, enfeksiyoz ve
enflamatuar kalp hastaliklarinda hemsirenin rolii biiytiktiir.

Edinsel Kapak Hastaliklar

Kalp kapakgiklari, kardiyak dongii esnasinda kalbin ka-
silip gevsemesiyle olusan basing degisikliklerine bagl
olarak agilip kapanarak pulmoner artere ve aorta olan kan
akimini kontrol ederler.

Atriyoventrikiiler kapaklar ise atriyumlar1 ventrikiiller-
den ayirir. Ug kapakeikli olan trikiispit kapak, sag atriyumu
sag ventrikiilden, iki kapakgikli olan mitral kapak ise, sol
atriyumu sol ventikiilden ayirir. Her iki kapaginda bu ka-
pakeiklarini ventrikiil duvarinin papillerine tutturan korda
tendinalar1 mevcuttur.

Semilunar kapaklar ise ventrikiiller ile ventrikiillerin il-
gili arterleri arasinda yer alir. Pulmoner kapak, sag ventri-
kiil ve pulmoner arter arasinda, aort kapagi ise sol ventrikiil
ve aort arasinda yer alir (Sekil 25.1). Kalp kapaklarinda iki
tiirlii bozukluk olabilir:

» Kapak yetersizligi: Kapak yetersizliginde kapakgiklar
tam olarak kapanmaz. Bu durumda yalnizca ileriye
dogru akmasi gereken kanin bir kismi geriye dogru
kacar (regiirjitasyon). Dolayistyla kalbin yaptigi igin
bir kismi bosa gitmis olur. Boylece kalbin yiikii artar.
Kapak yetersizligi fazla miktarda olursa kalp yetersiz-
ligine neden olabilir.

Ustten Gériiniis

Onden Gortinls (Atriumlar gikarildiktan sonra)

Aort Pulmoner

TrikUspit
kapak

Sag Ventrikdil Sol Ventrikdl

Sekil 25.1: Kalp kapaklar

» Kapak Darlig1 (stenoz): Kapak Darliginda kapaklar
arasindaki aciklik daralir. Bu durumda kalbin diger
bosluklara ya da damarlara kan gondermesi zorlasir.
Kalp bunu bagarmak i¢in daha fazla gili¢ harcar. Dar-
lik orani fazla olursa kalpten atilan kanin azligina bagh
sikayetler ortaya ¢ikar ve yine kalp yetersizligi olusa-
bilir. Mitral kapak hastaliklari, mitral kapak prolapsusu
(sistolde kapak¢igin atriyuma dogru uzamasi) mitral
regiirjitasyon ve mitral stenoz (mitral kapakgiklarin ve
kordalarin anatomik bozuklugu ve deformitesi sonucu
diyastolde iyi agilamamasi) olarak smiflandirilabilir.
Aort kapag1 hastaliklari ise aort regiirjitasyonu ve aort
darlig1 olarak siniflandirilabilir. Kapak hastaliklari cid-
diyetine bagli olarak ¢esitli semptomlara yol agabilir,
cerrahi tedavi gerektirebilir.

a- Mitral Kapak Prolapsusu

Mitral kapak prolapsusu genellikle semptom vermez.
Nadiren ilerler ve ani 6liimlere yol agar. Kadinlarda daha
fazla goriiliir.

Patofizyoloji

Mitral kapagin kapake¢iginin bir kismi sistol esnasinda at-
riyuma dogru geri ¢ekilir. Nadir olarak ta, bu ¢ekilme sis-
tol esnasinda kapanamayacak kadar kapak¢igi uzatir. Bu
durumda kapakgiklar birbirleri ile temas edemedikleri igin
sol ventrikiilden sol atriyuma dogru geriye kan regiirjitas-
yonu olur.

Klinik Belirtiler
Hastaligin hafif oldugu durumlarda 6miir boyu semptom
goriilmeyebilir. Carpinti, halsizlik, yorgunluk, kuvvetsiz-
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26.

KALP HASTALIKLARINA BAGLI
KOMLIKASYONLAR

Prof. Dr. Aysel BADIR '

a. Kalp Yetersizligi

Kalbin, dokularin metabolik gereksinimlerini kargilayacak
miktarda kan1 perifere pompalayamadigi ya da ancak do-
lum basinci ile pompalayabildigi klinik bir durum olarak
tanimlanir. Kalp yetersizligi (KY) bash basma bir hasta-
lik olmayip cesitli kalp hastaliklarmin miyokardin islevini
bozarak yol agtiklari klinik bir tablodur. Bazen miyokard
yetersiz duruma diismeden ani olarak yiik altinda kalmasi
sonucu akut kalp yetersizligi gelisebilir. KY i¢in siklikla
hastanin akcigerlerinde ve periferinde kan gollenmesini
tanimlayan konjestif kalp yetersizligi terimi kullanilmak-
tayken, hastalarda konjesyon her zaman goriilmedigi ve
hastalik kronik bir duruma doniistiigii i¢in konjestif kalp
yetersizligi yerine, 1994 yilindan beri kronik kalp yetersiz-
ligi (KKY) taniminin kullanilmasi benimsenmistir.

Epidemiyoloji
Ulkemizde kalp yetersizliginin insidansi ve prevalansi ile
ilgili heniiz bir ¢alisma yapilmamistir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yaklagik bes milyon bireyde kalp yetersiz-
ligi vardir ve her yil yaklasik 500.000 bin yeni vaka bu
sayiya ilave olmaktadir. KKY’si olan hastalar, 65 yas iizeri
kronik hastalarin, hastaneye yatis ¢ikis siklig1 agisindan
birinci sirada yer alir ve hekim muayenehanelerine en sik
ikinci bagvuru nedenidir. KY tanis1 koyulduktan sonra ol-
gularin ¢ogu bes yil igerisinde yasamini yitirmektedir. Yeni
tedavi yontemlerin kullanilmaya baslanmast ile birlikte ya-
sam siiresi uzamakta ve yasli insan sayis1 artmaktadir.
KKY’nin goriilme orant yas ile birlikte artis gosterir.
Altmis bes yasin istiindeki bireylerde KKY goriilme ora-
n1 yaklasik 1000 kiside 10°dur. Goriilme sikligi, kadin ve
erkekler arasinda farklilik gostermez. Hipertansiyonu olan
bireylerde arter kan basinci normal olanlara gore iki kat
daha fazla, akut miyokard infartiisii (AMI) gegirenlerde ise
gecirmeyen bireylere gore bes kat daha fazladir. KKY ta-
nis1 koyulan bireylerde prognoz erkeklerde kadinlara gore
daha kotii olmakla birlikte kadinlarin bile tan1 koyulduktan
sonraki ortalama yasam siireleri sadece %20’sinin 8-12 y1l

kadardir. Genel popiilasyon ile kiyaslandiginda KKY’li
hastalarin 6liim riski 6-9 kat kadar daha fazladir.

Etiyoloji

Koroner arter hastaligi (KAH), kalp yetersizliginin en
yaygin nedenidir. AMI gegirmis olmak, kalp yetersizligi
gelisme riskini 4-6 kez artirir. Kalp yetersizligi geligimi-
ni kolaylastiran faktorler; Diabetes mellitus, kontrolsiiz
hipertansiyon, kardiyomiyopatiler, ailede kalp yetersiz-
ligi oykiisiiniin bulunmasi, sigara ve alkol kullanimidir.
Hipertansiyon, sol ventrikiiliin hem sistolik hem de diyas-
tolik islevlerinin bozulmasina yol agarken, KAH daha ¢ok
sistolik iglevlerin bozulmasina neden olur.

Yapisal kalp hastaliklarinda sik goriilen aritmiler kalp
yetersizligi gelisimini kolaylastirirlar. KY’si olan hastalar-
da en sik goriilen aritmiler; atriyal fibrilasyon, bradikardi,
atriyoventrikiiler ve intraventrikiiler bloklardir. Sistemik
enfeksiyonlar, anemiler, pulmoner emboli gibi kalbin is
yiikiinii artiran durumlar da kalp yetersizligini presipite
eder. Kortikosteroidler, kalsiyum antagonistleri, nonstero-
id antinflamatuar ilaglar gibi miyokard: deprese eden ya da
tuz tutulumuna yol agan ilaglar, diger presipitan faktorler-
dir. Alkol, miyokard: deprese ederek kardiyomiyopatilere
yol agabilir. flaglarin uygun olmayan sekilde kesilmesi ya
da asir1 tuz kullanimi kompanse durumdaki kalp yetersizli-
gini dekompanse hale getirebilir.

Patofizyoloji

KY’ye neden olan hastalik ya da klinik durumlar sonucun-
da miyokardin kasilma giicii azalarak ventrikiiliin sistol ya
da diyastol islevi ya da her ikisi birden bozularak kalp de-
bisi diiser. Miyokardin islev bozuklugu, kalp yetersizligi
belirti ve bulgularinin ortaya ¢ikmasindan ¢ok once geli-
sir. Voliim ya da basing yiiklenmesi ya da miyokard ka-
sindaki sorunlar sonucu, kalbin ig yiikii artiginda, viicudun
metabolik gereksinimlerini saglayacak islevleri siirdiirecek
diizeyde kalp debisini saglamak amaciyla, baz1 fizyolojik
kompansasyon mekanizmalari devreye girer.

Sol ventrikiil islevindeki bozukluk sonucu ejeksiyon
fraksiyonun azalmasina yanit olarak sempatik sinir sis-
temi uyarilarak epinefrin, norepinefrin salinimi yolu ile
kalbin hizi artar ve hastada tasikardi ortaya ¢ikar. Bobrege
giden kan akiminda azalma sonucu ise bobreklerden re-
nin salinimi baslar. Renin etkisi ile anjiyotensin I olu-
sur. Anjiyotensin I, anjiyotensin gevirici enzim (ACEI)
etkisi ile kan damarlarinda anjiyotensin II’ye dontistir.
Anjiyotensin II, kuvvetli bir vazokonstriiktordiir, ayni
zamanda da aldosteron salinimina yol acar. Aldosteron
bobrekten su ve tuz tutulumu saglamanin yani sira ayni
zamanda miyokard iizerine olan olumsuz etkileri nedeni
ile miyokard fibrozunu agirlastirir. Renin-anjiyotensin-
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21.

VASKULER HASTALIKLAR VE
PERIFERIK DOLASIM BOZUKLUKLARI

Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ .

Anatomi ve Fizyoloji

Vaskiiler sistem birbiriyle bagimli iki sistemden olusur.
Kalbin sag tarafi pulmoner dolasim ile akcigerlere, sol
tarafi ise sistemik dolagim ile tiim viicut dokularina kani
pompalar. Ventrikiillerin kasilmasi kani vaskiiler sisteme
itici giicii olusturur.

Arterler oksijenlenmis kani kalbin sol tarafindan alip
dokulara gotiriir. Venler ise kirli (deoksijenize) kani do-
kulardan kalbin sag boliimiine getirir. Dokularda yer alan,
arter ve vendz sistemi birbirine baglayan kapiller damarlar,
besinlerin ve metabolik artik iiriinlerin dolasim sistemi ile
dokular arasinda degistirildigi yerdir. Arteriyoller ve ve-
niiller, kapiller damarlarin hemen bitiminde kapillerle bir-
likte mikrosirkiilasyonun yapildigi yerlerdir.

Lenfatik sistem dolasim sistemi fonksiyonunun ta-
mamlayicisidir. Lenfatik damarlar lenf sivisint (plazma-
ya benzer yapida) ve doku sivilarini (az miktarda protein,
hiicre, hiicre kalintilart igeren bir siv1) interstisyel bosluk-
tan sistemik venlere tasir.

Vaskiiler Sisitem Anatomisi

Arterler ve Arteriyoller

Arterlerin gorevi yiiksek basing altinda kant dokulara tasi-
maktir. Bu nedenle giiglii, kalin duvarli yapilardir. Kalpten
¢ikan ve bliylik dolagim yolu ile viicuttaki tim organlara
oksijenli kan gotiiren aortun uzunlugu ortalama 45 cm’dir.
Baslangi¢ ¢ap1 3 cm’den fazla, bitig ¢api1 ise 2 cm’den az-
dir. Normal duvar kalinligr 3 mm olup ¢ok sayida ic ige
girmis elastik lamellerden meydana gelir. Aort ¢esitli dal-
lara ayrilir ve dokulara ulagtiginda ¢ap1 4 milimetre (mm)’
ye kadar diiser. Dokular i¢inde damarlar, arteriyoller adi
verilen yaklasik 30 unimikron (mikrometre metronun mil-
yonda biri um) ¢apli damarlarla seyrederler.

Arter sisteminin son kiiglik dallar1 arteriyollerdir ve
bunlar kanin kapillerlere génderilmesinde kontrol supapla-
11 gibi gorev yaparlar. Arteriyollerin ¢eperinde bu damarla-
r1 tamamen kapatma ya da birkag kat genisletmeye elverisli
cok giiclii kaslar bulunur. Béylece arteriyoller, kapiller kan

akimini bityiik dlclide degistirebilir. Arterler ve arteriyolle-
rin duvarlari intima (i¢ endotelyal hiicre tabakas1), medya
(orta katmanda yer alan, diiz ve elastik dokulardan olusur)
ve adventisya (konnektif dokudan olusur, damarin en {ist
tabakasidir) olmak iizere {i¢ tabakadan olusur. Intima ol-
dukga ince bir tabaka halindedir. Kanin akmasi i¢in diiz bir
temas yiizeyi saglar. Medya aort ve diger biiyiik capl arter-
lerin orta tabakasini olusturur. Baglica elastik ve konnek-
tif doku liflerinden olusur. Boylece stroke voliim (kalpten
firlatilan kan) olarak pompalanan kani barindiracak kadar
genisleme (esneklik) ve kasilma giicline (konstriiksiyon)
sahiptir. Adventisya tabakasi damar1 ¢cevre yapilara bagla-
yan konnektif yapilardan olusur. Kiigiik arterler ve arteri-
yollerde elastik doku oldukg¢a azdir ve daha ¢ok diiz kaslar
bulunur.

Diiz kaslar kontraksiyon ve relaksasyon yoluyla damar-
larin gapini kontrol eder. Diiz kaslarin aktivitesini kimya-
sal, hormonal ve sinir sistemi faktorleri etkiler. Arteriyoller
caplarin1 degistirebildigi icin kan akimima karsi direng
gosterebildiginden, rezistans damarlar1 olarak bilinirler.
Arteriyoller arteriyel sistemde voliim ve basinci, kapiller-
ler ise kan akim hizin1 diizenleyebilir. Biiyiik oranda kas
igerdigi igin arterlerin duvari daha kalindir.

Intima tabakas1 ve medyanin 1/3’liik diiz kas tabakasi
kan ile yakin temas halinde oldugundan kan damarlar1 be-
sinlerini direk difiizyon yolu ile alir. Adventisya ve med-
yanin dis tabakasi beslenmek igin sinirli vaskiiler sisteme
sahiptir ve metabolik gereksinimleri i¢in kendi kan akimi-
na gereksinim vardir.

Kapiller Damarlar

Kapillerlerin gérevi sivi, besin maddeleri, hormonlar ve
oteki maddelerin kan ile interstisyel alanlar arasindaki
degisimini saglamaktir. Kan akimi, nerdeyse her dokuda,
kiigiik arter ve arteriyollerin daralip genislemesiyle kontrol
edilir. Kan ile interstisyel sivi arasinda madde degisim sii-
reci kapillerlerde olur.

Kapiller duvarlarin yapisinda, diiz kas ve adventisya ta-
bakasi yoktur sadece endotelyal hiicrelerden olusur. Bu ince
duvarli yap1 sayesinde, besinlerin hizli ve etkili bir sekilde
hiicrelere taginmasi, metabolik iirlinlerin uzaklastirilmasi
miimkiin olmaktadir. Kapillerlerin ¢aplart 5-10 mikrondur.
Bu dar kanallardan kirmizi kan hiicrelerinin gegebilmesi
icin seklini degistirmesi gerekir. Kapillerin ¢apindaki degi-
siklik pasiftir ve kapillerlere kan tagiyan damarlarin kont-
raktil degisikliklerinden etkilenir. Kapillerlerin ¢ap1 ayni
zamanda kimyasal uyaranlardan da etkilenir. Parmak uclari
gibi bazi1 kapiller yataklar arteriyovendz anastomoz igerir.
Burada kan direk olarak arterlerden vendz sisteme geger.
Bu damarlarin ortam ve beden 1sis1 arasindaki 1s1 degisik-
ligini diizenledigi diistiniiliir. Dokunun tipine bagli olarak
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28.

HIPERTANSIYON

Prof. Dr. Aysel BADIR '

a- Hipertansiyon ile ilgili Tammlar

Arter kan basincin1 (AKB); kalp debisi ve sistemik damar
direnci belirler. Sistemik damar direncini arttiran faktorler;
toniis artis1 ve arter duvarinin kalinlasmasidir.

Hipertansiyon (HT)

Sistolik kan basmcinin 140, diyastolik kan basincinin 90
mmHg ve tlizerinde bulunmasi ya da kisinin antihipertan-
sif ilag kullantyor olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir.
Hipertansiyon, inme, koroner kalp hastaligi gibi major
komplikasyon risklerinde artis1 beraberinde getiren kan
basinc yiiksekligi olarak da tanimlanmaktadir.

Beyaz Gomlek Hipertansiyonu/izole Ofis
Hipertansiyonu

Hastane ortam1 ya da hekim ofisinde 6l¢iilen kan basin-
cinin yiiksek bulunmasina karsin, giintin diger saatlerinde
evde ve klinik disinda yapilan dl¢timlerin normal bulun-
masidir.

izole Sistolik Hipertansiyon

Sistolik kan basincinin 160 mm Hg ya da daha fazla olma-
sina karsin diyastolik kan basincinin 90 mmHg’ nin altinda
olmasidir.

Malignant Hipertansiyon

Sistolik kan basmcinin ani olarak 200 mmHg, diyastolik
kan basmcinin 140 mmHg, ortalama arter basincinin 150
mmHg’ nin iistiine ¢ikmasidir.

b.Hipertansiyonda Siniflama

Nedene Gore Siniflandirma

Primer/Esansiyel Hipertansiyon: Primer hipertansiyonun
nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte genetik bir yat-
kinlik ve buna eklenen endiistrilesme, sehirlerde yasama,
beslenme aliskanliklari, Obezite hastali1, asir1 tuz alimi,

alkol kullanimu, stres gibi ¢evresel faktorlerin rolii oldugu-
na inanilmaktadir. Hipertansiyonu olan olgularin yaklasik
%951 primer hipertansiyondur.

Sekonder Hipertansiyon

Hipertansiyonun saptanan ve diizeltilebilen bir nede-
ni vardir. Primer hipertansiyondan olduk¢a farklidir.
Hipertansiyonu olan olgularin yaklasik % 5’1 bu gruptadir.

Hipertansiyonun Kan Basinci Degerlerine Gore
Siniflandiriimasi

Hipertansiyonu sistolik ve diyastolik degerlere gore sinif-
lamanin tedaviyi planlama agisindan yarari vardir (Cizelge
28.1). Sistolik basing igin optimal deger 120 mmHg’ nin
alti, diyatolik i¢cin 80 mmHg nin altinda olmasidir. Normal
olarak kabul edilen degerler, 130- 85 mmHg’dir. Hafif hi-
pertansiyon; evre 1, orta hipertansiyon; evre 2 ve agir hi-
pertansiyon; evre 3 olarak siniflanir.

Hipertansiyonun Hedef Organ Hasari ve
Kardiyovaskiiler Risk Faktorlerinin Varligina Gore
Siniflandirnimasi

Yiiksek normal kan basinci ile birinci, ikinci ve tg¢iinci
evredeki hastalar A,B,C diizeyi risk gruplarina ayrilir. Bu
simiflamada diyabetin varligi, hedef organ hasar1 ve kar-
diyovaskiiler hastalik ile esdeger tutulmaktadir (Cizelge
28.2). Erkeklerde 55, kadinlarda 65 yasint agmis olma, si-
gara igme, total kolesteroliin 240 mg/dl, LDL-kolesteroliin
160 mg/dI’nin iizerinde olmasi, diyabet, serebrovaskiiler
ya da kardiyovaskiiler hastaliklara iliskin aile 6ykiisli ve
Obezite hipertansiyon yoniinden major risk faktorleri ola-
rak kabul edilir. Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasini asmis
olma, total kolesteroliin 200 mg/dl, LDL-kolesteroliin 130
mg/dI’nin iistiinde, HDL-kolesteroliin 35 mg/dl’in altinda,
trigliserid diizeyinin 200 mg/dl)’nin istiinde olmasi, glu-
koz toleransinda azalma ve hareketsiz yasam sekli mindr
faktorlerdir.

Sol ventrikiil hipertrofisi, angina ya da gegirilmis mi-
yokard infarktiisii 0ykiisii, girisimsel koroner arter tedavi-
si almig olma, kalp yetersizligi, inme veya gegici iskemik
atak gecirmis olma, nefropati, periferik arter hastaligi ve
retinopatinin varligi hedef organ hasarinin oldugunu gos-
terir.

Kardiyovaskiiler risk faktorleri varligi ve hedef organ
hasar1 varligina gore A diizeyi, B diizeyi ve C diizeyi risk
grubuna ayrilir (Cizelge 28.2).

A Diizeyi Risk Grubu (Diisiik Riskli Hastalar)

Bu gruptaki hastalarin arter kan basinci diizeyi ne olursa
olsun, klinik olarak saptanmig kardiyovaskiiler bir hastali-
&1, hedef organ hasari ve diger risk faktorleri yoktur.
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29.

HEMATOLOJIK SISTEMIN
DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr. Sakine BOYRAZ OZKAVAK .

a. Kanin Fizyolojisi

Kan kardiyovaskiiler sistem i¢inde siirekli dolagan ve ¢ok
hiicreli organizmalarda bir ¢ok yasamsal fonksiyonu ye-
rine getiren kirmizi renkli sivi bir dokudur. Sivi bir doku
olmasi kana ve lenfe 6zgii bir 6zelliktir. Bu dokularin pa-
rankimini kan ve lenf hiicreleri, intersitisyumunu ise kan
ve lenf plazmasi olusturur. Kan ve lenfte hiicreler plazma
icinde siispanse olmuslardir. Kan hiicreler i¢in gerekli olan
maddeleri viicudun bir yerinden bir bagka yerine tasirken
hiicrelerin {irettigi artik {irlinleri ortamdan uzaklastirir.
Hiicrelerin ¢evresindeki sivi ile kan arasinda siirekli bir
degisim vardir. Bu degisim hiicre i¢in uygun ortami siir-
diirmeye yardim eder.

Kanin onemli ozellikleri

Renk; eritrositlerdeki hemoglobinin igindeki pigmente
baglidir ve hemoglobin ile birlesmis oksijen (O2) miktari
ile degisir. O2 konsantrasyonu yiikseldiginde kanin rengi
parlak kirmizi olur. Arter kani ven kanina gore agik kir-
mizidir.

Yogunluk (Viskosite); kan suya gore 3-4 kez daha yogun ve
1.048 1.066 spesifik bir agirliga sahiptir.

pH; kan hafif alkalik bir reaksiyona sahiptir ve pH’s1 7.35-
7.45 arasindadir.

Miktar (Voliim); dolasimdaki toplam kan hacmi, viicut agir-
liginin %8’1 kadardir (70 kg’lik bir kiside 5600ml kan bu-
lunur). Kan miktar1 degismeden siirdiiriliir.

Bilesimi; kanin yaklasik %451 hiicresel elemanlardan (erit-
rosit, l6kosit ve trombosit) %55°1 plazmadan olusur.

