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ONSOz

Ulkemizde giderek yayginlasan bir tedavi bigimi olan Hiperbarik Oksijen Tedavisi ve hiperbarik
teknoloji ile ilgili son gelismelerin, dalgiglik ve Sualti Hekimligi konularinin aktarilmas, deneyimlerin
paylasiimasi amaciyla istanbul Universitesi Hiperbarik Tip Arastirma ve Uygulama Merkezi (HiTAM)
olarak “1. Ulusal Sualti ve Hiperbarik Tip Toplantisi"ni diizenlemis bulunuyoruz.

Bu toplantinin ilk b&lumd Tirkiye’'de daligin tarihgesi, hiperbarik tibbin Glkemizdeki gelisimi, su-
alt teknolojisi ve sualti hekimligine, deniz kirlenmesi ile bunun etkilerine ayrilmis, ikinci bolumde hi-
perbarik oksijen tedavisi ile ilgili bir panel yer almistir. Hiperbarik oksijen tedavisi endikasyonlari ile
ilgili bilim dallarindan 6gretim Gyelerinin katildigi bu panelde hiperbarik oksijenin etki mekanizmasi
ve endikasyonlari, 6zellikle diyabetik ayak genis bir sekilde tartigiimistir. Toplantinin son oturumun-
da ise her biri ayn bir aragtirmanin GriinG olan Sualti Hekimligi konusundaki bildiriler sunulmustur.

Ulkemizde ilk kez diizenlenen ve her yil tekrarlanmasi planlanan “1. Ulusal Sualti ve Hiperbarik
Tip Toplantisi’nda géristlen konular bir araya topladigimiz bu kitap, 1994 yilinda HiTAM tarafin-
dan dizenlenen European Underwater and Baromedical Society’nin XX. Uluslararasi Kongresinde-
ki davetli konugmalari, panel ve serbest bildirileri derleyen ve ingilizce yayinlayan EUBS 1994 Pro-
ceedings’in ardindan, Merkezimizin ikinci toplu yayinidir. Universitemizin bu konudaki multidisip-
liner galigmalanni yansitan ilk toplu Tirkge yayin olmasi ve kaynak teskil etmesi acisindan énem
tagimaktadir.

Sualti ve Hiperbarik Tip ve ilgili diger dallardaki tartigiimasi gereken bazi konulari biraraya geti-
ren bu kitabin hazirlanmasinda emegi gegenlere ve yayinlanmasini saglayan Turgut Yayinciliga te-
sekkdr ediyor, meslektaglanmiza ve sualti camiasina yararl olmasini diliyoruz.

Prof. Dr. Maide Cimsit




09.00-09.15

09.15-09.30
09.30-09.45
09.45-10.00
10.00-10.20
10.20-12.00
10.20-10.40
10.40-11.00
11.00-11.20
11.20-11.40
11.40-12.00
12.00-13.30
13.30-15.00
13.30-13.45
13.45-14.00
14.00-14.15
14.15-14.30
14.30-14.40
14.40-15.00
15.00-15.20
15.20-17.00

PROGRAM
ACILIS KONUSMALARI

Prof.Dr.Maide Cimsit, HITAM MidUr(

Prof.Dr.Faruk Erzengin, istanbul Tip Fakiiltesi Dekani

Prof.Dr.Kemal Alemdaroglu, istanbul Universitesi Rektorii
Tlrkiye'de Daligin Tarihgesi, Dz.Alb.Cengiz Erenoglu

Turkiye'de Hiperbarik Tibbin Tarihgesi, Prof.Dr.Maide Gimsit
Hiperbarik Teknoloji, Do¢.Dr.Bayram Oztiirk

ARA

PANEL “Sualti Ortami, Sorunlar ve Gézim Onerileri”

Denizlerin Kimyasal Kirlenmesi, Prof.Dr.izzet Tor

Denizlerin Biyolojik Kirlenmesi, Do¢.Dr.Erdogan Okusg

Deniz Kirlenmesinin insan Sagligina Etkileri, Prof.Dr.Zeki Karagiille
Deniz Kirlenmesinin Sualti Turizmine Etkileri, Do¢.Dr.Murat Draman
Tartisma

OGLE YEMEGI

PANEL “Hiperbarik Oksijen Tedavisi ve Diyabetik Ayak”

Hiperbarik Okijen: Etki Mekanizmasi ve Endikasyonlari, Prof.Dr.Maide Cimsit
Diyabetik Ayak, Prof.Dr.Nevin Dinggag

Diyabetik Ayakta Cerrahi Yaklasim, Prof.Dr.Selcuk Baktiroglu
Diyabetik Ayakta Hiperbarik Oksijen Tedavisi, Dog.Dr.$amil Aktag
Diyabetik Ayakta Rehabilitasyon, Uzm.Fzt.Hiiseyin H.Bulug
Tartisma

ARA

SERBEST BILDIRILER




ICINDEKILER
ONSOz
PROGRAM

BOLUM 1

Dalgighk Faaliyetlerinin Tarihi Geligimi
Cengiz Erenoglu

Tirkiye'de Hiperbarik Tibbin Tarihgesi
Maide Cimgit

Hiperbarik Teknoloji
Emre Erten

BOLUM 2

PANEL: “SUALTI ORTAMI, SORUNLARI VE COZUM ONERILERI"

Marmara Denizi’'ndeki Temel Kimyasal Maddelerin
Dagiiminin Mevsimsel Degisimleri . ... ... . ... i
Erol Ergag

Biyolojik Kirlenme ve Canli Sistemler Uzerine Olan Etkileri
Selma Unli

Deniz Kirliliginin insan Saghgina Etkileri
Zeki Karagulle

Deniz Kidiliginin Sualti Turizmine Etkileri
Murat Draman

BOLUM 3

PANEL: “HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI VE DIYABETIK AYAK”

Hiperbarik Oksijen Tedavisinin (HBO) Etki Mekanizmasi ve Endikasyonlan . ..............
Maide Cimsit

Diyabetik Ayak
Nevin Ding¢gag

Diyabetik Ayak Tedavisinde Hiperbarik Oksijen
Samil Aktag

Diyabetik Ayakta Rehabilitasyon . ......... . i e e
Huseyin H. Bulug

BOLUM 4
SERBEST BILDIRILER

Turk Sunger Dalgiclaninda Disbarik Osteonekroz insidensi
Akin S. Toklu, Maide Cimsgit

SCUBA Dalgiglarinda Orta Kulak Barotravma Riskini Belirlemede
Klinik Timpanometrik Testlerin Duyarlii@i . . . ... ... .. i i i
Cem Uzun, Mustafa K. Adali, Abdullah Tas, Ahmet R. Karasalihoglu, Memduha Devren

Supheli Gikis Patolojilerinde Bilgisayarli Akciger Tomografisinin
KUl animinin Onemi .. .. i e e e e
Samil Aktas, Salih Aydin, Akin S. Toklu

Rus Amiral Gemisi “Yevstafiy”ye Yapilan Sualti Kazisi
Akin S. Toklu, Samil Aktas, Salih Aydin, Maide Cimsit

1l







DALGICLIK FAALIYETLERININ TARIHI GELIiSiMI

*Dz. Alb. Cengiz Erenoglu

Kurtarma Gurup Komutani, Cubuklu-iISTANBUL

Ulkemizde dalgiglik gérevlerinin hangi tarihten itibaren icra edildigi tam olarak bilinmemekle bir-
likte, Evliya Celebi'nin (1611-1678) “Seyahatname” isimli eserinde, 17.yy. ortalarinda Gelibolu’da
“Gavvas” olarak adlandinlan dalgiclarin bulundugu ve deniz dibine daliglar yaptiklarindan bahse-
dilmektedir. Deniz miizesi arsivinin tetkikinden tespit edilen bazi Osmanlica yazil belge ve fotog-
raflardan 93 harbi olarak da bilinen 1877-1878 Osmanl Rus Harbi esnasinda, Karadeniz’'de askeri
dalgiglann mayin bulma ve imha etme faaliyetlerinde bulunduklan ve Hali¢'teki tag havuz kapakla-
nnin su altinda bakimlanni yaptiklar, bu gérevler esnasinda ingiliz yapimi satihtan ikmalli dalis teg-
hizati kullandiklari, aynca 19’ncu yzyil ikinci yarisinda ve 6zellikle Sultan l.Abdulhamit zamaninda
(1876-1908) Kasimpasa/istanbul’da bir dalgi¢ béligu bulundugdu anlasiimaktadir.

1923’'te Cumhuriyetin kurulmasindan sonra 1950 yilina kadar olan periyotta 6zel sektérdeki dal-
giclik faaliyetleri hakkinda bir belgeye rastlayamadim, ancak II. Dinya Savasi ve sonrasinda Istan-
bul’da Persembe Pazarn mevkiinde, “Formali Dalgiglar” olarak isimlendirilen dalgiclarin satihtan
hava ikmalli dalis sistemi kullanildigi yapilan mulakatlardan anlagiimaktadir. Askeri sektérde ise
1923 yilinda 1 subay ve 10 er'den olusan deniz kuvvetlerimizin ilk dalis birligi Yzb. Ahmet Bey ko-
mutasinda Azapkap//istanbul’da kurulmustur. Bahse konu birligin, 1 filika, ingiliz yapimi “Siebe
lar ile muhtelif gérevleri icra ettikleri bilinmektedir.

Mditeakiben 1927 yilinda hava makinasi ve dalgi¢ takimlarinin mevcudu arttinimis kadroya ufak
bir motorlu tekne ilave edilmis, personel mevcudu da 2 subay, 1 astsubay, 20 er'e cikartiimigtir.

Ocak 1962’'de, 436 sayill Turk Donanma Dergisi’nde yayinlanan bir makalede (Amerikan Donan-
ma Dergisi’ne atif yapilarak) cumhuriyetin ilan edildigi yillarda Tirkiye'de sivil sektérde dalgic has-
taliklarinin tedavisi konusunda bilgi sahibi olunmadidi anlatiimaktadir.

Nakledilen vakanin 6zeti séyledir:

Muharrem Cogkun isimli bir dalgig Uskiidar agiklarinda batik bir tekneden ates tuglasi gikar-
makla mesguldl. Derinlik 150 kademdi (50 metre). Uzun bir dalis glinlinden sonra satiha geldigin-
de bir halsizlik hissetti. Daha sonra bacaklarn karincalandi ve tutulmaya basladi. Goétlirlildigi teda-
vi yerinde kendisine eski bir Yunan dalgi¢ tedavisi olarak bilinen uslil tatbik edildi. Btiin viicudu
“sogan ve zeytinyad” ile ovuldu. Bu iglem sonunda cilt altinda biriken kanlar bicakla gizilerek aki-
tiimaya terk ediliyordu. Bes giin sonra Kasimpasa’da bulunan dalgi¢ okulu komutani albayin olayi
6grenmesi sonunda Turkiye'de dalgig 6dretmenligi yapan Amerikall bas cavus “Raid” vasitasiyla
Kasimpasa’daki Alman mal bir basing odasi kullanilarak 43 saat devam eden rekomprasyon teda-
visi icra edilmistir. Hasta tedavi sonunda iyilesmis ve yuriyebilmigtir.

istanbul’da askeri dalgig yetistiren birligin adi 1949 yilinda Dalgi¢ Okulu ve Kit'asi Komutanh-
g1 olarak degistirilmis, Canakkale ve Golcik’te dalgig kit’alan kurulmus ve yine ayni yil icerisinde
donanmamizin ilk kurtarma gemisi olan ve igerisinde basing odasi ile scuba dalig techizati bulun-
duran TCG Kurtaran Deniz Kuvvetleri Komutanhgi'na katilarak géreve baslamistir.

1950 yilinda zamanin en yeni dalgi¢ takimlarindan biri olan amerikan MK-V derin su dalig takimi




ve solunum havasi kompresoérleri Deniz Kuvvetleri Komutanlidi’mizin envanterine girmis ve yurtdisi
egitimler ile personelin dalis konusundaki bilgi ve tecriibesi arttirnimaya baglanmigtir.

1954 yilinda Deniz Kuvvetleri Komutanh@i blinyesinde kurbagaadam yetistiriimesi maksadiyla, ilk
olarak 1 subay ve 4 astsubay’dan olusan bir grup, kurs gérmek Uzere Malta’ya génderilmis ve yur-
da donuglerinden sonra da subay, astsubay ve er kurbagaadam kurslar agilmaya ve SCUBA tecg-
hizati kullaniimaya baslanmistir.

1957 yilinda halen bulundugu Cubuklu’'daki binasina tasinan dalgi¢ birligi “Kurtarma ve Sualti
Komutanhd” adini almis olup, giinimiize degdin 40 yil gegen bu siire zarfinda, yeni techizat, cihaz
ve gemilerle donatilmig gunimiz teknoloji ve bilgisine sahip olmus, gérev alani oldukga genisletil-
mistir.

Tarihi gelisim igerisinde, Avrupa’da 1797 yilinda Alman asilli Klingert'in bir dahs techizati gelis-
tirdigi, 1935 yilinda Scavran’in daha gelismis bir model sundugu, Fransizlarin 1980 yilinda satihtan
ikmalli modern bir dalig takimi gelistirdigi, ayni tarihte Jacques-Yves Cousteau’nun ileri bir scuba
modeli gelistirdigi Monako'daki Prens Albert Miizesi’'nin tetkikinden anlagiimaktadir.

1721 yiinda Rus Gan Biiyiik Petro zamaninda St.Petersburg’da iic sapmall tipte, ingiliz Siebe-
Gorman dalis techizatina benzer bir dalig takiminin kullanildi§i saptanmistir. Ayrica ABD 1950 yilin-
dan sonra baglik-g6giisliik ve elbiselerden olugan ve MK-V diye bilinen benzer bir dalis takimi kul-
lanilmis daha sonra teghizatin (Helyum-Oksijen) karisim gaz versiyonu gelistirilmistir. Kangim gaz
dalig tekniginin ise Deniz Kuvvetleri Komutanhdi'mizda, 1960'tan sonra kullanildidi bilinmektedir.

1960’ yillar ve sonrasinda ve 6zellikle son on yilda Ulkemizdeki dalgiglik faaliyetleri siiratle yUk-
selen bir grafik géstermektedir. Kuzey Denizi'ndeki ‘petrol ¢ikartma platformlarinda’ 1960’tan son-
ra satiirasyon dalig tekniginin kullanildidi ayrica, niikleer ve petrokimya endlistrisinde Fransiz dal-
giclann sizdirmaz &zellikte dalig techizati kullandiklan bilinmektedir. Ancak bu teknigin ¢ok pahall,
zahmetli ve riskli olmasi nedeniyle hem bati hem de dogu bloku llkelerde dalgiglar yerine; sualti ro-
botlan kullanma fikri n plana ¢ikmis ve son 10 yilda gok fonksiyonlu, uzaktan kumandali robotlar
kullanimaya basglanmistir. Ulkemizde sualticihgin énciligini yapan Kurtarma ve Sualtt Komutan-
g1 bu yil 1000 (bin) metre derinlige kadar daldirnlabilen ve deniz aslani olarak isimlendirilen bir su-
alti robot sistemi ile 380 metreye kadar daldinlabilen ve muhtelif fonksiyonlari olan deniz yildizi isim-
li (ROV) robotik sistemleri envanterine kazandirmig bulunmaktadir.

Tarih sireci igerisinde degisik Ulkelerin muhtelif tiplerde Urettikleri satihtan ikmalli dalis techizat-
larini istanbul Haskéy’deki Sanayi Miizesi ile yurtdisindaki bazi miize ve koleksiyoncularda gérmek
mimkun olmaktadir.




TURKIYE’DE HiPERBARIK TIBBIN TARIHCESI

Prof Dr. Maide Cimsit

I.0. ist. Tip Fak. Deniz ve Sualti Hekimligi Anabilim Dali
i. U. Hiperbarik Tip Arastirma ve Uygulama Merkezi

Deniz ve Sualti Hekimligi'nin Turkiye'deki gelisimi ve Gniversiter agidan bir uzmanlk dall olarak
bugiinki anlam ve kapsamina ulasma strecinde ilk dnemli tarih 1976 yilidir. Bu tarihe kadar Gél-
cuk serbest cikis kulesi ile Dalgic Okulu’ndaki sualti galigmalarina bazi saglik¢ilarin ve hekimlerin
katildiklar bilinmekle birlikte, sualtl fizyolojisi, dalabilirlik kriterleri, dalisa bagl hastaliklar, bunlarin
énlenmesi ve tedavileri gibi tibbi, bilimsel yaklagim ve ortak ¢alismalar D.K.K. Gubuklu Kurtarma
Sualti Komutanhd ile istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Kirstsl arasinda 1976
yiinda imzalanan protokol ile baglamigtir.

1978 yilinda Sualti Hekimligi konusundaki ilk
seminerler, ilk aragtirma projeleri, yurt icinde ve
yurt disinda bu konuda diizenlenen uluslarara-
si toplantilara ilk katiimlar baslamigtir. Dr.
M.Cimsit bu kongreler sonrasinda ingiltere
Aberdeen Universitesi, Institute of Environmen-
tal and Offshore Medicine'den aldigi davete
uyarak Iskogya’da petrol ve dogalgaz dalgigla-

/ r, sualtl hastaliklari ve tedavileri, hiperbarik sis-

(& R B temler Uzerinde galismis ve neticede Aberden

Fotograf 1. 1960 I yillarda yapilan ilk calismalar Universitesi Fen Bilimleri Fakultesi’ne sundugu,

dalgiclarda solunum fonksiyonlan konulu tezi

ile 1979 yilinda uzman Unvanini almistir(1). Ayni yil istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidrokli-

matoloji Anabilim Dali ile D.K.K. Gubuklu Kurtarma Sualti Komutanlidi arasindaki protokol yenilen-
migtir.

1980 yih, Sualti Hekimligi konulu, Turkiye'de yapilmis ilk tezin sunuldugu yildir. Bu tez ¢aligma-
sinda Cubuklu Kurtarma Komutanhg personeli géniilli olarak denek olmusglar, o sirada Komutan-
Iikta egitim goren Libyal dalgig ve balikadamlar da ¢alismalarda yer almiglardir(2). istanbul Tip Fa-
kiiltesi 6grencilerine sualti fizigi, sualti fizyolojisi ve sualti klinigi konulu derslerin verilmeye baslan-
mas! da bu yilda gerceklesmigtir.

1981 yili akademik agidan ¢ok &6zel bir yere sahiptir. Ankara’da Timamiral Necati Kélan’in bag-
kanhginda GATA'da dlzenlenen toplanti sonrasinda Saglik Bakanh@ uzmanlik tiziginde o zama-
na kadar “Deniz Tababeti” olarak anilan uzmanlik dali, istanbul Tip Fakdiltesi temsilcilerinin énerile-
ri dogrultusunda degistirilerek “Deniz ve Sualti Hekimligi” adini almigtir. Bu degisiklik, daha sonra-
ki yillarda Sualti Hekimliginin bir uzantisi olarak tiim diinyadakine kosut sekilde tilkemizde de geli-
secek olan “Hiperbarik Tip” yolunda atilan ilk adimdir. 1981 yili daligin etkileri konusunda Glkemiz-
deki ilk bilimsel arastirma raporunun da yaymlandigi yildir. Bu arastirma 1979 ve 1980 yillarinda,
Cubuklu Kurtarma Sualti Komutanh@i'ndaki er kurbagaadam egitimleri sirasinda izlenen askerleri-
mizin dalig egitimi 6ncesi, sonrasi ve her bir dalistan sonra yapilan tibbi tetkiklerine dayanmakta-
dir(3).

1983 yilinda, istanbul Tip Fakiiltesinde Sualti Simpozyumu adh bu konudaki ilk ulusal bilim top-




Fotograf 2. Standart dalis elbiseli stinger dalgici ve Fotograf 3. 1960 Ii yillarda seferden dénen bir
SCUBA ile dalan balikadam slinger teknesi

(Foto: Tosun SEZEN) (Foto: Tosun SEZEN)

lantisi diizenlenmis, bunu 1984 yilinda diizenle-
nen Hiperbarik Oksijenasyon Simpozyumu izle-
migstir (4,5).

1984 yilinda istanbul Tip Fakiiltesi’nde Sualti
Hekimligi Bilim Dali’nin kurulusu ile birlikte uz-
manhk mifredatinin olusturulmasiyla ilgili yogun
calismalar yapilmig, istanbul Tip Fakltesi Sualti
Hekimligi Bilim Dal’'na ilk asistan, Tibbi Ekoloji
ve Hidroklimatoloji Anabilim Dali kadrosunda ol-
mak Uzere alinmig, dalgi¢ ve ballkadam muaye-
neleri rutin olarak yapilmaya baslanmigtir. Ayni
yil GATA'da Anabilim Dall kurularak Dr. Emin El-
blken 1985 yilinda uzmanlik egitimine baglamis-
tir. 1989 yilinda ABD University of Pennsylvania
Institute for Environmental Medicine’daki Hyper-
baric Center'a gorgl ve bilgisini arttirmak Uizere
gonderilen Dr.Elbiken yurda dénisiinde GATA
Haydarpaga Eg@itim Hastanesi Komutanligi'ndaki
Deniz ve Sualti Hekimligi Bilim Dali servisinin so-
rumlusu olarak géreve baslamistir.

1989'da, Sualti Hekimligi Bilim Dal, istanbul
Tip Fakiltesi Dekanligi ve i.U. Rektérlaginiin
6nerisi ve YOK onay ile Anabilim Dalina doénulstirdlmus ve Ulkenin bu konudaki ilk tam donanimli
Klinigi Istanbul Tip Fak(iltesi’'nde kurulmustur. Béylece sivillerin Kurtarma Sualti Komutaniigi'nda
yapilan hiperbarik tedavileri Anabilim Dalinda yapilmaya baglanmis, poliklinik ve laboratuar hizmet-
lerine yatakli servis ve rehabilitasyon olanaklarinin da katiimasiyla Sualti Hekimliginde verilen hiz-
met kalitesi ylikselmis, hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) uygulamalarina baslanabilmistir. Bu 6nem-
li gelismeyi 1992'de i.U. Rektorltigi'ne bagh Hiperbarik Tip Arastirma ve Uygulama Merkezi'nin ku-
rulmasl, 1994 Uluslararasi Sualti ve Hiperbarik Tip Kongresi’'nin istanbul’da dizenlenmesi(6) ve
1996’da GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi'ndeki Deniz ve Sualti Hekimligi yeni binasinin tamam-
lanarak modern ve son teknoloji ile donatilmis hiperbarik (initenin hizmete agilmasi izlemisgtir.