Kanin Gorevleri
Kan organizma igin dnemli olan bazi gorevleri siirdiiriir.
Bunlar;

e O2’ni akcigerlerden alip hiicrelere tasimak, karbondi-
oksit (CO2)i dokulardan alip atilmak {izere akcigere
tagimak,

* Gastrointestinal sistemden emilen gidalari hiicrelere
gotiirmek,

* Metabolik artiklar1 hiicrelerden alip bobrek, karaciger,
akciger ve deriye tagimak,

» Kan ve hiicreler arasinda degisim araci olan interstitial
s1vi voliimiinii stirdiirmek,

* Bir ¢ok viicut aktivitelerini diizenleyen hormonlar1 ve
diger kimyasal maddeleri tagimak,

o Istyy, iiretildigi yerden alip, dagitilacagi viicut ylizeyine
tagimak,

 Bakteri ve toksinler gibi zararli ajanlara kars1 (antikor
ve 16kosit ile) koruma saglamak,

» Koagiilasyon ile asir1 kan kaybina kars1 koruma sagla-
maktir.

Kanin Bilesimi
Kan, plazma ve sekilli elemanlar olusmaktadir (Sekil
29.1).

Plazma

Pihtilasmamis kan santrifiij edilirse, sekilli elemanlar de-
ney tiipiiniin dibine ¢oker. Ustte kalan siviya plazma denir.
Plazma kanin s1v1 béliimiidiir ve total kanin %55 ni olustu-
rur. En 6nemli fonksiyonu damar i¢indeki kanin voliimiinii
stirdiirmektir.

Plazma; 9%90-91 su, %7 proteinler, %1’den az besinler
(amino asit, glikoz, lipid), elektrolitler - tuzlar, solunum
gazlari (02 - CO»), hiicrelerin iirettigi maddeler (hormon-
lar, enzimler, tire, {irik asit, kreatinin), pthtilagma faktorleri,
antikoagiilanlar ve antikorlardan olugsmaktadir. Plazmada
erimis olan maddelerin konsantrasyonu normal sartlar al-
tinda (gecici degisiklikler olsa da) nispeten ayni1 kalir.

Plazma Proteinleri

Plazmada bulunan maddelerin biiyiik bolimiini plazma
proteinleri (kan proteinleri) olusturur. Plazma proteinleri-
nin normal konsantrasyonu yaklasik 60-80 gram / Litre’dir
(100cc plazmada 7 gr. protein bulunur) . Plazma proteinle-
rinin normal dagilimi Cizelge 29-1’de 6zetlenmistir.

Albiimin, globiilin ve fibrinojen fraksiyonlarindan olu-
san plazma proteinleri, genis molekiiler yapilar1 nedeniy-
le kapiller duvarindan ¢ikamazlar (diffiize olamazlar). Bu
proteinler, kapiller duvar tizerine yaklasik 25 mmHg’lik bir
osmotik basing (onkotik basing) uygular ve bu basing suyu
kan i¢inde tutma egilimi gosterir.

Normal plazma pH’s1 olan 7.40°da proteinler biyiik
Olciide anyonik (Pr -) formdadir. Negatif yiikli protein-
lerin sodyumu (Na+) tutmalar1 nedeniyle kolloid onkotik
basing (kan proteinlerinin olusturdugu osmotik basing) 28
mmHg’ya yiikselir. Plazma proteinleri kanin tamponlama
yeteneginin %15 kadarindan da sorumludur. Plazma prote-
inleri yenilen gidalardaki amino asitlerden, a¢lik durumun-
da ise doku proteinlerinden elde edilir.
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30.

HEMATOLOJiK HASTALIKLAR

Prof. Dr. Sakine BOYRAZ OZKAVAK '

Giris

En sik karsilasilan kan hastaliklar1 anemi, polisitemi, 16ko-
peni ve ndtropeni, l6kositoz, lenfoma, miyeloma, l6semi,
cesitli kanama ve koagiilasyon bozukluklaridir. Kan hasta-
ligina yakalanan hastalara hemsirelik bakimi planlanirken
dikkatli ve kapsamli bir degerlendirme ve yakin izlem ge-
reklidir. Hastalarin hizla iyilesmelerinde ve komplikasyon-
larin 6nlenmesinde hasta egitimi biiyiik 6nem tagimaktadir.

a. Anemiler

Anemi, “klinik olarak, hasta i¢in gegerli referans araliginin
altinda bulunan kan hemoglobin veya hematokrit degeri”
seklinde tanimlanir. Diinya Saghk Orgiitii (2010) anemi-
yi, hemoglobin degerinin menopoz 6ncesi kadinlarda 12
gr / dI’den az, menopoz sonrasi kadinlarda ve her yastaki
erkekte 13 gr / dI’den az olarak tanimladi. Ancak uzman-
lar, bu tanim1 biraz daha kapsamli hale getirmek i¢in; 1k,
cinsiyet ve yagamin on yili ile boliinmiis standartlarini be-
lirledi. Buna gore anemi; 20 ila 60 yas arasindaki beyaz er-
keklerde 13,7 g/ dl ve 60 sonrasinda 13,2 g/ dI’ye diistiigii
ve her yastan kadinin 12,2 g / dI’de anemik oldugu kabul
edildi. Genel olarak hemoglobin degerinin eriskin erkekte
14 gr/dl, eriskin kadinda 12 gr/dI’nin altinda olmasi anemi
olarak tanimlanir. Cocukluk ¢aginda normal hemoglobin
degerleri yasa bagl olarak degisir. Diger yandan yasl bi-
reyler i¢in hemoglobinin normal alt sinir1 konusunda farkli
goriisler vardir.

Aneminin bir tan1 olmadigi, agiklanmasi1 gereken bir
laboratuvar bozukluk oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle
anemi varliginin gosterilmesinin ardindan mutlaka nedeni-
nin de aydinlatilmasi gerekir.

Etiyoloji

Anemi, ii¢ siirecten birine atfedilebilecek birgok etiyolojik

faktore sahiptir. Bunlar;

1. Azalmis RBC (eritrosit) iiretimi: RBC’ler 90 ila 120
giinliik sinirlt bir 6mre sahip oldugundan, hematopoez
bu dogal yipranmaya ayak uydurmak i¢in siirekli iire-

time devam eden bir siire¢ olmalidir. Kemik iliginde
eritrosit iretiminin azalmasi anemiye neden olur.

2. RBC’lerin yikiminin artmasi: RBC’leri yok eden veya
hiicrenin dmriini 6nemli dl¢iide kisaltan herhangi bir
stire¢/durum kansizliga neden olur.

3. Kan kayb1: Hematopoezi asan herhangi bir mikrosko-
bik veya makroskobik kan kaybi kansizliga neden olur.

Yukaridaki siiregleri kendi nedensel etiyolojilerine gore
ayirdigimizda ise;

1. Travma sonucu kan kaybi, organ veya sistemlerden
kanama (otolarengolojik [KBB], gastrointestinal [GI],
genitoiiriner [GU], jinekolojik [GYN] ve digerleri).

2. Demir, B-12 vitamini, folat veya yetersiz beslenmeyi
iceren hematopoezis i¢in besin substrati eksikligi

3. Kronik hastalik ve / veya kronik inflamasyon, sik g6-
riillen etiyolojik faktorlerdir. Bunlar arasinda kronik
hepatik veya kronik bobrek hastaligi, kanser, kronik
enfeksiyon ve kollajen vaskiiler hastalik bulunur.

4. Genetik hastalik: talasemi, hemoglobinopatiler ve gli-
kolitik yolaklarm enzim anormalliklerini igerir. Daha
az yaygin genetik sendromlar arasinda Fanconi anemi-
si, abetalipoproteinemi ve kalitsal kserositoz bulunur.

5. Enfeksiyonlar; bakteriyel, viral ve protozoan enfeksi-
yonlari igerir. Sitmaya dikkat etmek gerekirse, sitma,
aneminin baslica bulasict bir nedenidir.

6. Ilag ve kimyasallara maruz kalma; kemik iligi supres-
yonu (baskilanmasi) ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
anemi i¢in ortak etiyolojilerdir

7. Birincil veya kendine 6zgii kemik iligi baskilanmasi.

8. Otoimmiin hastaliklar olarak siralayabiliriz.

Anemi Siniflandiriimasi
Anemiye yaklasim iki sekilde olmaktadir. Bunlar morfolo-
Jik ve patofizyolojik yaklasimdir.

a) Morfolojik Yaklasimda; ilk olarak eritrosit boyutu deger-

lendirilir. Buna gore anemiler (1) mikrositer, (2) normosi-

ter veya (3) makrositer olarak siniflandirilir (Cizelge 30.1).

b) Patofizyolojik Yaklasim; temel olarak retikiilosit sayimina

dayanir. Buna gore anemiler; (1) hipoproliferatif anemiler,

(2) eritrosit olgunlasma bozukluklari ve (3) hiperprolifera-

tif anemilerdir (Cizelge 30.2).

(1) Hipoproliferatif anemilerde; kemik iligi anemiye yeter-
li yanit veremez. Ancak iiretilen hiicreler siklikla nor-
maldir. Retiktilasit sayis1 diistiktiir.

(2) Eritrosit olgunlagma bozukluklarinda; kemik iligi ane-
miye yanit vermek icin ¢aligmakta ancak iiretilen hiic-
relerin ¢cogu dolasima cikamadan kemik iligi i¢inde
O0lmektedir. Retikiilosit say1s diistiktir.
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31.

KAN URUNLER KAN TRANFUZYONU VE
KEMIK ILIGI TRANSPLANTASYONU

Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ '

I. Kan ve Kan Uriinleri Tedavisi

Kan, diger biitiin organlar perfiize eden hareketli bir yap1
olarak kabul edilir. Eritrositler ile oksijen taginmasi, 16ko-
sitler ile korunma mekanizmasi ve trombositler ile hemos-
tatik denge islevlerini yiiriitiirken siv1 kismi ile gaz trans-
portuna katki, besleyici maddeler, hormonlar, pihtilagma
faktorleri, antikorlar ve yikim iirinlerinin dokulara veya
eliminasyon yerlerine tasinmasini saglar.Kan transfiizyo-
nu 20 ylizyilin baglarinda kan grubu antijenlerinin, tipleme
yontemlerinin ve verici-alict karsilastirmasinin kesfi ile
tipta uygulama alanina girmistir. Daha sonra zenginles-
tirilmis antikoagiilanlarin, kanmn ayristirtlmasina olanak
saglayan biyolojik olarak uygun plastik torba sisteminin ve
hastalik gecisini dnlemek i¢in bir ¢ok testin kesfiyle kan ve
kan tirtinleri tedavisinin modern kavramlar1 dereceli olarak
geligmistir. Son 20 y1l iginde transfiizyon tedavisi ve klinik
uygulamalar1 degisiklige ugrayarak tam kan transfiizyonu
kavrami yerini plazmadan fakir eritrosit konsantresi, taze
dondurulmus plazma (TDP) ve trombosit konsantrelerin-
den olusan saf igerik tedavisi kavramina birakmistir.

Kan transfiizyonu, kan ya da kan driinlerinin gereksi-
nimi olan hastaya verilmesidir. Kan f{irlinleri tedavisi ise
hastanin gereksinimi olan kanin 6zel kisminin transfiizyo-
nudur. Bir linite tam kan, bir seri santrifiijleme islemlerin-
den gegirilerek eritrosit, trombosit konsantresi, TDP veya
kriyopresipitat, koagiilasyon faktor, graniilosit konsant-
releri, immunoglobulin ve plazma voliim genisleticileri
gibi iriinler elde edilir. Bu iiriinler viriis bulagtirma riskini
azaltmak veya ortadan kaldirmak icin ¢esitli islemlerden
gecirilir. Boylece bagislanan her bir kan iinitesinden bir-
den fazla hasta yararlanabildiginden bu yontem sadece
kan kaynaginin bosa harcanmasini 6nlemekle kalmaz ayn1
zamanda bilyiik miktarda 6zel bir kan iriiniine gereksini-
mi olan hastalara yapilan transfiizyonun optimal yontem
olmasini da saglar. Saglik Bakanlig: tarafindan yiiriitiilen
“Tiirkiye’ de Kan Tedarik Sisteminin Giiglendirilmesi
Teknik Destek Projesi” kapsaminda bir bir ulusal hemo-

vijilans sisteminin olusturulmasi i¢in 2012-2014 yillar1

arasinda kilavuz niteliginde olan ve ulusal hemovijilans

sistemi organizasyonunun yapisi, sistemde yer alan pay-
daglar arasi iliski, istenmeyen reaksiyonlar ve olaylarin
standart tanimlar ve bildirim siireglerinin yer aldigi Ulusal

Hemovijilans Rehberi hazirlanmis ve 2016 yilinda yayim-

lanarak yiirlirliige girmistir. Hemovijilans ; kan ve kan bi-

lesenlerinin toplanmasindan alicilarin takibine kadar tiim
transfiizyon zincirini kapsayan, kan ve kan bilesenlerinin
toplanmasindan ve klinik kullanimindan kaynaklanan is-
tenmeyen veya beklenmeyen durumlar hakkinda bilgi top-
lamak, degerlendirmek ve bunlarin olusumunu &nlemek
amactyla yiiriitiilen bir dizi izlem prosediirleridir.
Hemovijilansin temel amaglari sunlardir:

« Kan bagisi veya transflizyonla ilgili istenmeyen olay ve
reaksiyonlar hakkinda giivenilir bilgiye ulasmak,

* Kan bagis ve transflizyon siirecindeki hatali uygula-
malar ile istenmeyen olay ve reaksiyonlarin tekrarimin
engellenmesi igin gereken diizeltici faaliyetlerde bu-
lunmak,

e Hastane ve kan hizmet birimlerini, istenmeyen olay
ve reaksiyonlarin birgok bireyi etkileyebilecegi konu-
sunda uyarmak (enfeksiyon hastaliklarinin bulasi, kan
bagis1 ve transfiizyonu sirasinda kullanilan tibbi cihaz,
materyal, ekipman hatalar1 vb.

Asagida kan ve kan iiriinlerinin endikasyonlari, yan et-
kileri ve saklama kosullar1 yer almaktadir.

Tam Kan

Kullanma endikasyonlari: Tam kan, uygun plazma tiriin-
lerive kan bilegenlerinin bulunmadig1 durumlarda, yalnizca
eritrosit ve kan hacmi eksikligi birlikte ise kullanilmalidir.
Yan etkileri: Dolagim yiiklenmesi, hemolitik transfiizyon
reaksiyonlari, bakteriyel kontaminasyona bagli sepsis, en-
feksiyon bulasi (hepatit, HIV gibi), insan 16kosit antijenle-
ri (HLA) ve eritrosit antijenlerine karsi alloimmiinizasyon,
hiperkalemi gibi biyokimyasal dengesizlik, transfiizyona
bagli akut karaciger hasar1 ve transfiizyonla ilgili Graft
versus Host hastaligidir.

Saklama kosullari: Tam kan +2 ile +6 0C arasinda bir si1-
caklikta saklanmalidir.

Kullanma uyarilar:: Transflizyon oncesi gerekli testler
yapilarak alicinin tam kan ile uygunlugu dogrulanmalidir.

Eritrosit Siispansiyonu

Kullanma endikasyonlarr: Kan kaybimi yerine koymak
icin ve hastanin hipoksiyi tolere edemedigi durumlarda
kullanilir.

Yan etkileri:Tam kan gibidir.

Saklama kosullari:Tam kan gibidir.

Kullanma uyarilar:: Tam kan gibidir.
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32,
SINDIRiM SISTEMINiN
DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr.Sezgi CINAR PAKYUZ '

a. Anatomi ve Fizyoloji

Sindirim sistemi agizdan baslayip, 6zofagus, mide ve ba-
girsaklar ile devam ederek aniiste sona eren, yaklasik 8 m
uzunlugunda bir yapidir (Sekil 32.1). Sindirim sisteminin
yardimci organlari karaciger, pankreas, safra kesesi ve saf-
ra yollardir.

Agiz

Agiz boslugu 6nde dudaklar, yanlarda yanaklar ve altta
agiz tabani ile ¢evrelenir. Agiz boslugu ¢inde dil, digler (32
adet), submandibular, sublingual (pityalin ve mukus salgi-
lar) ve paratis bezi olmak tizere ii¢ ¢esit salg1 bezi bulunur
(Sekil 32.1). Bezlerin salgilarini parasempatik sistem arti-
rir, sempatik sistem ise azaltir.

Agiz mukozasi, 12 cm uzunlugunda ¢izgili kas yapi-
s1 olan farinkste devam eder. Ozofagus ve trekeanin bas-
langic yeri olan farinks; burnun arkasinda yer alan nazo-
farinks, agizin arkasinda yer alan orofarinks ve larinksin
arka duvarinda yer alan laringofarinks olmak iizere {i¢
boliimden olusur (Sekil 32.1). Orofarinks ve nazofarinks
yumusak damak ile birbirlerinden ayrilir. Yumusak damak
orofarinks ve nazofarinks arasinda asili durumda bulunur.
Sert damak kemiklerinin periostu yumusak damak kaslari
ile arkaya dogru uzanir. Yumusak ve sert damak ayni za-
manda agiz tabanini olusturur. Yumusak damagin arka ke-
narinda kas yapisindaki uvula asili durur.

Ozofagus

Ozofagus farinksten kardiyaya kadar devam eden 25 cm
uzunlugunda, toraksin orta hattinda yer alan, ii¢ darlik bdl-
gesi bulunan ve sifinkter sistemi ile ¢alisan bir yutma organi-
dir. Yapist i¢ten disa dogru mukoza, submukoza, kas ve fib-
roz doku olamak iizere dort tabakadan olusur. Ozofagusun
ticte birlik tist bolimii ¢izgili, tigte ikilik alt boliimii ise diiz
kaslardan olusur. Alt sifinkterin altindaki kisa bir kisim ha-
ri¢ 6zofagusun seroza tabakasi yoktur. Ozofagusun diyaf-
ragmay1 gectigi yere diyafragmatik hiatus, mideye agildig1
kisma da kardiya adi verilir (Sekil 32.1).

Paratis bezi

Agiz boslugu
Sublingual bez
Submandibular bez

Farinks

Ozfagus

Kardiya

Fundus
MIDE
Korpus
Antrum

Pilor
Duedonum

Transfers kolon

Asendan kolon Jejinum

. Desendan kolon
lleum

Cekum
Apendiks

Sigmoid kolon

Sekil 32.1:  Sindirim Sistemi Anatomisi (Gizim: Heykeltag Biilent Ginar)

Ozofagusun iki tip salg1 bezi vardir. Yiizeysel salgi
bezleri mukoza tabakasinda 6zofagusun iki ucunda, derin
salg1 bezleri ise submukoza tabakasinda daginik olarak bu-
lunur.

Ozofagus arterial kanim farkli gogiis ici arterlerden
alir. Venoz kani ise gogiis bolgesinde vena kava superi-
ora, karm icinde sol gastrik ven ile portal vene bosaltir.
Sinirlerini auerbach pleksus (myenterik pleksus) ile mi-
essner pleksus olusturur. Myenterik pleksus sindirim sis-
teminin motor fonksiyonunu, tonik ve ritmik kasilmalarini
saglar. Miessner pleksus sindirim sisteminin salgi fonksi-
yonlarini diizenler.

Mide
Mide karnin sol yukar: bolgesinde, sol diyafragmanin
tizerinde yer alir. Yukarida 6zofagus, asagida duedonu-
mun bulbus bdlgesi ile birlesir. Ozofagus ile birlesim ye-
rinde kardiyak (6zofagial) sifinkter, duedonum ile birle-
sim yerinde pilorik sifinkter yer alir. Bos iken 15-16 cm
uzunlugunda ve 1.5 L hacmindedir. Mide kardiya, fundus,
korpus, antrum ve pilor bdlgesinden olusur. Midenin ig-
ten disa dogru dort tabakasi vardir. Bunlar; mukoza,
submukoza, kas tabakasi; longitudinal, sirkiiler, oblik ve
serozadir. Pililer gosteren mukoza tabakasi en sik korpus
boélgesinde bulunur ve yiizey epiteli ile kapli olup mukus
salgilar. Mide mukozasinda eksokrin ve endokrin fonk-
siyonlar1 bulunan hiicreleri igeren salgi bezleri yer alir
(Sekil 32.1).

Midenin arterleri ¢olyak arterden gelir, arteria sple-
nikadan da dal alir. Vendz doniis portal ven yolu ile olur.
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33.

AGIZ VE UST GASTROINTESTINAL
SISTEM HASTALIKLARI

Prof. Dr. Turkan OZBAYIR
Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ

Giris

Oral kavite ve 6zofagus hastaliklari bireyde yeme bozuk-
luklarina neden olur. Beslenme bozuklugu olan hastalarda;
Oral mukoz membranda degisme; yutma giicligii, agri,
beden gereksinimlerinden az beslenme, sozel iletisimde
bozulma yaygin hemsirelik tanilaridir. Birey genellikle,
agiz ya da 6zofagusta agri ve yutma giicliigiinden yakinir.
Kisa siire sonra beslenme ve sozel iletisimle ilgili sorunlar
yasanir. Bu komplikasyonlar bireyin ya da ailenin bas et-
melerinde yetersizlik olusturur.

Dis ve Diseti ile ilgili Bozukluklar
Disetlerinin sagligi, genel sagligini etkiler. Saglik bakim
verenleri saglikli dig etleri ve dislerin miimkiin oldugu ka-
dar uzun siirede kullanilmasi igin etkili dig bakiminin ve-
rilmesini dnermektedir.
» Dogal disler besinlerin ¢ignenmesinde protez dislerden
daha etkilidir
« Etkili/yeterli ¢igneme sindirimin etkili/yeterli olmasini
saglar
* Besinlerin etkili sindirimi gastrointestinal fonksiyonla-
rin ve genel sagligin iyi olmasini saglar.

Siklikla diseti hastaliklart ve dis ¢iiriikleri, dis kayipla-
rina neden olur. Plak; dis ¢iiriiklerinin ve diseti hastaliklari-
nin baglica etkenidir. En iyi tedavi, iyi bir dis bakimi olup,
iyi bakimla diste olusabilecek sorunlar onlenir. Disleri
diizenli fircalama, dis ipi kullanma, karbonhidrattan fakir
beslenme, florid kullanma, diizenli dis muayenesi ve agiz
hijyeni dis bakiminin en etkili tedavisidir.

Tedavi; Ciiriik kismin ¢ikartilip yerine dolgu konulmast,
disi ¢ekilmesi, kanal tedavisi (pulpektomi) ve izleyen dol-
gu islemidir. Hastalik nedeniyle birden fazla dis ¢ekilmek
zorunda kalabilir. Bu nedenle dis protezlerinin degisik

formlar1 ( kron, dental implant, tek dis) tedavisi uygulanir.
Tek disin ¢ekiminde lokal anestezi, fazla sayida ya da tiim
dislerin ¢ekiminde sedasyon ya da genel anestezi uygula-
nir. Baslica komplikasyonlar; kanama ve absedir.

Diseti Hastaliklan

Uygun fircalama ve dis ipi ile temizlik yapilmadigi du-
rumlarda bakteri kolonizasyonuna bagli plak olusur. Plak,
disetinin iltihaplanmasina digin jinjivasindan ve dokudan
ayrilmasina neden olur.

Peridontitis

Dis etlerinden alveolar kemige ve perodontal ligamentlere
enfeksiyon yayilir ve digin destek yapilarinda ve diste ha-
sar olusur.

Dis cekiminden sonraki bakim; Agiz i¢i kanama yoniinden
gozlenmeli ve bireyin yasamsal bulgular izlenmelidir.
Cekilen disin iistiine tampon konulmali ve bireye tamponu
belli bir siire disleri ile stkmasi anlatilmalidir. Cene iistiine
buz uygulamasi kan akimini azaltip, 6demi giderir. Kiiglik
miktarda kanama normaldir. Uzun siiren kanamalar dis he-
kimi ya da hekime bildirilmelidir. Bireye agriy1 gidermek
i¢in analjezik almasi, yaklasik 24 saat agzini ¢alkalamasini
ama firgalamamas1 gerektigi, ¢ok sicak-soguk yiyip-ige-
memesi ve birkag giin yumusak gidalar almas: ve konu-
sunda bilgi verilmelidir.

Agiz ve Agiz ici ile ilgi Bozukluklar

Stomatit

Stomatit; agiz i¢inde olusan yangidir. Mekanik travma,
kanser ilaglari, kesici disler, 1sirma, agizdan nefes alma,
bazi yiyecek ve igecekler, agiz soliisyonlar1 ve dig parla-
ticilar1 mekanik travmaya neden olur. Ayrica, viriis, bak-
teri, mantar ve mayalar da stomatite neden olur. Stomatit;
Primer ve sekonder olarak gruplandirilir. Primer stomatit;
Aftoz stomatit, herpes simpleks, vincent anjininden olusur.
Sekonder stomatit; Bireyin direncinin azaldigi durumlarda
firsat¢1 mikroorganizmalarin viicuda girmesi sonucu olu-
sur. Bazi lokal ya da sistemik hastaliklar; Alerji, kemik ili-
&i hastaliklar1, beslenme bozukluklari, immun yetersizligi
olan hastalar, kemoterapi, radyoterapi ve immunosupresif
tedavi, ag1z mukozasinin bozulmasina bagli gelisen stoma-
tit nedenleridir.

Aftoz Stomatit

Yaygin adiyla “pamuk¢uk” aftéz stomatitin neden oldugu
kiiciik, tekrarlayan ilserlerdir. Yanagin i¢ yiizi, dil, dudagi
igeren yumusak dokuda olusur. Pamukguk geng yas gru-
bunda ve kadinlarda daha yaygin goriiliir. Nedeni bilinme-
mekle birlikte emosyonel stres, travma, vitamin eksikligi,
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34.

MIDE VE DUODENUM HASTALIKLARI
Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ
Prof. Dr. Turkan OZBAYIR '

a. Gastrit
Gastrit terimi, mide mukozasinin enflamasyonu anlamina
gelir. Gastritler akut ve kronik olarak siniflandirilir.

Epidemiyoloji

Kronik alkolizmdeki iist sindirim sistemi kanamalarinim
%20’ sini eroziv gastrit ve hemorajik gastritler olusturur.
Helikobakter pilori (H. pylori)’ ye bagli gelisen kronik gast-
rit oran1 %30-50° dir ve bunlarin %15’ inde iilser olusur.

Etiyoloji

Akut gastrit; H. pilori, diger bakteriyal, paraziter, fungal
veya viral nedenlere bagl gelisen akut infeksiyonlar, yiik-
sek doz aspirin veya nonsteroidal antiinflamatuar (NSAI)
ilag kullanimi, reflii, radyasyon tedavisi, asir1 alkol alim,
giiclii asit veya alkali alimina bagh olarak gelisir. AIDS
gibi immun sistemi baskilanmig hastalarda, herpes simp-
leks veya sitemegalovirus (CMV) infeksiyonlarindan son-
ra da goriilebilir. Akut gastrit tedavi edilmezse kronik gast-
rite neden olur.

Konik gastrit; H. pilori infeksiyonu ve mide ilserle-
rinden sonra veya pernisydz anemi, NSAI ila¢ kullanimi,
reflii, kafein, alkol ve sigara kullanimu ile birlikte goriliir.
Konik gastrit Tip A ve Tip B olarak ikiye ayrilir. Tip A for-
mu otoimmun gastriti, Tip B formu ise H. piloriye baglh
gastritit ifade eder.

Patofizyoloji

Akut gastritte mide mukozasinin histopatolojik inceleme-
sinde hiperemi ve 6demle birlikte nétrofil infiltrasyonu
saptanir. Artmis gastrik sivi az miktarda asit, fazla miktar-
da mukus igerir.

Kronik gastritte mide mukozasinin histopatolojik ince-
lemesinde temel olarak lenfositleri igeren infiltratif hiicre-
ler ve ¢ok az notrofi ile plazma hiicreleri goriiliir. Bu durum
atrofi ve metaplasi ile ciddi mide hasarina kadar ilerler.
[leri dénemde iilserlesme ve kanamalar olabilir.

Klinik Belirtiler

Akut gastritte mide agrisi, bulanti, kusma, halsizlik, hicki-
rik, bas agrisi ve istahsizlik goriiliir. Eroziv gastrit varsa,
hematemez veya melena tarzinda iist sindirim sistemi ka-
namasi goriiliir. Kronik gastritte bulanti, kusma, istahsiz-
lik, dispepsi, gegirme, agizda eksimsi tat ve midede yanma
sikayetleri olur. Kronik gastriti olan hastalarda intrinsik
faktor eksikliginin neden oldugu B12 vitamin eksikligine
bagli pernisydz anemi sik gortliir.

Tani

Ust sindirim sisteminin radyolojik olarak goriintiilenmesi,
endoskopi ve biyopsi ile alinan doku 6rneklerinin histolo-
jik olarak incelenmesi ile tan1 konur. Ayrica H. pilori in-
feksiyonuna karsi olusan antikorlar belirlemek i¢in iireaz
solunum testi yapilir.

Tedavi

Gasritte tedavi nedene yoneliktir. Enfeksiyon varsa infek-
siyonun tedavisi yapilir. H. pilorinin tedavisi i¢in drnegin;
omeprazol, lansoprazol gibi proton pompa inhibitorle-
ri giinde iki kez, klaritromisin 500 mg giinde iki kez ve
amoksisilline 1gr giinde iki kez 10-14 giin kullanildiktan
sonra, 4-8 hafta proton pompa inhibitorleri veya H2 resep-
tor antagonistleri onerilir.

Mide agris1 olan hastalara simetidin, ranitidin, famoti-
din gibi H2 reseptdr antagonistleri ve sukralfat slispansiyo-
nu (4-6 saat araliklarla, 1 g) oral olarak Onerilir. Pernisy6z
anemi i¢in parenteral B12 vitamini verilir. Aspirin ve
NSAI gibi kanamaya neden olabilecek ilaglar verilmez.
Semptomlar ortadan kalkana kadar cay, kahve, sigara ve
alkol alimi yasaklanir. Agizdan beslenemeyen ve semptom-
lar1 agir olan hastalara parenteral siv1 tedavisi uygulanir.

Balam
Oncelikle hasta degerlendirilmesi yapilir. Hastalik ile il-
gili belirti-bulgularin neler oldugu, ne zaman bagladigi,
yemeklerle iliskisi ve kilo kayb1 olup olmadigi sorgulanir.
Mide agrisi, bulanti, kusma, halsizlik, higkirik, bas agrisi,
istahsizlik, dispepsi, gegirme, agizda eksimsi tat ve midede
yanma gibi semptomlarin olup olmadig: sorgulanir.

Son 72 saat icinde yediklerinin listesi ¢ikarilir, hasta-
lig1 proveke eden yiyecekler saptanir ve bunlarin tiiketimi
yasaklanir.

b. Peptik Ulser

Peptik {ilser epigastrik yanma, agri ve ogiinlerle ilis-
kili semptomlari igerir. Ulser; lokal defekt veya aktif
Enflamasyon sonucu mide ve/veya duodenumda mukoza
ve submukoza biitiinliigiiniin bozulmasi olarak tanimlanir.

Epidemiyoloji
Peptik iilser; Amerika Birlesik Devletleri’ nde sik gorii-
lir ve yilda 4 milyon kisi (eski ve yeni vakalar dahil) bu
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39.

BAGIRSAK VE REKTUM HASTALIKLARI

Prof. Dr. Sezgi CINAR PAKYUZ
Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ

a. Diskilama Bozukluklar:
En sik goriilen diskilama bozukluklari konstipasyon, diya-
re ve fekal inkontinanstir.

Konstipasyon

Konstipasyon, fegesin kalin bagirsaklarda yavas ilerleme-
si ve diizensiz digskilama aligkanligidir. Haftada g ile on-
bir kez defekasyon yapmak normal olarak degerlendirilir.
Konstipasyonu olan hastalar, haftada iki veya daha az ve
giicliikle defekasyon yapar.

Epidemiyoloji
Konstipasyon, genglerden ¢ok 65 yas iistii bireylerde go-
riliir.

Etiyoloji

Konstipasyonun nedenleri;

1. Sivi alimmin veya lifli besin aliminin yetersiz olmasi

2. Zayif bagirsak aligkanliklar

3. Sistemik hastaliklar: Hipotroidizm, hiperparatroidizm,
diabetes mellitus gibi

4. llag tedavileri: Diiiretikler, narkotikler, kalsiyum kanal
blokdrleri, nonsteroidal entiinflamtuarlar, kalsiyum ve
demir preparatlart gibi

5. Yapisal anormallikler: Anal fissiir, rektal prolapsus, idi-
opatik megarektum, kolonda kitle gibi

6. Kolon gecisinde yavaslama: Idiopatik, psikojenik, yeme
bozukluklart gibi

7. Irritable bagirsak sendromu

8. Defekasyon ihtiyaci olustugunda, bunu ertelemek veya
ihmal etmek, hareketsizlik ve yorgunluk gibi durumlar.

Patofizyoloji
Konstipasyonun patofizyolojisi kesin degildir. Fakat kolon
iceriginin hareketlerini kolaylastiran mukozal sekresyon-

larda azalma, miyoelektirik aktivitesi veya defekasyon sii-
recinde bir engelin neden olabilecegi diisliniilmektedir.

Defekasyon yapma, normalde birbirini izleyen dort fa-
aliyetten olusan rektal distansiyonla stiimiile olur. Bunlar;
inhibitor rektoanal reflekslerin stiimiilasyonu, i¢ sifinkter
kasmin gevsemesi, dis sifinkter kasinin gevsemesi, pelvik
bolgedeki kaslarin gevsemesi ve karin i¢i basincinda art-
madir. Bu siirecteki herhangi bir engel konstipasyona ne-
den olur.

Klinik Belirtiler

Istahta azalma, bulant;, kusma, karm agrist ve distan-
siyon goriiliir. Rektal muayenede sert digki ele gelir.
Konstipasyona bagli fekal tikag, hipertansiyon, megako-
lon, hemoroid ve fistiiller goriilebilir.

Tani Yontemleri

Tani i¢in hasta 6ykiisii, fiziksel muayene, baryumlu lavman
veya sigmoidoskopi ve diski muayenesi yapilir. Anorektal
monometre ile kas ve sifinkterlerin fonksiyonlar1 degerlen-
dirilir.

Tedavi

Tedavi nedene yoneliktir. Lifli gida (10-12 gr) ve siv1 ali-
mi artirilir, karin kaslarini giiglendirici egzersizler dneri-
lir. Gerekirse metilselliiloz gibi lifli, tuzlu laksatifler veya
magnezyum siilfat, laktiiloz, sorbitol gibi osmatik laksatif-
ler, emilmeyen karbonhidratlar, polietilen glikol soliisyon-
lar1 veya bisokodil gibi stiimiilanlar verilir. Rektal suppo-
zotuarlar ve lavman onerilmez. Konstipasyon tedavisinde
kullanilabilecek kolinerjik ajanlar, kolinesteraz inhibitorle-
ri ve prokinetik ajanlar tizerinde ¢alisilmaktadir.

Bakim

Hastanin beslenme ve defekasyon aligkanliklart degerlen-
dirilir. Ortalama haftada ka¢ kez defekasyon yaptigi, gii-
niin hangi saatlerinde yaptig1, degisim olup olmadig1 ve
konstipasyonu nasil tanimladigi sorulur. Konstipasyona
eslik eden bulgular; rektal agri, rektumda basing veya do-
luluk hissi, defekasyon yapmada zorlanma, karmn agrisi
veya kramplari, distansiyon, her zamankinden sert feges,
kanli feges ve iiriner inkontinas olup olmadigt sorgulanir.

Diyare

Fecgesin kalin bagirsak boyunca hizli ilerlemesi sonucu,
sik (glinde tigden fazla) ve fazla miktarda defekasyon yap-
madir. Gilinlik diski miktar1 normalde 100-150 ml’ dir.
Diyarede bu miktar 250-500 ml olabildigi gibi bazi1 du-
rumlarda 15 L’ ye kadar ¢ikabilir. Diyare akut veya kronik
olabilir. Akut diyare ani baslayan ve 3 haftadan az siiren,
genellikle enfeksiyon ajanlari, bakteri toksinleri veya ilag-
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36.

GASTROENTESTINAL STOMALAR

Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ '

Giris

Enflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalarin bazilarinda
tedavi saglamak ve komplikasyonlart dnlemek i¢in ileos-
tomi agilarak kalic1 fekal diversiyon olusturulmasi gere-
kir. Stomasi olan hastalarin hemsirelik bakim plani 6rnegi
Cizelge 36.1°de verilmistir.

Ameliyat Oncesi Bakimin Saglanmasi

Ameliyattan once sivi, kan ve protein eksikliklerini yeri-
ne koymak igin bir hazirlik devresi vardir. Antibiyotikler
uygulanabilir. Kortikosteroid kullanan hastalarda steroidin
yol agtig1 adrenal yetersizligin dnlenmesi amaciyla ameli-
yat dénemlerinde de bu ilaglar kullanilmalidir. Genellikle
hastalar sik sik fakat kii¢iik porsiyonlarla, diisiikk hacimli
diyetlerle beslenir. Diger hazirliklar genel cerrahi hastasi-
nin ameliyat hazirlig: ile aynidir. Karinda stoma agilacak
olan yer cerrah ya da enterostomal terapist tarafindan isa-
retlenmelidir. Genellikle sag alt kadranda, belin 5 cm altin-
da olur. Ancak onceki skar, kemik ¢ikintilar, deri katlant
yeri ya da fistiilden uzak bir yerde olmalidir.

Hasta yapilacak olan ameliyatt ve ameliyattan sonra
beklenen sonuclarin farkinda olmalidir. fleostomi hakkin-
da hastaya yazili ve resimli egitim materyalleri verilmeli,
model iistiinde gosterilerek uygulatilmalidir. Preoperatif
egitim; stoma drenajinin yOnetimini, nazogastrik tiip ge-
rekliligini, parenteral s1vi uygulamalarini icermelidir.

Ameliyat Sonrasi Bakimin Saglanmasi

Genel karin cerrahisi yara bakimi verilir. Hemsire stomay1
renk ve dlgiileri yoniinden gézlemler. Stoma rengi pembe-
acik kirmizi ve parlaktir. Hemsire ameliyattan genellik-
le 72 saat sonra goriilen fekal igerigi degerlendirmelidir.
Stomanin sfinkteri olmadigi i¢in bagirsak igerigi siirekli
akan bir s1v1 halindedir. Drenajin cilde temas etmesini on-
lemek i¢in torba kullanilir. Torba doldugunda degistirilir.
Eger kontinent ileostomi (rezervuar ileostomi, Kock po-
uch) olusturulmus ise ameliyattan sonraki 2-3 hafta re-
zervuar, kateter kullanilarak bosaltilir. Bu uygulama siitiir

yerlerinin iyilesmesine olanak saglar. Karin ameliyati ge-
¢iren diger hastalarda oldugu gibi hemsire hastasini erken
ambulasyon i¢in tegvik eder. Agr1 kesicileri uygular.

Ameliyat sonrasi erken donemde bu hastalar fazla sivi
kaybettikleri i¢in hastalarin aldigi, ¢ikardig: (idrar ve gai-
ta) hesab1 dikkatli yapilmalidir. ileostomili hastalarda sivi
kaybi1 normal bireylerdeki giinliik 2 It olan s1vi kaybindan
1-2 1t daha fazladir. Bu kayipla birlikte sodyum ve potas-
yum seviyeleri de azalir. Hemsire laboratuvar sonuglarini
takip ederek elektrolit eksiklerini diizeltmeye yonelik teda-
vileri 6nerildigi sekliyle uygular. Ilk 4-5 giin sivi kaybini
yerine koymak i¢in intravendz inflizyon uygulanir.

Ameliyat sonrasi erken donemde nazogastrik aspi-
rasyon ve hekim istemine gore sik irrigasyon gerekebilir.
Nazogastrik aspirasyonun amaci mide igeriginin birikme-
sini onlemektir. Bu tiip ¢ekildikten sonra hemgire hasta-
nin berrak sivilari yudumlamasina izin verir, daha sonra
asamal1 olarak yar1 kat1 ve kat1 diyete gecilir. Bulant1 ve
distansiyon tikanmay1 diisiindiirecegi i¢in bu belirtiler ge-
listiginde hemsire hemen hekime bildirir.

Birinci haftanin sonunda rektal tampon ¢ikarilir. Bu
islem rahatsizlik verici olabilecegi i¢in hemsire islemden
yarim saat once analjezik uygular. Tampon ¢ikarildiktan
sonra perine iyilesinceye kadar giinde iki ti¢ kez irrigasyon
gerekir.

Emosyonel Destek Saglanmasi
Hastalar ileostominin herkes tarafindan fark edildigini,
bedenlerinin bir kismini kaybettiklerini ve bedenlerinde
onemli anatomik degisikliklerin oldugunu disiinebilir,
keder, sok, inkar ve o6fke hissedebilirler. Hemsireler bu
donemlerin ne kadar 6nemli oldugunu, her hastanin emos-
yonel tepkilerinin farkli olabilecegini bilmeli ve yaklagim-
larn1 buna gore ayarlamalidir. Ornegin hasta 6grenmeye
hazir degilse verilen egitim etkisiz olacaktir. Hastalar be-
den imaj1 ile ilgili endiseleri nedeniyle aile tiyeleriyle ilis-
kilerinin, seksiiel yasamlarinin, kadinlart hamile kalmala-
riin etkilenecegini diisliniirler. Hasta onu anlayan ve ona
onem veren birilerinin oldugunu bilmelidir. Hemsirenin
sakin, yargilayici olmayan davraniglar sergilemesi hasta-
nin dzgiivenini kazanmasina yardimei olur. Bu hastalara
genellikle kronik bir hastalik sonucu ileostomi yapildigi
i¢in uzun siiren hastalik siireci onlarin daha hassas, kaygili
ve depresif olmasina yol agabilir. Hemsire hasta bakimimnin
koordinasyonu i¢in hekim, psikolog, psikiyatrist, sosyal
hizmet uzmani, ugras terapisti, diyetisyen ve enterostomal
terapist ile iletisime gecmelidir. Bu hastalara ekip yaklasi-
mu1 ile hizmet verilmesi ¢ok dnemlidir.

Uzun yillar enflamatuar bagirsak hastaligi ¢eken has-
talar icin ileostomi olumlu bir degisiklik olarak ta kabul
edilebilir. Hastalar siirekli devam eden rahatsizligin gege-
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317.

KARACIGER HASTALIKLARI

Prof. Dr. Nermin QLGUN
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN
Prof. Dr. Ummo YILDIZ FINDIK

Giris

Karaciger bozukluklar: tiim diinyada yaygin bir sorundur.
Virtisler veya alkol gibi toksik maddelere maruz kalmak-
la olusur. Diger bir karaciger bozuklugu ise kanserdir.
Hepatoselliiler karsinoma tedavisi gii¢ ve siklikla 6ldiiriicii
olan oldukg¢a malignant bir tlimordiir. Tim diinyada gortil-
me siklig1 agisindan farkli rakamlar verilmektedir. Ornegin
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde tiim kanserlerin
%1’inden daha az goriiliirken diinyanin diger bazi boliim-
lerinde kanser vakalarinin %50°sini olusturur. Bu farklili-
g1n karaciger kanseri icin predispozan (hazirlayici) faktor
olan hepatit B viriisiinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
Karaciger kanseri karacigerden kaynaklanabilir veya diger
organ kanserleri karacigere metastaz yapabilir.

Karaciger fonksiyonu komplekstir ve karaciger fonksi-
yon bozuklugu tiim viicut sistemlerini etkiler. Bu nedenle
karaciger fonksiyonlar1 bilinmeli, kompleks tani ve tedavi
altinda olan hastalarin bakiminda tanilama ve bakim konu-
sunda beceri sahibi olunmalidir. Ayn1 zamanda karaciger
bozukluklarmnin tedavisinde kullanilan teknolojik gelisme-
ler de 6grenilmelidir.

a.Anatomi ve Fizyoloji

Viicudun en biiyiik organi olan karaciger metabolizmadaki
bircok maddeyi treten, depolayan, degistiren ve viicuttan
atan kimyasal fabrika gibi diisiiniilebilir. Bu islevinde karaci-
gerin yeri ¢ok 6nemli, ¢iinkii karaciger besinlerle zenginles-
tirilmis kan1 direkt gastrointestinal alandan alir ve daha sonra
bu besinleri depolar veya metabolik gereksinimler i¢in kul-
lanilmak tizere kimyasallara donistiiriir. Karaciger 6zellikle
seker ve protein metabolizmasinin diizenlenmesi igin ¢ok
onemlidir. Karaciger gastrointestinal alandaki yaglarin sindi-
rilmesi ve emilmesinde 6nemli rol oynayan safray {iretir ve
sekrete eder. Kan akimindan artik maddeleri ¢ikarir ve onlari
safraya gonderir. Karaciger tarafindan tiretilen safra sindirim
icin kullanilana kadar gecici olarak safra kesesinde depolanir.

Karacigerin Anatomisi

Karaciger kaburgalarin arkasinda karin boslugunun iist sag
kisminda yer alir. 1.500 gram agirligindadir ve dort lobdan
olusur. Bag dokunun ince tabakasi her lobu sarar ve loblari
asarak karacigeri lobiil olarak isimlendirilen kii¢iik boliim-
lere ayirir.

Karacigerin i¢ ve dig kan dolasimi onun fonksiyonun-
da biiyiik bir 6nem tagsir. Karacigere gelen kanin yaklasik
%751 bagirsaklardan vena porta ile gelen vendz kandir.
Bu kan besinlerden zengindir. Gelen kanin diger kismiysa
oksijenle zengin olup ¢dlyak arterden ayrilan hepatik arter
yoluyla gelir. Bu iki kan kaynaginin terminal kollar birle-
serek ortak kilcal damar yataklarini ve karacigerin siniisle-
rini olugturmaktadir. Boylece, arter ve ven damarlarindan
gelen kan karaciger hiicreleri olan hepatositlere yayilir.
Siniisler her bir karaciger lobiiliiniin merkezinde bulunan
ve santral ven olarak isimlendirilen venlere bosalir. Santral
venler karacigerden ¢ikan damar kanalini olusturan ve di-
yafragmaya yakin olan alt damar bosluguna bosalan hepa-
tik veni olusturmak icin birlesir. Sonug olarak karacigere
akan kanin vena porta ve hepatik arter olmak tizere iki
kaynagi, hepatik ven olarak da sadece tek ¢ikis yolu vardir.

Hepatositlerden baska karacigerde retikiiloendotelyal
sistem (RES)’e bagl olan fagositik hiicreler de bulunur.
RES hiicrelerini igeren diger organlarsa dalak, kemik iligi,
lenf bezi ve cigerlerdir. Karacigerde bu hiicreler Kupffer
hiicreleri diye bilinir. Temel fonksiyonlar1 karacigere ana
kan akimi araciligryla giren bakteriler gibi partikiillii mad-
deleri ortadan kaldirmaktir.

Karacigerde arter ve venlerden baska safra yollar1 da
vardir. Safra yollar1 ince kilcal damarlar (safra kapilleri
Canaliculi) halinde karaciger hiicreleri arasinda baslar ve
birleserck daha biiyiik safra kanallarini olusturur, sonugta
sag ve sol loblardan gelen safra yollar1 da birleserek ana
safra kanali olarak karacigerden ¢ikar. Safra kapilleri kara-
ciger hiicrelerinden atiklar1 alir ve onlar1 daha genis safra
kanallarina tastyarak en sonunda hepatik kanali olusturur.
Karacigerden gelen hepatik kanal ve safra kesesinden ge-
len duktus sistikus birleserek koledok kanali adini alir ve
ampulla vateriden duodenuma agilir.

Karacigerin Gorevleri

Glikoz Metabolizmasi

Karaciger glikoz metabolizmasi ve kan glikoz konsantras-
yonunun diizenlenmesinde temel bir rol oynar. Yemekten
sonra glikoz kandan karaciger tarafindan alinir ve karaciger
hiicrelerinde depolanan glikojene doniistiiriiliir. Ardindan
glikojen tekrar glikoza doniistiiriilerek kanin normal glikoz
seviyesini siirdiirebilmesi i¢in kan dolagimina serbest bira-
kilir. Glukoneogenezis adli islemle karaciger sentez yapa-
rak ek glikoz olusturabilir. Bu iglem i¢in karaciger, prote-
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38.