Bugiin i.U. ve GATA'daki Hiperbarik Tedavi Uniteleri’nde dalgi¢ ve balikadam muayeneleri ve da-
lisa bagh hastaliklarin yani sira hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) indikasyonu konulan pek ¢cok has-

Fotograf 4. Dalistan sonra dinlenen siinger
dalgici (Foto: Tosun SEZEN)




ta tedavi edilmektedir. Boylece baska tedavi yéntemlerinin basarisiz veya tek baslarina yetersiz kal-
digi prognozu kétl ya da sagaltimi uzun ve masrafli olgularda basari saglanmaktadir(7).

GATA ve istanbul Tip Fakiiltesi Deniz ve Sualti Hekimligi Anabilim Dallan arasindaki, kurulusla-
rindan beri var olan igbirligi uyum icinde siirmektedir. Bu gercevede 1995 ve 1996 yillarinda birlik-
te yuritilen uzmanlk tiziglu gaismalan 6nemli bir yer tutmaktadir. Saghk Bakanhgi'ndan gikmasi
beklenen yeni uzmanlik tiziginde Deniz ve Sualti Hekimligi, tim dinyada oldugu gibi “Sualti ve
Hiperbarik Tip” adiyla, 4 yillik egitimi ve rotasyonlan ile yer almaktadir. Anabilim Dalimizin Saghk
Bakanlidi ile temaslan sonucunda Hiperbarik Tip ve bu kapsamda Hiperbarik Oksijen Tedavisinin
yayginlastirimasi amaciyla Saglik Bakanhgi egitim hastanelerinde, hi¢ degilse konsultasyon birim-
leri seklinde teskilatlanmanin sadlanmasi yolunda adimlar atiimis, Sigli Etfal ve Haydarpasa Numu-
ne Hastaneleri pilot hastaneler olarak segilmistir. Bakanlik kadrosundaki uzmanlik égrencilerinin ye-
titiriimesi konusunda Anabilim Dalimiz géreve hazir oldugunu bildirmistir. Diger taraftan gerek
Anabilim Dall gerekse Anabilim Dalimizda uzmanhgini alan ve askerlik hizmetleri igin degisik komu-
tanliklarda bulunan doktorlanmiz istenildiginde bilgi ve birikimlerini Deniz Kuvvetleri Komutanh@i'nin
emrine de sunmaktadirlar.

Hizmetlerin gergeklestiriimesi yéninde yapilmasi gereken yeni atihmin, tGlkemizin degdisik yérele-
rinde Sualti ve Hiperbarik Tip kliniklerinin kurulmasi ve uzman yetistiriimesi oldugu agiktir. Aksi hal-
de, sualti ve dalis hastaliklarina zamaninda ve dodru midahale edilmesi, arastirma-gelistirme calig-
malarinin yapilabilmesi mimkin olmayacaktir.

Tdm uzmanliklarda oldudu gibi Sualti ve Hiperbarik Tip uygulamalarinin da gerekli tibbi ve teknik
bilgi ile donanmig, konunun uzmani hekimlerce yapilmasi zorunludur. Aksi halde, her gun yasana-
bilecek zararlarin yani sira, uzun vadede, gelismekte olan uzmanlik dalnin da yanlis ve eksik uygu-
lamalar ve firsatgl davranislar nedeniyle zarar gérmesi kacginilmazdir.

KAYNAKLAR:
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Balikadamlarda kargilagtirmah Tetkiki. Dogentlik Tezi, I.U. Istanbul Tip Fakiiltesi, istanbul, 1980.

3 Gimsit M., Emre N., Tirk Asker Balikadamlarda Plasma Kortisol Diizeylerinin Degerlendirmesi. Tirk Ekoloji ve Hidrokli-
matoloji Dergisi Atatlirk'in 100. Dogum yili anisina ézel sayi, Unal Matbaasi, 1981, S.82-86.
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HIiPERBARIK TEKNOLOJIi

Okutman Emre ERTEN
Su Urtinleri Miih.

I.U. Teknik Bilimler Meslek Yiksek Okulu Sualti Teknolojisi Programi.
i.0. Avcilar Kampiisii, Avcilar-ISTANBUL

1. GIRIS

Sualti hastalik ve kazalari gtinimizde artik medyanin ve kamuoyunun dikkatini bir hayli gekmek-
tedir. Dalig hastalik ya da kazalannin blyuk bir b6limu sualtinda degil, aksine su ustiinde gergek-
lesmektedir.

Halk arasinda vurgun tabir edilen dekompresyon hastaliginin tek ve en giivenli tedavi sekli ba-
sing odalar vasitasi ile yapilan tedavidir. Yiksek basingh ortamda oksijen solutularak dokularin
kendilerini yenileme surelerini kisaltmay amaglayan tedavi sekli ise Hiperbarik Oksijen Tedavisi adi-
ni alir. Hiperbarik Oksijen Tedavisi sadece dalis hastaliklan igin degil, diyabet hastalarinin tedavi-
sinde, ileri derece yaniklarda, ezilme, kinima, donma gibi sebeplerle beslenemeyen dokularin kang-
reninde, gazh kangren vakalarinda oldugdu gibi gesitli tedavilerde ve ayni zamanda giizellik enstiti-
lerinde cilt bakimi ve hiicre yenilenmesinii saglamak amaciyla da kullanimaktadir.

Tdm bu anlatilanlar Hiperbarik sistemlerin ne oldugu konusunda bir soru igareti uyandirmaktadir.
Hiperbarik sistemler, tedavi, egitim, test ve benzeri sebeplerle kuruimus olan i¢ basinci kontrollii
olarak arttinlabilen, iginde bulunan personele kuru ortamda dalis egitimlerinin yaptinlabildigi sis-
temlerin olusturdugu cihazlardir. isminden de anlasilacag gibi yiksek hava basincinin séz konusu
oldugu her tirli kapal mekan aslinda bir hiperbarik odadir.

Taranan literatlr arasinda hiperbarik sistemler igine girebilecek 6zelliklere sahip cihazlar kapsa-
minda ilk érnek 1962 yilinin Eylil ayinda dalis yapan Man in Sea 1 ve Precontinent 1 isimli iki sual-
i istasyonudur.

Hiperbarik sistemlerin basing kontrolleri eski sistemlerde bir tablo lzerinde yer alan vana ve ba-
sing gostergeleri vasitasi ile yeni sistemlerde ise elektronik ve otomatik sistemler sayesinde yapil-
maktadir.

Hiperbarik sistemler iki sekilde kullaniimaktadir.

2. BASING ODALARI

Normal veya acil rekompresyon tedavileri ile basing ve oksijen tolerans testlerinin yapildigi, &zel
birtakim cihazlarin basing testlerinin gergeklestirildigi, ¢elik ve aliminyumdan imal edilmig, kullanim
yeri ve amacina gore degisik boy ve insan kapasitesinde olabilen silindirik sekilli sistemlerdir. Ka-
pal dalig ¢anlarinin baglanabilecegi sekilde tasarlanmislardir (Sekil 1).




Sekil 1. Basing odasi ile kapal dalis ganlarinin baglanma gekilleri.

Tek veya cift bélmeli olarak iki tipi vardir. Ancak ilag, ekipman gibi malzemeler ile gerekli durum-
larda personel transferlerinin gergeklesmesi mimkiin olmadigi icin tek bdlmeli tipleri pek kullanil-
mamaktadir. Bu tip sadece hastanin nakli igin mobil sistemlerde gériilmektedir (Sekil 2).
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Sekil 2. Tek ve ¢ift bdimeli basing odalari.




2.1. Bir basing¢ odasinin gereksinimleri

1. Basing odasini en az iki kere 165 feet’e indirecek ve gerekli ventilasyonlarin ihtiyacini
karsilayacak miktarda hava saglayabilecek kapasitede bir hava kaynag.
. Ana hava kaynagina yardimci olacak yedek hava kaynag.
. Oksijenin gerekli oldugu durumlar ve oksijen tolerans testlerinin yapilabilmesi icin bir
oksijen kaynag.
. Yeterli miktarda agiz-burun maskeleri.
. Her bélme igin en az bir relief valf.
. Dahili muhabere sistemi.
- Bélmelere yeterli miktarda i1gik saglayacak ve dig ortamda yer alan aydinlatma sistemi
(fiber optik elemanlar tercih edilmelidir).
8. Bélmelerin ventilasyonunu saglayacak olan imla ve tahliye valfleri ile gerekli yerlerde
kullanilacak olan by-pass valfleri.
9. ilag, yiyecek vs gibi kuglik malzemelerin tedavi kesilimeden basing odasina alinabilmesi
igin medikal bir béime.
10. Oksijen ve karbondioksit sensorleri ile otomatik yangin séndirme sistemleri.
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Tum bunlarin haricinde dikkat edilmesi gereken bir bagka konu da basing odalarinin sadece da-
licilar igin degil, geng ya da yagh diger hastalarin da kullanacaklandir. Bu sebeple basing odasinin
i¢ gérinimi ile bekleme yerlerinin hastalara moral rahatlik verecek sekilde dizenlenmesi, temiz ve
modern bir gérintse sahip olmasi da gerekmektedir.

3. DERIN DALIS SiIMULATORLERi:

Bir gesit basing odasi olan derin dalig similatérleri dalgic hastaliklarinin tedavisinde, normal ve
acil su Ustl dekompresyon uygulamalarinda, hava ve kangim (Heliox) gaz daliglaninin egitim ve si-
mulasyonunda, derin dalig sualti cihazlarinin kontrol ve performans testlerinde, derin dalis tecriibe-
sini arttirma galigmalarinda, oksijen toleransinin tespiti amaciyla inga edilmis hiperbarik odalardir.
Basing odalan gibi aliminyum ve gelikten imal edilmiglerdir. Ancak basing odalarinin aksine dikey
pozisyonda kullanilirlar.

3.1 Genel Yapilar::

Bir dalis simiilatéri genellikle bir ya da birkag basing odasinin bagl oldugu kombine bir sistem-
dir. Ayni zamanda simiilatériin st kisminda kapal dalis ganlarinin akuple edilebilecedi bir kisim da
yer alir. Bunun sebebi heliox daliglarinda olabilecek muhtemel bir gaz kaybi ya da aniza durumun-
da, emercensi dekompresyon yapilmasinin gerektigi durumlarda dalgicin saglikh bir sekilde satha
getirilmesi, ya da tedavisi i¢in zaman kayiplarinin azaltiimasi ve giivenligin arttinimasidir. Boyle bir
dalig simulatéri dlkemizde sadece Dz. K.K. Kurtarma ve Sualti Komutanhd Dalgig Okulu blnyesin-
de mevcuttur.

Tiplerine bagh olarak degisik boyutlara sahiptirler. Genellikle kiiresel veya silindirik bir yapilan
vardir. Maksimum galigma basinglar 20 atmosferdir. Heliox daliglari igin normal dalis derinligi 300
feet, normal hava daliglan igin maksimum dalis derinliginin 240 feettir

Derin dalig similatérleri kendilerine bagl olan basing odalarinin béimeleri ile toplam 4 béimeden
olusur. Basing odasi dig bélmesi (1), basing odasi i¢ bélmesi (I1), Gst kuru bdlme (Ill), alt sulu bélime

(V) (Sekil 3).




Sekil 3. Derin dalis simulatériiniin genel yapisi.

Kuru bdlmede derin dalis yapacak dalgiglar hazirliklarnini tamamlarlar. Sonra sulu bélmeye geger-
ler. Yardimcilar kuru bélmenin kaportasini kapatip emniyetini alirlar. Sonra yarisina kadar su ile do-
lu bélmede basing, dalis derinliginin basincina kadar yikseltilerek birkag metrelik su katmaninda
yuzlerce feet derinlikteki dalig ortami yapay olarak hazirlanir. Gerekli gérildigiinde (acil durumlar ve
tedavi gerektiren durumlar) kuru bélmenin basinci da arttirlarak dalicilann en kisa zamanda kontrol
altina alinmalar saglanabilmektedir. Béyle durumlarda satha gelme tamamlanir tamamlanmaz ba-
sing odasi bolmesine gegilerek tedaviye baglanabilir, hekim 1. bolmeden 2. bélmeye transfer edile-
bilir. Bu tamamen bir basing odasi tedavisi veya satih dekompresyonu yapmaya imkan tanir.

4. DIGER SISTEMLER

Bu grupta ele alinan sistemler her zaman hiperbarik sistemler kapsaminda olmayan, zaman za-
man normal dalig cihazlar olarak da kullanilan araglardir. Bunlar genellikle bilimsel birtakim ¢aligma-
larin yapilmasi igin tasarlanmis olan, i¢ kismi bir basing odasi gibi kullanilabilen mobil sualti gemile-
ri, sualtinda ve basingl ortamda yasam denemelerinin yapildigi habitatlar ve sualti laboratuvarlandir.

Bu sistemler ¢ok fazla kullanilan sistemler olmadidi igin hiperbarik sistemler denildiginde pek de
akla gelmezler. Bu sebeple detayl olarak ele ainmamiglardir. Bu sistemlere iligkin 1961-1969 yillar
aras| galismalar igeren tablo asagida sunulmus, dalis derinliklerini gosteren sekil ek 1’de verilmigtir.

5. SONUG

Hiperbarik sistemler tasarlandiklar giinden bu yana prensip olarak ¢ok fazla bir degisime ugra-
mamiglardir. Gunimuzde gelisen teknolojiye bagh olarak kontrol sistemlerinde, igletimleri sirasinda
gerekli midahaleler elektronik olarak veya servo motorlar kullanilarak yapilmaktadir.




1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969
Ocak
Subat Tektite 1
Sealab 2
Mart Robin 1
Nisan
Mayis Romania LS1
Haziran Precontinent  Man is Karnola Sublimros
2 Sea 2 Tschermomor 1 BAH 2
Temmuz Sealab 1 Permon 2 Medusa 1 Medusa 2 UWL-Helgoland
Hebros 1 Robinsub 1
Oktopus
Agustos Sealab 2 Ikhtiandr 66  Ikhtiandr 67 Hebros 2 SD-M
Eylal Man in Sea 1 Glaukus BAH 1 Atlantice
Precontinent 1 Ikhtiandr 68
Ekim Precontinent  Sadko 1 Sadko 2 Sadko 3
3 Kockelbockel Tschermomod-2
Kasim Caribe 1 Malter 1
Aralk UWL-
Adelaide 2

Tablo 1. 1962-1969 yillar arasinda yapilan sualt laboratuvar ¢alismalarina ait tablo.

Hiperbarik Tedavi Merkezi

Sualti Hekimi

(Adet) (Kisi)

Birlesik Arap Emirlikleri 1 1
Misir 1

Fransa 1 5
italya 6 30
Yunanistan 1

israil 2

Japonya 33 23
Liksemburg 1 1
Malta 1 2
Hollanda 2 14
Yeni Zelanda 1 7
Norveg 1 12
Suudi Arabistan 1 6
Ingiltere 1 30
Tlrkiye 2 2

Tablo 2. internetten elde ediien bilgiler dogrultusunda baz tilkelerde sualti hekimleri ve hiperbarik tedavi

merkezlerinin miktarina ait tablo.

Sonug olarak hiperbarik sistemlerin teknolojik olarak gecirdikleri evrim genel yapilarini etkileye-
cek diizeyde olmamig, sadece kontrol ve givenlik sistemlerinin otomatik olarak yapilmasi ve olasi
bir kaza sirasinda ilk acil midahale siresini kisaltmaya yonelik olmustur.

Hiperbarik sistemlerin llkemizde yayginlasmasi ¢ok yenidir. Birgok yabanci {ilkede hiperbarik
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EK 1. 1961-1969 yillar arasi sualti habitat ve laboratuvarlarinin dahs derinlikleri
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sistemlerin sayisal olarak fazlalig dikkat gekicidir. Yapilan aragtirma ile elde edilen bazi degerler
Tablo 2'de verilmigtir. Bu merkezlere ait adres ve sualti hekimlerinin iletisim numalarini igerir liste ek
2'de sunulmustur.

Bizler sadece dalicilar olarak degil, ayni zamanda muhtemel bir rahatsizlikla basing odasi teda-
visine ihtiyag duyabilecegimizi disiinerek tlkemizdeki basing odalarinin ve hiperbarik tedavi mer-
kezlerinin hizla yayginlagmasini umuyoruz. Bu merkezlerde sualti hekimleri ile basing odasi kullana-
bilecek sekilde egitim alan personelin galigmasi hem yeni bir istihdam alani olusturacak hem de hi-
perbarik tedavi merkezi sayisini ihtiyaca karsilik verebilecek diizeye ulasacaktir.

KAYNAKLAR

1 HAUX, M. (1970) Tauchentechnische. Pp:44, 70, 90, 125-127, 286-289.
2 Dabs Sistemleri Ders Kitab, (1994). 1.U. Sualti teknolojisi programi yayinlarn No:4
3 List of Hyperbaric Facilities. http://www.gulftel.com/-scubadoc/list.ntm
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MARMARA DENiZi’NDEKi TEMEL KIMYASAL MADDELERIN
DAGILIMININ MEVSIMSEL DEGISIMLERI

Yard. Dog. Dr. Erol ERGAG

i.0). Milhendislik Fakdiltesi, Kimya Bslimu, Avcilar, 34850, istanbul

Turkiye sulannin hidrografik 6zellikleri konusunda 1949 yilindan beri yapilan bilimsel galismalar
azimsanamayacak miktarda olup Turk karasularinin ozelliklerini ortaya koyabilecek boyuttadir. An-
cak bu veri ve bilgilerin gogunlugu belirli bir kurulugun proje ve yatinmlarina yonelik oldugundan,
cogunlukla yayinlanmamig raporlar halinde ilgili kuruluslarin arsivinde sakli kalmakta ve ergeg kay-
bolmaktadir.

Denizlerin kimyasini tanimlamaya yarayan bilimsel calismalar belirli standart metodlardan fayda-
lanir. Bu hidrografik caligmalarda; tempar atir élgumleri, Nansen su alma kaplarina takilan Richter
und Weise Reversing termometreler kullanilarak yapiimakta.

Salinite (tuzluluk, S 0/00) diglimleri- nansen kaplari ile alinan su ornekleri Mohr-titrimetrik yonte-~
mi ile ve Knudsen tablolanindan faydalanilarak yapiimaktadir.

Cozunmus oksijen (DO, mg/L) élgim degerleri Winkler titrimetrik yéntemi ve “oksijen probu”
WTW-OXYDIGI-550 ile karsilikli olarak kontrollii olarak yapilmakta. Kirli sularda ise “Rideal-Ste-
wart” modifikasyonu uygulanir.

pH olgtimleri ileri model ve klasiklesmig herhangi bir pH-metre ile yapilir.

Fiziksel 8lctimlerden “Secchidisk” (bulaniklik) 6lgimleri 30 cm capindaki parlak beyaz diskle ger-
ceklegtirilir.

Amonyak 6zel prob ve spektrofotometrik olarak tayin edilebilmektedir.

Fosfat tayinleri spektrofotometrik olarak “molibden mavisi” yéntemi tayin edilebilmektedir.

Daha énce bahsedilen parametrelerin tayin ediimesiyle birlikte deniz suyunun karakterini belirle-
mek ve bu konuda karar vermek mimkin olabilmektedir.

I. Marmara Denizi’'nin Oksijen Dagiimi:

Genel olarak Marmara Denizi’'nin oksijen dagilimi incelendiginde, mevsimsel 1si degigimleri géz
éniine alinmaksizin genel bir degerlendiriimeyle ylizey sulannin oksijen bakimindan ylksek deger-
lerde oldugu gérilmektedir (7.6 mg/L).

Bunun baslica nedeni dalga hareketleri ile arttirlan, atmosfer ile deniz ylizeyi arasindaki gaz
aligverisidir. Derinlere inildikge oksijen miktarlannda genel bir diigme gérulmekte ancak bu dusus-
ler derinliklere ve bdlgelere gore farkliik géstermektedir. Ornegin Mayis ay| ortalamalan Pendik-
Yalova hattinin batisi ile Silivri arasindaki alanin oksijen degerleri incelendiginde bu bolge sulari-
nin 25 metre derinliklerindeki 4.2 mg/L oksijene karsilik izmit Korfezi'nin ayni derinliklerindeki ok-
sijen miktarlar 2.9 mg/L, Tekirdag, Bandirma ve Gelibolu arasindaki Gggende ise 5.5 mg/L, Gem-
lik Kérfezi’nde ise 3.8 mg/L olarak bulunmaktadir. 150 metrede bu bélgede oksijen degerleri (1.98
mg/L), Silivri-Bandirma arasinda yer alan bélgede ise (2.76 mg/L) olup, izmit Kérfezi'nde ise (1.48
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mg/L)ye dismektedir. Ayni yérelerde Ekim déneminde yapilan dlglimlerde de yine benzeri sonug-
lara ulagilimaktadir. Erdek Kérfezi'nin 20 metre derinliklerinde (5.9 mg/L) olan O, Bandirma Kérfe-
zinde (5.0 mg/L), Gemlik Kérfezinde (4.7 mg/L), ayni dénemde izmit Kérfezinde ise (5.0 mg/L) ola-
rak bulunmustur.

Bununla beraber bu ayin genel 8lglim neticelerinden de ylzey sularinin ortalama 7.42 mg/L iken
derinlere inildikge 25 metrelerde 4.3 mg/L, 100 metre derinlikte ise 2.22 mg/L ve 700 metre derin-
likte ise 1.34 mg/L’ye kadar gerileyen oksijen degerleri gérilmektedir.

Marmara Denizi’nin ¢6ziinmus oksijen dagiimyla ilgili genel bir profili gikarimak istenirse ortala-
ma bir bolge olarak Biiyiikgekmece-Eskel arasindaki genigligine kesit incelendiginde Karade-
niz’den gelen yizey sularinin etkisi ile 7 mg/L kadar yiksek ¢éziinmiis oksijen iceren 25 m Uzerin-
deki su tabakasI daha sonra Buylikgekmece aclklarinda etkisini kaybetmekte ve 25 m’den daha
asagilardaki sularda 5 mg/L limitinin altina dismektedir. 1956-1978 dénemi arasinda 3 mg/L lze-
rinde olan 300 m'ye kadar derinliklerdeki deniz suyunun ¢ozinmus oksijen miktan 1.0-1.5 mg/L ka-
dar azalma gdstermektedir.

Bu durumda Marmara'ya birakilan evsel ve endlstriyel atiklar sudaki ¢éziinmiis oksijenin azal-
masina neden olup, Canakkale Bogazi’'ndan giren ve Akdeniz kokenli suyun igerdigi 3 mg/L dola-
yindaki oksijence zengin sayilabilecek su tarafindan bile dengelenememektedir.

Sularin gergek sahiplerinden baliklarin yagamini sUrdUrebilmesi igin gerekli oksijen alt limiti 5.0
mg/L ve lzerinde olmasi gerekmektedir. Marmara denizinin oksijen dagilimi dikkate alindiginda
Marmara’da baliklarin yasayabilecegi su kiitlesi satihtan itibaren ortalama olarak 35 m civarina ka-
dar yiikselmistir. Yani baliklann yasayabilmesi igin gok dar bir su kitlesi kalmistir. Marmara Deni-
zi'nin yillik ortalama oksijen degisimi Sekil 1'de g0sterilmistir.

Il. Marmara Denizi’'nin Fosfat Dagilim::

Canli yagami igin 6nemli unsurlardan biri de fosfat elementidir. Fosfor hayvan iskeletinin olusu-
munun yaninda nikleik asitlerin, fosfolipitlerin ve fosfoproteinlerin yapisinda gok &nemli rol oyna-
diklan bilinmektedir. Azot bilesikleriyle birlikte fosfat, bir eko sistemin kilyasal fertilitesinin temelini
teskil etmektedir.

Fosforun biojeosimik devri genelde birgok toksik zincirleri icermektedir. Organik fosfatlara gegis,
dekompozitdr bakterilerin artiklara, 6l organizmalara veya iskelet yapilarina etkileriyle gergeklesir.
Organik fosfatin mineralizasyonu bakteriler vasitasiyla ve azotun mineralizasyonundan daha cabuk
olmaktadir. Bu mikroorganizmalar &zellikle demir ve kalsiyum fosfattan fosfat iyonlarini serbest ha-
le gegirirler.

Fosfatlar fotosentetik zonda ve daha derinliklerdeki sularda ¢Ozunmdis halde bulunurlar. Eufotik
zonda planktonik bitkilerin gelismesine paralel olarak fosfat miktarinda belirli bir azalma gériilur.
Bununla beraber fosfatga fakir sularda plankton gelismesi olmaz.

Derinlikteki artiga paralel olarak fosfat miktarinda devamli artiglar gorillr. Fosfatlar deniz sularin-
da ylzeyde genellikle diigiik seviyededir. Bu artig ve azalmalann normal sinirlari

Ylzey sularinda: 0.0-0.031 ppm
Dip sularinda: 0-0.093 ppm konsantrasyonundadir.

(F.A.O. Fisheris Reports No:99 Suppl.1)
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Eufotik zonda bulunan planktonlar fosfat miktarlarina iki sekilde tesir ederler:

1. Mevsim sartlarina bagli olarak geligen bitkisel organizmalarin ¢éziinmiig fosfor mineralini
kullanarak azalmalarina neden olurlar.

2. Buna bagl olarak beslenen zooplanktonlar ve fitoplanktonlar sularin organik madde rezervini
arttirarak ortamin fosfat dengesini yeniden meydana getirirler.

Planktonlardaki bu artislar ézellikle ilkbahar ve sonbahar aylarina rastlar, bu aylarda plankton
patlamasi da dedigimiz maksimum artiglar (red-tide) meydana gelir.

Marmara Deniz’nin fosfat igerigini incledigimizde gok enterasan olugumlarla kargilagsmaktayiz.
Ekim ve Mayis aylarinda yapilan dlgiimlerde mevsimsel degisim sinirlannin minimuma indigi ve
PO,3P konsantrasyonlarinin 0.112-0.194 ppm degerleri arasinda oldugu bulunmugtur. 50 metre
derinliklerinde 0.172 ppm’e kadar artan fosfat daha sonra 100 metre derinliklerinde ise 0.152 ppm,
200 metrelerde ise 0.146 ppm e kadar azalmaktadir. Bu metrelerden sonra tekrar artan P0,%, 700
metre derinlikte ise 0.194 ppm e kadar artig gdstermektedir.

Her iki mevsimdeki P03, degisimleri dikkate alindiginda mevsimsel farkliliklann minimuna indi-
§i Marmara denizinde kirliligin bir kriteri olan ‘noctilica-miliaris™ in asiri artmasi ve azalmsiyla pa-
ralel olarak dénuistim gemberini devam ettirebilmektedir. Bununla beraber bu reaksiyonlar, diger
parametrelerin yaninda fosfat tolere degerlerininde gok Ustlindeki bir degerde stirdiginden dola-
yI neticede kirlenmis bir ortam ve bu ortam iginde dogal denge agisindan anormal reaksiyonlar ve-
ren bir su kutlesi ile karsi karsiya oldugumuz gergegi bir kez daha ortaya gikmaktadir. Durumun
daha kolay anlagilabilmesi igin degerlerin 1976 yilindaki i.U. Hidrobiyoloji Arastirma Enstittisu ta-
rafindan Gemlik Kérfezi ve Marmara Denizi’nde tespit edilen PO,3P degerleriyle kargilagtirmak uy-
gun olacaktir.

Buradaki degerlerden de gérildigu gibi Gemlik Korfezi'nde fosfat degerleri 0.01-0.03 ppm ara-
sinda olup vertikal dagilimi ise yiizeyden derinlere dogru artan bir ylkselis gériinimdedir. Yine ay-
ni tarinte Marmara’da yapilan 8lgiimlerde ise fosfat -P miktarlari hayli azalarak 0.005-0.008 ppm’e
kadar dismektedir.

Fosfat fosforu degerleri incelendiginde 6zellikle sanayilesmenin yogunlaghigi korfezlerden yayil-
maya baslayan kirlenme giinimiize kadar artarak yaylimaya devam etmis ve o glnlerde korfezler-
de bile gériilmeyen fosfat miktarlan bu giin tim Marmara Denizi’ni etkisi altina almigtir.

Marmara Denizi'nin yillik ortalama fosfat forforu degisimi $ekil 2'de gdsterilmisgtir.

IIl. Marmara Denizi'ndeki Azot ve Azot Bilesikleri Tiirleri:

Azot degisik oksidasyon seviyelerinde hemen hemen tim canli hicrelerin yagama ve Uremele-
ri icin gerekli besin maddesidir. Bu nedenle Greme ve yagamin stirmesi igin “Nutrient” adiyla ta-
nimladigimiz bu ve benzeri bazi elementlerin belirli bir minimum degerin Ustlinde olmasi gerek-
mektedir.

Denizlerin biyolojik bakimdan zenginligi iginde bulunan azotlu maddeler ile ayni kaynakla saylla-
bilecek karbon ve fosfor gisi diger besin elementlerinin goklugu ve azlgi ile orantili olarak degis-
mektedir. Ancak bu maddelerle arisi olarak yiiklenmig sulardaki dengesiz organik madde yuki ile
asin oksijen yitiren ve hatta aerobik canlilarn 8limine yol agan ortamlar olusmaktadir. Otrifikasyon
denilen bu olayda en énemili rolu azot ve fosfor bilesikleri oynarlar.

Yalnizca klorofilli bitkilerin 6zimleme yolu ile bitkisel protein seklindeki organik azot bilesikleri
haline dontisen inorganik azot. Bu organizmalarin &llip su dibine sediment olarak cokelmesi veya
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topraga dismeleri sonucunda saprofit bakteriler tarafindan ayristirilirlar.

Buradaki ayrigma reaksiyonlari ister aerobik ister aneorobik ortamlarda olsun ayngma Urind
amonyak olmaktadir. Amonyak daha sonra mitrosomons grubu bakteriler tarafindan aerobik ortam-
da NO,~ —>NO;~ ta yiikseltgenir.

NH3, NO,~, NOg~ déniigimi belirli zaman araliklarinda olabileceginden suda NH; bulunmasi ha-
linde ortamin yeni kirlendigi ve istenmeyen mikroorganizmalari igerdigi, nitrat bulunmasi halinde ise
kirlenmenin eski oldugu ve daha az istenmeyen mikroorganizma igerdigi anlamina gelebilir.

lila. Marmara Denizi’'ndeki Nitrat Azotunun Dagilim::

Genel olarak “Nitratin” denizlerdeki satih ve yiizeyalti sulanndaki dagiimi oldukga degiskenlik
gostermektedir. Ylizeyde 0-0.085 ppm iken daha derin sularda 0.0-0.587 ppm konsantrasyonlarin-
da olan nitrat gérildGgl gibi dogal olarak yiizeyden derinlere inildikge artmaktadir.

Marmara’da mevsimsel olarak yapilan incelemelerde Mayis ve Ekim dénemlerinde 0.061-0.069
ppm, ayni yilin Subat ortalamalan hayli yiiksek olarak 0.132-0.334 ppm olarak Slcllmuigtir. Subat
ayindaki nitrat dagiimi oldukga diizenli olarak derinlere dogru artis gdstermektedir.

Mayis ayi nitrat deg@erleri incelendiginde oldukga garpici degerlerin yer aldigi goriilmekte ve yii-
zey sularinda 0.284 ppm olan nitrat 5 m derinlikte hizla 0.175 ppm’e disme gdstermektedir. Yet-
misbes metre derinlikten itibaren artig egilimine giren nitrat miktar tekrar 0.330 ppm seviyesine ka-
dar yukselmektedir. En son 700 m profilinde tekrar 0.153 ppm’e diismektedir. Nitratin deniz suyu
igerisindeki bu dengesiz dagiimi kirlenmenin belirlenmesi agisindan énemli bir indikatér gorintisi
vermektedir. Mevsim sartlarinin geregi plankton miktarlannda meydana gelen hizl artiglar nedeniy-
le dogal olarak ylizey sularinda nitrat miktarlarinda azalmalar olmasi gerekmekte iken, tam tersi ola-
rak artma gdstermesi dogal dengenin bozuldugunun en acik belirtisidir. Bir anlamda yiizey sularin-
da plankton bulunmadigini ifade eden bu sonug bizi yanlis kanilara yonlendirebilir. Ancak daha 6n-
cede belirtildigi gibi (Red tide) olayini meydana getiren Noctilicamiliaris’in istenmeyen varligi yine is-
tenmeyen bu tiir sonuglari ortaya gikarmaktadir. Cok hizli olarak béliinerek ¢ogalan N.M.’sin flokii-
lasyona ugramasi Ust su tabakalarinda meydana geldiginden bu su tabakalarindaki nitrat azotu da
yakin su tabakalan arasinda orantili olarak degisimlere ugramaktadir.

Esasen tim parametreler birlikte incelendiginde yiizey sularnin ylksek miktarda nitrat icermesi
nitrat kirlenmesinin daha gok yiizey sularinda oldugunu gostermektedir.

Marmara Denizi’nin yillik ortalama nitrat azotu degisimi Sekil 3'te gosterilmistir.

illb. Marmara Deniz Suyu igindeki Amonyak Azotunun Dagilim::

Deniz suyu igindeki amonyum-amonyak azotu konsantrasyonlar 0-0.042 ppm kabul edilmekte-
dir. Oysa Marmara Denizi'nde yapilan galigmalarin neticesi mevsimsel farkliliklara bakiimaksizin bi-
le istenilen tolere deg@erlerin gok tistiinde NH,* élctilmistir. Hatta nitrat azotu degerlerinin Ustline
¢ikan amonyumun bu durumu dogal dengeyi alt tist etmektedir. Bir anlamda Marmara’daki hakim
azot turd istenmeyen azot ve kirliligin en énemli kriterlerinden biri olan NH,-NH; azotu olarak belir-
lenmektedir ki, bu da kirlenmenin boyutlannin trkitaciligina agikga ortaya koymaktadir.

Marmara’daki hayatsal faaliyetleri NHs-NH,4* azotuna gére izah etmek gerekirse bu faaliyetlerin
faydal planktonlardan ziyade istenmeyen planktonlarin ortamla birlikte hareketlerini ekolojideki he-
terotrofik organizmalarn gcogalmasiyla, asiri besin maddesi fazlahgindan hizla tremeleri ve oksijeni
tiketmeleri sonucunda kirliligin hizla artmasi kapali déngusuni olusturur.

Marmara'ya gesitli kirletici kaynaklardan gelen ve ortamda ¢6zUnmuUs olarak bulunan azot bile-
sikleri bu mevsimde planktonlar tarafindan mikrobesi elementi olarak harcandigindan organizmala-
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nn hayatsal fonksiyonlan sonucunda agiga cikan NH,*-N’un sudaki miktarlar maksimum olup ge-
nel yiklenmenin kaginilmaz neticesidir. ilkbahar mevsimiyle beraber ototrofik organizmalarin (besin
yapabilen yesil bitki yosun) artmasi ve bununla beraber G.O. konsantrasyonu artmasi ve I1sinin yiik-
selmesi fitoplankton Giremesini hizlandiracak sartlar olugmasini saglamaktadir.

Marmara Denizi’'nin yillik ortalama amonyak azotu degisimi Sekil 4'te gésterilmistir.

Saydamlik:

Marmara Denizi sulannin kirlenmesinden dolayi bulaniklik ve 1sik gegirgenliginin dlgtiimesinde 30
cm. ¢apinda bir secchi-disk kullaniimigtir. Bu ¢alismayla birlikte plankton élciimleri de yapilarak or-
tamdaki plankton yogunluklarinin da isik gegirgenligi tzerindeki etkisi saptanmigtir.

Bu caligma sonucunda elde edilen degerler gegmis yillara ait degerlerle mukayese edilirse, de-
niz suyunun bulaniklidi %100’e varan isik gegirgenligi azalmasi s6z konusu olmaktadir. Daha én-
ceki yillarda ortalama secchi disk derinligi 14 m dolaylannda (1970) bulunurken, bu giin bu derin-
likler 6.5 m’nin altinda bir dagilim g&stermektedir.

izmit, Gemlik-Bandirma kérfezlerinin i¢ kisimlarinda 1.5-2.0 m secchi-disk derinlikleri tespit edil-
mistir. Bununla beraber TUBITAK tarafindan ayni dénemde izmit kérfezinde yapllan bir élglimde
1970 yilinda 3.0 m civarinda 6lgtim deg@eri alinmigtir.

Saydamlik sininnin daralmasi sonucunda Marmara Denizi'nde bahar dénemlerinde yapilan &l-
¢umlerde ototrofik organizmalann azaldi§i ve buna paralel olarak deniz suyundeki C.O. konsant-
rasyonunda da dusgusler oldugu tespit edilmistir.

Oksijen Konsantrasyonu, mg/L

0 200 400 600 800
Derinlik, m

Sekil 1. Oksijen konsantrasyonunun derinlige gére yillik ortalama degisimi.
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Sekil 2. Fosfat fosforu konsantrasyonunun derinlige gére yillik ortalama degigimi.
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Sekil 3. Nitrat azotu konsantrasyonunun derinlige gére yillik ortalama degigimi.
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Sekil 4. Amonyak azotu konsantrasyonunun derinlige gére yillik ortalama degisimi.
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BIYOLOJIK KiRLENME VE CANLI SISTEMLER
UZERINE OLAN ETKILERI
(Otrifikasyon, Red tide)

Aras. Gér. Selma UNLU

Istanbul Universitesi, Deniz Bilimleri ve Isletmeciligi Enstitiisii
Musgkule Sk, 1, 34470 Vefa, istanbul

Yirminci ylzyilda niifus artigi yogun kentlesme ve endiistrideki hizli gelismeler ve bltln bunlara
bagl olarak insanoglunun Uretim ve tiiketim gesitliligindeki artis kirlilik kavramini glndeme getirmis-
tir. Dogal ekosistemler iginde en énemi kirlenme gesitlerinden biri diinya Uzerindeki her tlrli yaga-
mi etkileyebilme giicline sahip olan suyun kirlenmesidir. Kirlenme son derece dinamik yapisi ile her
an biyiyen ve yayginlagan bir olay halini almistir. Bilindigi gibi dogadaki toplam su miktarinin
%94°Un0 olugturan denizler biyolojik Gretimin ilk yeridir.

Baz kirleticiler besin zincirinde birikir bazilari ise birikmezler. Oncelikle iki grup madde arasinda
aynm yapmak gerekir. Cansiz gevreye cesitli yollarla eklenen sentetik (insan yapisl) maddeler ve di-
ger kirleticiler, codu kez havada ve suda iyice seyreltilerek organizmalara zarar vermeyecek diizey-
lere erigirler. Bundan bagka zehirleyici niteligi olan pek cok kirletici madde ya ortamdaki mikrosko-
bik aynigtirici organizmalarin etkisiyle ya da ortamda dogal olarak yer alan fiziksel ve kimyasal ig-
lemler sonucu zararsiz veya daha az zararl bir sekle gevrilir. Ornegin azotlu giibre fabrikalarindan
yan Urdn olarak gikan ve zehirli olan madde amonyak, suda okside olur; nitrat ve nitratlara doénlise-
rek kisa zamanda zehirli olmayan bir sekle girer.

Bir denize birakilan kirleticilerin ortam sartlar ile etkilesimi sonunda ortamin kalitesine veya o or-
tamda yasgayan canli topluluklarina ne sekilde etki edecegini 5nceden kestirmek oldukga zordur.

Biyolojik tretimin artiginda birinci etken olan besleyici tuzlarin evsel atiklarla, kimyasal sanayi ku-
ruluslanindan nehirler, toprak erozyonu veya yagmur sulari ile su ortaminda zenginlesmesi sonucu
ekolojik dengenin bozulmasina sebep olan étrifikasyon olayl 6nemlidir.

Otrifikasyonda besin zincirinin ilk halkasi olan ve ortama %70 oraninda oksijen gereksinimi sag-
layan plankton organizmanin 6nemi biiyuktiir. Besleyicilerin ortama girmesi ile fitoplankton biiyii-
mesi artar. Bu besleyicilerin girisi, 6zellikle 11gin azaldigi su kolonlarinda bakteriyal tretimi arttirr.
Bu durum c¢ok 1sik gegirgenligi diisiik (bulanik) ve askida madde ylkli fazla su ortamlar igin bir
problemdir.

Fitoplankton ve bakteri tretiminin artigi fitoplankton ile beslenen zooplankton artigini hizlandirir.
ikbahar sonu ve yaz boyunca fitoplankton 6limi baslar. Olii fitoplankton sediment de ortamdaki
aerobik bakteriler ile degredasyona ugrar. Bu islem sonunda ¢dzunmus oksijen miktarinda hizla
azalig (hipoxia) ve bu durumu takiben oksijenin yoklugu anoksik bir ortam yaratir. Hem hypoxia hem
anoxia durumu bir ¢ok deniz organizmasi igin toksik olan H,S miktanni énemli oranda arttinr. Ok-
sijenin azahgl ve H,S olusumu denizel ortamda kiitlesel balik dlimlerine sebep olur.

Karadeniz’in kuzeybatisinda ciddi boyutlarda bir &trifikasyon séz konusudur. Son 25 yilda Kara-
deniz’de tanmin kuvvetlenmesi ve fosfath deterjan kullaniminin yayginlagmasi nutrient girdisini cid-
di boyutlarda arttirmistir. Bu durum balik tiirlerinin yok olmasina ve besin zincirinin kisalmasina se-
bep olmustur.

Besin zooplanktonu insan agisindan gok bilyiik bir 6neme sahiptir. Bunlar birincil Greticiler tize-
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rinde beslenirken, kuzeybati Karadeniz gibi étrifikasyonun yiiksek oldugu bélgelerde deniz suyunu
aski madde yUkiinden temizleyerek su kalitesinin artmasina neden olurlar. Asil onemli fonksiyonla-
n pelajik baliklarin da dahil oldugu besin zincirinin st tabakalarinda bulunan hayvanlarin besinini
olusturmalaridir. Bilindigi gibi Karadeniz pelajik balikgihig, Ttrkiye'nin balik Gretiminin cogunlugunu
olusturur, ve bu nedenle pelajik baliklarin besinini olugturan bu zooplankton grubu bilhassa Kara-
deniz igin son derece dnemlidir.

Bir calismada bati Karadeniz'in sig bolgelerinde (kuzeybati kita sahanliginda) besin zooplankton
miktarinda gdzlenen diisis, bu bdlgede kotlye giden ekolojik sartlara baglanmistir(4). Bu kéti sart-
lar iginde kirlilik ve 6trifikasyondaki artis sayilabilir ki, bu sartlar ayrica besin zooplanktonu Gzerin-
de beslenen jelatinli organizmalarin gogalmalarina neden olabilirler. Buna kanit olarak besin zoop-
lanktonun kompozisyonunda gérillen olumsuz degismeler verilebilir. Karadeniz'de 4 tir jelatinli
makrozooplankton yagamaktadir. Bunlar; Rhizostoma pulmo, Aurelia aurita, Pleobrachia pileus ve
Mnemiopsis leidyi’dir(1).

A. aurita, agik ya da kiy tim Karadeniz’de bolca rastlanabilen bir tdr olup kirli kiyr alanlarinda daha
yliksek biomasa sahip oldugu bilinmektedir. 1980’lerde bu turlin biomasi asiri ylkselmis ve ancak
1989'daki Mnemiopsis patlamasinin ardindan Aurelia’nin Karadeniz'deki biyomasi oldukga azalmgtir.

Mnemiopsis hem baliklarin besini olan zooplanktonu tilketerek ve hem de yumurta ve larva Gze-
rinde beslenerek balik stoklarini olumsuz yonde etkilemektedir(3).

Asin &trifikasyon, balik¢ilik ve Mnemiopsis’in rekabetgi davranigi Karadeniz'in en fazla biomasa
sahip bald olan hamsinin (Engraulis encrasicolus) ekolojisinin degismesinde etken olmustur.
1980’li yillarin sonunda bes katlik ani bir diistsin ardindan Turkiye'nin hamsi av miktarlan tekrar
ylkselmeye baglamigtir.

Otrifikasyonun en iyi drneklerinden biri de Kdycegiz Dalyan géliinde gorultr. Uzunca bir kanalla
Ege'ye baglanan Kdycegiz Géli'niin 30 m’ye kadar varan dip sular tuzlu, ylzey sular ise tathdir.
Tanm alanlanindan drnegin stper fosfat glibresinin kullanildigi mandalina bahgelerinden, yorenin
kasaba ve koylerinin evsel atiklarindan gdle eklenen besleyici tuzlar nedeniyle ciddi bir 6trifikasyon
problemi ortaya gikmistir. Ege ile su aligveriginin hemen hemen hig olmayigi nedeniyle golin sula-
nnin kendi kendine yenileme kapasitesi azdir. Besleyici tuzlarn golu zenginlestirmesi ile artan alg
tiretimi ve bunlarin dibe ¢cokiip ayrigmasi ile dipteki oksijen tuketilmekte, HoS gazi birikmektedir. Bu
zehirli gazda suyun karigmasi ile zaman zaman yilizeye ¢ikarak hem kotl kokularin yayilmasina ve
yllan baligi ve kefal gibi degerli tiirleri banndiran Kéycegiz géliinde balik kinmina neden olmaktadir.