SAFRA KESESi VE PANKREAS
HASTALIKLARI

Prof. Dr. Ecn‘ma ETi ASLAN
Prof. Dr. Ummu YILDIZ FINDIK l

Giris

Safra taglar1 ve pankreas fonksiyon bozukluklarini igeren
saglik sorunlar1 yaygindir. Karaciger hastaliklariyla safra
sistemi bozukluklarmin yakin baglantisin1 anlamak igin
safra ve pankreasin yap1 ve fonksiyonlarint bilmek gerek-
lidir. Akut ya da kronik safra sistemi ya da pankreas hasta-
1181 olan hastalar; safra kesesi ve pankreas bozukluklarinin
tedavisinde kullanilan tanisal iglemler ve girisimlerle ilgili
bilgi sahibi saglik profesyonellerinin bakimina gereksinim
duyarlar.

I.Safra Kesesi

a. Anatomi ve Fizyoloji

Safra Kesesi Anatomisi ve Fizyolojisi

Safra kesesi armut seklinde, igi bos, kese goriiniimiinde,
7.5 - 10 cm uzunlugunda karacigerin 6n yiiziinde, hafif
altta bulunur ve gevsek bag dokusuyla karacigere bagla-
nir. Safra kesesinin kapasitesi 30 ile 50 mililitre (ml)’ dir.
Duvari diiz kaslardan olusur. Sistik kanalla ortak safra ka-
nalina baglanir.

Safra Kesesinin Fonksiyonu

Safra kesesi, safra igin depo gorevi yapmaktadir. Yemekler
arasinda oddi sfinkteri kapandiginda, karaciger hiicreleri ta-
rafindan yaklasik 500-1000 ml iiretilen safra, safra kesesine
dolar. Depolama sirasinda safradaki suyun biiyiik bir kism1
safra kesesi duvarlarindan geri emilir. Bu nedenle safra ke-
sesi safrasi 5-10 kez daha konsantredir. Yiyecekler duode-
numa girdiginde safra kesesi kasilir ve oddi sfinkteri gevser.
Oddi sfinkterinin gevsemesi safranin bagirsaga akmasini
saglar. Oddi sfinkterinin duvarindan salgilanan kolesisto-
kinin- pankreozimin (CCK-PZ) bu sfinkterin gevsemesini
saglar. Safra su, sodyum, potasyum, kalsiyum, klor ve bi-
karbonat gibi elektrolit ve dnemli miktarda lesitin, yag asit-
leri, kolesterol, bilirubin ve safra tuzlarindan olugmaktadir.
Safra tuzlar kolesterolle birlikte distal ileumdaki yaglarin
emilsiyonuna yardim eder. Sonra karacigere geri donmek

iizere buradan emilir ve portal ven aracilig ile tekrar safra
icine girer. Hepatositlerden safraya, safradan bagirsaklara
ve bagirsaklardan da tekrar geriye hepatositlere giden bu
yola enterohepatik sirkiilasyon denir. Enterohepatik sirkii-
lasyondan dolay1 bagirsaga giren safra tuzlarinin sadece
kiiclik bir kismi gaita ile atilir. Bu azalma karaciger hiicre-
lerinden safra tuzlarinin aktif sentezi i¢in gereklidir.

Safra akisi engellenirse bilirubin ve eritrositlerin yiki-
miyla olusan pigmentler bagirsaga giremez. Sonug olarak
kanda bilirubin seviyesi ve bunun sonucunda renal {irobi-
linojen salinimi artar. Diskida salg1 azalmistir. Safra kesesi
bozukluklarinda meydana gelen bir¢ok belirti ve bulgunun
nedeni bu degisikliklerdir.

b. Safra Kesesi Hastaliklar

Safra sisteminin inflamasyonu, taglar ve safra kanallarini
tikayan karsinoma safra olumsuz etkiler ve normal safra
drenajinin duedonuma akmasini engeller. Safra taglar1 safra
sisteminin en yaygin bozuklugudur. Biitiin safra kesesi inf-
lamasyonlarinin, safra kesesi taslartyla iligkili olmamasina
karsin, akut kolesistitli hastalarin %90’dan fazlasinda safra
tas1 vardir. Safra tasi olan 15 milyon Amerikalinin agrist yok-
tur ve safra kesesi taslarinin farkinda degildirler. Safra kesesi
hataliklart ile ilgili terminolojiye Cizelge 38.1’de yer verildi.

Cizelge 38. 1: Safra Kesesi Hastaliklari ile ilgili Terminoloji

Kolesistit: Safra kesesinin inflamasyonu

Kolelitiazis: Safra kesesinde tas olmasi

Kolesistektomi: Safra kesesinin ¢ikariimasi

Kolesistostomi: Safra kesesinin agilmasi ve drenaji
Koledekotomi: Koledok kanalinin agiimasi

Koledekolitiazis: Koledok kanalinda taslarin olmasi
Koledekolitotomi: Koledok kanalinin agiimasi ve taslarin
cikariimasi

Koledekoduodenostomi: Koledokun duodenuma anastomozu
Koledekojejinostomi: Koledokun jejunuma anastomozu
Litotripsi: Sok dalgalariyla safra taslarinin kirilmasi
Laparoskopik kolesistektomi: Safra kesesinin laparoskopik
olarak ¢ikariimasi

Lazer kolesistektomi: Lazer iginlari kullanarak safra kesesinin
cikariimasi

Kolesistit
Safra kesesinin akut inflamasyonudur. Agr1 ve hassasiyet,
sag omuza veya sternumun orta bolgesine yayilir, tist ab-
dominal bolge rijiditesine, bulant1 ve kusmaya sebep olur.
Bunlar inflamasyonun bilinen genel belirtileridir. Safra ke-
sesi piiriilan s1v1 ile dolarsa safra kesesi ampiyemi gelisir.
Akut kolesistit vakarinin %90°dan fazlasinin nedeni
tagl kolesistittir. Tagh kolesistitte safra kesesi taglari safra
akimini engeller. Safra kesesi iginde kalan safra kimyasal
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39.

DIABETES MELLITUS

Prof. Dr. Nermin OLGUN
Prof. Dr. Fatma Eti ASLAN
Dr. Ogr. Uyesi Gilhan COSANSU
Dog. Dr. Selda GELIK

Giris

Diabetes Mellitus, insiilin hormonunun yetersizligi, yok-
lugu ve/veya eksikligi sonucu olusan hiperglisemi gliko-
zliri ve bunlara eslik eden bircok klinik ve biyokimyasal
bulgu ile seyreden, olusturdugu komplikasyonlar nedeniy-
le organ ve islev kayiplarina yol agarak, yasam siiresi ve
kalitesini etkileyen, is giicli kayiplariyla sosyal ve ekono-
mik ylikii agir olan, kronik bir metabolizma hastaligidir.
Diabetes mellitus biitiin toplumlarda ve irklarda goriilen
tiim yas gruplarini ilgilendiren ve Diinya da en sik karsi-
lasilan kronik hastaliktir. Diinyada 1985 yilinda 30 milyon
olan diyabetli sayis1 2003 yilinda 194 milyona, 2007 y1ilin-
da 246 milyona, 2012 yilinda 371 milyona ulagmistir. 2030
yilinda bu saymin 522 milyon olacagi, her 100 eriskinin
yaklagik 8’inin diyabetli oldugu, bu hizla devam ederse
cok yakinda her 10 kisiden 1’inin diyabetli olacagi tahmim
edilmektedir. Hastaligin ilk yillarda asemptomatik olmasi
nedeni ile gergek prevalansin saptanmasi, kayitlari en iyi
olan toplumlarda bile miimkiin olmamaktadir. Bundan do-
lay1, geligmis tilkelerde bile bilinen diyabetlilerin bilinme-
yen diyabetlilere orani neredeyse esittir.

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan c¢aligmalarda
20-74 yas grubu toplumda diyabet prevalansi %06,6 bu-
lunmus ve bilinmeyen diyabet olgularinin %50 civarin-
da oldugu bildirilmistir. Ulkemizde, 1997-1998 yilarinda
yapilan’Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Arastirma Projesi
(TURDEP-I)” gerceklestirilmis iilke genelinde 540 mer-
kezden (270 mahalle ve 270 kdy) rastgele secilen 20 yas
ve lizeri 24.788 kisi incelenmis ve g¢alisma sonuglarina
gore diyabet prevalanst %7.2, IGT %6.7, hipertansiyon
%30 ve obezite %22 bulunmustur. Ocak 2010- Haziran
2010 tarihleri arasinda TURDEP-] calismasinin tekrar1 ni-
teliginde TURDEP-II c¢aligmasi planlanmig ayni yontem
kullanilarak ayni merkezlerde ¢alisma gergeklestirilmistir.
TURDEP-II ¢alismasi sonuglarina gore, diyabet prevalansi
%13.7,izole bozulmus aclik glukozu (BAG) ve bozulmus

glukoz tolerans1 (BGT) sirasiyla % 14.7, %7.9 ve kombi-
ne pre-diyabet prevalanst %8.2°dir. Obezite orant %36
ve hipertansiyon orani %31.4’tiir. TURDEP-1 den itibaren
gegen 12 yillik siirecte Tiirkiye’de diyabet sikligr %90,
BGT %106, obezite %40 ve merkezi obezite %35 oraninda
artmis bununla birlikte hipertansiyon gériilme siklig1 %11
oraninda azalmistir. Bu siire zarfinda, ortalama kilo, boy,
bel ve kalga dlgiileri sirasiyla erkeklerde 8 kg,lcm, 7 cm
ve 3 cm; kadimnlarda da 6 kg, 1 cm, 6 cm ve 7 cm artmustir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin 1998°deki raporuna gére, nii-
fusun yas ortalamasinin gittikce artmasi, sagliksiz beslen-
me, hareketsiz bir yagam tarzi ve obezite diyabetin son yil-
lardaki kaygi verici artigina sebep olmaktadir. Yasam tarzi
biiyiik 6l¢tide degisiklige ugramis Tiirkiye gibi endiistriles-
mekte ve gelismekte olan {ilkelerde tip 2 diyabetin goriilme
siklig1 hizla artmaktadir.

a. Diabetes Mellitusun siniflandiriimasi
Diabetes Mellitusun Fizyolojisi ve Fizyopatolojisi
Pankreasin endokrin fonksiyonlarindan sorumlu olan lan-
gerhans adaciklari; i¢ine hormonlarin salgilandigi kiigiik
kapillerler ¢evresinde organize olmus, her biri yaklasik 0,3
mm ¢apinda ve bir-iki milyon adettir.

Langerhans adaciklari 4 tip hiicreye sahiptir.
I. Alfa Hiicreleri: %20-25 ini olusturur ve glukagon salgilar
2. Beta Hiireleri: %70’ini olusturur ve insiilin salgilar
3. Delta Hiireleri: %5-10"unu olusturur ve somatostatin sal-
gilar
4. Pankreatik Polipeptit Hiicreler: % 1 -2’ sini olusturur is-
levi tam olarak bilinmemektedir.

Glikojenin Karaciger ve Kaslarda Depolanmasi
Glikoz hiicre igine girdikten sonra, ya enerji saglamak i¢in
hemen kullanilir ya da enerjiye gereksinim olmadigt du-
rumlarda glikojen olarak depolanir. Enerji saglamak tizere
kullanilacaksa yikilir ve bu olaya glikoliz, glikojen seklin-
de depolanmasina ise glikogenez adi verilir. Glikoz kara-
ciger ve kasta glikojen seklinde depolanir. Gereksinim du-
rumunda kastaki depo glikojen enerji i¢in kullanilmazken
karacigerde depo edilen glikojen 24 saate kadar enerji ge-
reksinimini karsilayabilir. Glikojenin glikoza yikilarak ger-
¢eklestirilen bu olaya glikogenezis denir. Hiicreler glikojen
ile doyma noktasina ulastiklarinda glikozun fazlasi kara-
ciger ve hiicrelerinde yaga cevrilerek trigliserid seklinde
depo edilir. Cesitli nedenlerle karbonhidrat yeterli diizeyde
almamadig1 ve kullanilamadig1 durumlarda ya da insiilinin
azligi/yoklugu veya periferik insiilin direnci gibi glikozun
hiicre igine girisini engelleyen durumlarda ya da 24 saat-
ten uzun siiren agliklarda enerji gereksinimini karsilamak
lizere yag ve aminoasitler kullanilir. Yag ve aminoasitlerin
glikoza yikilmalari olayina glikoneogenezis ad1 verilir.
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40.

ENDOKRiN HASTALIKLARI

Prof. Dr. Nermin C_)LGUN
Prof. Dr. Fatma ETI ASLAN

Giris
Endokrinoloji; hormon salgilayan bezler, hormonlar ve hor-
monlarin hedef dokulariyla islevlerini inceleyen bir bilim
dalidir. Endokrin sistemin ana fonksiyonu metabolizmay1,
stvi -elektrolit dengesini, kan basincini, glikoz-lipid-kar-
bonhidrat-kemik metabolizmalar1 gibi i¢ ortam fizyolojisi-
ni, biiylime ve gelismeyi, beslenme ve diger dig degigken-
lere uyum ile iireme, seksiiel gelisim, yaslilik ve davranisi
diizenlemektir. Endokrin sistem ve sinir sistemi homeostazi
siirdiirmek i¢in birlikte ¢alisirlar. Karsilikli iliski icinde vii-
cut fonksiyonlarinda biitiinligii ve kontrolii saglarlar.
Endokrin bezlerin hiperfonksiyon veya hipofonksi-
yon ile karakterize fonksiyon bozukluklari, viicudun tiim
organlarimi etkileyebilen ve dnemli hastaliklari meydana
getiren klinik tablolarla ortaya ¢ikar. Bu nedenle endokrin
sistemde ortaya ¢ikan bozukluklarin zamaninda tanilanma-
s1 ve uygun bakimin verilmesi ¢ok dnemlidir.

a. Anatomi ve Fizyoloji

Endokrin sistemin anatomi ve fizyolojisinin anlasilmasi
i¢in, temel organ olan hipotalamus ve hipofizin yapisi, hor-
monlar1 ve fonksiyonlarinin agiklanmasi gerekir.

Hipotalamusun Anatomi ve Fizyolojisi

Hipotalamus, beynin hormon firetebilen 6zellesmis bir bolge-
sidir. Kendisine komsu olan hipofiz bezi iizerinde durdurucu
veya salgilatic etkiler meydana getirir. Hipotalamus bezinde
sinir hiicreleri mevcuttur, ancak bu hiicreler diger sinir hiic-
relerinden farkli olarak hormon fireterek bu hormonlari kana
verme Ozellikleri ile taninirlar. Bu hiicrelerin salgiladiklart hor-
monlara genel adiyla ”Norohormonlar” adi verilir. Ozellesmis
bu hiicreler kendi aralarinda gruplara ayrilirlar. Oyle ki salan
baz1 hormonlar hipofiz bezinin ’ Adenohipofiz” adi verilen alt
lobuna etki ederken diger bazi hormonlar ise “Norohipofiz”
ad1 verilen ikinci alt birimine etkirler.

Hipotalamus 1s1, enerji, otonomik diizenlemelerin yani
sira hipofiz salgilarinin kontroliinii de yapar. Hipotalamus-
hipofiz ile birlikte biiyiime, laktasyon, sivi homeostazi ve
tiroit bez, adrenal bez ve gonadlarin fonksiyonlarini kont-
rol eder. Retikiiler aktive edici sistem, limbik sistemden
uyarilar alir. Benzer sekilde koku uyarilarini ve gorsel uya-
rilar1 da alir, sonra bunlari endokrin sistemin ¢esitli boliim-
lerine yonlendirir. Bazi hipotalamik ndronlar arka hipofiz
hormonlarini, bazisi ise serbestlestirici ve inhibe edici
hormonlari salgilarlar. Arka hipofiz hormonlar1 arka hipo-
fizden dolasima bosalirlar. Serbestlestirici ve inhibe edici
hormonlarsa adenohipofize gitmek {izere medien eminens-
te hipotalamo-hipofizyel portal dolasima gegerler. Adeno-
hipofizdeki tirotrof, kortikotrof, gonadotrof, somatotrof ve

Cizelge 40. 1: Hipotalamus Bezinin Salgiladigi Hormonlar ve Goérevleri

hiicreleri aktive eder

eden hormonlar " adini alirlar.

¢ TRH: Tiroid salgilatici hormondur. Hedef bdlgesi, hipofiz bezinin adenohipofiz lobunun tiroit hormonunu Uretip salgilayan hucreleridir.
Bu hucreler kendilerine gelen TRH ile baglanarak Tiroid adi verilen bir hormon Uretmeye baslarlar

* GnRH : Gonad hormonlarini salgilatan hormondur. Bu hormon uretildikten sonra hipofiz bezine ulasarak kendini baglayabilen reseptorlerin
bulundugu, gonad hormonlarini Greten hicrelere baglanirlar. Baglanmasina ardisik olarak bu hiicreleri aktive edip, gonadlarin
(esey hucrelerinin) aktivitesini kontrol eden hormonlarin sentezlenmesini saglarlar.

* PRH _: Prolaktin salgilatici hormondur. Hipofiz bezinde, disilerde meme bezlerini kontrol eden hormonlarin salgilandidi hicreler vardir.
PRH bu hiicrelerin aktivasyonunu diizenler ve prolaktin hormonunun salgilanmasina neden olur.

* CRH : Kortikotropik hormonunu salgilatici hormondur. Hipofiz bezinde, bébrek ustu bezlerini etkileyen hormonlarin uretildigi hicreler vardir.
Bu hiicreler ACTH adi verilen bir hormon Uretirler. Ancak bu hicrelerin aktivasyonu CRH hormonlarina baglidir.

* GH - RH : Bliylime hormonunu salgilatici hormondur. Bu hormon yine hipofiz bezinde bulunan ve blytme icin gerekli hormonlari salgilayan

Bu hormonlarin yanisira hipotalamustan, hipofiz hiicrelerinin aktivasyonunu engelleyen hormonlarda salinmaktadir. Bu hormonlar " inhibe

* GHR - IH : Bu hormon GH - RH' nin tersine blylime hormonunu ureten hilcrelerin aktivasyonunu engellerler.
* CR-1IH: CR-IH hormonu ise, bébrekistl bezlerini aktive eden hormonlari tretip salgilayan hipofiz bezi hicrelerini durdurur.
* PRH - IH : Hipofiz bezi prolaktin Gretiminden sorumlu hiicrelerin aktivasyonu bu hormon tarafindan engellenir.
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41.

ADRENAL BEZ HASTALIKLARI

Prof. Dr. Nermin OLGUN '

Giris

Adrenal bezler veya diger adiyla bobrekiistii bezleri iki ta-
nedir ve her iki bobregin iist kismina oturmus, 4 cm. uzun-
lugunda ve ii¢ cm. kalinliginda, simetrik olmayan bezler-
dir. Sagdaki piramid seklinde olup sag bdbrek iist ucunda
yer alir. Soldaki ise yarim ay seklindedir ve sol bdbrek
hilumunun st tarafinda yerlesir. Adrenal bezler bobregin
renal fasyasi ve adipoz tabakasi tarafindan sarilmistir. On
tarafinda peritoneum vardir. Her adrenal bez fonksiyonlar1
birbirinden tamamen farkli korteks ve medulla olmak tize-
re iki ayr1 kisimda incelenir. Igte bulunan kisma medulla,
dista bulunan kisma da korteks ad1 verilir. Medulladan ad-
renalin; epinefrin ve noradrenalin; norepinefrin salgilanir.
Korteksten ise, glukokortikoidler, mineralokortikoidler ve
seks hormonlari salgilanir.

a. Adrenal Fonksiyon

Adrenal Medulla

Adrenal medulla hormonlarma katekoleminler ad1 verilir.
Adrenalin ve noradrenalinin etkisi sempatik sinir siste-
mine benzer. Adrenal medullanin hipo ya da hiperfonk-
siyonu hayati tehdit edebilir. Adrenal medulla sempatik
uyartya yanit olarak adrenalin ve noradrenalin adi verilen
hormonlari salgilarlar. Bu hormonlar viicudun her tarafin-
da hemen hemen ayni etkileri olustururlar. Adrenalin ve
noradrenalin’in her ikisi de suda ¢0ziinebilir, amino asit
derivativi hormonlardir. Adrenal medullanin sekresyonu-
nun yaklasik %90°1 adrenalindir. Katekoleminler endojen
kaynaklardan kalori gereksinimini karsilamak i¢in depola-
nan yakitin katabolizmasini siirdiirerek metabolik yollari
diizenler.

Adrenalin salinimmnin en 6nemli etkisi organizma-
y1 savas ya da kag gibi bir miicadeleye hazirlamaktir.
Adrenalin salinim1 gastrointestinal sistem gibi acil durum-
larda gereksinimi olmayan dokulara kan akimmin azal-
masina neden olur. Bu durumda savas veya kag etkisi i¢in
onemli olan kardiyak ve iskelet kaslarma kan akimi artar.
Adrenalin hem kaslarda hem de karacigerde glikojenolizi

saglar. Kan sekerinin normalin ¢ok altinda oldugu zaman
ise karisir ve karaciger glikojenolizini arttirir. Kana glikoz
verilir. Adrenalin fazlaliginda ise Adrenokortikotrop hor-
mon (ACTH) yapimi1 uyarilir. Bu da korteks steroidlerinin
salgilanmasini saglar. Boylece glikoneogenez de hizlanir.
Karacigerde fazla glikojen yikilarak hiperglisemi olur.
Kaslarda da bu sirada glikojen yikilmasindan laktik asit
olusur. Adrenalin hem kaslarda hem de karacigerde gliko-
jenoliz yaptigindan sadece karacigerde glikojenoliz yapan
glukagondan ayrilir. Noradrenalinin hiperglisemi yapici et-
kisi ise adrenalinin ancak % 5’1 kadardir. Ayrica adrenali-
nin yag dokusunda yaglarin yikimin siddetle uyardigi, bu-
nun sonucu olarak dolagima biiyiik miktarda yag asitleri ve
gliserol verdigi bilinir. Adrenalin ayn1 zamanda kardiyak
outputu, nabiz hizini, kan basincini, solunum hizi ve derin-
ligini, mental aktiviteleri artirir, bronslart ve pupillalart ge-
nisletir, gastrointestinal sistem fonksiyonlarini yavaslatir.
Noradrenalinin de benzer etkilerinden s6z edilmekte ancak
etki orani bilinmemektedir.

Adrenal Korteks

Adrenal bezin dig kismi adrenal korteksdir. Yasam igin

gereklidir. Adrenal korteks bezin % 90’mi1 olusturur.

Embriyolojik orijini, adrenal medulludan oldukca fark-

lidir. Mezoderm kokenlidir ve steroid hormonlart iretir.

Eriskinde adrenal korteks histolojik olarak {i¢ bolgeye

ayrilir. Bunlar: dista glomerulosa, ortada fasciculata ve

igte reticularis bolgeleridir. Her ii¢ bolge de steroid diretir.

Normal kosullarda major tirtin kortikosteroidlerdir.

1. Glukokortikoidler: Oncelikle protein, karbonhidrat, lipid
metabolizmasini etkilerler. 25 mg/giinde salinirlar. En
¢ok fasciculatada, ikinci olarak da reticulariste tiretilir.

2. Mineralokortikoidiler:  Elektrolitlerin  transportu-
nu ve dokularda suyun dagilimini etkilerler. Sodyum
ve potasyum diizeylerini diizenlerler (200 mg/giin).
Glomerulosada sentez edilirler.

3. Androjen ve Ostrojenler: Spesifik hedef organlarinda
sekonder seks karakterlerini etkilerler, fasciculata da
sentez edilirler.