Ortamdaki besleyici element konsantrasyonlarinin dnemli dlglide arttidi denizel ortamlarda
plankton biomasinda da blylk miktarda artig gorultr. Ozellikle aritma olmayan desarja agik bdlge-
lerde plankton patlamasinin oldugu bdyle dénemlerde deniz memelilerinde, baliklarda ve bunlan
besin olarak kullanan insanlarda hastalik salginlar oldugu saptanmistir.

Biyolojik kirliligin baskin oldugu sulann énemli bir tagima araci oldugu kesinlikle bilinmekte olup,
tifo, kolera, viriitik sarilik gibi, hastaliklar bu gruba dahil edilmistir.

Buna en iyi drnek 1994 yilinda Karadeniz kiyllanndan kuzeye yonelerek Moskova'yl da etkisi alti-
na alan kolera salginidir. Su kaynakli hastaliklann sik gorildiigi bolgelerde kolera patlamasini onle-
menin yollarnindan biri de plankton gelisimlerini saptayip izlemektir. Kolera, sicakhdin gines iginlari-
nin besleyici diizeylerinin ve asiditenin uygun oldugu mevsimlerde ortaya gikar. Diger mevsimlerde
ise bakteri konakladigi alglerle birlikte kig uykusuna yatar. Bir bilimsel aragtirmada bitkisel (algler) ve
hayvanlar plankter ile yolculuk eden bakteriler incelenmis ve plankton patlamasinin gérildigi do-
nemlerde insanlarda deniz memelilerinde, baliklarda, hastalik salginlar oldugu kanitlanmigtir(2).

Bir diger 6rnek de 1991'de Peru’da goriilen kolera vakasidir. Peru sularina karisan Asyall bir ko-
lera soyunun bir Gin silebinin sintine sular ile birlikte bogaltildigi saniliyor. Bakterinin serbest kal-
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diktan sonra deniz ortamindaki planktonik organizma ile hizla yayildigi ve kirlenmis icme sulari, ba-
Iiklar, yumusakgalar ve kabuklu hayvanlar aracilid ile insanlara bulasti§) dusiinillyor. Bélgedeki in-
sanlann pek codu kolera bakterisini besinleri olan ¢ig balik ve limon suyu yiyerek aldiklan teshis
edilmis ve bakterinin bélgeye gelisinden iki yil sonra Latin Amerika’da 200 000’i yalnizca Peru’da
olmak lzere 500 000’'den fazla kolera vakasi gorilmastir.

Baz fitoplankton tlirleri mevsimler ve besleyici artisina bagh olarak ani artiglar gdsterir. En yay-
gin olan grup Dinofilagellatlardir. (Gonyaulax sp, Gymnodium sp. Peridinium sp.)

Blyumeleri sirasinda denize bir takim toksik maddeler salarlar. Ortam kosullar uygun oldugun-
da saylilari asin derecede (litrede 100 milyona kadar) artan bu organizmalar ile deniz suyunun ren-
gi kirmizi veya kahverengi bir gorinim alir. Bu olaya Red-Tide veya kirmizi su olay! adi verilir. Bu
renkler olaya neden olan organizmalarin igerdikleri pigmentin rengine, plankton igindeki yogunluk-
larina ve derinlige baglidir. Red-tide olayl organizmalarin dogal yoldan kendi toksinleri ile olugtugu
ve ortamda 6zel ekolojik sartlar gelistiginden ortam biotasi lizerinde olumsuz etkiler yarattigi sap-
tanmistir. Bu nedenle organizmalar genel olarak kirmizi sulu ortamdan kagarak normal zonlari arar-
lar. Bu kagma horizontal yénde oldugu gibi vertikal gégler de yaparlar.

Baz hallerde bu kagis hareketini gergeklestiremeyerek kiitlesel dliim olayi meydana gelir. Orne-
gin sahillerde izlenen balik kinlmasi olayi bunun tipik drnegidir. Bu olayin sebebi bir veya birkag tok-
sik madde (n6rotoksinler) ortama vermeleri, su viskozitesinin artmasi, solunum, hareket ve besin
toplama igleminin zorlagsmasi, kirmizi renk almig olan bu oksijensiz sulardaki organik maddelerin
toksik driinlerinin artmasidir. Noérotoksinler, baliklar, solungaglarindan gegerek dogrudan oldurir-
ler. Kabuklu deniz hayvanlar bu zehire karsi bagigik olmalarindan zehiri dokulannda biriktirir, ve on-
lar yiyen insan ve diger omurgalilarda paralitik (felg) yapici zehirlenmelere neden olurlar.

Kirliligin deniz yasami (izerine etkileri, kirlenmenin fazla oldugu yerler disinda, baslca popiilas-
yonun zaten ortam baskisi altinda bulunan ttrlerinin dagiimi Gizerinde gorilur, fakat daha fazla kir-
lenme 6lum oranini arttirabilir. Denizlerdeki poplilasyonun, deniz yagsami lzerine olan ve besin yo-
lu ile insanlara kadar ulasan olumsuz etkileri gok stkir ki, henliz diinya gapinda felaket yaratacak
boyutlara erigmis degildir; tehlike sadece yereldir ve 6zellikle kangim hizi yavas olan koy ve halig-
ler gibi kimi sahil bélgeleri igin s6z konusudur. Gel-gitin gcok az oldugu Akdeniz ve Kuzey Baltik gi-
bi denizlerin de bu bakimdan 6zel sorunlan vardir. Bu nedenle bu konularda, 6zellikle son yillarda
gittikgce artan sayida yapilan arastirmalarin 1siginda gerekli dnlemlerin vakit gegirmeden alinmasi ve
bir izleme programinin olusturulmasi gerekmektedir.

Bu izleme programinda, alici ortamda yapilmis ve yayinlanmig her tirl bilgi, kirlenmenin basla-
masindan 6nceki normal durumun (base-line) bilinmesi agisindan dnemlidir. Zira, kirlenme olaylar
genellikle, balik 6limleri, kétl kokular, bulaniklik veya bazi organizmalarin anormal gogalmalan gi-
bi olaylar ile belirgin hale gelmeden incelenememektedir. Bu olaylarin normalden ne sekilde sapma
gosterdiginin bilinmesi ise, s6z konusu ekosistemin normal sartlannin bilinmesi ile olasidir.

Kirlenmig bolgelerden alinan hayvansal ve bitkisel organizmalarin lizerinde yapilacak tiir gesitlili-
gini de iceren gozlemler, bunlann etkilenme durumunu ortaya koyacaktir.
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Deniz kiyllannin &zellikle, 20.ylzyilin ikinci yansinda hizla geligen tatil ve dinlenme amagch kullani-
mi, agin nlfus yogunlugu ve bina artigini (“betonlagmayi”) beraberinde getirmistir. Bu “gelisme”, kiyi-
sal bolgelerde evsel atik ve kanalizasyon sularinin ve kat ¢éplerin denizlere atilimasi ve bosaltimasi-
nin buylk boyutlara ulagmasina neden olmustur(1). Bu yolla halen denizlere hergiin milyarlarca bak-
teri, virls ve parazit taginarak, deniz suyu kirletilmektedir(2). Diger yandan bazi kiyi zonlarinda gevre-
sel zararlar 6ngdrilmeden izin verilen endUstriyel yerlesimler de, kontrolsiiz ve artmasiz atiklar ile
birgok kirletici kimyasal madde ve agir metalleri denize bosaltarak, deniz sularini kirletmektedir(3).
Deniz kirlenmesine yol agan bagka “cagdas” nedenler de vardir. Ornegin, asin yapay giibre kullani-
mina bagh besi elementlerinin (nitrientler: azot ve fosfor bilesikleri) ve yine yaygin kullanilan tanmsal
ilaglanin yagmur ve sulama sulan ile denizlere karigmasi(4), petrol ve lriinlerinin kazalar basta olmak
Uzere denizlere bosal(til)masi(5) sayilabilir. Radyoaktif maddeler, yiizey aktif maddeler, deterjanlar ve
mineral yaglar da diinya denizlerinin baslica kirlilik etkenleri olarak kargimiza gikmaktadir(1,3).

Deniz ortamindaki kirleticilerin yalnizca deniz canllarinin degil, kirlenmenin aslinda tek sorumlu-
su olan insanin da saghgini olumsuz etkilenme potansiyeli tagidigi giderek 20. yiizyil sonlarina dog-
ru daha iyi anlagiimig, kirli denizleri turistik ve rekreasyonel amagl kullanan ve kirli deniz trtinlerini
besin olarak tiketen insanlarda bakteriyel, viral, paraziter ve kimyasal kirleticilere bagh birgok has-
tahk tanimlanmistir(6,7).

Deniz Kirliliginin Ekoloji ve Medikal Degerlendirilmesi

Deniz suyu kirliligi dncelikle, ekolojik bir olgu-sorun olarak nedenleri ve sonuglari ile ele alinip de-
gerlendirilmelidir. Deniz suyunun kirlenmesi, denizlerdeki ekolojik denge ve gevrimlerinin bozulma-
s, bagka bir deyigle ekosistemlerin olumsuz etkilenmesine yol agar (Tablo 1). Ornegin, tanmda ya-
pay glbrelerin yaygin kullanimi, denizlere nutrientlerin kangmasina, bu da sonugta &trofikasyon
adiyla anilan olguya neden olur. Belirli deniz canlilarinda (6rnegin, plankton ve algler) kitlesel olarak
gogalmalar gorulir(2,4). Endistriyel, petro-kimyasal veya evsel atik kaynakli kirtelicilerin yarattigi bir
diger ekolojik felaket ise, bazi deniz canl turlerinin azalmasi ve giderek yok olmasidir(6,7). Diger
yandan, deniz suyunda kirleticiler ve 6trofikasyon oksijen diizeyinde dnemli azalmalara da neden
olur(8), Sonugta bu kirliligin “yaraticisi” insanin da denizlerdeki ekolojik gevrimlerin bozulmasindan
olumsuz etkilenmesi kaginilmazdir. Deniz suyu kirliligi medikal agidan degerlendirildiginde, 6zellik-
le tagidig) saglik riskleri 6ne gikar (Tablo 2). Deniz ve plajlarin, daha ¢ok dinlenme ve eglence amag-
Il kullananlarda giineg yaniklan, bogulmalar ve yaralanmalar gibi saglik sorunlari gériilebilir. Bunla-
rin kirlilik ile iligkileri dolaylidir. Ancak, kirlenmis deniz suyunda yiizen ve kirli deniz trinlerini tike-
tenlerde kirlilik etkenleri arasinda yer alan patojen ve sekonder patojen mikroorganizmalarla olusan
infeksiyonlar baglica riski olugturur(9,10). Otrofikasyon sonucu bazi alg tirlerinin (6rnegin “katil yo-
sunlar”) kitlesel cogalmasi, dogal toksinlerinin de artmasina ve toksik riskler olusturmasina neden
olabilir(11). Dogal toksinler disinda, yine evsel, endiistriyel ve deniz araglan atiklarinin denizlere ta-
§idigi bir cok yapay toksin de insan saghigini olumsuz etkileme potansiyeli tasir(6).

Deniz suyu ve ikliminin dogal tedavi ortamlari olarak belirli hastaliklarin tedavisinde kullanilabil-
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me olanagi da vardir. Helioterapi ve talassoterapi kavramlari ile anilan bu tedavi yontemleri gele-
neksel tipta oldugu kadar, giderek gagdas tipta da degerlendirimektedir(12) Ancak, deniz suyunun
tedavi amagl kullaniminda temel kosullardan biri kirlilik sorununun bulunmamasidir(13)

insan Saghginin Deniz Kirliliginden Etkilenmesi

Deniz ekosistemlerini bozan ve deniz canlilarini olumsuz etkileyen insanoglunun deniz ve plajla-
n kullandiginda, kirliligin etkenleriyle karsi karsiya kalmasi kaginilmazdir. Deniz kirliligi insani basli-
ca (¢ yolla etkileyebilir (Sekil 1). Soyle ki;

1. Denize giren insanin viicudu deniz suyu ile dogrudan temas eder. Bu temasta insan, deniz su-
yundaki Kirleticileri deri ve (ist solunum yollar, mide-barsak ve géz mukozalariyla “kars! koyar".
Direkt temasta gdrev alan bu koruyucu organlar kirlilikten en énce ve en cok etkilenir.

2. Deniz suyunda yiizen, denize dalan insanlarda bu dogrudan temas, 6zellikle mukozalar tizerin-
den etkili olur. Yutulan, genize kagan, gézleri yakan deniz suyundaki kirleticiler, mukoza engeli-
ni asip, insan viicuduna girebilirler ve degisik saglk sorunlarina yol agabilirler.

3. Son olarak da, kirleticileri dokularinda biriktirmek zorunda kalan masum deniz canlilarnni besin
olarak tiketen insanoglu bu “dolayll” yolla da saghgini tehlikeye atar.

Kirli deniz ile “temas eden” belirli insan gruplan daha yiiksek risk altinda bulunurlar(14). Tablo
3'te gosterilen bu popiilasyonlarn yukarida siralanan mekanizmalarla saglik sorunlarina yakalanma
riskleri ¢ok daha fazladir(15).

Kirli Deniz Suyundaki Patojen Mikroorganizmalar

insan saghgini bozma potansiyeli taglyan mikroorganizmalar, 6zellikle evsel atik ve kanalizasyon su-
lan ile kirlenen, deniz sulannda bol miktarda bulunabilen belirli bakteri, viriis ve protozoonlardir (Tab-
lo 4). Bunlar arasinda koliform bakteriler, fekal (diski kaynakl) koliler ve ézellikle Escherichia coli infek-
siyonu etkenleri olarak 6n plandadirlar. Ayrica, fekal streptokoklar (bunlar arasinda enterokoklar), Pse-
udomonas aeriginosa, stafilokoklar, Clamydia bakterileri, salmonellalar ve nadiren diger bazi bakteri-
ler (6rnegin, Vibrio cholera gibi) de kirli deniz sularinda bulunabilirler. Bu mikroorganizmalann 100 ml
deniz suyunda 1-2 ila 30 arasinda bulunmasi ile bu suda yiizenlerde saglik sorunlarinin (6zellikle karin
agnsi, bulanti, diyare) ortaya ¢cikmasi arasinda anlamli iligkiler kanitlanmistir(14). Bu patojen bakteriler-
den saglik riskleri ile daha iyi korelasyon gésterenler indikator organizmalar olarak kullanilirlar(16).

En iyi mikrobiyolojik kirlilik indikatorleri olarak deniz sulari igin enterekoklar ve fekal streptokok-
lar, tath sular i¢in bunlara ek olarak Escherichia coli tanimlanmistir(14). 100 mI’de 100 adet entere-
kok igeren bir deniz suyunda yiizen 1.000 kisinin 25-40'Inda gastrointestinal semptomlarin ortaya
glkmasi beklenmelidir(17).

Atik su ve kanalizasyon sular ile denizlere patojen virlisler de bulagsmaktadir. Bunlar arasinda in-
san enterik virUsleri (enteroviriisler) basta gelir. Ayrica, Hepatit A viriisti de hem sudan yutulma yoluy-
la dogrudan, hem de deniz canlilalinn tiiketilmesi yoluyla dolayli insani infekte edebilir(9). Parazitler
de yine atik sularin denizlere tasidigi zoraki misafirlerdir. Bunlar arasinda Giardia lamblia ve Cryptos-
poridium &zellikle ba@isiklik sistemleri yetersiz kisilerde agir infeksiyonlara yol agabilmektedir(18).

Deniz Sularindaki Bakteriyolojik Kirliligin Yarattig: Saghk Sorunlari

daki farkli bakteri, viriis ve parazit konsantrasyonlarina maruz kalmis kisilerde saglik risk dizeyleri-
ni beliremeye ydnelik bir gok mikrobiyolojik ve epidomiyolojik ¢calisma gergeklestirilmistir(19-22)
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Pratik olarak tiim caligmalarda kirli denizlerde ylzenlerde yiizmeyenlere oranla yiksek morbidite
bulunmustur. Bir galigmada kirliligin yogun oldugu yerlerin yakininda yizenlerin uzak yerlerde yu-
zenlere oranla %80 daha fazla saglik sorunuyla karsilastiklan gdsterilmistir(17). Baska bir ¢alisma-
da ise, kirli denizleri kullananlarda saglik sorunlarn 2 kat fazla gdzlenmistir(19). Kirli deniz sularinda
ylizmenin temiz sularda yiizmeye gore tagidigi rolatif risk 1.0<RR<3.0 olarak hesaplanmigtir(14).

Kirli denize girmeye bagl saglik sorunlarnnin basinda sindirim sistemine ait olanlar gelir. Tipta
gastroenterit adiyla anilan ve ateg, bulanti, karin agnsi, kusma ve ishal ile seyreden hastalik tablo-
su en sik gériilendir. Sik gelisen bir diger saglik sorunu da grip benzeri tablodur. Burada burun akin-
tisi, bogaz agrsi, ates, 6ksurlk gibi semptomlar ortaya gikmaktadir. (Tablo 5).

Bu sik karsilasilan semptom gruplan diginda kirli deniz suyunda bulunan mikroorganizmalarin ne-
den oldugu bir dizi minér veya major enfeksiyona bagl semptomlar da ortaya gikabilir. Bu enfeksi-
yonlar minér olarak géz, kulak, burun, bogaz ve deride olugabilirler. Majér enfeksiyonlar olarak da
hepatit, dizanteri, kolera ve tifo gibi enfeksiyonlar daha nadir olarak geligebilirler (Tablo 6).

Deniz Sularinda Kalite, Standart ve Kriterler

Deniz suyunun mikrobiyolojik kalitesi ile bu suya giren kisilerde ortaya gikan saglik sorunlar ara-
sindaki iliskiyi géstermeye yénelik galismalann kirli sularda ytizenlerde genel olarak artmig saglk
riskini ortaya koymasina karsin, spesifik semptomlar ile indikatér bakteri konstrasyonlari arasinda
farkl diizeylerde korelasyonlar bulunmustur(16, 17). Bu ylizden rekreasyon amagli kullanilan deniz,
g6l ve nehir sularinin hijyenik kalitesi igin standart ve kriter belirleme galigmalari, farkh standart ve
kriterler igin genis oynama araliklaninda degerlerin gelistirilmesine yol agmigtir(23, 24).

Bunlar arasinda Avrupa Birligi {AB)’nin 1976 yilinda yarurlige giren 76/160/EEC Yonergesi en kap-
samli olandir(24). 1994 yilinda bu Yénerge temelinde hazirlanan yeni bir taslak heniz tartigiima asa-
masindadir(25). Amerika’da benzer kriterler Cevre Koruma Ajansi (EPA) tarafindan yayinlanmigtir; Su
Kalitesi Standartlari El Kitabi 1983(26), Ambient Su Kalitesi Bakteriyel Kriterleri 1986(27) tarihlidir.

76/160/EEC’de mikrobiyolojik, kimyasal ve fiziksel 19 parametre bulunmaktadir. Bunlarin bir kis-
mi igin hem uyarici (“yol gésterici”, “guide”) hem de zorunlu (“sinir”, “imperative”) degerler gegerli-
dir. Mikrobiyolojik parametreler arasinda total koliformlar, fekal koliler, fekal streptekoklar, salmo-
nella ve enterovirtsler bulunmaktadir. ilk iki parametre igin érnekleme sikligi sezon agiligindan 14
glin énce baglamak (izere, her bir drnekleme noktasinda iki haftada birdir. Son l¢ parametrenin
aranmasi igin ise, su kalitesinde belirgin bir bozulma veya gérindr bir kirletici vari@i kogulu 6neril-
mektedir. Bu parametrelerden fekal streptekoklar igin yalnizca uyarici deger, salmonella ve entero-
virtisler i¢in yalnizca sinir degerler getirilmistir (Tablo 7).

Kimyasal ve fiziksel parametrelere gelince; bunlar arasinda renk, pH, mineral yaglar, ylizey aktif
maddeler, fenoller, saydamlik, ¢dziinmiis oksijen (% oksijen doymuslugu) ve kati cisimler yer al-
maktadir. Renk ve pH icin yalnizca sinir degerler, ¢éztinmus oksijen ve kati cisimler igin yalnizca
uyarici degerler ve geri kalanlar igin ise, hem uyarict hem de zorunlu deg@erler getiriimistir (Tablo 8).
Ornekleme sikig 14 giinde birdir. Bir sene dnceki sonuglar iyiyse ve yeni senede kétilestirici fak-
torler s6z konusu degilse, pH ve ¢6zliinmis oksijen disindaki parametreler igin drnekleme sikliginin
ayda bire ¢ikarlmasina olanak taninmaktadir.

Ayni ydnergede bazi kimyasal parametreler uyarici veya sinir degerler verilmeden yer almaktadir
(Tablo 9). Bunlar arasinda, azot ve amonyum élglimlerinin ézellikle dtrofikasyona egilim varliginda
yapilmasi dnerilmektedir. Kimyasal kriterler igerisinde ayrica agir metaller, uyarici veya sinir deger
verilmeden yer almistir (Tablo 10). Bunlarin érneklerde aranma kosulu ise, gézlenen veya 6ngori-
len agir metal kirliligi varh@idir.
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Avrupa Birligi’'ne Uye Ulkeler, bu ydnergeye gore yaptiklar dlgimleri her yil yayinlamaktadirlar.
Deniz kiy1 zonlanndaki belirli drnekleme noktalarinda yapilan 6lgiim sonuglar, élgim siklidi ile bir-
likte verilmektedir. Bu sonuglara hem sorumlu birimden istenerek hem de internetten ulasilabilmek-
tedir(28). Parametreler olarak total koliformlar, fekal koliformlar, mineral yaglar, ylizey aktif madde-
ler ve fenoller kullaniimaktadir. Bu raporlarda;

. Toplam drnekleme yapilan nokta sayisi,

. Sinir (zorunlu) deg@erlerle uyumlu yeterli drnekleme yapilan noktalarin ylizdesi,

. Uyarici degerlerle uyumlu yeterli 6rnekleme yapilan noktalarn yiizdesi,

. Yeterli veya hi¢ drnekleme yapilmayan noktalarin ylizdesi,

. Sinir de@erlerle uyumlu olmayan noktalann yiizdesi,

. Yiizme ve banyonun gegici olarak yasaklandidi noktalarin ylzdesi yer almaktadir. Ayrica bir ge-
nel dederlendirme yapilmakta ve sonuglarin elde edilebilecedi adres verilmektedir.

O bk WN =

Tiirkiye'de Deniz Sulan Kalitesi

Turkiye gelecegini AB iginde gorduglne gére, AB’nin s6z konusu ydnergesine uymasi gereke-
cektir. Tlrkiye’de Saglk Bakanhgi'nca 12 ilde deniz suyu bakteriyolojik analizlerinin yapildig bilin-
mektedir(29). Bu 6lgiimlerde bakteriyolojik kirlilik parametresi olarak 100 ml deniz suyunda E.coli
sayis| alinmakta, érneklerde bu sayl 1000'in altinda ise, “sadhiga uygundur” yorumu yapilmaktadir.
Buna karsilik, Amerika Birlesik Devletleri, Gevre Koruma Ajansi 1986 standartlannda E.coli igin 6ne-
rilen sinir deger 100 mlI’de yalnizca 126’dir ve 30 giin igerisinde esit araliklarla en az 5 kez yapilan
Blctiim sonuglarinin geometrik ortalamasinin bu dederi asmamasi kosulu gegerlidir(27) AB yonerge-
sinde ise, E.coli mikrobiyolojik kriter olarak yer almamaktadir. E.coli’'nin de iginde bulundugu fekal
koliler indikatdr olarak kullanilmaktadir ve bunlar igin éngériilen uyarici deder 100 ml'de 100, sinir
degder ise , 2000°dir(24).

Saglik Bakanligi’'nin denizlerimizin bakteriyolojik kirliligi ile ilgili 6lglim sonugclarini bakanliidin web
sitesinde yayinlamasi olumludur(29). Ancak, burada bakteriyolojik {E.coli) élgim sonuglan ve top-
lam 8lcim sayisi verilirken, érnekleme yapilan nokta sayisi ve érnekleme sikhigi belirtiimemektedir.
Dolayisiyla, bu sonuglara gére denizlerimizdeki bakteriyolojik kirliligin yeterli diizeyde ve gergekgi
bir degerlendirilmesinin yapilmasi zordur. Diger yandan denizlerimizdeki kimyasal ve fiziksel kirlilik
etkenleri ile ilgili dlciim sonuglarina -eder 6rnekleme yapiliyorsa- ulagsmak ise, olanakli degildir.

Deniz Canlilarninin Kirlilikten Etkilenmesi

Deniz kirliligi ekolojik dengeyi bozarak, yalnizca insan saghgina yonelik tehditlere yol agmakla
kalmaz, deniz ekosistemlerinin insan digindaki canl 8gelerinin saghdi i¢in de riskler tagir. Kirlilikten
en ¢ok etkilenen deniz canlilan mollusklardir(1) Yiksek oranda madde absorbe ve konsantre etme
ozellikleri nedeniyle, virls ve agir metalleri viicutlaninda depolayabilirler. Mollusklarda protozoa ve
parazit hastaliklar da gosterilmistir(10,15) Baska deniz canllarinda da kirleticiler artmis konsantras-
yonlarda gdsterilmistir. Ornegin, Lake Ladoga’da yasayan foglarin dokularinda yiksek diizeyde
agir metaller (Hg, Cd, Pb, Cu, Ni ve Zn) bulunmustur(30). Bu kirleticilerin sonugta deniz canllarinin
immun sistemlerinde defektlere neden olduklan gésterilmistir(10). Ayrica, baliklar ve kabuklu deniz
hayvanlarinda kirleticilerin belirli kanser tirlerine (6zellikle karaciger) yol agtigina degdin kanitlar da
vardir(8) Sorumlu tutulan kirleticiler deniz canlilarinin dokularinda saptanan pestisitler, hidrokarbon-
lar ve adir metallerdir. Bakteriyolojik kirlenmenin balik ve midyeler lzerindeki etkilerinin ise, daha
cok lokalize kaldigi dislinGlmektedir(8)
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Kirli Deniz Uriinlerinden insan Saghginin Etkilenmesi

Cig ya da iyi pisirilmeden yenilen deniz Griinlerinin dokularinda bulunan bakteri, virlis ve dogal
toksinler insanda dnemli saglik sorunlarina yol agabilmektedir(31). Bunlar arasinda en sik gérilen-
ler karnin agrisi, diyare, gastroenterit ve hepatit'tir (Tablo 11).

Deniz canlilarinin dokulanndaki kirletici kimyasal kalintilann bu canlilan besin olarak tiiketen in-
sanlar Uzerindeki etkileri ise tartismalidir. Ornegin, yilksek oranda metilciva iceren balik tiiketen
Seychelles adalarinda yasayan annelerin ¢ocuklarinda herhangi bir anomali bulunmamisken(32),
Japonya’da endustriyel bir kaynaktan kirlilige bagl yiliksek oranda metilciva ile kontamine balik t(-
ketimine bagli ndrotoksisite dlimlere kadar giden kitlesel sadlik sorunlarina neden olmustur(33) Di-
Jer yandan Adriyatik kiyllarinda yasayanlarda deniz canlilarindan zengin beslenmeye bagl civa ali-
minin énemli dizeylere ulasmadigi gosterilmistir(34 20). Yizyilin kirlilik “6rneklerinden™ Aral Denizi
kiyllarinda yasayan ve “ekolojik hastalik” tanisi konmusg 27 gocukta, eglestiriimis isveg’li kontrolle-
rine gore kan lipitlerinde PCB bilesikleri yliksek diizeylerde g&sterilmistir. Ayni gocuklarda DDT bi-
lesikleri ise, isveg’li gocuklardan 20 kat fazla bulunmustur. Yine bu gocuklarin kan hiicrelerinde kur-
sun orta, kadmiyum ise hafif yliksek diizeylerdeydi(35)

Ne yapilma(ma)li?

Her seyden dnce saglikh ve temiz bir deniz igin, yerel ve merkezi yonetimlere gorev ve sorumlu-
luklar diismektedir. Lokal diizeyde belediyeler, I| Saghk Midurltkleri, tlke diizeyinde hiikiimetler
ozellikle Saglik ve Cevre Bakanliklar deniz kirliliginin dnlenmesi ve geriletiimesinde bilimsel, etkin ve
sonug alici yaklagim, diizenleme, érgltlenme ve ¢alisma igerisinde olmalidirlar (Tablo 12). Ama, top-
lumsal yasantinin bireylere ylkledigi gorev ve sorumluluklar baglaminda, o her birey deniz kirliliginin
onlenmesi yoniinde katkida bulunmali ve gaba gostermelidir (Tablo 13). Yoksa, kirli denizlere girme
ve kirli deniz Griinlerini “tiketme” segeneksizligiyle karsi karsiya kalinacak ve ancak bir takim kisisel
koruyucu 6nlemlerle (Tablo 14) saghgin korunabilmesi disinda bir segenek kalmayacaktir.

SONUG

Deniz kirliligi kiyisal bélgelerin turistik ve rekreasyon amagl kullaniminin yayginlastigi 20. ylzyi-
in ézellikle ikinci yarisinin bir gevre sorunu olarak belirginlesmistir. Bu kirliligin deniz ekosistemleri-
ni olumsuz etkilemesi yaninda insan saghigini da risk altinda biraktigi da iyice ortaya gikmistir. insa-
noglunun 2000’li yillara tasididi gevre kirliligi sorunlan yumagdinin énemli bir komponentini deniz (su-
lar) kirliliginin olusturacagim &ngdrmek yanls olmayacaktir. Ancak, bu sorunlar yumaginin ¢éztimu-
nin insanoglunun elinde oldugu gergedinin giderek daha iyi kavraniyor olmasi umut vericidir.
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Sekil 1. Deniz Kirliliginden Etkilenme Yollari.

Kirteliciler;
Bakteriyolojik,
Kimyasal, Toksik,
Fiziksel?

Deniz Suyu ile Deniz Suyunu Deniz Uriinlerini

Direkt Temas; Yutma; Sindirim Yeme; Sindirim
Deri ve ve Solunum Sistemi ve
Mukozalar Sistemleri Immunite

Tablo 1. Deniz Suyu Kirliliginin Ekolojik Yorumlanmasi.

NEDENLER
¢ Nutrient (Besleyici) Elementler
- Otrofikasyon
- Asin Giubreleme
e Diger Kirleticiler
- Endiistriyel
— Domestik
— Petro-kimyasal

SONUGCLAR

* Deniz canlifarinin (Orn. Plankton ve Algler'in) kitlesel cogalmasi
¢ Ekolojik denge ve ¢evrimlerin bozulmasi

e Belirli canli tirlerinin olumsuz etkilenmesi, yok olmasi

* Biyolojik maddelerin (Orn. 02'nin) azalmas!

Tablo 2. Deniz Suyu ve Kirliliginin Medikal Degerlendirilmesi

* Saglk Riskleri
- Genel
eGlines yantiklan, yaralanmalar, bogulmalar
— Enfeksiyonlar
e Kanalizasyon sulari
¢ Patojen sekonder patojen mikroorganizmalar
® Toksik Riskler
— Dogal toksinler
e Algler (‘Katil Algler'!), meduzalar
— Antropojen toksinler
¢ Kimyasal ve endlistriyel atiklar, deniz araglar atiklan
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Tablo 3. Deniz Kirliliginde Yiiksek Risk Altinda Bulunanlar

e Yasllar

* Cocuklar

¢ Diabetliler

¢ Hamileler ve fetuslar

* immun yetersizligi olanlar
- Immunosupressif tedavi gérenler
- HIV poxzitif ve AIDS'liler

Tablo 4. Kirli Deniz Suyunda Bulunabilen Patojen Mikroorganizmalar,

* Bakteriler
e Koliformlar
e Fekal streptekoklar
* Pseudomonas aeriginosa
o Stafilokoklar
e Clamidia bakterileri
* Salmonella
¢ Echerichia coli
 Virlsler
e Enterovirlsler
* Hepatit A
* Protozoonlar
* Giardia Lamblia
e Cryptosporidium

Tablo 5. Deniz Suyu Bakteriyolojik Kirliliginde Sik Karsilasilan Saglik Sorunlar

e Ates

e Bulanti

e Karin agrisi

* Gastroenterit
- Kusma
— Diyare

¢ Burun akintisi

® Bogaz agnisi

e Ates

* Okstriik

¢ Grip benzeri semptomlar

Tablo 6. Deniz Suyu Bakteriyolojik Kirliligine Bagh Seyrek Karsilasilan Saglik Sorunlari.

e Minér Enfeksiyonlar
- Goz
- Kulak
— Burun
- Bogaz
- Deri
*Major Enfeksiyonlar
— Dizanteri
- Hepatit
- Kolera
- Tifo
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Tablo 7. Deniz ve Tath Sular icin Mikrobiyolojik Kriterler (AB Yonergesi 76/160/EEC)

Mikrobiyolojik Uyarici (Yol gosterici) Sinir (Zorunlu)
Kriter Deger Deger
Koliform bakteriler 100 ml'de 500 100 ml'de 10.000
Fekal koliler 100 ml'de 100 100 ml'de 2.000
Fekal streptokoklar 100 mi'de 100 S

Salm onella (Salmonella) R 1.000 ml'de O
Enteroviriisler _ 10.000 ml’'de OPFU

Tablo 8. Deniz ve Tath Sular i¢in Kimyasal ve Fiziksel Parametreler
(AB Yoénergesi 76/160/EEC)

Uyarici (Guide) Sinir (Zorunlu)

Parametre Deger Deger
pH —_ 6-9
Renk e Anormal degisim olmamali
Mineral yaglar <0.3 mg/l Film ve koku olugmamali
Yiizey aktif maddeler <0.3 mg/l Képik olusmamali

(Tenside)
Fenoller <0.005 mg/l <0.05 mg/|
Saydamlik 2m im
Oksijen Doymuslugu %80-120 _—
Yiizen kati cisimler, Olmamali —_—

katran vb.

Tablo 9. Deniz ve Tath Sular igin Kimyasal
Parametreler (EU Yonergesi, 76/160/EEC)

¢ Azot (Kjeldaht) Toplam-N

e Amonyum NH4+

e Nitrat NO3-

¢ Fosfat PO4-3

¢ Syanid CN-

e Pestisitler Parathion HCH Dieldrin

Tablo 10. Deniz ve Tath Sular igin Kimyasal Parametreler;
Agir Metaller (AB Yonergesi, 76/160/EEC)

e Arsenik As mg/litre
¢ Kadmiyum Cd mg/litre
e Krom Vi Cr mg/litre
¢ Kursun Pb mg/litre
¢ Civa Hg mg/litre
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Tablo 11. Deniz Uriinlerinde Bulunabilen Kirleticiler ve Zararlari

¢ Bakteriler
- Vibrio bacterium = Karin agnisi, diyare
¢ Virlisler
~ Norwalk viriist = Gastroenteritis
- Hepatit A virlsi = Hepatit
¢ Dogal toksinler = Dispepsi, diyare, paralizi

e Kimyasal kalintilar
- Metil civa (MeHg)
- Poliklor Fenol (PCB)’ler = Norotoksisite, Kanserojen etki?
- Dioxine
- Benzo(a)pyrene

Tablo 12. Saglikli ve Temiz Bir Deniz igin Yerel ve Merkezi Yonetimlerin Gérev
ve Sorumliuluklari

e Kirliligin édnceden belirlenerek énlenmesi

¢ Saptanan kirliligin azaltilmasi ve giderilmesine yonelik 6nlemlerin alinmasi

* Kirliligi saptama ve izlemede yetkili kurum ve laboratuvarlarin belirlenmesi ve glvenli ve hizli laboratuvar
yéntemlerinin kullaniimasi

¢ Kirlilige bagli saghk sorunlar ve kirliligin 6nlenmesi izerine bilimsel aragtirmalarin desteklenmesi

¢ Deniz kirliligi Gzerine kamuoyunun aydinlatiimasi ve bilgilendirilmesi

Tablo 13. Deniz Kirliliginin Onlenmesi Yoniinde Toplumsal Sorumluluklar

¢ Cevre koruma bilinciyle deniz ve plajlarin kullaniimasi

¢ Atik sularin dogrudan denize bosaltiimasinin énlenmesi

* Atik su arntma tesislerinin kurulup, gelistirilmesi ve surekli bakimlarinin saglanmasi
¢ Kayik, bot ve yat atiklarinin limanlardaki sanitar olanaklarla bosgaltiimasi

¢ Evsel atik ve ¢dplerin hijyenik yontemlerle atiimasina &zen gosterilmesi

¢ Septik sistemlerin siirekli bakim ve kontrollerinin yapilmasi

* Asirn gubrelemeden kaginilarak, giibrelemelerde dogal maddelerin secilmesi

¢ Tarimsal ilaglann yodun ve 6zensiz kullanimina son verilmesi

Tablo 14. Deniz Kirliligine Karsi Bireysel Koruyucu Davraniglar

¢ Kirlilik 6lglim ve denetimi yapilan ve standartlara uyan plajlarda ve kiyilarda denize girmek
e Kirli plajlarda

-Denize girmemek

-Basi suya daldirmamak

-Deniz suyunu yutmaktan kaginmak

-Deri ve mukozalardaki siyrik ve yaralarin deniz suyuyla temasini énlemek

¢ Saglikh deniz trlnlerini tiketmek

e Deniz Urlnlerini iyi pirisiimeden yememek
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DENIZ KIRLENMESININ
SUALTI TURIZMINE ETKILERI

Murat Draman

SUALT! TURIzZMi

¢ Dalis Ortami
¢ Biyolojik Zenginlik-Fauna, Flora
¢ Jeolojik Gizellikler
¢ Tarihi Zenginlikler
¢ Berraklk
* Profesyonel Servis
e Kalite-Emniyet-Organizasyon
¢ Dalis Turlan
¢ Dalig Kurslar
e ilk Deneme Dalis!
¢ Dalici Profili
* Yerli-Yabanci
¢ Dalicinin Yoresi
¢ Dalgi¢c Gruplar
¢ {lk-Tek Dalis Grubu

DENIZ KiRLILiGi
¢ Tarimsal Gibre Atiklan
® Evsel Atiklar, Deterjan, Kanalizasyon
¢ Endustriyel Atiklar
¢ Kiyl Erozyonu
¢ Gemi Kaynakli Atiklar

DENiZ KiRLiLiGiNiN DOLAYLI VE DOLAYSIZ GORUNUMU

e Gorls Mesafesi
* Otrofikasyon
* Fitoplankton Cogalimi
e Goruntu-Koku
e Canli Azhigi-Collesme
¢ |sik Perdeleme
¢ Deniz Cayirlari-Posidonia
¢ Oksijen Eksikligi-Yoklugu
¢ Asin Organik Madde Cdézlimesi
¢ Dip Hayvanlarinin Yok Olmasi
e Zehirlenme
¢ Kitlesel Hayvan Olumleri
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e Cokelti
¢ Fauna-Flora Biyocesitliligine Etki
e Yayilmaci Yosunlar
e Caulerpa Taxifolia
e Tunus, Mistr, israil, Suriye, G.italya
* Mersin, Akkuyu, Kemer, Ugadalar, Antalya, Bodrum, Gékova...
e Predatdrsiiz Gogalan Hayvanlar
* Mnemiopsis Leidyi
e Karadeniz
* Sualti/Deniz insani Faktiirdne Maske
¢ Asirn ve Zamansiz Avlanma
» Scuba ile Dalis Bolgesinde Avlanma

DALIS BOLGELERI

¢ Karadeniz

* Marmara

¢ Kuzey Ege

® Ege-Gliney Ege
e Akdeniz

DENiZ KiRLILiGiNiN SUALTI TURIZMINE ETKISIi

* insan Sagligina Olumsuz Etkiden Gekinme

¢ insan Yogunlugunun Yarattigi Kirlilikten Kacis

e Dalis Yogunlugunun “Temiz” Bdlgelere ve Yurtdisina Kayisi
e Dalisin Zorlagmasinin Caydincihd

* Tekrar Dalig isteginde Azalma

DIS TURiZM VE KIRLILIK

e Tirkiye genelinde dalis ortamlarinin “Akdeniz” yapisi ile dinya sualti turizminde énemli ve
rekabetg¢i bir yer tutmamasi
e Tirkiye’de dalis turizminin yeni olmasi ve diger turizm etkinlikleri igin gelen turiste dayanmasi
¢ Profesyonel dalis etkinliklerinin genelde tek-dalis veya egitim etrafinda yogunlasmasi, tekrar
gelen dalici oraninin normalde az olmasi
Bu etkenler deniz kirliliginin dis sualti turizmine olabilecek etkisini kirlilik gok belirgin bir dizeyin
Uzerine gegmedikgce maskelemektedir. Kirlenmeye ragmen turizmde artis gorilebilmektedir.

iC TURIZM VE KIRLILIK

Kirliligin acikg¢a algilanmasi sonucu

* Marmara, istanbul Bogazi, izmir Kérfezi gibi yerlerde dalis turizminin bitigi
¢ Yeni yorelerin kaybi

e Giiney ve yurtdigina kagis
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PANEL

HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISi VE
DIYABETIK AYAK






HIBERBARIK OKSIJEN TEDAVISINIiN (HBO) ETKI
MEKANIZMASI ve ENDIKASYONLARI

Prof. Dr. Maide Gimgit

.J. Ist. Tip Fak. Deniz ve Sualti Hekimligi Anabilim Dall
I. U. Hiperbarik Tip Arastirma ve Uygulama Merkezi

Hiperbarik oksijen tedavisi, solunumun ventilasyonu, transport veya diffiizyon fazlarindaki aksak-
liklara bagh olarak ortaya ¢ikan selliiler hipoksiye karsi kullanilan etkin bir tedavi ydntemidir. Agir hi-
poksi ile seyreden travmatik doku hasarlari, bazi zehirlenmeler, problem yaralar ve bazi infeksiyon-
larda prognozun iyilestirimesi agisindan énemli yararlar saglar. Tedavi ¢ok kisilik (multiplace) veya
tek kigilik (monoplace) basing odalarinda hastaligin ve hastanin 6zellikleri ve gereksinimi dikkate ali-
narak saptanan tedavi protokoliine gére yapilir (Fotograf 1,2).

Fotograf 1. Tek kisilik basing odas!

Fotograf 2. Cok kisilik basing odasinda
tedavi edilen hastalar

Hiperbarik oksijenin etki mekanizmasi iki yoénllddr: 1. Uygulama sirasinda kullanilan yiiksek ba-
sing nedeniyle basincin dodrudan etkisi. 2. Yiksek basing ortaminda yapilan %100 O, solunumu
nedeniyle viicut sivi ve dokularinda yiiksek oranda ¢ozlinen oksijenin etkisi.

HBO’nin basing etkisi gaz kanunlarindan Boyle kanununa, P/V=K formidiliine dayanir. Basing art-
tikga gaz volUmlerinin azalarak gaz kabarciklarinin kiigiilmesi dekompresyon hastaliginda, barot-
ravmalar ve 6zellikle gaz embolisinde iyilestirici etki saglar.

Cozunmdis oksijenin etkileri ise birkag
5 304 yonladur: 1. Antihipoksik etki 2. Antiddem
3 ﬂ N etki 3. Antitoksik etki 4. Antibakteriyel etki 5.
S 20 = | g°2””"‘”$ Yara ivi . )
& 2 ara iyilesmesi (izerine etki.
S 4o/ Hb'ne bagh O, Antihipoksik etki: HBO uygulamasi sira-
N sinda bagta kan olmak (zere, viicut swvi ve

dokularinda ylksek oranda O, in ¢dzlinme-
sine baglhdir. Uygulama sirasinda ve bunu

takip eden 20-240 dakika boyunca devam
Sekil 1. HBO uygulamasi sirasinda plasmada ¢éziinen

ksiien, dokul tabolik Ksinimini karsilavabil eder (Sekil 1).
okKsijen, dokularin metabolik gereksinimini karsilayabile- . - o )
cek diizeye kadar gikarak doku hipoksisi nedeniyle Antiédem etki: HBO'nin bu etkisi, oksije-

bozulan fonksiyonlarin iyilesmesine yardimei olur. nin vazokonstriktif etkisiyle total perfuzyo-

200 600 1000 1400 1 éOO 2000
Kan pO, igerigi (mmHg)
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nun azalmasina ve ayrica hipoksi nedeniyle artan kapiller gegirgenligin diizenlenerek ekstravasku-
ler kompartmana sivi gegisinin énlenmesine baghdir. Boylece venoz ve lenfatik dénis artar, lezyon
bélgesinin drenaiji iyilestirilir. Crush, kompartman sendromu, perflizyon hasari, beyin édemi, yanik
gibi olgularda antiédem etki bilylk yararlar saglar(24).