I. Glukokortikoidler

Major glikokortikoid kortizol’diir Kortizol endoplazmik
retikulumda 21 hidroksilaz ve mitokondride 11-hidroksi-
lazin etkileri ile 17-hidroksiprogesterondan sentezlenir.
Kortizol plazmada proteine bagli olarak veya serbest halde
bulunur. Plazmada bagli oldugu protein alfa globiilindir,
buna transkortin veya kortikosteroid bagli globiilin (CBG)
denir. CBG karacigerde iiretilir ve sentezi tiroite bagl glo-
biilin (TBG) gibi ostrojenler tarafindan artirilir. Gebelik
doneminde veya diger yliksek Ostrojen sartlarinda, CBG
diizeyi artar ve dolayisiyla plazma total kortizol diizeyi
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42.

URINER SISTEMIN
DEGERLENDIRILMESI

Anatomi ve Fizyoloji

Uriner sistemin islevleri yasamsal &nem tagimaktadir.
Bobrekler ve {ist liriner sistem islev bozukluklar1 her han-
gi bir yas grubunda farkli siddette yaygin olarak goriiliir.
Saglik tanilamasi yaparken iist ve alt tiriner sitem iglevle-
rinin degerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirmede nor-
malden sapmalart degerlendirebilmek igin {iriner sistemin
anatomi ve fizyolojisini bilmek 6nemlidir. Bu iinitede iiri-
ner sistemin anatomi ve fizyolojisi, iiriner sistem hastalik-
larmin degerlendirilmesi ve tanisinda kullanilan yontem-
ler, Uriner sistem islev bozuklugu olan hastanin tedavi ve
hemsirelik yonetimi iglenecektir.

Anatomi ve Fizyoloji

Uriner sistem bobrekler, iireterler, mesane ve iiretradan
olugsmaktadir (Sekil 42. 1). Akut ya da kronik {iriner sistem
hastaliklarinda uygun hemsirelik bakimini planlayip, uy-
gulayabilmek i¢in tiriner sistem anatomi ve fizyolojisinin
iyi anlagilmig olmasi gerekir.

Bobrekler
Bobrekler karin boslugunun arkasinda omurganin iki ta-
rafinda T12 ve L3 omurlarinin hizasinda yerlesmis fasul-
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ye bi¢iminde bir ¢ift organdir. Erigkin bir bireyin bobregi
yaklasik 120-170 gr agirhginda olup, uzunlugu yaklasik
12 cm, genisligi 6 cm, kalinlig1 2.5 cm’ dir. Kosta kaslar1
bobreklere destek ve koruma saglar. Sag bobrek karaciger
basis1 nedeniyle sol bobrege gore 1-2 cm daha asagidadir.
Her bir bobregin etrafinda gevsek bag dokusu, yag doku-
su ve bobrek kapstilii bulunur. Bébrek iki farkli bolimden
olugmustur. Bunlar digta bobrek korteksi i¢ kisimda bobrek
medullasidir. Korteksde glomeriiller, proksimal ve distal
tiipler, kortikal toplayici kanallar ve peritiibiiler kapillerler
bulunur. Medullada piramidal konik yapilar bulunur. Her
bir bobrekte 8-18 piramidal yap1 bulunur

Bobreklerin konkav boliimiinde bulunan hilus ya da
pelvis olarak adlandirilan yapilar bobregin kanlanmasi-
n1 saglayan bobrek arter ve venlerinin bulundugu bolge-
dir. Her bir bobrekte yaklagik bir milyon nefron bulunur.
Bobregin islevsel birimi olan nefronlar glomerullerin af-
ferent ve efferent arteriyolleri, Bowman kapsiilii, proksi-
mal tiip, Henle kulpu, distal tiip ve toplayict kanallardan
olusmustur (Sekil 42.2). Glomeriillerde idrar1 siizen ii¢
tabaka vardir. Her bir bobrekteki nefronlar idrar iiretim
yetenegine sahiptir. Bu nedenle bobreklerden biri hasar
gordiigiinde diger bobrekle idrar yapma islevi siirdiiriile-
bilir. Glomeriillerde siizme islevini yapan {i¢ tabaka vardir.
Bunlar; kapiller endotel tabaka, bazal membran ve epitel
tabakadir. Glomeriil membrant normalde sivilarin siiziil-
mesine, kii¢ciik molekiillerin, az miktarda da kanin sekilli
elemanlar1 ve alblimin gibi bilylik molekiillerin idrara ge-
¢isine izin verir. Bobrek islevleri 30 yasindan itibaren her
yil yaklasik %30 azalmaya baslar.

Ureterler, Mesane ve Uretra

Bowman

Glomeriiller  kapsiilii

Periblteller
kapilerler

Henle
kulpu

Sekil 42.1: Uriner sistemin yapisi

Sekil 42.2: Nefronun yapisi
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43.

URINER SiSTEM HASTALIKLARI

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN
Dog. Dr. Senay KAYMAKCI

Bobrek Hastaliklarinda Sivi-Elektrolit Dengesi
Bobrek sivi, asit-baz ve elektrolit dengesinin diizenlenme-
sinde hayati rol oynayan organlardan birisidir. Bobrek has-
talig1 olan bireylerde sivi ve elektrolit dengesinde bozul-
malar sik goriiliir. Bu nedenle bobrek hastalari, sivi elekt-
rolit dengesizligine yonelik potansiyel sorunlarin belirtileri
acisindan yakindan izlenmelidir. Hastanin oral veya paren-
teral olarak aldig1 s1vi miktari, ¢ikardigr idrar miktar1 ve
diyare, kusma, terleme dahil diger sivi kayiplar izlenip
kaydedilmelidir. Hastada hizli kilo kaybi veya artigi sivi
kaybinin veya sivi fazlaliginin 6nemli bir belirleyicisidir.
Hastanin aldigi- ¢ikardig: sivi izlem kayitlar: ve hastanin
agirhigindaki giinliik degisiklikler, giinliik sivi gereksinimi-
ni belirlemek ve asir1 siv1 yiiklenmesi veya eksiklik belirti-
lerini saptamak i¢in esastir.

Hemsire, hastanin sivi ve elektrolit fazlaligi veya ek-
sikliginden kaynaklanan belirti ve bulgulari stirekli izleme-
li, degerlendirmeli ve saglik ekibini bilgilendirmelidir.

Disfonksiyonel iseme Bozukluklari

Uriner Inkontinans

Uriner inkontinans, kiside sosyal ve hijyenik sorunlara ne-
den olan, objektif olarak saptanabilen, istemsiz idrar kagir-
ma olarak tanimlanmaktadir. Alt {iriner sistem disfonksiyo-
nunun 6nemli bir semptomudur.

Kontinans ise kisinin istedigi zaman ve yerde kontrollii
idrar yapmasidir. Intrauretral basincin, mesane basincindan
daha yiiksek olmasi ile saglanir. Intrauretral basmci, me-
sane boynu, tiretranin i¢ ve dis sfinkterleri ve pelvik taban
kaslarinin istirahat tonusu ve giicii saglar.

Epidemiyoloji

Uriner inkontinans, kadnlarda erkeklere oranla daha sik
goriilmektedir. ABD’ de yaklasik 10 milyondan fazla eris-
kinde iiriner inkontinans yakinmasit oldugu bildirilmekte-
dir. Toplumumuzda ise 65 yas iizerinde iiriner inkontinans
goriilme sikligt, erkeklerde %21.5 kadinlarda %57 olarak
bildirilmektedir. Erkek/kadin orani 80 yas sonrasi 1/1’dir.
Idrar kagirma, kabul edilmesi zor bir durum oldugu icin bu

konuda yapilan ¢aligmalari sinirlamakta, hastalar tarafin-
dan sosyal 6zgiirliiglin kisitlanmasi olarak gorildiigii i¢in
¢ogunlukla hekimlerden gizlenmektedir. Bu durum gergek
insidansinin tahmin edilmesini giiglestirmektedir.

Uriner inkontinans icin Risk Faktorleri
* Gebelik (vajinal dogum, epizyotomi)
* Menapoz
* Genitoliriner ameliyatlar
* Pelvik kas zayiflig1
 Hareketsizlik
 Diabetes mellitus
+ Inme
+ Uriner sistemde yaslanmaya bagli degisimler
* Morbid obezite
* Agiri fiziksel aktivite
+ llaclar(diiiretik, sedatif, hipnotik, opioidler)

inkontinans tipleri

Uriner inkontinans akut veya kronik olarak goriilmektedir.
Akut tip en sik olarak iiriner sistem enfeksiyonlari, konsti-
pasyona bagli fekal baski, ilaclar ve bazi akut hastaliklara
bagli gelismektedir. Kronik tip ise bes gruba ayrilmaktadir.

Stres inkontinans

Karin i¢i basmcini artiran fizik aktiviteler sirasinda olusur.
Bu sirada intravezikiiler basing artar ve intrauretral basinct
asinca inkontinans goriiliir. Nedeni pelvik taban kas zay1f-
ligidir. En ¢ok goriilen tip %60-70 oraninda stres inkonti-
nansidir. Asil neden dogum travmalaridir.

Sikisma Tipi (Urge) inkontinans
Genellikle sikisma semptomlartyla birlikte istemsiz miksi-
yon ve idrar kagirma vardir. Detriisor istemsiz olarak asiri
bir sekilde kasilir. Cinsiyet ayrimi olmadig1 gibi yashlada
en sik goriilen {iriner inkontinans tipidir. Yaklasik olarak
yaslilarin %40-70’inde detriisor instabilitesi goriilmektedir.
Ayrica tiyazidler, kafein ve alkol mesanede idrar mik-
tarint artirarak detriisor hiperaktiviesine neden olabilmek-
tedirler.

Tasma(Overflow)inkontinans: Siirekli veya aralikli az mik-
tarda sizint1 olur. Bu tip inkontinansta fizik tedavi ve egzer-
sizin pek yeri yoktur. Urge ve overflow inkontinans medi-
kal tedavi ile diizelebilir. Antikolinerjikler se¢kin ilaglardir.

Miks inkontinans

Iki ya da daha fazla iiriner inkontinans tipinin kombine ol-
masidir. Stres ve sikigsma tipi inkontinans birlikteligi en sik
goriilen formdur. Stres ve tagma tipi liriner inkontinans sik-
likla benign prostat hipertrofili hastalarda goriilmektedir.
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44,

MEME HASTALIKLARI

Dog. Dr. Senay KAYMAKCI .

Giris

Kadin memesi yiizyillardir hem kadmlar hem de erkekler
i¢cin 6nemli olmustur. Meme, heykellerde bereket, dogur-
ganlik ve verimlilik sembolii olarak vurgulanmistir. Ana
tanriga Artemis ’in ¢cok memeli, basi tagl heykeli, tanriga-
nin dogaya egemenligini ve uygarligin her tiiriinde yoneti-
ciligini simgelemektedir.

Anadolu uygarliklarinda biiyiik memeli, genis kalgalt
kadin imaj1 dogurganlik ve bereketi temsil etmektedir. Siit
salgilayan bir organ olarak memeler iglevsel agidan bebe-
gin yagami i¢in 6nemlidir. Emzirme, dogumdan sonra ana
i¢in uterusun invollisyonunda yararli oldugu gibi bebege
siitle gegen bazi bagisiklik faktorlerinin gegisi yoniinden
onemlidir. Memeler emzirme islevinin yani sira kadin cin-
selliginin de ayrilmaz bir pargasidir. Yagli boya resimler-
de, heykellerde ve sinemada kadinligin ve kadin cinselli-
ginin c¢ok acik ifadesi olarak gosterilmektedir. Addlesan
donemde memelerin gelismesi, kadinliga gegisin de ilk
belirtileridir. Memeler ve 6zellikle meme baslart erektil
dokuya sahiptir ve kadinin cinsel yagsaminda 6nemli rol
oynar.

Islevsel, estetik ve cinsel agidan biiyiik dnemi olan
memenin ¢esitli hastaliklar1 vardir. Bunlar, genel olarak
meme displazileri (fibrokistik hastalik), fibroadenomalar,
enfeksiyonlar ve kanserler olarak siiflandiriimaktadir. Bu
hastaliklar cogunlukla kadinlarda goriilmekle birlikte nadi-
ren erkeklerde de goriilmektedir. Meme hastaliklart i¢inde
ozellikle meme kanseri liziintli, kaygi ve korku veren bir
durumdur. Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser
tiirtidiir. Bat1 toplumlarinda her 8-9 kadindan birinde meme
kanseri gelisme riski oldugu belirtilmektedir.

Meme kanserinin tanist ve tedavisine yonelik yapilan
calismalar ve gelistirilen yeni yontemler hastalikla ilgili
daha iyi sonuclar elde edilmesini saglamaktadir. Meme
kanseri tanisi ile karst karstya kalan bir kadinin hastaligi-
nin ve tedavisinin her doneminde iyi bir hemsirelik hizme-
tine gereksinimi vardir. Meme kanserinin erken tanilama
uygulamalari, hastaligin tani ve tedavi agamasi, uygulanan

tedavilerin etkileri ve hastalikla basetme gibi tiim asama-
larda hasta ile en fazla birlikte olan ve hizmet veren saglik
ekibi liyesi hemsiredir.

Giliniimiizde kanserin erken tanisi ve tedavisi konusun-
da pek ¢ok yontem gelistirilmistir. Meme kanserinin erken
tanis1 ve tedavisi hastanin yasam kalitesi i¢in 6nemlidir.
Meme kanserinin tedavisi ve bakimi, uzun zaman, yiiksek
maliyet, daha fazla kaygi, iziintii ve korkuya neden oldugu
icin bu boliim daha ayrintili olarak ele alinmistir.

Memenin Anatomi ve Fizyolojisi

Anatomi

Meme, toraks iizerinde vertikal olarak 2. ila 6. kostalar ara-
sinda, horizontal olarak sternum ile orta aksiller hat arasin-
da simetrik olarak yer alan bir ¢ift salg1 organidir.

Meme dokusunun yaklagik iicte ikisi pektoralis major
kas1 iizerinde, tigte birlik boliimii ise serratus anterior kasi
iizerinde bulunmaktadir. Memeler bag dokusu ya da fasya
ile kaslara baglanirlar.

Memenin glandiiler yapisi koltuk altina dogru kuyruk
seklinde uzanir ve bu uzantiya spencer’in aksiller uzanti-
st denir. Eriskin saglikli bir kadinda memeler simetriktir.
Ancak tamamen esit degildir. Memeler hi¢c dogum yap-
mamig ve emzirmemis bir kadinda genellikle kubbe gibi
yarim kiire seklindedir. Dogurmus kadinda ise kismen sar-
kik bir yarim kiire seklini alir. Memelerin dl¢iisii ve sekli
kadmin yasi, genetik yapisi, beslenme durumu, gebelik,
laktasyon ve menstruasyon durumuna bagh olarak degi-
siklikler gosterir. Normal bir memenin goriiniis olarak dis
ylizeyinde herhangi bir ¢ekilme (retraksiyon), gamzelesme
ya da kitle bulunmaz.

Meme distan i¢e dogru deri, derialtt yag dokusu ve
meme dokusundan olusur. Memenin esas glandiiler dokusu
parankima dokusudur. Diger destek dokular ise stroma ola-
rak adlandirilan yag dokusu ve fibréz bag dokusudur. Her
bir meme gland1 (parankima) 15-20 lobdan olusmaktadir.
Her lob sekresyon hiicrelerinin olusturdugu 20-40 lobiil-
den, her lobiil 10 ila 100 alveolden (asinus) olusmaktadir.
Loblar, liziim salkimi gériinimiinde yapilar olup kendile-
rine ait bir kanalla meme basina agilir. Caplari areola yaki-
ninda 2mm. yi bulan toplayici kanallar (duktus laktiforus)
subareolar bdlgede 5-8 mm. ¢apinda siit sinuslarina (sinus
laktiforus) doniistirler (Sekil 44.1).

Memenin derisi ince ve yumusaktir. Meme basi areo-
lanin merkezinde yer alir. Areola 15-60mm. ¢apinda ola-
bilir. Areolanin ¢evresinde morgagni trabekiilleri vardir.
Morgagni trabekiilleri, sebum salgilayan montgomeri
glandlarinin kanallarimin ag¢ildig: deri tiimsekleridir (Sekil
44.2).

Daire seklinde olan areola iginde bol miktarda duyarlt
sinir ucu, yag bezleri ve apokrin ter bezleri bulunur.
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45, Immuin Sistemin Degerlendirilmesi

45.

IMMUN SISTEMIN
DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN .

Immiin sistem kendine 6zgii hiicreleri, dokular1, organ-
lar1 olan ve organizmay1 yabanci maddeler ve mikroor-
ganizmalara kars1 savunan bir sistemdir. Immiin sistemin
islevleri yas, merkezi sinir sistemi islevleri, emosyonel
durum, ilaglar, hastaliklar, travma ve cerrahi girisimler
gibi faktorlerden etkilenir. Bir organizmanin kendi gene-
tik yapisina yabanci 6zellik tasiyan mikroorganizma ve
toksinlere karsi gelistirdigi savunmaya immiinolojik ya-
nit (Bagisik yanit), immiin sistem iglevlerinin hastaliklar
nedeniyle bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikan durumlara
Immiinopatoloji denir. immiin sistemi olusturan hiicrele-
rin islevlerinin degismesi, kendi antijenlerine karsi reaksi-
yonlarin geligsmesi ya da antijenlere normalde beklenenden
farkli yanitlar olugmas1 immiin sistem hastaliklarinin gelis-
mesine neden olur.

Immiin sistem hastalig1 olan hastaya bakim veren hem-
sirenin immiin sistemin islevlerini ve patolojilerini bilmesi
toplumda giderek artan immiin sistem hastaliklarini tanila-
masi1 ve bakimi planlamasi igin gereklidir.

immiin Sistemin Degerlendirilmesi

Anatomi ve Fizyoloji

Immiin sistemi olusturan temel yapilar kemik iligi, beyaz
kan hiicreleri (BKH-I6kositler) ve lenfoid dokulardir.

Kemik iligi: immiin sistemin temelini olusturan 18kositle-
rin yapim yeridir.

Beyaz kan hiicreleri (BKH-Lokositler): immiin yanit olugma-
sinda rol oynayan temel kan hiicreleridir. Diger kan hiic-
releri gibi 1okositler de kemik iligindeki kok hiicrelerden
koken alir. Dolasimda bulunan 16kositlerin normal sayisi
5-10 bindir. Enfeksiyon durumunda sayilari artar, immiin
sistemin baskilandigr durumda sayilart azalir. Lokositler
ii¢ biiylik gruba ayrilir. Bunlar: graniilositler, monositler/
makrofajlar ve lenfositlerdir.

Graniilositler: Lokositlerin %60-80’nini olusturur. Hiicre
sitoplazmalarindaki graniillii goériinlim nedeniyle bu adi
alirlar. Yasam siireleri birkag saat ya da iki-ii¢ giin gibi kisa-

dir. Akut enflamasyon veya enfeksiyon durumunda savun-
ma mekanizmasinda 6nemli rol oynarlar. Graniilositlerin
notrofil, eozinofil ve bazofil olmak {izere ¢ tipi vardir.
Notrofiller: Lokositlerin %55-70’ni olusturur. Fagositoz
yetenegine sahip hiicrelerdir. Yabaci madde ya da mikro-
organizma saldirisina ugrayan bolgeye ilk ulasan fagositik
hiicrelerdir. Damar duvarindaki endotel hiicrelerin arasin-
dan gegip doku yiizeyine ¢ikarlar. Notrofillerin graniillerin-
den mikroorganizmalarin sindirilmesini saglayan enzimler
salgilanir. Fagositozdan sonra nétrofiller yenilenemez ve
oliirler. Olii nétrofiller enflamasyon bélgesinde birikir.
Hematolojik hastaliklarda, sitotoksik tedavi uygulandigi
durumlarda ve aplastik anemide dolasimdaki nétrofillerin
say1st azalir (ndtropent).

Eozinofiller: Lokositlerin %2-5’ini olusturur. Fagositik
hiicrelerdir. Ancak fagositoz yetenekleri ndtrofillerden
daha azdir. Paraziter enfeksiyonlarda ve alerjik reaksiyon-
larda kandaki diizeyleri artar. Daha ¢cok solunum sistemi ve
GIS’de bulunurlar.

Bazofiller: Lokositlerin %0.2°ni olusturur. Fagositik 6zel-
likleri yoktur. Graniillerinde bulunan heparin, histamin,
bradikinin, seratonin, l6kotrin gibi kimyasallar1 ve prote-
inleri salgilayarak akut asir1 duyarlilik reaksiyonlarinda ve
stres yanitinda rol oynarlar.

Monositler/Makrofajlar: Lokositlerin %2-6’si1 olusturur.
Kemik iliginden salindiktan sonra bir-iki giin hareket-
li olan monositler daha sonra viicut dokularina go¢ eder,
dokulara yapisir ve islev goriinceye kadar aylarca, hatta
yillarca burada sessiz olarak kalirlar. Dokulara gectikten
sonra makrofajlar1 olustururlar. Makrofajlar yerlestikleri
dokularda olgunlasip farklilasirlar. Makrofajlar biiyiik ya-
banci partikiilleri ve 6lii hiicreleri fagosite etme yetenegine
sahiptirler. Deri ve subkutan dokudaki makrofajlar histi-
yositler, karacigerdekiler kupffer hiicreleri, akcigerlerdeki-
ler alveolar makrofajlar ve beyindekiler mikrogliyalardir.
Doku makrofajlari ise dalak, bademcikler, lenf diigiimleri
ve kemik iliginde bulunurlar. Makrofajlarin tiiberkiiloz,
viral enfeksiyonlar ve bazi paraziter enfeksiyonlarda sa-
vunmada Snemli rolleri vardir. Ayn1 zamanda makrofajlar
tiimor hiicrelerine karst monokinler olarak adlandirilan sal-
gilartyla immiin ve enflamatuar yanit olusmasina yardim
ederler.

Lenfositler:  Lokositlerin ~ %20-40’1m1
Lenfositler kemik iligindeki kok hiicrelerden koken alir-
lar. B ve T lenfositler olmak {izere iki tip lenfosit hiicresi
vardir.

olustururlar.

B lenfositler: Kemik iliginde olgunlasir ve buradan kan do-
lasimina karigirlar. Lenfositlerin yaklasik %10-20’sini B
lenfositler olusturur.
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46.

IMMUN SiSTEM HASTALIKLARI

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN '

immiin Sistem Hastaliklan
Immiin sistem hastaliklar;
1. Immiin sistem yetersizlikleri
* Primer immiin sistem yetersizlikleri
» Sekonder immiin sistem yetersizlikleri
2.Asir1 duyarlilik reaksiyonlari ve alerjik hastaliklar bas-
liklar1 altinda incelenecektir.

. immiin sistem yetersizlikleri

Primer immiin yetersizlik:

Genetik kdkenli olan primer immiin yetersizlikler, yeni
dogan ve erken ¢ocukluk déneminde goriiliir. Genellikle
plesenta yolu ile gecen antikorlarin diizeyi azalmaya bas-
ladiktan sonra erken bulgular goriilmeye baslar. Tedavi
edilmeyen olgularin yasamim siirdiirmesi nadirdir. Immiin
sistemin bir ya da birden fazla yapisinda patoloji s6z ko-
nusudur. Cizelge 46.1°de bazi primer immiin yetersizlikler
Ozetle verilmistir.