Antitoksik etki: Bakteriyel eksotoksin inhibisyonu ile Clostridial Myonecroziste, CO ve siyanid de-
toksifikasyonu yoluyla bu iki zehirlenme tiriinde HBO ustiin basari saglar. Clostridiumlann urettik-
leri ekzotoksinlerin 9'u gazli gangrende gorilen lokal ve sistemik degisikliklerden sorumludur(1,9).
Alfa toksin hemolitik, nekrotizan ve letal olusuyla bunlarin en tehlikelisidir. Uretimi doku oksijeni 250
mm Hg’ya ulagtigi zaman durur(26). 3 ATA'da uygulanan HBO bu degere ulasilmasini temin eder.

Basta karbonmonoksit olmak (zere siyanid, hidrojen siilfid ve karbon tetraklorid gibi diger bazi
zehirlerle meydana gelen intoksikasyonlarda HBO ana (CO) veya ek tedavi olarak kullanlir(10). HBO
tedavisiyle, CO’in baglandigi hemoproteinlerden ayriimasi hizlandirilirken, diger yandan da dokula-
nn oksijen ihtiyaci karsilanir, serebral 6dem azalir(8,14). Karboksihemoglobin hipoksisi ve buna
bagh selltler lipit peroksidasyonunda mortalite %30-40(7), kurtulan vakalardaki sekel orani % 10—
40'dir(15,2,23). HBO ile tedavi edilen olgularda mortalite %13’e inerken sekel %0-4'tr(13,16). Pir
siyanid zehirlenmesi oldukga enderdir; genellikle CO zehirlenmesi ile kombinedir ve birbirleriyle si-
nerjistik etki ederler(19). HBO tedavisinin antidot tedavisi ile birlestiriimesi prognozu olumlu yénde
etkiler(25).

Antibakteriyel etki: HBO, mutlak ve fakultatif anaeroblar ile mikroaerofillik aeroblar Gzerine dog-
rudan bakterisid, diger bazi mikroorganizmalara ise bakteriostatik etkilidir. Anaeroplarin, stiperok-
sid dismutaz, katalaz, peroksidazlar gibi antioksidan savunma sistemleri yoktur. Bu nedenle HBO
uygulamasi sirasinda olusan serbest oksijen radikallerine karsi savunmasizdirlar. Bu tedavi yonte-
mi bazi aeroplar (zerine de ¢ok etkilidir; kronik osteomiyelitin en sik rastlanan etkeni olan Stafilo-
coccus aureus’un yalnizca HBO kullanilarak enfekte kemikten eredike edildigi bilinmektedir(6).

Yukarida sayilan dogrudan etkilerinin yani sira HBO dolayli yoldan da yararlar saglar. Bazi anti-
biyotiklerle sinerjizm g&sterir- 6rnegin, aminoglizidlerin bakteri hiicre membranindan gegisini arttir-
digi saptanmistir(12). Vicudun sellller hipoksi durumunda bozulan savunma mekanizmalarinin dii-
zenlenmesi ise bir diger etkidir. Notrofillerin oksidatif burst ile bakterileri éldirme kapasitesini yiik-
seltir, monosit ve makrofajlarin fonksiyonlari, doku O, tansiyonunun normallesmesiyle optimal da-

. Hava ve gaz embolisi

. Karbonmonoksid zehirlenmesi, duman inhalasyonu, siyanid zehirlenmesi

. Clostridial myonecrosis (gazl gangren)

. Crush hasari, kompartman sendromu ve diger akut travmatik iskemiler, reimplantasyonlar
. Dekompresyon hastalig

. Problem yaralar (diyabetik, arteriyel, vendz)

. Yumusak dokunun nekrotizan infeksiyonlari (subkutan dokular, kas ve fasya)

. Kronik refrakter osteomiyelit

. Kafa kemikleri, sternum ve vertebralarin akut osteomiyelitleri

10. Radyasyona bagh doku hasarlan {enterit, miyelit, hemorajik sistit, osteoradyonekroz)

11. Riskli greft ve fiepler

12. Termal yaniklar

13. intrakraniyel apseler

14. Bazi kan kayiplan (hastaya tibbi veya dini nedenlerle kan verilmesinin mimkiin olmadidi durumlarda)
15. Ani gorme kaybi {santral retinal arter okliizyonu)

16. Ani isitme kaybi

17. Postanoksik ansefalopati

OCONOOOBEWN =

Tablo 1. Hiperbarik Oksijen Tedavisi Endikasyoniari.
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zeye ulagir(18). Bilindigi gibi enfekte dokudaki O, tiiketimi antimikrobik faaliyete baglh olarak artar.
HBO doku oksijen tansiyonunu yikselterek, enflamasyona ve nétrofillerin oksijeni kullanmalarina
bagl olarak ortaya ¢ikan O, krizini engeller(3).

Yara iyilesmesine etki: HBO'nin selliller hipoksi nedeniyle bozulmus olan yara iyilesmesi Uzerin-
deki etkisini; fibroblastik aktivite ve kollajen tretiminin ve neovaskiilarizasyonun artigi, epitelizasyo-
nun desteklenmesi, osteoblastik ve osteoklastik aktivitenin optimizasyonu ile osteogenezin artigl
seklinde Gzetlemek mumkindir. Ayrica, enfekte bir yara s6z konusu ise enfeksiyon kontroliine
HBO'nin katkisi da ek yarar saglar.

Silver'in 1969, 1971 ve 1980°deki galigmalarini bildiren Niinikoski ve Knighton'a goére(11,17). Sil-
ver, yara boslugundaki mikroortamin hipoksik (PO, 0-15 mm Hg) hipoglisemik (2-4 mM), asidotik (pH
6.5-7.2) hiperkalemik (5.5-7.5 mmol), hiperlaktik (50-120 mM) ve hiperkarbik oldugunu saptamistir.
Bu Ozellikler yara iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen 6zelliklerdir. Sheffield'in yaptigi bir dizi ¢alis-
mada normal dokudaki O, taban degeri 30-40 mm Hg bulunurken, yumusak dokudaki yarada bu
degerin 10 mm Hg oldudu ve 3-4 hafta sonra 30 mm Hg'a ¢iktigi bulunmustur. Daha sonra enfekte
yaradaki PO, degerleri él¢llmis; 1.0 ATA'da hava solunumu ile <20 mm Hg, %100 O, solunumu ile
200-300 mm Hg, 2-3 ATA’da %100 O, solunumu ile >1000 mm Hg dgerleri dlglimiistir(22,20,21).
Bu bulgularin da gésterdigi gibi, dolagimin intakt, savunma mekanizmalarinin bozulmadigi durumlar-
da yara iyilesmesi problem olmayabilir. Ancak, doku defektinin ve enflamasyonun fazla oldugu full
thickness ve komplike yaralarda, 6zellikle enfeksiyon varliginda, cerrahi ve diger medikal tedaviler ile
kombine edilen HBO buyuk yarar saglar (Sekil 2).

HBO, yara iyilesme progesinde yer alan ve
selliler hipoksi nedeniyle bozulan bir dizi fonk-
siyonun dilizene girmesini saglar. Fibroblast
proliferasyonu ile kollajen sentezi, salinim ve
fibrillesmesinin hipoksik sartlarda gercekles-
medigi veya yetersiz kaldigi bilinmektedir(4).
HBO uygulamasi sirasinda dokularda saglanan
ylksek O, dlzeyinin ardindan gelen rélatif hi-

- - s poksi ve laktat Uretimi kemotaktik ejan gibi et-
Sekil 2. HBO Disbetlk ayak y:asu nedenin:OHBO e ki ederek makrofaj gogiine ve yara igine kolla-
tedavisine alinan hastalarda doku parsiyel oksijen jen sentezine sebep olur. Kollajenin hicreler-
basincinda saptanan artig(5). den salinmasi, fibrillere doéniigmesi icin sart
olan prolin ve lizin hidroksilasyonu igin O, kul-
lanilir. Prolin hidroksilasyonu, Uglii bir heliks olan kollajenin (i¢ o zincirini bir arada tutar. Gergekle-
sebilmesi icin G vitamini ve O, gereklidir. Lisil-hidroksilisil oksidasyonu da gapraz zincirlenmeyle
kollajenin stabilitesini sadlar ve ancak O, varliginda mimkiindir. Rélatif hipoksi dénemleriyle uya-
nlan kapiller tomurcuklanma sonucu olusan neovaskiilarizasyon ise kollagen fibrillerinin képriles-
mesi ve depolanmastyla gelisen konnektif doku tizerinde ilerler, graniilasyon dokusu ile yara bos-
lugu dolar ve nihayet epitelizasyon gergeklesir(11,4).

Yara iyilesmesi Uzerindeki yukarida siralanan etkileri nedeniyle HBO problem haline gelmis, iyi-
lesemeyen yaralarin sagaltiminda kullanilir. Bu yaralarda sorun kronik hipoksi, 6dem ve bu uygun
zeminde hizla ilerleyen enfeksiyondur. HBO'nin kronik endikasyonlan arasinda bulunan diyabetik
yaralar, arteriyel veya vendz damar hastaliklanina bagl tlserasyonlar, enterit, miyelit, hemorajik sis-
tit gibi radyasyona bagl olgular, osteoradyonekroz, adriyamisin basta olmak (izere ektravazasyon-
lar, kronik osteomiyelit ve kaynamayan fraktirler bu tiir hastaliklardir.

Hiperbarik oksijen tedavisinin yukarida agiklanan etki mekanizmalarina dayanan ve Undersea
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and Hyperbaric Medicine Society (UHMS) ile European Committee of Hyperbaric Medicine (ECHM)
tarafindan belirlenen endikasyonlar, Tablo 1'de gdrilmektedir.

Ozetle, geredine gore ana veya yardimci tedavi olarak kullanilan HBO, doku oksijenasyonunu
arttiran, antiédem, antibakteriyel, bozulmus yara iyilesmesini diizenleyici ve antitoksik etkileriyle
mortalite ve morbiditesi yiiksek olan bir dizi hastalikta hekim ve hastanin yiiztini gllddren bir teda-
vi ydntemidir. Hospitalizasyon, ilag, ameliyat, protez vb giderleri minimuma indirmesi nedeniyle tl-
kenin saglik ekonomisine de yadsinamayacak yararlar saglar.
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DIYABETIK AYAK

Dog. Dr. Nevin Dinggag

1.U. Istanbul Tip Fakdiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Diyabet Bilim Dali- 34390-Capa-ISTANBUL

Diinyada prevalansi giderek artan; bu nedenle Diinya Saglik Orgiti (WHO) tarafindan epidemik
hastaliklar grubunda sayilan diabetes mellitusun hem hasta hem de hekim agisindan istenmeyen
6nemli komplikasyonlarindan birisi diyabetik ayaktir. Prevalansi llke, data hatta diyagnostik kriter-
lere bagli olarak degisir. Diyabet hala pek ¢ok toplumda nontravmatik amputasyonlarin baslica se-
bebidir. Bu yazida diyabetik ayagin énemi, olusumunda etkili etyopatogenetik mekanizma, tan ve
tedavi yaklasimi ile bilim dalimizdaki durumu ézetlenmigtir.

DIYABETIK AYAK ONEMi:

Diyabetik ayak énemli bir komplikasyondur; ¢link(, diyabette morbiditeyi etkileyen, tedavisi paha-
I olan ve sadece hasta egitimi ile 6nlenebilen bir komplikasyondur. Diabetes mellitus, yasam kalite-
sinin gelistiriimesini arttiran gabalar sonucu hastalarin yasama siliresinin uzamasi nedeniyle dinyada
ve llkemizde giderek artmaktadir. Prevalans 1988 yilindan beri yaklasik 3 misli artmistir. Dinyada di-
yabetli sayisi 160 milyondur ve bu sayinin 2010 yilinda 2 misli artmasi beklenmektedir. Ulkemizde de
daha 6nceden %2 civarinda oldugu tahmin edilen prevalansin gegen yil tamamlanan epidemiyolojik
tarama ham verilerine gére beklenenden daha ylksek, %6.7 civarinda oldugu gorilmdistr.

Tum diyabetlilerin %5-10'unda hayatlarinin bir déneminde diyabetik ayak olusabilir. Olusan di-
yabetik ayadin iyilestikten sonraki 3 yil iginde niiks orani %50'dir, bagka bir sdyleyigle diyabetik
ayak problemi tedgviyle ivilesen hastalarin yarisinda niks ihtimali vardir. Diyabetlinin hospitalizas-
yonunu gerektiren sebepleri birincisi diyabetik ayaktir ve hospitalize edilen 5 diyabetliden birinin ya-
tis sebebinin diyabetik ayak oldugu s6ylenebilir. Diyabetik popllasyonda amputasyon orani nondi-
yabetik populasyona gére 15 kez fazladir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde nontravmatik amputas-
yonlarin yarnsinin sebebi diyabettir.

Diyabetik ayaga 6nem kazandiran bir baska husus, ekonomik maliyetinin yliksek olusudur. Esa-
sen pahall bir hastalik olan diyabet, komplikasyonlar olustuktan sonraki dénemde hem direkt hem
de indirekt harcamalarda artiga yol agmaktadir. Tedavi masrafi yalmzca diyabetik ayak igin Ameri-
ka Birlesik Devletleri'nde yilda 500 milyon USD, ingiltere’de 13 milyon pound iken Glkemizde tim
diyabet tedavisine ayrilan tahmini bltge 51 trilyon TL'dir (1.3 milyar USD).

Diyabetik ayak sadece hasta egitimi ile 6nlenebilir bir komplikasyondur. Diyabetolojinin énemli
kurucularindan Elliot Joslin altmig yil 6nce basit kurallarla bu problemin dnlenebilecegini vurgula-
mistir. Ayni kapsamda 1989 yilinda diyabette bakim kalitesini gelistirmek amaciyla Avrupa Ulkeleri
St.Vincent adasinda biraraya gelerek bir deklarasyon yayinlamiglar ve 5 yil i¢cinde diyabete bagli
komplikasyonlar; 6rnedin diyabete bagh korliglu ve bobrek yetersizligini 1/3; diyabetik ayaga bag-
I amputasyonlan %50 azaltmayi hedeflemiglerdir. Bu dogrultuda yapilan egitim ¢aligmalariyla am-
putasyon oraninin %50 azaltiimasi mimkin olmustur. Hasta ve doktora yénelik egitimle sadece
komplikasyonlarin énlenmesi degil, ekonomik olarak da kazang¢ saglanmasi da mimkindir. “Diya-
bette editimsizligin bedeli tedavi maliyetinden agirdir” gergeginden yola ¢ikarak hazirlanan egitim
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programlariyla diyabet maliyetinde teorik olarak %15 azalma saglanabilmektedir. Bu %15'lik ka-
zang gercegi Ulkemiz adina 2 yilda bir yapilacak bodaz kopriist anlamina gelmektedir.

DIYABETIK AYAK ETYOPATOGENEZi

Etyapatogenezde major risk faktdrlerini ortaya koyan, popilasyona dayali giivenilir data az olsa
da diyabetik ayadin, periferik polindropati+bacakta arteriyel yetersizlik ve infeksiyon kombinasyo-
nuyla geligen bir durum oldugunu séylemek miimkdndur. Simdi bu faktérlerin hangi mekanizmayla
oluguma yol agtiklarini 8zetleyelim (Tablo 1). Diyabette néropatinin ti¢ 6nemli komponenti vardir.
Duysal, motor ve otonom liflerin tutulumu seklinde gérilebilen her (i tablo da ayn ayn veya degi-
sen oranlarda katkida bulunarak, beraberce diyabetik ayak olusumunda rol oynar.

Kronik sensoriomotor néropati varligi diyabetik ayak olusumuna 7 kez daha fazla yol agan énem-
li bir mikroanjiopatik komplikasyondur. Biothesiometre ya da naylon filament ile élgiilen vibrasyon
duyu kaybi ya da his eksikligidir. Duysal néropatide sinir liflerindeki harabiyet sonucu agn, 1si, simik
faktorlere karg! duyunun kaybolmasi s6z konusudur. Motor néropati, ayaktaki kiiciik kaslarin erime-
sine yol agar, fleksor ve ekstensor kaslar arasinda olusan dengesizlik ayak tabanindaki basing nok-
talarini degistirir. ilaveten diyabetlilerde sik goriilen eklem hareket kisithihg (LUJM) ayak bigimini bo-
zar. Normalde optik pedoparograf ile yapilan élgiimde (Sekil 1) sagdlikl ibir kimsede her adimda ayak
tabanina binen basing sirasiyla 2. metatarso falengeal eklem, bagparmak ve 1. metatarso falengeal
eklemde yogunlasir. N6ropati gelismis diyabetlide motor ndropatiye bagl ayaktaki kiigiik kaslann
erimesiyle fleksor ve ekstensor kaslar arasindaki dengesizlik ayak tabanindaki basing noktalarini de-
gistirdiginden en ¢ok basinca maruz kalan yerler topuk, metatars basi ve 5. metatarsdir. Diyabetli
ayagl normal bigimini kaybetmis, $ekil 2'de gorildigu gibi penge halini almigtir. Basinca maruz ka-
lan bélgelerde nasir gelisimi kapillerlerde baskiya ve doku ezilmesine yol agar. Bazen akut fakat co-
du kez kronik irritasyon, drnedin ayakkabs iginde yabanci cisim, uygun olmayan ayakkabi ile yiiri-
mekle tekrarlayan kronik travmalar kolaylikla tlser gelisimine yol agabilir ya da geligsmis ulserin yayil-
masina yol agar. Ote yandan {iglincii komponent otonom ndropati, alt ekstremitelerde sempatik in-
nervasyona yol agar, terleme azalr, cilt kurur. Bu durum infeksiyon etkenleri igin giris kapisidir.

3.59 kg/cm?

6.21 kgicm?

Sekil 1. Normal insan ayaginda yirirken basing Sekil 2. Diyabetlide ayak postirti
durumu.
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DIYABETIK AYAK LEZYONLARI
Diyabetik ayak denildiginde su lezyonlar akla gelmektedir.

1. Cilt lezyonlan (kuruma, gatlaklar, mantar
infeksiyonlari)
2. Kladikasyo intermittent (yol yiriimekle artan bacak agrilar)
3. Ayak llserleri
4. Diyabetik osteopati (aseptik, osteolitik kemik
harabiyeti, Charcot eklemi)
5. Amputasyonlu ekstremite

Ayak llserlerinin patogenezinde yukarida anlatilan tim etkenler degisen agirlikta rol oynar. Agir-
likh olarak sorumlu olan etkene gore Ulserleri ndropatik, iskemik ve mikst olarak siniflamak mim-
kindir. Bu tanimlamalar tedavideki yaklasimimizi belirlemek igin 6nemlidir. Noropatik llserde has-
talarin birgogunda néropatiye iliskin agri, uyusukluk, karincalanma vardir; bazilarinda ise baglangi¢
noropati nedeniyle belirtiler gizlidir. Néropatik ayakta bilateral his kaybi vardir; ayaklar sicaktir, renk
degisikligi yoktur. Siklikla metatars basi ve topuklarda kallus olusumu mevcuttur. Semmens-We-
rinstein naylon monofilamentleriyle dokunma hissinin kaybinin gdsterilmesi, Marstock termodlariy-
la 1s1 duyarliigi artis, biothesiometer ya da diyapozon ile duyu hissinin azaldigi gdsterilebilir. Ayak-
kabi mutlaka kontrol edilmelidir. Uygun erken tedaviyle noropatik (lserler %90 iyilesir.

iskemik (ilserde ise kladikasyo hatta bazen istirahat agrisi olabilir. Ayak soluk veya siyanoze, tro-
fik degisiklikler (killarin dékdlmesi, tirnak atrofisi} vardir. Nabazan yoktur veya zayiftir. Doppler US
tetkikinde Bacak/kol basinci <0.6 ise ciddi okliizyon diisiinmelidir. Diyabette aterosklerotik perife-
rik damar hastaliklarinin normal poplilasyondan 4 kez fazladir. Ancak Ulser olusumunda iskemi bag-
Il basina bir etken degildir.

Ayak llseri yalnizca ndropatik ya da yalnizca iskemik degil, codu kez mikst tipte yani néroiske-
mik olarak karsimiza cikar.

Noroiskemik Ulserler, tedaviyi ydnlendirmek adina mevcut llserin derinligine gére siniflandinlabi-
lir. Wagner klasifikasyonu denilen bu siniflamanin énemi 3. dereceden itibaren daha ciddi yaklagi-
min gereklilik gdstermesindedir.

0. Derece 1. Derece 2. Derece 3. Derece 4. Derece 5. Derece

—_—

.
SEXE A

Sekil 3. Wagner siniflamasi®

’,,,,H\‘.\

Sekil 3'de goruldiugi gibi:

Grade 0: Yuksek riskli grup, ayakta llser yok
Grade 1: Ylzeyel Ulser mevcut

Grade 2: Tendon, kemik veya ekleme penetre (lser
Grade 3: Derin abse ve osteomiyelit

Grade 4: Lokalize Gangren

Grade 5: Aya@in tUmund tutan gangren
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Charcot eklemi de infeksiyonlu ayak Ulserine benzeyen fakat tedavi yaklasimi medikal ve orto-
pedik destek gerektiren diyabete 6zel bir durumdur. Otonom néropati varliinda geligen sempatik
innervasyon, ciltte arterioventz (A-V) anastomozlar gelistirir. Sonugta yiksek vendz basingla birlik-
te kanin anormal dagilimi ortaya gikar. Bu da kemik mineralizasyonuna ve taban ¢ékmesine yol
acar. Bu tabloda ayak sicak, venler sis; agn yoktur, infeksiyonla karigmasi agisindan dnemlidir.

infeksiyonun lokal bulgular eritem, agn ve hassasiyettir. Fakat bu bulgular ézellikle néropatik
ayakta gok minimaldir, hatta yoktur. infeksiyonun klinik, hematolojik ve mikrobiyolojik belirtileri ol-
mayabilir. Derin dokularda patojen etkenin olup olmadigini gdstermek gereklidir.