Primer immiin yetersizligin 10 haberci bulgusu

Primer immiin yetersizlik gocuk ve eriskinlerde sik tekrar-
layan ve giigliikle tedavi edilen enfeksiyonlara neden olur.
ABD’de primer immiin yetersizlik tanisi alan yarim mil-
yondan fazla birey vardir ve bunlardan biiyiik cogunlugu
hastaligin1 bilmemektedir. Asagidaki bulgulardan birden
fazlasin1 ¢ocuklarinda deneyimleyen ebeveynlerinin pri-
mer immiin yetersizlik kuskusu ile bir saglik kurulusuna

Gizelge 46.1. Primer Immiin Yetersizlik Hastaliklari

immiin yapi Hastalik

Baslica bulgular

Tedavi

Fagositik hiicreler HiperimmunoglobuilinemiE(HIE)

sendromu

Bakteriyel, viral ve mantar
enfeksiyonlari, inatgl soguk
apseler

-Antibiyotik, antiviral ve
antifungal tedavi
-Grandlosit-makrofaj kiimesi
faktori (GM-CSF); grandlosit
kiimesi uyarici faktori (G-CSF)

hipoparatroidizm, hipokalsemi,
tetani, konjenital kalp hastaligi,
bdbrek hastaligi olasiligi,
anormal yiz ifadesi

B lenfositler -Sekse bagll agammaglobulinemi Dogumdan sonra ciddi -Pasif plazma ya da
(Burton hastalig) enfeksiyonlar gammaglobilin
-Yaygin degisik immun -Bakteriyel enfeksiyonlar -1V immdnglobdlin
yetersizlikler (Giardia lamblia) -Metronidazol (Flagyl)
-Perndsiy6z anemi -Guinacirine HC1 “(Atabrine)
-Kronik solunum sistemi -B12 vitamini
enfeksiyonlari
-Immiinglobiilin A yetersizligi (IgA) -Tekrarlayan enfeksiyonlara -Antimikrobiyal tedavi -Yok
yatkinlik, kan ya da immun
globdilin transfilizyonlarina
reaksiyon, otoimmun hastaliklar
-Enfeksiyon hastaliklarinda artis
-lg C2 yetersizligi -immiinglobiilin
T lenfositler -Timik hipoplazi (Di George sendromu) | Tekrarlayan enfeksiyonlar, -Timus nakli

B ve T lenfositler -Ataksi-telanjektazi -Nezelof sendromu

-Wiskott-Aldrich sendromu

-Siddetli kombine immin yetersizlik
hastaligi

-llerleyici nérolojik ataksiler;
vaskdler telanjektaziler,
tekrarlayici enfeksiyonlar ve
maligniteler

-Semptomlarin yénetimi
icin antimikrobiyal tedavi,
timus transplantasyonu, IV
immunglobulin

Kompleman sistem | -Anjionorotik 6dem
-Paroksisimal nokturnal

hemoglobiniri (PNH)

-Solunum sistemi ve bagirsaklari
da kapsayan viucudun degisik
bolgelerinde 6dem

-Erirosit hizlandirici faktor
eksikligi nedeniyle erirositlerde
erime, yok olma

-Plazma ve androjen tedavisi
-Yok
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41.

DERINiN DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN .

Deri bireyin fizik ve ruh sagliginda 6nemli rolii olan en
biiyiik organdir. Saglikli bir deri saglikli bir viicudun ay-
nasidir. Bir ¢ok sistemik hastalikta deriye iliskin bulgular
vardir. Bu nedenle derinin degerlendirilmesi, biitiinligii-
niin korunmasi ve siirdiiriilmesi hemsirenin 6énemli ba-
gimsiz islevlerindendir. Bu boliimde derinin yapi islevleri,
degerlendirilmesi, sik goriilen dermatolojik hastaliklarin
tedavisi ve hemsirelik bakimlari tartisilacaktir.

Anatomi-Fizyoloji
Deri viicudu ve i¢ organlari dis ortamdaki zararli mikroor-
ganizmalardan, fiziksel ve kimyasal zararlilardan koruyan,
yasamsal Onem tagiyan onemli bir savunma sistemidir.
Deri solunum sistemi, sindirim sistemi ve iirogenital siste-
min viicut digina agilan girig kapilarinda miik6z membran
olarak devam eder. Derinin ekleri ya da uzantilar1 olarak
tanimlanan sa¢ ve tirnaklarin da koruyucu islevleri vardir.
Viicut agirliginin %15-20’ni olusturan derinin kalinli-
&1 viicutta bulundugu bolge ve bireyin yasiyla ilgili olarak
0.2-1.5 mm arasinda degisir. Deri 1-Epidermis, 2-Dermis
ve 3-Subkutan tabaka olmak tizere baslica ii¢ tabakadan
olugmustur (Sekil 47.1).

I. Epidermis: Epidermis dis ortamla direkt temas eden deri-
nin en dis tabakasidir. Kalinlig1 géz kapaklarinda 0.04 mm,
avug i¢i ve ayak tabaninda 1.6 mm’dir. Epidermis igten
disa dogru bes tabakadan olugmustur.

 Stratum germinatium (bazal tabaka)

* Sratum sipinozum (dikensi hiicre tabakasi)

* Stratum graniilozum

 Stratum lusidum (ince transparan tabaka)

o Stratum korneum (&lii keratin hiicrelerinden olusan

boynuzsu tabaka)

Epidermisin temel hiicreleri olan, yapilarinda keratin
ad1 verilen protein bulunduran keratinositler bazal hiicre
tabakasindan baglayip her tabakada degisiklige ugrayarak
stratum korneuma kadar uzanir. Keratinli hiicreler 3-4 haf-
tada bir degisime ugrayarak yenilenirler. Keratin deriyi dis

ortamdaki mikroorganizmalar ve yabanci maddelerden ko-
ruyucu rol oynar. Keratinin suyu tutucu 6zelligi nedeniyle
iretimindeki bozulma derinin esnekligini ve yumusakli-
gint olumsuz yonde etkiler. Derinin siirtinmeye ugrayan
avug i¢i ve ayak tabani gibi bolgelerinde epidermal hiicre-
lerin miktar artarak deride kalinlasma ve nasir olusumuna
neden olur. Keratin sa¢ ve tirnak yapisini giiglendirir.

Sa kil ‘—§

Normal papilla
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DUYU Siniri UCU

|- ePiDERMIS

stratum
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Sekil 47.1: Derinin yapisi

Epidermisin 6zel hiicreleri olan melanositler yapila-
rinda melanin adi verilen pigmenti bulundurur. Melanin
pigmentinin yapimi hipotalamustan salgilanan melanosit
stimulan hormonun kontroli altindadir. Sag ve deri ren-
ginin belirlenmesinde rolii olan melanin pigmenti irksal
ozelliklere gore deri renginin fildisinden koyu kahverengi-
ne kadar degisiminde rol oynar. Derideki benler ve dogum
lekeleri bu alanlardaki melanin pigmenti iiretiminin fazla
olmasindan kaynaklanan olusumlardir. Agik renk derili
bireylerde meme bas1 gibi bazi alanlarda melanin tiretimi
fazla oldugu i¢in bu alanlar daha koyu renklidir. Giines 1s1-
gina maruz kalindiginda melanin tiretimi artarak deri rengi
koyulasir. Melanin tiretiminin bozuldugu deri alanlarinda
goriilen beyaz renkli lekeler ise vitiligo olarak tanimlanir.
Deri rengi bazi sistemik hastaliklarda da degisiklige ug-
rar. Orn; kanda oksijen diizeyinin azalmasina neden olan
hastaliklarda deri siyanotik, sarilik da yesilimsi sar1 renkte
olabilir.

Epidermisin diger iki hiicresi merkel ve langerhans
hiicreleridir. Bazal tabakada bulunan merkel hiicreleri avug
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48.

DERMATOLOJIK HASTALIKLAR

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN '

Dermatolojik Yakinmasi Olan Hastanin Hemsirelik
Yonetimi
Dermatolojik yakinmasi olan hastanin hemsirelik yoneti-
minde topikal ve sistemik tedavi, 1slak pansuman, diger
6zel pansumanlar ve tedavi edici banyolar gibi yontemler
uygulanir.

Dermatolojik tedavide dort ana amag vardir. Bunlar;

I-Deriyi koruma: Dermatolojik yakinmasi olan hastada ko-
ruyucu banyolar ve koruyucu deri bakimi ile derinin ko-
runmasi ve saglikli derinin bozulmasinin 6nlenmesi esastir.
Bu amagla deri bakiminda orta sertlikte, yagsiz sabun ya da
sabun tiirevleri kullanilir. Yikanan alan deriye zarar verme-
den nazik¢e durulanir ve yumusak bir havlu ile kurulanir.
Deodorantli sabun kullanimindan kaginilir. Pansumanlar
degistirilirken 6zel dikkat gereklidir. Pansuman materyali
steril serum fizyolojik, yag ya da onerilen diger soliisyon-
larla yumusatilarak krutlarin, ekstidalarin kolayca ¢ikmasi
saglanir ve gaz tamponun deriye yapismasi Onlenir.

2-Sekonder enfeksiyonu onleme: Sekonder enfeksiyonla-
r1 onlemek igin gerekli koruyucu o6nlemler almmalidir.
Lezyonlarin bir ¢ogu iltihabi niteliktedir. Hemsire ve he-
kim hastaya bakim ve tedavi uygularken standart koru-
yucu Onlemleri almali ve mutlaka eldiven giymelidirler.
Hastanin kirli pansuman materyalleri standartlara uygun
olarak toplanmali ve yok edilmelidir.

3-Enflamatuar yaniti degistirme: Sizintili, kuru ya da en-
fekte tipteki deri lezyonlar1 genellikle lokal ilaclarla te-
davi edilir. Deride kizariklik, sicaklik ve 6dem gibi akut
enflamatuar reaksiyon ve sizinti varsa islak pansuman
ve rahatlatict losyonlar uygulanmasi onerilir. Kronik du-
rumlarda deri kuru ve kabuklanmalar varsa suda ¢6ziinen
emiilsiyonlar, kremler, merhemler, pomatlar ve macunlar
kullanilir. Hemsire ve hekim uygulanan pansumanin de-
riyi irrite edip etmedigini kontrol etmeli ve gerektiginde
uygulamalarini degistirmelidirler. Tedavinin basarisi ya da

basarisizlig1 hastanin katiliminin saglanmasi ve egitimine,
hekim ve hemygirenin ilgi ve destegine baglidir.

4-Bulgulan giderme: Dermatolojik yakinmasi olan hastada
bulgular1 gidermek i¢in hastaliga 6zgii bulgulara yonelik
girigimler uygulanir.

Dermatolojik hastaliklarin tedavisinde kullanilan yon-
temler;
1. Topikal tedavi
2. Pansumanlar
3. Tibbi tedavi
4. Ultraviyole (UV) tedavisidir.

I-Topikal tedavi: Uygulanan tedavinin deride genis alanlar-
da emilimini saglayan bir tedavi yontemidir. Topikal tedavi
asagidaki amaglarla uygulanir.
a- Derinin hidrasyonunu diizeltmek
b- Bulgular1 hafifletmek
c- Enflamasyonu gidermek
d- Deriyi korumak
e- Pullanma ve nasirlagmayi azaltmak
- Olii dokular1 debride ederek deriyi temizlemek
g- Neden olan organizmalar1 uzaklastirmak

Yukarida belirtilen amaclar dogrultusunda topikal te-
davide merhemler, kremler, jeller, acrosoller, losyonlar,
pudralar ve macunlar; antibakteriyel, antifungal, antipuru-
ritik ve antiparaziter etki amaciyla kullanilir. Topikal te-
davide kortikosteroidlerin kullanimi da oldukc¢a yaygindir.
Topikal tedavide yaygin olarak kullanilan ilaclar Cizelge
48.1°de verilmistir.

2-Pansumanlar: Pansumanlar dermatolojik sorunu olan
deride {ilserlerin, inat¢i dermatitlerin dig ortamdaki zarar-
11 etkenlere kars1 kontrol altina alinmasini ve korunmasini
saglar. Islak pansuman, nemliligi koruyucu pansuman, ko-
ruyucu pansuman gibi degisik yontemlerle yapilan pansu-
manlar i¢in film, hidrokolloid, hidrojel, kopiik ve gaz tam-
pon gibi malzemeler kullanilir.

Islak pansuman akut, sizintili, vezikilld, billi ve
pustillii tlseratif enflamatuar lezyonlarada kullanilir.
Secilecek pansuman materyalinin steril ya da steril olma-
mas1 uygulanacak bolgedeki dermatoljik hastaliga gore de-
gisir. Enflamasyon bdlgesindeki damarlarda vazokonstriik-
siyon saglayarak kan akimini azaltmak, derideki eksuda ve
yara kabuklarini temizlemek, epidermal tabakay1 yumusat-
mak gibi amaglarla kullanilir. Derideki 6l dokularin ¢1-
karilmas1 ve eksudalarin temizlenmesi enfekte alanlardan
drenaji saglama, uygulanan topikal tedavilerin emilimini
arttirma ve yeni graniilasyon dokusu olusumuna yardimet1
olma gibi yararlar saglar.
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49.

YANIKLAR

Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN '

Giris

Yiiksek 1s1, kimyasal madde, elektrik ve 1sin gibi etkenler
sonucu olusan yumusak doku yaralanmalari (hasarlarina)
yanik denir.

Epidemiyoloji

Yanik ve yanginlar kasitli 6limler i¢inde besinci sirada-
dir. Yaniklarda 18-35 yas grubunda karsilagma riski, 65
yas tzeri yaniklarda da 6liim riski yiiksektir. Cocuklarda
bir-bes yas grubunda kazayla sicak suyla yaniklar daha sik
goriiliir.

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil iki milyondan
fazla kisi yanik nedeniyle tibbi bakim almaktadir ve bu
kisilerin yarisim ¢ocuklar olusturmaktadir.Ulkemizde ko-
nuyla ilgili saglikli istatistik caligmalar bulunamamuistir.

Etiyoloji

Yaniga Neden Olabilecek Durumlar: Kibrit kullanim1 ve si-
gara igmede dikkatsizlik, sicak sivilardan sigrama, 1sitma
ve pisirmede kullanilan elektrikli aletlerin bozulmasi, agik
atesin dikkatsiz kullanimi, evde emniyetli olmayan uygu-
lamalar yanici sivilarin kullanimi, (temizlik, vb. islemler),
¢ok sicak banyo suyuna girmek, Giiglii deterjan ve asitler
gibi kimyasal maddeleri kullanmak vb dir.

Yangina neden olan alanlar ev, is ve eglence yerlerini
de kapsayacak kadar ¢cok degiskendir. Yaniklarda meydana
gelen yaralar kimyasal, elektriksel veya sicak objenin te-
masi (termal yanik) nedeni ile olabilirler. Yaniklarin %751
alev ile olurken, en sik goriilen ev yaniklarinin nedeni si-
gara oldugu belirtilmektedir.

Onleme

Yanik, bireylerin yagam kalitesini degistiren olaylara ne-
den olmaktadir. Yanigin olugmasinin énlenmesi énemlidir.
Cocuklart yaniktan korumak i¢in dikkat edilecek noktalar
asagida belirtilmistir.

Cocuklari yaniktan korumak icin:

* Cocuklar1 sicak sivi ve sicak kaynaklardan uzak mesa-
fede tutmak,

» Evdeki su 1sisin1 120 dereceden asagiya ayarlamak,

* Cocuklu evlerde masa iistiine masa Ortiisii kullanma-
mak, (Cocuklar oynarken masa ortiilerini ¢ekip masa
iizerindeki sicak malzemelerin diismesi veya dokiilme-
sine neden olabilirler.)

» Bebek ve ¢ocuklarin uyku tulumlarinin aleve dayanikli
kumastan yapildigindan emin olmak,

* Cocuklara evde yangin ¢iktiginda neler yapilmas: ge-
rektigini ve nasil disariya ¢ikacaklarini 6gretmek,

Mutfakta;

* Yemek yaparken ¢ocuklarin oyun alanlarint ve oyun-
caklarin1 yemek masasindan, sicak yiizeylerden, sicak
sivilardan uzak tutmak,

* Cocuklar mutfakta iken kizartma yaparken daha dik-
katli olmak,

» Kablolu elektrikli ev aletlerini kullanilmadiginda fisle-
rini prizden ¢ekmek,

Firinlar;
 Bebeklerin yemeklerini 1sitinca vermeden 6nce yemek-
lerin 1s1s11 kontrol etmek,
* Firindan bir sey ¢ikarirken ¢ocuklar1 uzakta tutmak,
* Firindan bir sey ¢ikarirken ¢ocuklarin annenin kolunu
tutmasina izin vermemek,

Kibritler;
* Sigara ve kibritleri cocuklarin ulasabilecegi yerden yu-
karida tutmak,
* Cocuklara yanan sigara, kibrit ve benzeri seylerin
oyuncak olmadig1 ve bunlarla asla oynanmayacagini
anlatmak.

Yanik Nedenleri

Fiziksel Etkenler
» Kuru Sicak: Alev, ates, kizgin cisim
* Islak Sicak: Kaynar su, yag, sicak buhar
* Soguk

Kimyasal Etkenler
* Asitler (Stlfiirik asit, hidroklorik asit vb.)
* Alkaliler (Potasyum hidroksit, Sodyum hidroksit, sén-
memis Kireg)
* Fosfor ve diger kimyasal maddeler

Elektrik Yaniklar

» Cereyan carpmasi ( 1, | voltaj)
* Yildirim garpmasi

1015

UNITE I3



0.

PLASTIK VE REKONSTRUKTIF
CERRAHI

Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN '

Giris

Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi

Plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimii temel olarak este-
tik cerrahi, rekonstriiktif cerrahi, lazer ve yara tedavisi ile
ilgilenmektedir. Estetik cerrahi ameliyat ve girigimlerinde,
viicudun normal organ ve boliimlerinin yeniden sekillendi-
rilmesi gergeklestirilmektedir.

Rekonstriiktif Cerrahi ameliyatlar1 travma, kanser, en-
feksiyon ya da dogumsal yap1 bozukluklar1 gibi nedenlerle
normalligini yitirmis organ ve dokularin yeniden yapilan-
masin1 ve islevlerini kazanmasimi amacglamaktadir. Bazi
ameliyatlar ise hem rekonstriiktif hem de estetik uyum
amagclarina hizmet edebilmektedir. Kanser nedeniyle ali-
nan bir memenin yeniden yapilmasindan sonra diger me-
menin uyum amaciyla yukart kaldirilmasi ya da kiigiiltil-
mesi bu durumun en sik bagvurulan 6rneklerindendir.

Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi’nin ilgi alanlar1 asag1-
da 6zetlenmistir:

Konjenital anomaliler: Yarik dudak damak, kulak kepgesin-
de eksiklik (mikrotia) ve kepge kulak (prominent ear) gibi
kulak kepgesi anormallikleri, yapisik parmak (sindaktili),
parmak sayisinda fazlalik (polidaktili), hipospadias, konje-
nital bant sendromu vb.

Maksillofasiyal cerrahi: Yiiz ve kafa travmalarina bagl ha-
sarlar (kemik kiriklari, yumusak doku yaralanmalar1 ve
doku kayiplari), bag-boyun tiimorleri

Deri deri alt: dokusunun tiimérleri: Ozellikle bazal hiicreli
karsinoma, spinal hiicreli karsinoma ve malign melanom
gibi malign tiimdrler basta olmak lizere verruka vulgaris,
molluscum contagiosum, seboreik keratosis, keratoakanto-
ma, epidermal ve pilar kist gibi beningn tiimorlerin eksiz-
yonu

Yaniklar: Genig ve derin yaniklarin bakim ve tedavisi

El cerrahisi ve mikrovaskiiler cerrahi: El travmalarindan
sonra olusan tendon damar ve sinir kesileri, doku kayiplari,
eklem ve kemik hasarlarinin onarimi

Genis doku defektleri ve zor iyilesen yaralar: Travmalara
veya kanser rezeksiyonlarina bagli genis doku defektleri-
nin flep ve greftlerle onarimi, diyabetik ayak ve arterio-
vendz Yetersizlik {ilserinin tedavisi

Estetik cerrahi: Yag emme (liposuction), karin germe (ab-
dominoplasty), yiliz-boyun-alin germe (face-neck-brow
lift), meme biiyiitme (augmentation), meme askilama
(mastopexy), meme kiigiiltme (reduction), meme rekons-
triiksiyonu (reconstruction), burun estetigi (rhinop-lasty),
g0z kapag: estetigi (blepharoplasty), yliz protezleri (facial
implants), kirigikliklarin tedavisi (wrinkle treatment), kol-
lajen ve yag enjeksiyonlari (collagen and fat injections),
kimyasal deri yenilenmesi (tca/phenol chemical peel), me-
kanik deri yenilenmesi (dermabrasion), lazerle deri yeni-
lenmesi (laser skin resurfacing), dis kulak estetigi (otop-
lasty), el cerrahisi (hand surgery), deri kanserleri (skin
cancers), varisli damarlarin tedavisi (varicose veins), kilcal
damarlarin tedavisi (spider veins) Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahide, ameliyatlara ek olarak cerrahi olmayan bir¢cok
tedavi yonteminden de yararlanilmaktadir.

Bunlara 6rnek olarak varisli damarlarin tedavisinde
kullanilan damar-i¢i lazer teknigi (EVLT), kilcal damar-
larin ve istenmeyen killarin tedavisinde kullanilan lazerle
epilasyon (laser hair removal) ve kirisikliklarin tedavisinde
kullanilan botox kollajen ve yag enjeksiyonu (botox injec-
tion), vb. sayilabilir.

Plastik cerrahide her hastanin problemi, beklentileri,
tedavi segenekleri, riskleri ve sonuglar farklidir.

Hemsirelik Yonetimi

Ameliyat Oncesi Hazirlik: Plastik cerrahi girisimlerin ¢ogu
acil olmadigindan hastanin fiziksel ve psikolojik olarak
cerrahiye hazir olup olmadigindan emin olunacak yete-
rince zaman vardir. Hemsire hastanin cerrahiye yonelik
fiziksel hazirligin1 degerlendirir diyabet, hipertansiyon
gibi durumlar cerrahiden 6nce kontrol altina alinmalidir.
Cerrahiden dnce beslenme durumu tanimlanir gerekiyorsa
yetersizlikler diizeltilir. Protein- karbonhidrat yetersizligi
yara iyilesmesini azaltir. Hastalar genellikle kaygilarini
hemsire ile paylastiklarinda rahatlarlar. Hastalarin ame-
liyatla ilgili gerceke¢i olmayan olumsuz beklentiler varsa
cerraha iletilir. Ameliyat Oncesi egitim hastanin ameliyat
sonrasi gercekci beklentiler tiretebilmesini saglar. Hastanin
ameliyatin normal rutin hayati nasil etkileyecegini anlama-
s1 6nemlidir. Iyi bir planlama giinliik yasamda minimal
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ol.

GOZ HASTALIKLARI

Goziin Anatomisi

G0z ve goz kaslart yiiz kemikleri tarafindan olusturulan, or-
bita ad1 verilen g6z ¢ukurunun igine yerlesmistir. Cukurun
ici yastik gibi bir yag tabakasi ile doludur (Sekil 51.1).

Optik agiklik Frontal kemik

. Lakrimal
Pariyetal kemik
Kemik
Temporal Etmoid kemik|
Kemik

Ust orbital
yarik

Palatin
Kemik

Nazal Kemik
Maksilla

Sekil 51.1: Kafatasinin 6n bélimiinde g6z ve gorme ile ilgili yapilar.

Goz kapaklar1 ve kirpikler, on tarafta gozii yabanci
cisimlere kars1 korurlar, bir tehlike aninda goz kapaklari
refleks olarak kapanir. Goz sik sik kirpilarak goz kiiresi
kaygan hale getirilir ve birikmis parcalar temizlenir.

G0z yas1 bezinden (glandula lakrimalis) g6z yas1 salgi-
lanmaktadir. Gézyas1 gozi temizler, nemlendirir ve kanal-
dan gecerek burun bosluguna akar (Sekil 51.2).

G0z kiiresini hareket ettiren iki oblig, dort diiz kas var-
dir. Bu ¢izgili kaslardan diiz olan dort tanesi optik kanal
etrafindaki kemige yapismis sirkiiler ortak bir tendondan
baslarlar. Bu kaslar koordineli ¢alisirlar, tek bir cisme ba-

karken iki goz birlikte hareket eder ve uyum yapar (Sekil
51.3). Goz kiiresi yaklagik 2.5 mm.capinda, i¢i saydam
madde ve sivilarla dolu bir yapidir.

Ust rektus
kasi
Ust tarsal = Ust oblik
bolim kas tend
Gozyas! bezi— as tendonu
Ust gozyas!
kanali
Gozyas! kesesi
Yan ligament Yan ligament
D Alt gdzyasi
Alt tarsal 90zyes
bollim I Nazolakrimal
Alt rektus kanal
kasi
> Alt nazal
Alt oblik kas meatusa
giden kanal
acikhgi

Sekil 51.2: Goz ve ilgili yapilarin 6nden gorinimil.

Ust oblik kas

Ust rektus kasi

Yan rektus kasi

Alt rektus kasi

Alt oblik kas

$Sekil 51.3: Goziin hareketile ilgili ekstra okiiler kaslar.

Sklera ve kornea goziin en distaki katidir. Sklera sert
fibr6z yapili bir dokudur. Kornea tamami saydam ve da-
mar igermeyen bir yapidir. Kornea ve skleranin birlestigi
yere limbus adi verilir. Skleranin 6n kismi goz kapaklari
ile konjonktiva denilen gevsek, bol damarlt yapi ile ortiil-
miistiir.

Uvea skleranin altinda yer alan damarlt bir yapidir. En
ondeki kismi iris adini alir. Bunun gerisinde bir halka sek-
linde siliyer cisim bulunur. Bu goziin akomadasyonu ve
on kamara stvisinin sekresyonundan sorumludur. Koroid
tabaka arka boliimde skleranin altinda yer alan ve retinanin
dis katlarinin beslenmesinden sorumlu tabakadir.
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92.

ISITME VE DENGE SORUNU OLAN
HASTANIN YONETiMi

Prof. Dr. Fatma DEMIR KORKMAZ '

Kulak, isitme ve denge olmak {izere baslica iki islevi olan
duyu organidir. Isitme; konusma ve iletisim kurma yete-
negi acisindan normal gelisim i¢in 6nemli bir duyudur.
Denge; viicut hareketleri, pozisyon ve koordinasyon igin
onemlidir.

Bu béliimde eriskinlerde yaygin goriilen isitme ve den-
ge sorunlarinin tani, tedavi ve hemsirelik bakimina yer ve-
rilmistir.

Anatomi ve Fizyoloji

Kulaklar; kafatasinin iki yaninda, yaklasik olarak goz se-
viyesinde olan, temporal kemige yerlesmis duyu organlari-
dir. Kulak, sesi beyne gondermek ve dengeyi saglamaktan
sorumludur. Kulak dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak
iizere ii¢ boliimden olusur. Insan kulagmin anatomisi Sekil
52.1°de verilmistir.

Kulak Memesi

Heliks Semisirkiiler ¢ kulak
. Stapes
Insus ‘Koklea Koklear
a, -
sinir
Antiheliks "}3\‘ 3
Timpanik /
membran %
Stapes
(kulak zarr) tabgnlnln
Dis kulak yolu pencereyi
kaplamasi
Lobul kulak

memesi .
: Ostaki

borusunun naorenkse
acihimi

Sekil 52.1: insan Kulaginin Anatomisi.

Dis Kulak

Dis kulak; kulak kepgesi (auricle, pinna) ve dis kulak yolu
olmak tizere iki bolimden olusur. Dis kulak yolu, timpanik
membran adi verilen diske benzer bir yap1 olan kulak zar1
ile orta kulaktan ayrilir.

Kulak Kepcesi (auricle)

Kulak kepgesi deri ile kapli olup elastik kikirdak yapidadir.
Basin iki yanina deri, ligament ve kas ile tutunur. Kulak
memesinde ise ayrica yag ve subkutan doku bulunmakta-
dir. Kulak kepgesi ses dalgalarini toplayarak dis kulak yo-
luna iletir.

Dis Kulak Yolu

Dis kulak yolu kulak kepgesinin en i¢ kismindan (konka)
timpanik membrana kadar uzanir. Yaklasik 2.5 cm uzunlu-
gundadir. Dis kulak yolunun 1/3’liik dis boliimii kikirdak
yapilt olup {izerini 6rten deride yag, seriimindz bezler ve
kil folikiilleri bulunur. D1s kulak yolundaki bezlerin salgisi
ve bunlarin tizerindeki tozlar sonucu kulak kirleri (seru-
men-kulak mumu) olusur. Kulak kiri koruyucu ozellikte-
dir. Kulak kiri; dig kulak yolunda bulunan killar ile birlikte
kulaga bocek v.b. maddelerin gegisini 6nledigi gibi, dis ku-
lak yolunun kurumasini da engeller. Bu kirler birlesip ku-
rudugu zaman (buson) kanali tikayabilir ve isitmeye engel
olabilirler. D1s kulak yolunun 2/3’lik kism1 (kafatasi igine
giren) ise kemik yapidadir.

Insan embriyosunda kulak renal sistemle ayni zaman-
da olusur. Bu nedenle 6zellikle kulak kepcesinde dogustan
anomalisi olan bebeklerde renal anomali olma olasilig1 g6z
onilinde bulundurulmahdir.

Orta Kulak

Orta kulak, kulak zarinin arkasinda hava ile dolu bosluktur.
Birbiriyle iliskili bosluk ve kanallardan olugsmustur. Orta
kulaktaki bosluklar, ostaki tiipii araciligiyla nazofarenksten
gelen hava ile doludur. Ostaki tiipii yaklagik Imm genislik-
te ve 35 mm uzunlukta olup orta kulagi nazofarenkse bag-
lar. Ostaki tiipii genellikle kapalidir fakat valsalva manev-
rasinda, esneme veya yutma sirasinda tensor veli palatini
kasmin hareketi ile agilir. Tiip, orta kulagin normal veya
anormal salgilarinda drenaj kanali olarak gorev yapar ve
orta kulaktaki basincit atmosfer basinci ile esitler.

Kulak Zari (Timpanik Membran)
Kulak zari, dis kulag: orta kulaktan ayiran yaklasik 1 cm
capinda, oldukga ince yapida, inci grisi renginde, yar1 sef-
faf, hafif oblik, asagi ve ige dogru egik yapidadir. Her iki
ylizii, atmosfer basinci ile dengelenmistir. Zarin i¢ yiizii-
nt, Ostaki borusu (tuba auditiva) aracilig1 ile bogazdan
(pharynx) gelen hava dengeler. Béylece kulak zariin ige
¢okmesi engellenmis olur. Kulak zar1, kulak kanalinin de-
vami olan deri ile kapli dis tabaka, fibr6z yapidaki orta ta-
baka ve orta kulak kavitesinin devami niteliginde mukoz
tabaka olmak iizere ii¢ tabakadan olugmaktadir.

Kulak zar1, orta kulagi korur ve ses vibrasyonlarini dis
kulak yolundan kemikgiklere iletir. Kulak zarini otoskop
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93
SiNiR SISTEMININ
DEGERLENDIRILMESi

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN .

Sinir Sistemi

Sinir sistemi viicudun yapi ve iglevi oldukca karmasik olan
sistemlerinden biridir. Viicudun fizyolojik ve psikolojik
islevlerini 6nemli Ol¢iide etkiler. Bir ¢ok islevin kontrolii
ve diizenlenmesinde 6nemli rol oynar. Bu iinitede sinir
sistemi islevlerinin insan organizmasi i¢in dnemi 6nemli,
saglik sorunlarina neden olan sinir sistemi hastaliklari ve
hemsirelik bakimlari tartisilacaktir. Sinir sistemi hastalig
olan hastaya kaliteli hemsirelik bakimi verebilmek igin
sinir sisteminin yap1 ve islevleri ile hastaliklarin gelisme
mekanizmalariin bilinmesi gerekmektedir.

Anatomi ve Fizyoloji

Sinir sitemi motor, duyusal, otonom, bilissel ve davranig
ile ilgili iglevlerin kontroliinden sorumludur. Sinir sistemi
merkezi sinir sitemi (MSS) ve periferal sinir sistemi (PSS)
olmak iizere baslica iki bolimden olugmustur. Merkezi
sinir sistemi beyin ve spinal kord, periferal sinir sistemi
sinirlerden olusmaktadir. I¢ ve dis ortamdan gelen uyarilar
yaklagik on milyon duyu hiicresi araciligi ile beyne gonde-
rilir ve yaklasik bes yiiz bin motor néron hiicresi ile kas ve
salgi bezleri kontrolii saglanir. Beyin yaklasik yirmi milyar
sinir hiicresi ile motor ve duyusal yollarla i¢ ve dis ortam-
dan gelen uyarilara yanit verme, viicudun dengesini siir-
diirme, kimyasal ve elektrik uyarilarla psikolojik, biyolojik
ve fizyolojik aktiviteyi saglama gibi islevleri yerine getirir.

Sinir Sisteminin Hiicreleri
Sinir sisteminin dokulari néron ve néroglia olmak iizere
baslica iki tip hiicreden olugmustur.

Noronlar: Sinir siteminin temel islevsel ve anatomik hiic-
resi olan noronlar sinir uyarilarinin iletimini saglar. Noron,
hiicre govdesi, akson ve dendirit olmak iizere {i¢ boliimden
olugsmustur. Hiicre govdesi ndronun ana boliimiidiir. Noron
hiicresi hiicre membrani, nukleus (¢ekirdek), dezoksiribo-
niikleik asit (DNA), riboniikleik asit (RNA), endoplazmik
retikulum, Nissil cisimcikleri, mitokondriler ve Golgi ci-

simciginden olugmustur. Hiicre govdesinden kisa uzanti-
larla devam eden dendiritler uyarilarin algilandig1 bolge-
lerdir. Dendiritten daha uzun olan aksonlar, sinir hiicrele-
rinden aldiklart uyariy1 ileten sinir lifleridir. Etrafi miyelin
kilifi olarak adlandirilan bir zarla gevrili olan aksonlar
sonlanmadan 6nce dallara ayrilir. Miyelin kilifi, kilif hiic-
releri tarafindan sentez edilen bir lipoprotein olan miye-
linden olusur. Periferik sinir siteminde yer alan aksonlarda
bu kilif Schwann hiicrelerinden olusmustur. Miyelin kilifi
belirli araliklarla (1-3cm) bogumlanmalar gésterir. Bunlara
Ranvier bogumu denir. Ileti bir taraftaki miyelinden dige-
rine bu bogumlardan atlayarak gecer. Merkezi sinir siste-
minde ise bu miyelinizasyonu Schwann hiicrelerine benze-
yen oligo-dendroglial hiicreler saglar (Sekil 53.1).

Ranvier s
bogumu \)

Sekil 53.1: Noronun yapisi.

Noroglia: Yunan kdkenli bir sozciik olan “glia” yapigkan
ya da bir arada tutma 6zelligi olan anlamindadir. Glia hiic-
releri noronlara koruma, beslenme ve yapisal destek sag-
lar. Noronlardan bes-on kez fazla sayida ndroglia hiicresi
vardir. Beyin ve spinal kord hiicrelerinin yaklasik %40’1
noroglia hiicrelerinden olusmustur. Noroglia hiicrelerinin
klinik goriiniisii onemlidir. Ciinkii bu hiicreler mitotik bo-
linmeyle ¢ogalir ve sinir sitemi tiimorlerinin birincil kay-
nagidir. Dort tip noroglia hiicresi vardir.

Astrosidler: Kan damarlar1 ve noronlar arasinda yer alir.
Fizyolojik rolleri tam olarak anlasilamamistir. Uyarilarin
iletiminde dolayli rol oynarlar. Beyin yaralanmalarinda fa-
gositoz etkisi gostererek doku yenilenmesine destek olurlar.
Oligodendroglialar: Miyelin sentezi yaparlar.

Ependimal hiicreler: Beyin bosluklari icinde bulunur ve se-
rebrospinal sivinin olusumunda rol oynarlar.
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94.

BILING DUZEYi DEGiSIKLIKLERI

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN '

Biling Diizeyi Degisiklikleri

Bireyin kendisinin ve g¢evresinde olan olaylarin farkinda
olmast olarak tanimlanan biling; dis goriiniis ve davranig-
larin subjektif degerlendirmesine dayanir. Biling diizeyi bi-
reyin sinir sistemindeki degisikliklerle ilgili degerli veriler
saglayan ilk ve en duyarli bulgudur. Biling diizeyi degi-
sikligi giinler ya da haftalarca siiren uzun siireli bir siire¢
olabilecegi gibi birka¢ saat ya da birkag dakika gibi kisa
stirede de gelisebilir. Biling diizeyindeki degisiklikler be-
yin ve ilgili yapilardaki hasaralanmanin bulgusudur.

Etiyoloji: Biling diizeyi degisikligine neden olan faktdrler

ii¢ grupta incelenebilir:

1- Beyin, beyin sapi, kraniyumda basinci arttiran retikiiler
aktivator sistemde hasara neden olan yer kaplayan lez-
yonlar.

Supratentoryal Lezyonlar (Beyin Sapinin Ust Boliimiinde
islev Bozukluguna Neden Olurlar)

 Beyin tlimérleri

 Beyin apseleri(nadiren)

* Serebral hemorajiler

* Serebral enfarktiisler (genis alanlara yayilmis)

* Epidural hematomlar

* Subdural hematomlar

intratentoryal lezyonlar (retikiiler aktivator sistemi
baskilar ya da harap ederler)
* Serebellar apseler
 Enfarktiis
* Pons ya da serebellar hemorajiler
e Timorler
2- Kan akimi ve oksijenlenmeyi azaltan ya da metabolik
artiklarin birikimine neden olarak beyin ve beyin islev-
lerini bozan metabolik nedenler.
» Noron hastaliklar
» Metabolik ansefalopati
 Karaciger, akciger, endokrin bezler, bobrekler gibi di-
ger organlarin hastaliklari

» Alkol, ilag ve diger nedenlerle ortaya ¢ikan zehirlen-
meler

* Swvi-elektrolit, asit-baz dengesizlikleri

* Travma ve ndbet sonrast durumlar

+ Enfeksiyonlar

* Beslenme yetersizligi

* Hipoglisemi

* Anoksi ya da iskemi

* Is1 diizenleme mekanizmasi bozukluklari
3- Psikojenik nedenler

* Histeri

+ Katatoni

Patofizyoloji: Biling diizeyi degisikligi bir hastalik olmayip,
bir ¢ok patofizyolojik belirti ve islevin bulgusudur. Biling
diizeyi degisikligine neden olan patolojiler beynin temel
islevsel birimi olan ndronlarin ya da norotransmitter mad-
delerin uyarilari iletimindeki yetersizlik nedeniyle beyin
ve beyinle baglantili diger viicut boliimlerinin iletisiminde
bozulmaya neden olur. Beyin islevlerinin tam olarak siir-
diiriilebilmesi i¢in anatomik yapilarin biitiinligiiniin ko-
runmasi ve siirdiiriilmesi gereklidir. Travma, 6dem, timor
ve diger nedenlerle basing artisinin neden oldugu beyin
kan akimindaki azalma ya da BOS dolasimindaki bozul-
ma, metabolik nedenlerle ndronlarda meydana gelen hasar
anatomik yapilarda bozulmaya ve beyin islevlerinin bozul-
masina neden olur.

Klinik belirti ve bulgular: Klinik belirti ve bulgular biling
diizeyi degisikliginin nedeni ve siiresine gore degisir. Bu
nedenle norolojik islev bozuklugu olan hastada oncelikle
biling diizeyi degisikliklerini tanimlamak gerekir.

Tam biling: Hasta uyaniktir, normal iletisimini stirdiirebilir.
Zamana, yere ve bireye oryantasyonu tamdir. Yazili ve s6z-
lii uyarilart anlayabilir ve yanit verebilir.

Konfiizyon: Hasta uyarilar1 yanlis yorumlayabilir ve bir ko-
nuya dikkatini verme siiresi kisalabilir. Hastada saskinlik
ve sersemlik hali vardir, bellegi zayiflamistir, kendisine ya-
pilan uyarilart yanitlamada giigliik ¢eker. Giindiiz uykuya
olan egilim durumu gece ajitasyona doniisiir.

Disoryantasyon: Biling kaybinin baslangic bulgusudur.
Once zamana, daha sonra yere, kendisine ve diger bireyle-
re oryantasyonu bozulur.

Laterji: Hasta verilen uyarilarla smirli diizeyde aktivite
gosterir. Sozel ya da fiziksel uyarilara giigliikle ve azalmis

yanit vardir. Uyar1 olmadig1 zaman uyur.

Obtundasyon: Uyaniklilik yetenegi azalmistir ve cevre ile
iletisim siuirlidir. Konusma ya da dokunma gibi uyarilar
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99.

SiNiR SISTEMi HASTALIKLARI

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN '

Kafa ici Basing Artisi Sendromu (KiBAS)

Beyin, kan ve BOS kafa i¢i basincini olusturan temel ya-
pilardir. Normalde beyin dokusu 1400 gr agirliginda olup,
sinir sisteminde dolasan kan hacmi 75 ml, BOS hacmi 75
ml’dir. Bu li¢ temel yap1 dengeli bir sekilde kafa i¢i basin-
cint olustururlar. Normalde lateral ventrikiillerden dlgiilen
kafa ici basinct 10-20 mm Hg’dir. Temel yapilardan biri
bozuldugunda kafa i¢i basinci artarak normal degerle-
rin iizerine ¢ikar ve bu durum KiBAS olarak tanimlanr.
Oksiirme, aksirma, gerilme gibi toraks ici basincini arttiran
durumlar, pozisyon degisikligi, kan basinci, sistemik oksi-
jen ve karbondioksit diizeyi degisikligi gibi kan hacmi ve
BOS hacminde degisiklige neden olan durumlarda kafa ici
basincinda meydana gelen degisiklikler 6nemli norolojik
islev bozukluguna neden olmazlar. Ancak serebral kanlan-
ma ve oksijenlenmeyi 6nemli derece etkileyen degisiklik-
ler nérolojik islevlerde 6nemli degisikliklere neden olduk-
lar1 i¢in sinir sistemi hastaliklarinin hemsirelik bakimini
planlama ve uygulamada KIBAS degerlendirmesi olduk¢a
onemlidir.

Etiyoloji ve risk faktdrleri: KIBAS ta rolii olan etiyolojik ve

risk faktorleri asagida verilmistir.

I- Beyin tiimorii, kafa travmasi ya da diger nedenlerle
gelisen subaraknoid kanama ve apse gibi yer kaplayict
lezyonlar

2- BOS’un salimim, dolagim ve emilim mekanizmasi bo-
zuklugu nedeniyle meydana gelen hidrosefali durumla-
11

3- Beyinde yer kaplayan lezyonlarin ¢evresinde meydana
gelen 6dem, beyin hipoksi ve anoksisi, menenjit, en-
sefalit gibi enfeksiyonlar, kursun, kalay vb. nedenler-
le meydana gelen entoksikasyonlar, tiremi, karaciger
yetersizligi gibi metabolik bozukluklar, beyin venoz
doniigiiniin engellendigi damar yapisit bozukluklart ve
enfarktiis gibi beyin 6demine neden olan durumlar

4- Bebeklik doneminde kafa tasindaki siiturlarin normal-
den erken kapanmasi.

Patofizyoloji: Monro-Kellie hipotezine gore kafa ici basin-
cimt olusturan yapilardan birinde hacim artisi oldugunda
diger iki komponentinin hacmi azalarak bu durum kom-
panse edilmeye ¢aligilir. Beyin dokusu degisikliklere karsi
smirli degisim gosterebilen bir yapt oldugu i¢in kompan-
zasyon serebral kan akimini azaltma ya da BOS emilimi-
ni arttirma ile gergeklestirilmeye calisilir. BOS basimer 15
mm Hg altinda tutulabildigi siirece bu kompanzasyon me-
kanizmasi ile KIBAS belirti ve bulgular1 goriilmeyebilir.
Ancak basing 15 mm Hg tizerine ¢iktiginda doku hipoksisi
ve beyin dokusundaki hacim artigina bagl olarak noron-
lara ve ozellikle beyin sapina olan baski sonucu nérolojik
belirtiler ortaya ¢ikar.

Klinik belirti ve bulgular: KIBAS’1n beyin islevlerinde bo-
zulmaya neden olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan ilk belirti
biling diizeyi degisikligi ve bunu izleyen solunum ve va-
zomotor islev bozukluklaridir. Hastada birden ortaya ¢ikan
biling bozuklugu, huzursuzluk, konfiizyon, motor yanitta
bozulma, pupillerde dilatasyon, solunum ritmi ve bigimin-
de degisiklik KIBAS 1n erken evre bulgularidir. Bas agrisi,
diplopi, bulanik gérme, bulanti, figkirir bigimde kusma,
Cheyne-Stokes tipi solunum, baglangicta hipotalmusun
etkilenmesine bagli beden 1sisinda artig, daha sonra diis-
me KIBAS’da gériilebilecek diger bulgulardir. Bradikardi,
nabiz basincida artma ve sistolik basingta artma bulgula-
rmin birlikte goriildiigii Kusing triadi bulgular KIBAS’I1
hastalarda otoregililasyon mekanizmasmin bozuldugunu
gosteren gec bulgulardir. KIBAS uzun siire devam eder ve
miidahale edilmezse tentoryum ya da foramen magnumda
oliimle sonuglanabilen fitiklagmalara neden olabilir.

Tani yontemleri: Tan1 ¢alismalar1 KIBAS a neden olan fak-
tortin belirlenmesi ve tedavi edilmesine yonelik yapilir.
Beyin anjiyografisi, BT, MRG ya da PET siklikla kullani-
lan tani yontemleridir. Serebral kan akimini degerlendir-
mek i¢in Transkraniyal dopler ya da elektrofizyolojik kan
akimi incelemesi yapilabilir. Isitsel, gorsel ve duyusal uya-
rilara yanit1 degerlendirmek i¢i evoked potansiyel uyaril-
ma yontemi ile sinir dokularmin yanit1 degerlendirilebilir.
KIBAS’Ii hastalarda fitiklasma riskini arttirabilecegi icin
LP uygulamasindan kaginmalidir.

Tedavi: KIBAS acil bir durum oldugu i¢in uygun tedaviye
hemen baslanmasi 6nemlidir. ilk yapilacak girisim giri-
simsel yontemlerle kafa i¢i basincinin izlenmesidir. Ayni
zamanda kafa i¢i basancinda artisa neden olan serebral
6demin azaltilmasi, BOS hacminin azaltilmasi ve serebral
kan akimi azaltarak serebral kanlanmanin siirdiiriilmesi,
ndbet olusumunun dnlenmesi 6nemlidir. Bu amagla ozmo-
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96.

SINiR SISTEMININ DEJENERATIF VE
ONKOLOJIK HASTALIKLARI

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN
Prof. Dr. Turkan OZBAYIR l

Sinir Sisteminin Dejeneratif Hastaliklan

Merkezi ve periferal sinir sisteminin dejeneratif hastalik-
lar1 Parkinson hastaligi, Huntington hastaligi, Amiyotrofik
lateral skleroz, Alzheimer hastalig1, muskuler distrofiler ve
dejeneratif disk hastaliklaridir.

Parkinson Hastaligi(PH)
Parkinson hastalig1 beyinde substansiya nigrada yer alan
dopamin noéronlarinin dejenerasyonunun neden oldugu
bradikinezi, rijidite, tremor ve postural reflekslerde bozul-
ma ile ortaya ¢ikan progresif nérodejeneratif bir hastaliktir.
Hastalik ilk kez 1817 yilinda ingiliz hekim James
Parkinson tarafindan “shaking palsy” (titrek felg) adiyla
tanimlanmuistir.

Epidemiyoloji: Parkinson hastaliginin prevalansinin degisik
toplumlarda yaklasik olarak 100.000’de 150-300 oldugu
bildirilmistir. ABD’de birbuguk milyondan fazla parkin-
son hastasi oldugu, 50 yasin tizerindeki Amerikalilarin %
I’nin parkinson hastaligindan etkilendigi bildirilmektedir.
Ancak hastaligin erken bulgulari hastalarin % 10’da 60 ya-
sindan 6nce goriilmemektedir. Olgularin % 5°1 40 yasindan
once baglamaktadir. 70 yasinda her ikiytiz kisiden birinde
Parkinson goriiliir.