DIiYABETIK AYAK TANI YONTEMLERI VE TEDAVI

Tanida kullanilan yéntemler sunlardir:
- Oykii

- Fizik muayene

- Kiltlir antibiyogram

- Konvansiyonel radyogram

- Kemik sintigrafisi (Tc99, In-lokosit)
- Bilgisayarli tomografi (BT)

- Magnetic Resonance Imaging (MRI)
- Kemik biyopsisi

- Digital Substraction Angiography (DSA)
- Elektronéromiyografi (ENMG)

Tedavide ise ilk basamak, amputasyona yol agacak risk faktérlerinin taninmasi ve korunmadir.
Bu konuda ayak bakimi, gorap ve ayakkabi secgimi ¢ok &nemlidir. Hastaya neler yapmasi degil
neleri yapmamasi gerektigi (sigara yasag), soba, kalorifer ya da termoforla ayagin isitiimamasi, nasir
yakisi kullanilimamasi, yalinayak yurinmemesi, lastikleri sikan gorap ve jartiyer giyilmemesi) anlatil-
malidir. Ayrica diger risk faktérlerinin de bilinmesi gerekir. Bunlar:

- Diyabet siresi. 10 yili agmis diyabetiklerde risk yliksektir.

- Glisemi regiilasyonunun koéti olusu. HbA1c yiiksekligi amputasyon oranini iki kat artirmaktadir.
- Retinopati ve proteiniiri varligi amputasyon i¢in anlaml risk faktdrlerindendir.

- Periferik arter hastalid

- Periferik noropati

- Hipertrigliseridemi ve hiperkolesterolemi

- Oykiisiinde diyabetik ayak ya da amputasyon hikayesi

- Ayakta deformite varligi (hallus valgus, LJM, ¢eki¢ parmak v.s.)

- Sigara

Ayak {lserinde tedavi gliseminin dizenlenmesi, basinin kaldinimasi, yara bakimi ve medikal
tedavi, anjioplasti, debridman, rehabilitasyon, 6zel ayakkabi ve yakin takipten ibarettir. Bu tedavi
multidisipliner bir yaklagimi ve diyabet takimini gerektirir. Takim, diyabetolog, diyabet hemsiresi,
podiatrist, ortopedist, mikrobiyolog, radyolog, vaskler cerrah, psikolog ve fizyoterapistten ibaret ol-
malidir.

Grade 0 ulserde egitim, uygun ayakkabi ve ¢orap secimi gereklidir.

Grade 1 Ulserde basiyi kaldirmaya yonelik 6zel ayakkabilar, debridman ve yara ylizeyinin serum
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fizyolojik ile yikanmasi yeterlidir.

Grade 2 Ulserde istirahat, ayak elavasyonu, antibiyotik, iskemi varsa anjiopati veya bypass,
buytume faktdrli (PDGF) uygulanmasi, hiperbarik oksijen tedavisi dnerilir. Bu derecede genellikle
aerob (staf.aureus, streptekok, enterekok) ve anaerob (anaerob streptekok, bakterioides, klost-
ridium) etkenlerin yol actigi infeksiyon da vardir. Ayagin tehdidi séz konusu degilse oral amoksisilin,
clindamycin/IV sefazolin, clindamycin> ekstremiteyi tehdit eden lezyonlarda IV amosisilin+klavulu-
nat, ticarsilin+klavulunat, cefotaksitin veya cefaten, fluoroginolone ve ampicilin+sulbaktam ve
aminoglikozid secilmelidir. Son yillarda yara iyilesmesini sadlayan bazi biiyiime faktorleri topik
olarak kullaniimaktadir. Maliyeti kisi bagina dustinildiigiinde arttirmis gibi g&steren bu son tedavi
metodu aslinda hem yara iyilesmesini hizlandirmakta, hem de is giicii kaybini minimale indirmekte:
bdylece total maliyeti olumlu etkilemektedir.

Grade 3 ulserde derhal hospitalizasyon gerekir. Yukarida séylenen tiim yaklagimlar bu gruptaki
hasta igin gegerlidir. Grade 4 ve 5 hospitalizasyon, periferik dolagimin degerlendiriimesi gerektirir.
Gogu kez amputasyona giden tablodur.

Asagida multidisipliner yaklagim iginde galigmakta olan bilim dalimizin 10 yillik poliklinik mater-
yali gortilmektedir.

n: 8000
Diyabetik ayak prevalans %8
Diyabet siiresi: 16 yil
Bagvurduklannda HbA1c: %8.2
Basvurduklarinda Tedavi: OAD: %24; instilin: %72
Retinopati: %50
Nefropati orani: %32
Hazirlayici faktorler:
Periferik arter hastaligi: %55
Perferik polindropati: %68
Deformite: %34
Sigara: %42
Ulser derecelendirmesi
Grade 2: %32
Grade 3: %51
Grade 4: %11
Kultir: Staf.aureus %60
Amputasyon orani
Gerekmeyen; %52
Parmak: %32
Dizaiti: :16
Diziistl: %1
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DIiYABET

Sigara Hipertansiyon
Dislipidemi

Eklem kisithh@ Diyabetik ndropati Mikrosirkiilasyon bozuklugu  Makrovaskiiler hastalik

Motor N. Duysal N. Otonom N.

v v

Ayakta postir degisikligi Agn ve duyu kaybi  A-V shunt

/ ooy

Ortopedik problemler Ayak tabaninda Dokuda beslenme
Charcot artropatisi basing artis! bozukiugu
Kallus olugumu iskemni
| Ulser |
infeksiyon

Tablo 1. Diyabetik ayak olusum mekanizmasi.
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DIYABETIK AYAK TEDAVISINDE HiPERBARIK OKSIJEN

Dog. Dr. Samil Aktas

1.U. Ist. Tip Fak. Deniz ve Sualti Hekimligi Anabilim Dali

GIiRiS

Diyabetes mellitus'un en énemli komplikasyonlarindan biri morbidite ve mortaliteyi Gnemli olgl-
de etkileyen diyabetik ayaktir. Diyabetes mellitusun sikligi yasama stiresinin artisina paralel olarak
artmaktadir. 1988 yilindan bu yana prevalans 3 kat artmistir. Tim diinyada 160 milyon civarinda
olan hasta sayisinin 2010 yilinda iki kat artacag! tahmin edilmektedir. Bu nedenle diyabetes melli-
tus, Diinya Saglik Orgutii (WHO) tarafindan epidemik hastaliklar grubunda degerlendiriimektedir (1).

Diinyada diyabetik hasta sayisinin artigi diyabetik ayak’in 6nemini de arttirmaktadir. Bilindigi gi-
bi diyabetlilerin %5-10'unda yagamlarinin bir déneminde diyabetik ayak gelisebilir. iyilesen diyabe-
tik ayaklarda 3 yil icinde niks orani %50’dir ve diyabetik olmayanlara oranla diyabetiklerde ayak
amputasyonu orani yaklagik 15 kat daha fazladir (1).

DIYABETIK AYAK VE HIiPERBARIK OKSIJEN (HBO)

Diyabetik ayak, diyabetin yol agtigi birbiri ile iligkili veya iligkisiz bir gok faktériin etkiledigi karma-
stk bir problemdir. Otonom ve periferik néropati, vaskiilopati, enfeksiyona yatkinlik, dodal savunma
sistemlerinde yetersizlik, ortopedik deformiteler, yara iyilesmesinde gecikme, beslenme bozuklugu
komplikasyonun baglamasina veya agirlasmasina degisik oranda katkida bulunurlar (2,3,4).

Yasgl hastalarda osteopeni ve yapisal degisimler ayad yumusak doku hasarina aclk hale getirir.
Noropatinin sonucu olarak agriya yanitin azalmasi da bu tip ayaklarin travmadan kolayca etkilen-
mesine yol agar. Vaskilopati ve hipergliseminin yol actigi Iékosit fonksiyonlarinda bozulma, yara iyi-
lesmesinde gecikme ve kemik mineralizasyonunda azalmaya bagl olarak, basit bir travma enfeksi-
yonla sonlanabilir. Enfekte dokularda oksijen gereksinim 20 kata kadar artabilir. Bu durum hipoksi-
nin daha da adirlagmasina neden olarak doku nekrozuna yol agar. Yara iyilesmesinde gecikme,
hipoksi nedeniyle fibroblastik aktivitenin azalmasina baglidir. Ayrica hiperglisemi de fibroblastlarin
kollagen sentezini bozarak neovaskiilarizasyonu engeller. Tiim bu faktérlerin ortaklasa etkisi ile or-
taya gikan ana patoloji doku hipoksisidir (5,6).

Onceki bslimde genis bir bigimde ele alinan mekanizmalarla hiperbarik oksijen bu tir iyilesme-
si gecikmis, enfekte problem yaralarin iyilestiriimesinde yararli etkilere sahiptir (7). Diyabetik ayak
olusumunu belirleyen mekanizmalar ve bu agsamalarda HBO’nun olasi yararli etkilerinin bulundugu
basamaklar Sekil 1'de gosterilmistir.

Hiperbarik oksijen tedavisi ile doku oksijenlenmesi bagka higbir tedavi ile saglanamayacak dii-
zeye ulagir. Béylece hipoksik ve enfeksiyon nedeni ile géreceli olarak daha da hipoksik hale gelmis
dokunun oksijenlenmesi miimkiin olur. HBO’nun antiédem etkisi ile hipoksi-6dem-hipoksi zinciri ki-
rilir. Ayrica godunlukla mikst karakterli bu tip enfeksiyonlarda HBO’nun antibakteriyal etkilerinden
de yararlanilir. Dogrudan bakterisitik ve bakteriostatik etkilerin yaninda, dogal savunma sistemleri-
nin aktivasyonu ve bazi antibiyotiklerle sinerjizm de enfeksiyonlarin tedavisine katkida bulunur.
HBO etkisi ile fibroblastik aktivasyonun saglanmasi, kollagen sentezi, neovaskdllarizasyon ve epite-
lizasyonun gergeklesmesi yara iyilesmesini miimkiin hale getirir (8,9,10).

Diyabetik ayakta ilk ve en etkili tedavi koruyucu yaklasimdir. Bu amagla yalnizca hekimler, 6zel
editiimis hemsireler, podiatristler degil ayni zamanda hastanin kendisi ve ailesi de bu toplulukta ye-
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rini almalidir. Diyabetik ayadin olusmamasi diyabetik ayagin tedavisinden her zaman daha kolaydir.
Tum dnlemlere kargin olugan bir lezyon ise en kisa zamanda tedavi edilerek kapatilmali ve enfeksi-
yonu kontrol altina ainmalidir. Bu sayede amputasyon orani digtiriilebilir, tedavi maliyetleri ve has-
ta yatis sureleri azaltilabilir. Tedavi ancak multidisipler bir yaklagimla bagarili olabilir. Bu yaklasim
iginde hiperbarik oksijen tedavisinin rolti oldukga dnemlidir (11).

Hiperbarik oksijen tedavisinin kullanilmadigi merkezlerde oldukga yiiksek bir amputasyon orani
izlenmektedir. Diyabetik ayaga ait diziistl amputasyon orani Ankara Numune hastanesinde %21.4,
Gazi Universitesi Tip Fakdiltesinde %23 diizeylerindedir. istanbul Tip Fakiiltesinde hiperbarik oksi-
jen kullamimina bagl olarak amputasyon oranlarinda belirgin diigmeler saglanmis ve %5.3’e kadar
cekilebilmistir (12,13).

istanbul Tip Fakiiltesinde HBO tedavisine alinan hastalar arasinda amputasyon orani giderek
azalmaktadir. 1991-1994 yillan arasinda HBO ile tedavi edilen hastalarda %16.6'lik dizalti/diziist(
amputasyon orani 1994-1996 vyillan igin %5.3’e inmistir (13,14). Bunun en dnemli nedeni multidi-
sipliner caligmalarla, bir yandan HBO uygulanan hastalara medikal ve cerrahi tedavilerde, yara ba-
kimindan giderek saglanan iyilesme; diger yandan ilgili kliniklerin HBO'ya bakis agisinda degisme
sayilabilir. Onceki yillarda HBO’nun “son gare” olarak denenmesi yaklasimi genellikle ileri grade’ler-
de ve HBO endikasyonunu goklukla agsmis hastalarin sevkine yol agmaktaydi. Bu durum erken do-
nemlerde amputasyon oranlarinin yiiksek bulunmasinin en énemli nedenidir. Giderek daha diisik
gradelerde ve HBO etki alanina giren hastalarin sevki ile ve multidisipliner ¢aligma anlayisiyla basa-
rn arzu edilen dizeylere yiikseltilebilmistir.

Medikal ve cerrahi tedaviye eklenen HBO’nun sagladidi iyilesme oranlar ile hastaligin diizeyi ara-
sinda yakindan iligki bulunmaktadir. Istanbul Tip Fakiiltesi'nde yapilan bir calismaya goére bu grup-
ta iyilesme oranlar Wagner siniflamasina gére Grade |l olgularda %92.1, Grade Ill olgularda %52.9,
Grade IV olgularda ise %36.3'tlr. Ayni galismada kontrol grubu olarak alinan ve tedavilerine
HBO’nun eklenmedigi hastalarda iyilesme oranlari ise Grade Il olgularda %70.3, Grade Ill ve IV ol-
gularda %0’dir (11).

Diyabetik ayak tedavisinde hiperbarik olanaklarin kullanildigi bir alan da transkiitan oksijen ve
karbondioksit Slgimidir. Transkitan oksijen ve karbondioksit parsiyel basinci (TcPO2-TcPCO,)
doku oksijenlenmesini yansitan non-invaziv bir ydntemdir. Olgiimii istenilen bélge derisine yapisti-
rilan Clark tipi bir sensor araciliflyla 1sitma, vazodilatasyon, oksihemoglobin egrisinde sola sapma
saglanir. Olgiilen oksijen basinci doku oksijenlenmesini yansitir. Ucuz, uygulanmasi kolay ve non
invaziv bu yéntemle tedaviye yanit degerlendirilebilir. Ayrica amputasyon diizeyinin belirlenmesin-
de de kullanighdir. Ancak deniz yiizeyinde ve bir kerelik 8lgtimle amputasyon karari verilmez. Has-
ta hava solurken yapilan dlglimde doku oksijen basinci distik gikarsa bu kez deniz yiizeyinde ve
ayrica basing odasi iginde tedavi derinliginde %100 oksijen sodutularak élgiim yapilir. Hiperkerati-
nize cilt ve bilhassa 6dem yaniltici negatif sonuglar verdiginden 6lgiim tedavi baslatilarak birkag ke-
re tekrarlanmalidir. Doppler ve anjiografi gibi diger degerlendirme yéntemlerine oranla {istiinltgi
genel olarak kabul edilmekle beraber, dokudan oksijen élgtimii klinikge desteklenmeyen ampiitas-
yon kararlar vermekte kullanilmamalidir. Tedaviye verilen yanitlari takip etmekte oldukga kullanisli-
dir (15.16).

SONUG

Diyabetik ayak tedavisinde hiperbarik oksijen birgok tilkede rutin olarak kullaniimaktadir. istan-
bul Tip Fakiltesinde uygulanmakta olan medikal, cerrahi, hiperbarik oksijen, rehabilitasyon ve has-
ta egitimi programi Ulusal Diyabet Programina da érnek olusturmalidir.
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Olgu | :

A.B, erkek hasta, 59
yasinda, 20 yildir diyabet
hastasi, 4 aydir
kapanmayan yara

(grade V), diz altindan
itibaren tiim
kompartmanlarda
enfeksiyon mevcut,
diziistli ampitasyon
endikasyonu konulmus.

AP

a- HBO tedavi 6ncesi

b- 50 seans HBO

c- 66 seans HBO

d- 79 seans HBO

Greftleme sonrasi
postop. 6. glin
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6q | -60

i o

L
9

e- Kontrol (85 seans
HBO)

Olgu ll :

K.E, erkek hasta, 62
yasinda, 20 yildir diyabet
hastasi, ayaginda 6 aydir
kapanmayan yara

(grade lll), tim ayak
kompartmanlarinda
enfeksiyonu mevcut,
dizalti amputasyon
endikasyonu konulmus.

a- HBO tedavi dncesi

b~ 80 seans HBO

c- Kontrol (87
seans HBO)
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I—F‘eriferik vaskuler hastallk—|

DIABETES MELLITUS

v

Otonom néropati

v ¥

HBO

; Periferik ndropati —}

Sensonal

Motor

Arteriosklerosis Kolesterol Oksijen, antibiotik Reaksiyon Terleme Otosempatektomi
obliterans embolisi, vb. taginmasinin azalmast azalmasi
bozulmasi
kemik reabsorbsiyonu
artigl
Charcot
|eg—HBO |<¢—HBO |=s—HBO
- = INFEKSIYON et
HBO * ~—HBO
Mavi parmak +
sendromu » Sl el
. HBO * -a—HBO
MAJOR + ~

GANGREN = AMPUTASYON

-

ULSERASYON

Sekil 1. Diyabetik ayak patogenezi ve HBO etkinligi (Levin’den modifiye edilerek ahnmstir). (2)
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DIiYABETIK AYAKTA REHABILITASYON

Uz.Fzt. Huseyin H. BULUS

I.U.istanbul Tip Fakiiltesi Deniz ve Sualti Hekimligi A.D.

Diyabete bagli olarak gelisen gesitli komplikasyonlarin multidisipliner merkezlerce takibi ve teda-
vileri diinyada heniiz yeni yeni yanki bulmaya baglamigtir. Ulkemizde ise bu konuda calisan herhan-
gibir merkez halihazirda olusturulabilmis degildir.

Cesitli yazarlar tarafindan alti gizilen, en yaygin diyabetik komplikasyon olan, diyabetik ayak
problemlerinin tlkeler icin, gergek ekonomik bedeli henliz tespit edilebilmis degildir. Bu konuda sa-
dece Birlesik Devletler sigorta sisteminin bildirdigi rakamlar bile korkutucudur. Diyabetik hastanin
egitimi ve rehabilitasyonunun, henliz komplikasyonlar ortaya gikmadan baslatiimasinin énemi bu
noktada kendini hissettirmektedir.

Diyabetik hasta igin distnilen detayl bir rehabilitasyon programi diizenlemek, iyi bir anamnez
ve fizik muayeneden geger. Diyabetin neden oldugu komplikasyonlar géz éniine alinirsa, dederlen-
dirmenin motor, vaskiiler, kardiovaskuler ve psikolojik statliler ¢cergevesinde ele alinmasi ve bu
dogrultuda mobilite, kemik ve yumusak doku deformiteleri, ilserasyon, éddem, deri degisiklikleri,
duyu, gig, periferik nabiz ve kapsaml kardiyovaskiler degderlendirmenin toplam degerlendirmeyi
olusturmasi uygun olacaktr.

Kardiyovaskuler performans, mobilite, endurans ve gli¢, ayak bakiminin devam ettirilmesi tim
ekip elemanlarinca dnemsenmeli ve uygulamalara yansitiimaldir.

Motor Statii: Motor néropatinin neden oldugu problemleri kapsar ve degerlendirmede mobilite,
6dem, proksimal hareket yetersizlikleri, motor gli¢ kaybu, limitli eklem hareketleri ve ginliikyagsam-
hareketleri(GYH) yetersizlikleri olarak karsimiza gikar.

Duyusal Statii: Duyusal ndropatinin neden oldugu problemleri kapsar ve degerlendirmede du-
yu kaybi, deri degisiklikleri, Glserasyon ve derin duyu kayb: problemleri(Charco eklem v.b.) olarak
karsimiza cikar.

Vaskdiiler Stati: Otonomik ndéropatinin neden oldugu problemleri kapsar ve degerlendirmede
periferal nabiz kaybl, vaskiler degisiklikler, deri degisiklikleri, Ulserasyon ve beslenmeye bagl kas-
iskelet sistemi degisiklikleri olarak kargimiza gikar.

Bu her Gi¢ komponente bagl: olarak gelisen degisiklikler tamamen igicedir. Bu, diyabetik ayagdin
tedavisinde multidisipliner yaklasimla basanya ulasabileceginin bir gdstergesidir. Diyabetin 6zelligi
geregi gelisecek komplikasyonlara yaklasim elbetteki, rehabilitatif degerlendirme ve takibi, dnleyici
ve koruyucu egitimi de icermek zorundadir.

DEGERLENDIRME

Mobilite

Proksimal limitasyonlar: Gévdenin iskelet sistemi ve/veya yumusak doku problemlerine bagli
olarak geligen deviasyonlan ve deformasyonlari, bacak boyu esitsizliklerini ve kalga-dizin deformi-
telerini icerir. Bu tir problemler yiriime asimetrisine ve ayakta anormal basing dagilimlarina neden
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olur. Proksimal limitasyonlarin degerlendiriimesi igin hasta mutlaka soyulmall ve degerlendirme tim
vucudu igermelidir. Bazen ayakkabi modifikasyonu veya geleneksel bir tabanlikla ¢éziilebilecek
olan bu tur sorunlar gézardi edildiginde, ilerde biyilk problemlere neden olacaktir.

Limitli eklem hareketleri: Dejeneratif eklem hastaliklarina sekonder gelisen eklem limitasyonla-
rn dizi, ayak bilegini ve ayak eklemlerini etkileyebilir, bu tir sorunlar obes poptlasyonda da gézle-
nebilir ve bu eklem sorunlan ylirimede basma stabilizasyonunu etkiler. Bu hiper mobil eklem yapi-
sina sahip hastalarda da gozlenebilir. Rijit fikse ve kuru bir ayaga sahip diyabetiklerde genellikle
NEH kisithhklan da géraldr.

Distal eklemleri etkileyen problemler, motor néropatinin neden oldugu kas dengesizligi , intrinsik
kaslardaki gli¢c kaybi ve duyusal néropatinin yaratacadi sorunlarla daha da karmasiklasarak distal
deformiteleri artiracaktir(penge parmak, hallux valgus vs).

Periartikiler sertlikler, kuru ve gatlak cilt gibi yumusak doku degisiklikleri eklem ve cilt mobilite-
sini etkilecektir ve bodylece infeksiyona daha hassas olan {lserasyonlarin yolunu da agacaktir. ileri
duzeydeki motor ndropati stopaj yurtyustine veya ayagin fleksiyon ve inversiyonda kullanimina ne-
den olur. Ancak yardimci bir atelle diizeltilebilen bu sorunlar nondiyabetikirde herhangi bir soruna
neden olmamaktayken diyabetiklerde énemli ayak Ulserlerine yol agan mekanizmanin kendisi ol-
maktadir.

Diyabetli ve ayak Ulserasyonu olan hastalarda duyu kaybi, motor kayip ve limitli eklem hareket-
lerinin varli@i birgok galismada gosterilmistir. Limitlenmis dorsi fleksiyon(5 dereceden az hareket) ve
plantar fleksiyonun(30 dereceden az hareket) mobilite egzersizleri, uygun ayakkabi ve masajla te-
davisi mimkin olacaktir. Masaj, germe ve ayagin total hareketlerinin yapilmasi mobilizasyon artisi
ve nemli-mobil bir cilt teminin kolayca saglayabilir.