Tiirkiye’de ortalama yiiz bin parkinson hastasinin ol-
dugu tahmin edilmektedir. Parkinson hastaliginin goriil-
me siklig1 agisindan cinsiyet, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel
farkliligin s6z konusu olmadig: bildirilmektedir. Ancak er-
keklerde kadinlardan daha fazla goriildiigii ve erkek-kadin
oraninin 3:2 oldugu bildirilmektedir. Erkek kadin arasin-
daki fark erkeklerin toksinlere ve kafa travmalarina ka-
dinlardan daha fazla maruz kalmalari, kadinlarda 6strojen
hormonun koruyucu etkisi ile iliskilendirilmektedir.

Etiyoloji ve Risk Faktorleri:Parkinson hastalig1 etiyolojisin-
de bir ¢cok faktor rol oynar. Cevresel ve genetik faktorlerin
hastaligin olusumunda 6nemli rolii vardir. Genetik olarak

kromozom 2, kromozom 4 ve kromozom 6 tizerindeki be-
lirli genler sorumlu tutulmaktadir. Toplumda 80 yas lizerin-
de Parkinson hastalig1 gelisme riski %2 iken, anne, baba ya
da kardesinde PH olanlarda risk %5-6, anne, baba’dan bi-
rinde ve ayni1 zamanda kardeste hastalik olmast durumun-
da risk 9%20-40 olabilmektedir. Cevresel faktdrler olarak
enefalitis laterji veya tipA ensefalitis olarak bilinen enfek-
siyonlar ve bazi toksik ajanlar ileri siirilmektedir. Ancak
1920’11 yillardan itibaren enfeksiyonlarin etkin tedavisi ile
postensefalitik parkinsonizim giderek azalmistir. Biling
kaybina neden olan kafa travmalarinin PH riskini arttirdi-
81 bildirilmektedir. Etiyolojide rol oynayan faktorlere gore
parkinson hastalig1 asagidaki sekilde siniflandirilmaktadir.

A-Primer parkinsonizm: Parkinson hastaliginin bu tiiriinde
neden tam olarak bilinmemekte, etiyolojide baz1 viriislerin
rol oynadig ileri siiriilmektedir. Genellikle 50 yasin {ize-
rindeki bireylerde % 1 oraninda goriilmekte olup, 50 yasin
altindaki bireylerde gortilmesi nadirdir. Hastalik 15-20 yil-
da yavas bir seyir izlemektedir.

B-Sekonder parkinsonizm: Hastaligin etiyolojisinde trav-
ma, hemoraji, iskemi, neoplazmlar, nerosifiliz, tiiberkiiloz
gibi faktorler rol oynar.
 Postensefalitik parkinsonizm
« lyatrojenik parkinsonizm: Antipsikotik, fenotiazin gru-
bu ilaglar neden olur
* Parkinsonizm plus: Diger dejeneratif hastaliklarla bir-
liktedir
* Juvenil parkinsonizm: En 6nemli neden karaciger hasa-
ridir ( Wilson hastaligi). 40 yasin altinda goriiliir.

C-Pseudoparkinsonizm: Parkinson hastaliginda ileri yas,
cinsiyet, 1k, toksik ajanlar ve travma risk faktorleri ara-
sinda saylabilir. Ileri yas ve erkeklerde kadinlardan daha
fazla goriilen Parkinson hastaliginin beyaz irkta daha fazla
goriildiigii bildirilmektedir. Japonya, Cin ve Afrika’da go-
riilme orani diisiik, Kuzey Amerika ve Avrupa’da yiiksek-
tir. Karbonmonoksid, manganez, meperidine (MTPP) gibi
kimyasal maddeler parkinson hastalig1 olusumunda rol oy-
nadigi ileri siiriilen toksik ajanlardir. Ozellikle boksorlerde
kafa travmalariin substansiya nigrada dejenerasyona ne-
den olarak (Darbe sarhosu sendromu) parkinson hastalig1
etiyolojisinde rol oynadig bildirilmektedir.

Patofizyoloji: Parkinson hastalifinda orta beyinde subs-
tansiya nigrada dopamin iireten noronlarda dejenerasyon
olmaktadir. Normalde bazal ganglionlardaki dopaminle
asetilkolin arasinda bir denge vardir. Asetilkolin mikta-
rinda artma veya dopamin miktarinda azalma dengenin
bozulmasina neden olarak parkinson bulgularinin ortaya
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o1.

NOROLOJiK TRAVMALAR

Prof. Dr. Turkan OZBAYIR .

Norolojik Travmali Hastanin Yonetimi

Norolojik travmalar; kafa yaralanmalari, spinal yaralan-
malar ve periferik sinir yaralanmalar1 olmak iizere baslica
i gruba ayrilir. Norolojik travmalar; mekanik, kimyasal,
eletrik ve radyasyon yaralanmalari gibi degisik nedenlerle
meydana gelirler.

Travmatik Beyin Yaralanmalari / Kafa Travmalar
Travma sonrasi sagli deri, kafatasi ve beyinde meydana ge-
len yaralanmalara kafa travmasi denir. Travmatik beyin ya-
ralanmalar1 bireyin fiziksel, entelektiiel, emosyonel, ve sos-
yal yasaminda 6nemli degisikliklere neden olur. Travmatik
beyin hasar1 (TBI) Amerika Birlesik Devletleri’nde ciddi
bir halk sagligi sorunudur. Her yil, travmatik beyin yara-
lanmalar1 (TBY)’na bagh 6liim ve kalici sakatlik vakala-
rinda 6nemli sayida artis olmaktadir. Her yil, 2.87 milyon
travmatik beyin yaralanmasi ile ilgili Acil servise basvuru,
hastaneye yatis ve 6liim goriilmektedir.

Kafa travmasi olgularinin %30’u hastaneye ulagsmadan
6limle sonuc¢lanmaktadir. Yaralananlarin %20’i sekonder
beyin hasari (hipoksi ve hipotansiyon, kanama ve serebral
6dem)’dan kaybedilmektedir.

Travmatik beyin yaralanmali hastalarda siklikla, kalp
yaralanmasi, servikal kirik, abdominal yaralanmalar ve
kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 gibi diger major hasar-
larda meydana gelmektedir. Travma sonucu olusan yiiz
kiriklar1 ve akciger yaralanmalari solunum sistemini olum-
suz etkiler. Hava yolu tikanikligi solunum kapasitesinin
azalmasi (pulmoner kontiizyon, yelken gogiis/flail chest,
pnomotoraks) beynin ve diger dokularin oksijenlenmesini
azaltir ve beyin 6liimii meydana gelir. Yalniz kafa travmasi
gelisen olgularda hemorajik sok goriilmesi ¢ok sik degildir.
Hemorajik sok daha ¢ok, multipl travmalarda, abdominal
organlarda delinme, pelvis veya femur kirigr gibi kas-
iskelet sistemi yaralanmalarinda meydana gelir. Dolagim
sisteminde kardiyak kontiizyon veya aritmi geligebilir.

Etiyoloji

Kafa travmasi dogumdan itibaren her yas grubunda ve her
iki cinsiyette de goriilebilir. Dogum sirasinda forseps uy-
gulanmasi, besikten veya kucaktan diismeler, yasin ilerle-
mesi ile trafik, is ev ya da spor kazalar1 kafa travmalarinin
nedenlerini olusturur. Kafa travmasi en sik 15-30 yaslar
arasinda gorilir. Kafa travmasina kadinlar, erkeklerden
iic kez daha fazla dayaniksizdirlar. Kafa travmalari, aksa-
miistii, gece ve hafta sonlart artma gosterir ve motorlu arag
kazalarinda daha fazla goriilmesine karsin, saldir1, diisme
ve diger kazalarla da meydana gelir.

Patofizyoloji

Kafa travmalarmin ¢ogunda iki esas mekanizma vardir.
Hizlanma/hareketlenme (akselerasyon) ve yavaslamaldur-
ma (deselerasyon) kafa travmasinda yaygin mekanizma-
lardir.

Hizlanma/hareketlenme yaralanmalarinda, harcketli obje,
hareketsiz basa carpar. Akselerasyon-deserelasyon yara-
lanmasi olarak da adlandirilir. Mekanik yonden aksere-
lerasyon-deselerasyon birbirine esit bir fiziki durumdur
ve aralarinda sadece yon farki vardir. Akselerasyon yara-
lanmalar1 beynin ve kafatasinin farkli hareketi nedeniyle
olabilir. Beynin kafatasi i¢inde bir miktar hareket etme
yetenegi vardir ve beyin hareketleri arasinda kisa bir za-
man farki vardir. Bu hareket nedeniyle beyin yiizeyinde ve
subdural venlerde bir gerilme meydana gelir ve gogunlukla
subdural hematomlar bu mekanizma ile olusurlar.

Yavaslama/durma yaralanmalarinda, bas bir objeye car-
par. Bu yaralanmalar daha ¢ok ara¢ kazalarinda meydana
gelir. Bu tip yaralanmalar genellikle ¢arpma sirasindaki
kuvvet nedeniyle olusur. Basin hareketiyle ilgisi yoktur.
Carpmalarin ¢ogunda bas hareketlendigi i¢in, klinikte bu
tip travma daha az goriiliir. Cogunlukla carpma yaralan-
malarinda akselerasyon yaralanmasida vardir. Durma ya-
ralanmalarinda travma yerinde ve travma yerinden uzakta
hasar meydana gelebilir ve durma yaralanmalari, lineer ve
¢Okme kiriklarina, epidural hematoma, darbe kontiizyonu-
na ve kafa kaide kiriklarina neden olurlar.

Kafa travmalari, kiint ve penetre yaralanmalar ya da
kup (darbenin geldigi noktanin hemen altinda yer alan ya-
ralanma) ya da kontr-kup (darbenin ulastig1 noktanin karsi
tarafinda yaralanma) yaralanmalar1 olmak tizere iki grupta
incelenir.

Kiint yaralanmalar

Akserelerasyon ve deselerasyon travmalari siklikla kiint
travmalar sonucu meydana gelir. Kraniyal yapilari, beyin
parankimini ve damarlart igeren karmasik travmalardir.
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8.

KAS ISKELET SISTEMI
FONKSIYONLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN '

Giris

Hareket sistemi viicudun iskeletini olusturan kemikler ile
bunlarin arasinda hareketliligi saglayan eklemler ve hare-
ketin gerektirdigi giicii saglayan kaslardan olugmaktadir.
Kemikler ve eklemler hareketin pasif dgelerini, kaslar da
motor aktif 6gelerini olusturmaktadir.

Iskelet Sisteminin Yapisi ve Fonksiyonlari

Kemikler insan viicudunda bir biitiin halinde iskeleti olus-
tururlar. insan iskeleti, karsimizda ayakta ve yiizii bize do-
niik bi¢imde duran, kollar1 sarkik, avug i¢leri 6ne dogru ve
ayaklari birbirine paralel durumda bulunan bir bireye gore
tarif edilir ve isimlendirilir (Sekil 58.1). Eriskin bir insan
iskeletinde 206 kemik bulunmaktadir. Bu say1 ¢ocuklarda,
heniiz bazi kemik bdliimlerin birbirleriyle kaynasmamis
olmas1 nedeniyle, daha fazladir. Orn; Yeni dogan ¢ocuk-
larda 270 kemik bulunurken, 14 yasinda bir addlasansta

Sekil 58.1: insan Viicudu Anatomik Pozisyon

256 kemik vardir. Tiim kemikler viicut agirliginin yaklagik
%151 kadar olup, 25-30 yaslarinda toplam agirlig1 56 kg
kadardir. (Sekil 58.2)

Kemik, kemige esnekligini veren organik maddeler ve
sertligini veren inorganik tuzlar olmak iizere iki ana mad-
deden olusmaktadir. Kemik dokusunun %30-40’n1 orga-
nik maddeler %60-%70’ni inorganik maddeler olusturur.
Inorganik maddelerin iginde en yiiksek oranda kalsiyum
fosfat (%85) bulunur. Bunun yani sira ¢ok daha diisiik oran-
larda sirastyla, kalsiyum karbonat (%10) magnezyum fos-
fat (%1,5) ile kalsiyum florit, kalsiyum klorit ile baz1 alkali
tuzlar vardir. Rontgen grafisinde kemiklerin az 151n gegiren
cisimler olarak belirlenmesinde baslica faktor kemik doku-
su iginde kristaller bigiminde bulunan bu kalsiyum tuzlari-
dir. Kristallesme derecesi kisiye gore degisik olup, elekt-
ron mikroskopta yaklasik 40100 nm uzunlugunda ve 1,56
nm kalinliginda gériinmektedir.Kemik dokusunda, dokuyu
olusturan osteositler mezangimal kaynakli osteoblastlardan
gelisirler. Bir insanda 1 mm3 lik kompakt kemik doku-
sunda 700900 osteosit bulunmaktadir.Uzun kemiklerin ug
kisimlarinda bulunan daha taze ve canli dokuya, epifiz orta
kisimlardaki dokuya diyafiz denir (Sekil 58.3).

Sekil 58.2: insan iskeleti
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99.

KAS ISKELET SISTEMi HASTALIKLARI

Prof. Dr. Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN .

Bu boliimde kas iskelet sisteminin dogumsal saglik sorun-
lari, Gist ve alt ekstremitelerin yaygin saglik sorunlari, is-
kelet sisteminin enfeksiyonlar1 ve tiimorleri ve bakimlari
tartigilacaktir.

Epidemiyoloji: Toplumda kas-iskelet sistemi yaralanmalari
ve hastaliklari sik goriilen durumlardan biridir. Bu hasta-
liklar uzun doénem agir ve fiziksel sakatliklara neden ol-
maktadir. Bati toplumlarinda travma disinda tim saglik
harcamalarinin %25°1 kas-iskelet sistemi ile ilgili saglik
sorunlart i¢in yapilmaktadir. Birgok iilkede kas-iskelet
sistemi ile ilgili saglik sorunlar1 hekime bagvuru nedenle-
ri arasinda ikinci sirada, isgiicli kayiplari bakimindan ilk
sirada yer almaktadir. Erken emeklilik nedenleri arasinda
%60’la kas-iskelet sistemi rahatsizliklar ilk siradadir. Bu
demografik ozellikler Tiirkiye i¢in de gegerlidir.

Kas iskelet sistemi hastaliklarinda Etiyoloji
Asagida belirtilen etiyolojik faktorler kemik ve eklemlerde
cesitli sorunlar olustururlar.

I. Dogumsal saghk sorunlan: Tek yumurta ikizleri harig in-
sanlar tipatip birbirine benzemezler aralarinda bazi fark-
liliklar vardir. Farkliliklar1 goze c¢arpar sekilde belirgin
olmayan ve fonksiyon bozuklugu yapmayan degisiklikler,
biyolojik varyasyon olarak degerlendirilir. Eger sapmalar
belirgin ve fonksiyon bozuklugu yaparsa buna dogustan
anomali veya 6ziir ad1 verilir.

Dogumsal oziirler: dogustan uzuv eksiklikleri, gelisimsel
kalga ¢ikigi, carpik ayak, dogustan kol felci, yapisik par-
mak, dogustan omurga egrilikleri, dogustan kas hastalik-
lar1,

2. Ust ve alt ekstremitelerin yaygin saglik sorunlari: Ust
ekstemitenin yaygin saglik sorunlarindan bursit, tendinit,
de quarvain hastaligi, gangliyon, karpal tiinel sendromu,
dupuytren kontraktiir sik goriilenleridir. Alt ekstemitenin

yaygin saglik sorunlarindan ayak parmaklarinda biikiilme
(¢eki¢ parmak), halluks valgus (ayak basparmaginda ¢ikin-
t1), plantar fasit en sik goriilen sorunlardan bazilaridir.

3. Enfeksiyon: Genis anlamda kemik ve eklemin her gesit
enfeksiyonuna osteomiyelit denir. Enfeksiyon etkenleri
kemik ve eklemlere kan akimiyla veya komsuluk yoluyla
gelir. Kan akimiyla gelen enfeksiyonlarda viicuttaki primer
odaklarin (Tonsil, dis, kulak apseleri) birinci derecede rolii
vardir.

4. Tamorler: Kas iskelet sisteminin benin ve malin tiimor-
leri dnemli saglik sorunlarini olusturlar.

5. Travma: Ani travmalarda olusan burkulmalar, ¢ikik ve
kirik, diger travmatik sorunlar bu grup iginde yer alir.

Kas iskelet Sisteminin Yaygin Dogumsal Saghk
Sorunlari

Ortopedik Oziirler (Anomaliler): Dogum o6ncesi, dogum
sirast ve dogum sonrasi donemde herhangi bir nedenle,
iskelet (kemik), kas ve sinir sistemindeki bozukluklar so-
nucu, bedensel yeteneklerini gesitli derecelerde kaybetme-
si nede-niyle toplumsal yagama uyum saglama ve giinliik
gereksinimlerini karsilamada giicliikleri olan ve korunma,
bakim, rehabilitasyon, danigmanlik ve destek hizmetlerine
ihtiyag duyan kisiye ortopedik 6ziirlii, bu duruma yol agan
nedenlere ise ortopedik dziir denir.

Dogumsal Oziirlerin Nedenleri
Bunlar1 olusturan nedenler genetik ve genetik olmayanlar
olarak ikiye ayrilir.

Genetik Etken: Anne ve babanin biri veya her ikisindeki ge-
netik bir 6zriin bebekte goriilmesidir. Gegis Mendel kanun-
larina baglidir. Bu durumdaki aileye genetik danismanlik
hizmeti verilmesi 6nemlidir. Ozellikle akraba evliliklerinin

resesif anomalilerin artmasina neden oldugu agiklanmali-
dur.

Genetik olmayan nedenler: Beslenme ve endokrin bozuk-
luklari, vitamin eksiklikleri, anoksi, radyasyon ve viriitik
hastaliklardir.

Sekonder sorunlar: Onceleri normal olan fetiis iizerine
anne karnindadir. (intrauterin) yagam déneminde, embri-
yon disinda meydana gelen etkilerle olugsmaktadir. Amnion
stv1 azligina bagli anormal basin¢larin neden oldugu anor-
maliler bu gruptadir. Bu etkiler genellikle gebeligin son alt1
ayinda olusmaktadir.

Ulkelerin gelismesiyle insan sagligina verilen dnemin
artmasi ragmen Oziirlii cocuk oranlarinda artis olmaktadir.
Teknolojik yeniliklerle bu ¢ocuklarin daha fazla yagama
sansinin artmastyla beraber kontrolsiiz ila¢ kullanimi, ¢ev-
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ROMATIZMAL HASTALIKLAR

Prof. Dr. Sakine BOYRAZ OZKAVAK .

Giris

Romatizma s6zi ilk kez 1642 yilinda, Fransiz Dr.G. Baillou
tarafindan kullamlarak literatiire girmistir. Ozellikle hare-
ket sistemini tutan hastaliklart inceleyen bilim dalina ise
“Romatoloji” denmektedir.

Romatizmal hastaliklar, sik goriilmeleri ve yol agtiklari
komplikasyonlar nedeni ile toplum agisindan son derece
onemlidir. Bu hastaliklar tiim Diinya da yaygindir ve bii-
tiin iklimlerde goriiliir. Diinya da her yedi insandan birini
etkilemekte; eklemlerde, kaslarda, tendonlarda, sirtta ve
boyunda agri ve sertlige neden olmaktadir. Romatizmal
hastaliklarin, hareket sistemi yani sira diger sistemleri de
etkilemeleri, yani multisistemik olmalari, bu hastaliklara
ayr1 bir nem kazandirmaktadir.

Romatolojik hastaliklarda erken tani ve dogru bakim-
la ciddi sakatliklarin 6nlenmesi genellikle miimkiindiir.
Ancak bu hastaliklarin degerlendirilmesi, tanilanmasi,
tedavi ve bakimmda romatizmanin etkiledigi dokularim
fonksiyonel anatomisi ve kas iskelet sisteminin yapisinin
bilinmesi ¢ok dnemlidir.

Romatoloji Hastasinin Degerlendirilmesi

Kas iskelet yakinmasi olan hastanin yakinmalarini iyi be-
lirlemek icin dikkatli bir 6ykii almak, tutulan anatomik ya-
pilarin belirlenmesi i¢in eklemlerin, ekleme komsu diger
yapilarin ve kaslarin dikkatle degerlendirilmesi oldukg¢a
onemlidir. Diger degerlendirme yontemleri fizik muayene,
laboratuvar ¢alismalar1 ve radyolojik incelemelerdir.

Oykii Alma
Romatolojik yakinmalar1 olan hastanin dile getirdigi ya-
kinmalar dikkatle degerlendirilmelidir.

Agri: Romatolojik hastaligi olan bireylerin en 6nemli ya-
kinmalarindan birinin agr1 oldugu unutulmamalidir. Ancak
agr1 subjektif bir bulgudur. Kisinin yasi, kiiltiirel durumu,
algilama ve degerlendirme yetisi ile dikkat, zihinsel aktivi-
teleri agri algisini biiylik dl¢lide etkilenmektedir.

Bu nedenle hastanin agrisi1 degerlendirilirken agrimimn
yeri sorulmali ve hatta gdstermesi istenmeli, agrinin ne
zaman hissedildigi sorulmalidir. Ozellikle gece hissedilen
agrilar hastanin uykusu iizerinde olumsuz etki yapabilir.
Agrinin gilinlik yasam ritmi ile nasil bir iligki gdsterdigi
sorgulanmalidir. Sabahin erken saatlerinde hastay: uyku-
dan uyandiran agr1 inflamatuar patolojilerde sik goriilmek-
tedir. Siddetli osteoartroz ve yumusak doku romatizmasi
ise, gece agriya neden olmaktadir. Hastaya agriy1 arttiran
faktorlerin neler oldugu sorulmalidir. Is1 degisiklikleri,
siklikla romatolojik yakinmalarin agirlagmasindan sorum-
ludurlar. Diger yandan mekanik zorlanmalarda agriy1 bas-
latabilir. Mekanik bir is veya agirlik tasimaya baslama ile
olusan agr1 dejeneratif eklem hastalig1 i¢in tipik olabilir.
Omurganin dejeneratif lezyonlarinda goriilen agri, tipik
olarak yanlis pozisyonda oturma, uzanma veya yatma gibi
mekanik faktorlerle uyarilmaktadir. Agrinin siddeti de sor-
gulanmalidir. Bu amagla agr1 degerlendirme &lgekleri kul-
lanilmalidr.

Sabah Tutuklugu: Romatizmal hastaliklarda sik goriilen
bir diger semptom sabah sertligi (Sabah tutuklugu) dir.
En ¢ok sabahlar1 uykudan uyanildiginda ve enflame bol-
ge hareketsiz kaldiktan sonra goze garpar. Sabah tutuklugu
yavas yavag azalarak kaybolan bir gerginlik durumudur.
Bu nedenle sabah sertliginin siddeti ve siiresi lokal enfla-
masyonun derecesini gosteren 6nemli bir bulgudur. Sabah
tutuklugu romatoid artrit tanisinin dnemli bir kriteridir.

Sicaklik ve Kizarikhk: En 6nemli Enflamasyon belirtilerin-
den biri olan sicaklik artisi ve derideki kizariklik bursa-
lardan, tendon kiliflarindan ve eklemlerden kaynaklaniyor
olabilir. Akut artritlerde siklikla sis ve agrili eklem {izerin-
deki deride kizariklik vardir.

Hassasiyet: Hastalarin yakindiklar1 bir baska sorun ise
hassasiyettir. Hassasiyet, biitiin eklem kenarina yayilmis
durumda ise kapsiille ilgili bir hastaligin isareti olarak de-
gerlendirilir. Periartikiiler hassasiyet ise genellikle bursit
belirtisi olabilir.

Hareket Sinirlamasi: Sinovit bilyiikk oranda hareket sinir-
lamasina neden olmaktadir. Bir ¢ok vakada, eklem hare-
ketini biiylik oranda azaltir ya da tiimiiyle ortadan kaldirir.
Tenosinovit ve periartikiiler lezyonlar genellikle tek bir
diizlemde hareketi sinirlar. Hareketinin ortaya cikardigi
agriin seyri tanida dnem tagimaktadir.

Fizik Muayene

Romatizmal hastaliklar kas iskelet sistemi yaninda, deri,
g0z, kalp ve sinir sistemi gibi sistemleri de etkileyebildik-
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