Ulserasyonlar

Noropatik Glserler , primer olarak ayagin plantar ylziinde, penge ayak deformitesinde parmak
uglarinda ve parmaklarn dorsalinde lokalize olurlar. iskemik Ulserler daha gok ayagdin dorsolatera-
linde ve parmak uglarinda ortaya ¢ikarken, staz Ulserleri daha gok malleol lizerinde ayak bilegi me-
dialinde olugur. Ulserlerin boyutu, lokalizasyonu, gériinimii, kokusu, cilt gevresindeki degisiklikler
kaydedilmeli; varsa eritem, sicaklik ve drenaj bir enfeksiyon disindirmeli ve antibiyoterapisine
baglanmalidir(Bu konuda osteomiyelit gbz ardi edilmemelidir.).

Odem

Ayak lseri olan diyabetiklerde siklikla gérilir(inflamatuar, renal veya kardiak prosesler agisin-
dan ayrim yapilimaldir.).Odem, genel olarak yara iyilesmesini olumsuz etkileyen bir etmen olarak bi-
linir. Dalgalanma gdsteren édem, ortotik uygulamalara engel olacaktir.Eritemin eslik ettigi ayak
6demi ndroartropatinin (Charcot eklem) isareti olarak degerlendiriimelidir.

Kemik ve Yumugak Doku Deformitesi

Kemik ve/veya yumusak doku anomalilerine bagl olarak diizglinltgu bozulmus ayak ylksek
riskli ayaktir.Problemler saymakla bitmiyecekmis gibi goziikirse de ciddi komplikasyonlara ne-
den olan ve néropatiyle birlikte goériilen en yaygin deformiteler séyle siralanabilir: Halluks valgus,
Halluks rijidus, Penge parmak, Geki¢c parmak, Pron veya Supin ayak Charcot eklem, daha énce-
ki cerrahi problemler, amputasyon ve iyilesmis Ulser skarlari, gergin plantar fasya, rijit ayak ve cilt
atrofisi.
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Duyu
Periferal noropati, diyabetin yaygin bir komplikasyonudur. Dokunma duyusunun dederlendiril-

mesinde, Semmes-Weinstein Monoflament Testi yaygin olarak kullanilan kantitatif bir aractir. Bazi
arastirmacilar Bioesthesiometer kullanmiglardir.

Psikolojik Degerlendirme

Progresif komplikasyonlarla kargi karsiya gelen diyabetik hastanin psikolojik problemleri 6nem-
senmelidir.

AMPUTASYONLAR

Genel olarak bilindigi gibi diyabetik ayaklarda amputasyon , her zaman &nemli bir problem ola-
rak gdzlenmektedir. Bu nedenle amputasyon degerlendirmelerine ve rehabilitasyonuna daha ge-
nis yer ayirmak gerekir ki bu durum genel olarak hastanin sosyal ve psikolojik yapisini da daha iyi
revize etmenin gerekliligini ortaya ¢ikanr. Burada amputasyonla ilgili genel olarak seviyeye bagl bir-
takim énemli noktalan ve riskleri belitmeden ge¢gmemek gerekir.

Herseyden Once bitin amputasyonlarda oldugu gibi sorunun boyutu ve zorunluludu arti olasi re-
amputasyon olasiliklan hastaya agiklanmaldir.

Diyabetik hasta da amputasyonun &nlenmesi ve nedenleri iyi anlasiimall ve zamaninda ve etkili
midahale yapilimalidir. Birgok diyabetikde alt ekstremite amputasyonlarinin nedeni tek bir nedene
baglo degildir ve genellikle bir gok komplikasyonun bir kombinasyonu olarak karsimiza ¢ikar. Bu ko-
nuda 7(yedi) potansiyel neden oldudu yazarlar tarafindan bildirilmektedir.Bunlar: iskemi, Infeksiyon,
Néropati, Hatal yara iyilesmesi, Minér travma, Kutandéz dlserasyon ve Gangren olarak siralanabilir.

Amputasyonlarda dnemsenmesi gereken sorunlari géyle siralayabiliriz:

* Transfemoral amputasyonlar sadece zorunluklardan dolay yani daha distal amputasyonlarin
mumkin gorulmedigi durumlarda uygulanir ve genel olarak protez kullanimi oldukca disuktr.
Artan enerji kullanimi 6nemli bir sorun olarak kargimiza gikacaktir.

* Diz ve ayak biledi dezartikllasyonlan, herne kadar yani eklem tipleri ile daha olanakl hale gel-
migse de yine de protezin kozmetik olarak problemleri giderilememektedir ve néropatiden kay-
naklanan riskler dikkatli olmayi gerektirir; ¢linkl herhangi bir soket uyumsuzlugu énemli tilseras-
yonlara yol agabilir ve reamputasyona kadar giden sorunlara neden olur.

* Ayak bagparmak, Transmetatarsal ve ray amputasyonu harig en ideal fonksiyonel amputasyon
seviyesi dizaltitranstibial) amputasyondur. Sik ve rahat kullanilan bir protez uygulamasi oldugu
bir cok yayinda bildirilmistir.

* Halluks veya diger parmaklarin amputasyonlarinda geligebilecek problemler basit ayakkabi mo-
difikasyonlar ile ¢ézilebilir.

* Amputasyonlarda amag genellikle , mimkin oldugunca distale inmektir. Oysa diyabetik ampu-
tasyon adayinda durum farkli degerlendirilmeli ve asil amag fonksiyonel ve efektif bir amputas-
yon seviyesini amaglamalidir. Ne pahasina olursa olsun distale uzatilmig bir amputasyon, kéti ve
duzensiz iyilesmis yaraya bagh skar dokusunun bir reamputasyon adayi yaratmak anlamina gel-
digini unutmamakta fayda vardrr.

* Tarsal yapinin korundugu uygulamalarda, dogru ve uygun atel veya ayakkabi madifikasyonlar
genel olarak protez ihtiyacini fonksiyonel olarak ortadan kaldirr. Unutulmamaldir ki kétt bir
ayakkabi veya izlemede hatalar amputasyon seviyesini ylikseltecektir.
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Amputasyon sonrasi tedavi programi:

Yatak istirahati sirasinda kontrakturleri ve basi yaralarnni énlemek amaciyla uygun terapatik ya-
tak ve gldagin uygun pozisyonlanmasi gereklidir. Diz ekstansiyonu igin splintleme ve gidugin
pron pozisyonu uygundur.

Normal eklem hareketleri kontraktirlere karsi kullanilir. Proksimal eklemlere aktif ve pasif normal
eklem hareketi ve abduksiyon eksternal rotasyon yaptinlabilir.

Ambulasyon igin gliglendirme egzersizleri dnemlidir. Koltuk degnegi kulaniminda énemli rol alan
kaslann(kalca ve diz ekstansérleri) guclendirilmesi gerekir.

Transver egzersizleri, mobilizasyon igin énemlidir; Met aktiviteleri ve yataktan sandalyeye, san-
dalyeden yatagia gegme hareketleriyle desteklenmelidir.

Guidik bakiminin glidik 6demini gidermede biylk yaran olacaktir. Yine 6deme karsi, hava yas-
tikli ve intermitant basi uygulayabilen splintler, elastik bandaj, semirijid veya rijid(paris bandaj) ban-
dajlama teknikleri kullanilabilir.

Yirime egitimi proteze hazirlar ve enduransi artinr. Hastanin yer mesafesini kaybetmemesi
dénemlidir. Koltuk degnegi ve walker'da denge galigabilinir.

Amputasyon sonrasi rehabilitasyon ve protez egitimi ytirime paterninin bozulmasini engeller ve
verimli protez kullanimini sadlar. Bu nedenle uzman kisiler tarafindan uygulanmalidir.

Gudiikte siklikla gelisen problemler:

Maserasyon: Nemli deri neden olur. Soket igine ve glidik Uzerine talk pudra dékulebilir; ter emi-
ci gudik coraplan ve daha sik ¢gorap degisimi yararl olur.

Folikiil'ler, Kistler, Cibanlar: Kil foliklleri ve ter bezi okllizyonlan neden olur. Soketin ylksek
basinca neden olan yerlerini elimine etmek gerekir.

Acitk Yara/Ulser: Multiple nedenler yolagmakla birilikte, siklikla yliksek basing alani, katlanmig
glidiik corabi ve soketten kaynaklanan diizensiz veya fazla basing alanlar neden olur. Nondiyabe-
tiklerde herhangi bir sorun yaratmiyan bu durum, duyusal néropatisi olan diyabetiklerde tehlikeli so-
runlara neden olur. Gidigun sik sik kontrolu gok dnemlidir. Lokal yara bakimi yapilmali ve iyilesme
sa@lanana kadar protez giydiriimemelidir.

Friksiyon ve Deri Gerginligi: Soket dizaynindan kaynaklanir. Elasto-Jel(S&N) veya slikon takvi-
yeli giduk gorabi 6nlem olarak kullanilabilinir.

Asirt Terleme: Evoparasyon yoklugundan kaynaklanir. Antiperspiran kullanilabilinir.

Hipersensivite: Desensitivizasyonda basarisizlik sdzkonusudur, masaj uygulanabilinir.

Deri Adezyonu: Skar dokusu(operasyon sonrasi veya eski agik yara iyilesmesinden kalan) kay-
naklidir. Masaj uygulanabilir, soket modifikasyonuna gitmek gerekebilir, slikon soket kullanilabilir ve
hatta plastik revizyon gerektirebilir.

Kétii Hijyen: Bakteriyal, fungal enfeksiyonlara gidebilir, dermatit ve koku geligebilir. Gldugin,
soketin ve soket gorabinin daha sik temizlenmesiyle sorun ¢ozlebilir.

Kontakt Dermatit: prostetik parcalara sekonder geligebilir. Temasin kesilmesi, soguk kompres
veya topikal kortikosteroitlerle ¢dzulebilir.

Epidermoit Kistler: Keratin tikaglarinin folikulleri hassastir ve genellikle protezin lst kenar bo-
yunca gelisirler. Cerrahi insizyon, drenaj veya eksizyon gerekebilir.

Fungal Enfeksiyonlar: Genellikle neme bagl gelisir ve fungal tedaviyle kolaylikla gézilebilir.

Adgrilh Néromalar: Tapping’le desensitizasyon, lokal injeksiyon veya néromanin cerrahi olarak
alinmasi gerekir.
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EGZERSiz

Hastanin yagi, kardiyovaskiler durumu, mental durumu, kas-iskelet sistemi limitasyonlar ve
ozellikle alt ekstremite distalindeki duyusal noéropati egzersiz programini belirleyecektir. Bu neden-
le kisiye 6zel dizenlenecek egzersiz programlar daha basaril olacaktir.

Sedanter kosullarda fiziksel aktivite ile glinlik toplam kalori ihtiyacinin sadece %30’kullanilir.Eg-
zersiz programi eklenerek bu oran %50’ye kadar ¢iknlabilinir. Kalori kisitlamasi yapilabilirse hem ki-
lo vermek miimkin olur ve hemde hiperglisemi, hiperinsilinemi veya hiperlipidemisi olanlara yarar
saglanabilir.

Egzersiz programi ancak diizenli yapilirsa(haftada 4 veya 5 kez) yararli olacaktir. Disiik direng
fazla tekrarh hareketler hem alt hemde Ust ekstremiteyi kapsamalidir.

Egzersiz programina katilmak isteyen ve herhangi bir major kontraendikasyonu olmayan tip | di-
yabetli hastalar cesaretlendirilmelidir.

Bir egzersiz programi planlandiginda, tiim diyabetikler igin major olarak géz éniinde bulundurul-
mas| gereken Ayaklann durumu ve uygun ayakkabidir. Hastanin alt ekstremite distalinde duyu bo-
zuklugu varsa, baz fiziksel aktivitelerden, hatta egzersiz programlarindan kaginmak gerekebilir.
Uzun sdreli hizl yuriylsg, kogma ve ylksek performans isteyen egzersiz programlari kontraindike-

DIYABETIK HASTAYA , AYAK BAKIMI iLE iLGiLi ONERILER VE ONLEMLER:

* Asla ¢iplak ayakla ytriimeyin;

¢ Ayaklarinizi hergiin sabunlu-ilik suyla yikayin, 6zellikle parmak aralrini dikkatlice ve yumusak bir hav-
luyla kurulayin;

* Ayaklarinizi ve 6zellikle parmak aralarini her glin kontrol ederek gatlama, nasir, su toplanmasi, kizank-
lik ve lekeler olmadigindan emin olun;

* Ayaginizda nasir ilaci varsa kesinlikle nasir ilaci kullanmayin ve jilet vb. kesicilerle kazimayin, kesme-
yin;

¢ Ayaginizda nasir olugmussa, litresine bir ¢ay kasig gamasir suyu ve 5cc Batticon kathiginiz ilik suda
yarim saat kadar beklettikten sonra yumusak bir lifle veya elinizle ovarak temizleyin;

¢ Ayak tirnaklannizi parmak ucu ile ayni hizada olacak sekilde kit bir makasla ve diiz olarak kesin:

* lyi géremiyorsaniz veya giigliik gekiyorsaniz baskasindan yardim isteyin;

¢ Kesinlikle pedikiir yaptirmayin;

* Lastikli, dar-kiigiik, gok bol, dokumasi iz birakan goraplar kullanmayin ve sik degistirin(pamuklu, so-
gukda yiinli);

* Bayanlar, ¢oraplarinin kaymasina engel olmak igin lastik veya yuvarlayip diigiimleme islemi yapma-
malidirlar;

e Sizin igin, piyasadan alinan iyi bir ayakkabi, 2/3 6n kismi dikissiz, bagcikl ve yumusak deriden imal bir
ayakkabidir;

¢ Yeni bir ayakkabi kullanacaksaniz, ilk giinlerde birkag saat giyin gtkardiginizda kontrol edin,giderek
streyi artirn;

¢ Sizin igin en uygun ayakkabi 6zel diyabetik ayakkabisidir ve lilkemizde de yapiimaktadir;

* Elektrikli Isiticilara, sémine ve radyatére yakin oturmayin, ayaklarinizi istiine dayamayn;

* Ayaginizi sicak suya sokmayin;

¢ Banyo suyunuzun sicakh@n ayarlamak igin baskalarindan yardim isteyin;

¢ Yataginizda istiimig tugdla, sicak su torbasi, termofor, elektrikli battaniye v.b. isiticilar kullanmayin;

¢ Size sbylenen zamanda ve diizenli olarak kontrollerinizi yaptirin.

HITAM
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dir. Yizme, bisiklet ve Ust ekstremitenin ¢ok tekrarli hareketleri oldukga iyi tolere edilebilinen eg-
zersizlerdir.

AYAK BAKIMINA ORGANIZE YAKLASIM

Diyabetik popllasyonda ayak problemleri multiple nedenlerden kaynaklanir ve tedavisinde de
multidisipliner yaklasimi zorunlu kilar. Ayak bakimi ve tedavisi fragmanlara ayrilir ve genellikle sir-
dirilemez. Ancak ayak bakiminin organize ve multidisipliner strdirilmesiyle korunmada ve teda-
vide gok basaril olunabilinecegi bir gok merkezde gdsterilmistir. Edmons ve arkadaglari, birgok di-
siplinin bulundugu 6zel bir ayak kliniginde tedavi edilen 9000 sonug bildirmigtir. 3 yil sonra bu yak-
lagim, yUksek oranda Ulser iyilesmesi ve major amputasyonlarda azalma saglamistir.

Denebilirki, organize, multidisipliner ayak klinikleri, merkezleri ve programlarn ayaklari ve belki de
hayatlar kurtarabilmektedir.

KAYNAKLAR:

1 Helm,P.A., Kowalske,K.J.; Rehabilitation. The Diabetic Foot Ed:Levin, M.E., O’Neal,L.W.,Bowker,J.H., Ch:22. 5.Ed.
St.Louis, CV Mosby Co., 1993. pp.493.

2  Mc Dermott,J.E., The Diabetic Foot. Rosemont. 1995.
Kessler,R.M., Hertling,D.; The Ankle and Hindfoot. Management of Common Musculoskeletal Disorders Ed: Hert-
ling,D., Kessler,R.M., Ch:15. Second Ed., Philadelphia. Lippicott Co.1990.
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TURK SUNGER DALGIGLARINDA DiSBARIK
OSTEONEKROZ iNSIDENSI

Dr. Akin Savas Toklu, Prof. Dr. Maide Cimsgit

I.U. istanbul Tip Fakdiltesi, Deniz ve Sualti Hekimligi AD. 34390 Gapa-istanbul

OZET

Disbarik osteonekroz (DO) dalgiglarda ve basingh tiinel (Caisson) isgilerinde gériilen genellikle humerus, femur ve tibia
gibi uzun kemikleri tutan avaskiiler bir kemik nekrozudur. Kemigin bag, boyun ve saftinda bulunan B tipi lezyonlar genellik-
le sikayete neden olmazken, eklem ytlizeyini ilgilendiren A tipi lezyonlarda sakath@a kadar giden belirtilere neden olabilir. DO
lezyonlannin klinik belirti vermesi halinde tedavisi gliglestiginden, risk altindaki popiilasyonda erken tani igin rutin radyogra-
fik tetkik dGnemlidir.

Bu galismada Bodrum ve gevresinde yasayan 51 stinger dalgicinin radyografileri degerlendirilmistir. incelenen 357 gra-
finin 36 dalgica ait 104'Unde DO lezyonlan tespit edilerek insidens %70.6 olarak bulunmustur. 36’s! A tipi, 63'ii B tipi olmak
lzere toplam 99 DO lezyonu tespit edildi. Eklem bdlgesinde agr, hareket kisithigi sikayeti olan 10 dalgicin tamaminda A ti-
pi lezyonlar tespit edilirken, 6 dalgigtaki lezyonlarin eklem yiizeyinde yapisal bozukluga yol agtigi gdriilmiistiir. lki dalgigta-
ki stipheli lezyon sintigrafi ve MR tetkiki ile dogrulandi.

DO ile yas, dalgighkta gegen slire, maksimum dalis derinligi ve dekompresyon hastalidi arasinda anlamii iligki bulunmamig-
tr. Dalgiglarin %90"inin alkol kullandigi ve daliglarda belirli bir dekompresyon tablo kullanmadigi tespit edildi. Bulunan yiksek
DO insidensinin dalig seklinden kaynaklandigi diigintlmistiir.

GiRiS

Disbarik Osteonekroz (basing degisikliklerine maruz kalma sonucu gelisen kemik 6limu) (DO) ba-
sin¢gh ortamlarda galisan Cassion (basingh tiinel) isgilerinde ve dalgiglarda goriilen, genellikle uzun ke-
mikleri tutan bir kemik nekrozudur. DO belirtileri ancak iskelet sisteminde tedavisi gli¢ bir hal almig ha-
sarlar s6z konusu oldugunda ortaya ¢iktidindan, heniiz belirtiler ortaya gikmamig olgularin tespitinde
réntgen grafileri ile yapilan taramalar dnemlidir. DO konusunda bir ¢ok Ulkede yapilan arastirmalarda
degisik insidensler bildirilmigtir (Tablo 1). Ulkemizde Prof.Dr.Maide Gimsit ve arkadaslan tarafindan

yapilan iki ayn galigmada, DO insidensi %85.7 ve %26.76 olarak bildiriimistir(3,4). 23 Mart tarihinde
baslatilan bu ¢aligmada Bodrum bélgesinde yasayan slinger dalgiglan DO agisindan taranmistir.

Yil Ulke Grup insidens
1965 Japonya Dalgig-balikgi %69.3
1968 Japonya Dalgig-balikgi %19.0
1971 ingiltere Dalgig-donanma %5.0
1971 ingiltere Dalgig-deneysel %14
1972 Bahama A. Dalgig-ticari %22.0
1974 Almanya Dalgig-ticari %55.0
1974 ABD Dalgi¢-ticari %22.0
1974 Bahama A. Dalgi¢-ticari %27.0
1974 Japonya Dalgig-ticari %59.5
1976 ingiltere Dalgic-ticari %1.9
1976 Japonya Dalgig-balikei %60.0
1977 ABD Dalgig-donanma %1.71
1978 Hawaii Dalgig-balikgi %65
1981 Japonya Dalgig-ticari %56.4
1981 Singapur Dalgig-balikgi %55.0
1981 ingiltere Dalgic-ticari %4.8
1985 Tirkiye Dalgig-siingerci %85.7
1988 Gin Dalgig-donanma %2.1
1988 GCin Dalgig-balikg %19.8
1990 Tirkiye Dalgig-slingerci %26.7

Tablo 1. Degisik Ulkelerde cesitli dalgi¢ gruplarinda yapilan arastirmalarda yayinlanan
DO insidensleri.
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YONTEM

Bu caligsmanin verileri Bodrum ve gevresinde yapilan saha galismasinda elde edilmistir. Toplam
55 dalgigin kan, idrar ve réntgen tetkikleri Bodrum Devlet Hastanesi'nde yapilmigtir. Her dalgig igin
doldurulan anket formunda, dalgiglann dalis ve tibbi gegmisi sorgulanmistir. Osteonekroz yapabi-
len dider nedenleri elemek amaciyla tam idrar tetkikinin yani sira, tam kan sayimi, kan biyokimyasi
ve sedimentasyon incelenmistir (Tablo 2, Tablo 3).

Dalgiglanin rontgen grafileri “British MRC Decompression Sickness Panel”de 6nerilen tetkikle ¢e-
kilmistir. Dalgi¢larin her iki omuz ve kalga bélgeleri ile diz bolgesinin yan grafileri 24x30 cm ebatl
filmlere, iki diz bolgesinin &n-arka grafileri ayn 30x40 cm ebatl filme olmak lzere 6 bolge 7 ront-
gen filminde goérintilenmigtir. Grafisi gekilen bélgeler ve tespit edilen DO lezyonlarinin dagilimi Se-
kil 1’de gérilmektedir.

Steroid tedavisi Travma
Orak Hcreli anemi Romatoid artrit
Diyabet Gut
Kronik alkolizm iyonizan radyasyon
Karaciger sirozu Sifiliz
Hepatit Alkaptondri
Pankreatit Arterioskleroz
Gaucher hastalig Hiperlipidemi

Tablo 2. Osteonekroz yapan diger nedenler.

idrar tetkikleri Kan tetkikleri
|6kosit keton tam kan sayimi trigliserid
eritrosit bilirubin sedimentasyon SGOT
dansite glukoz kanama-pihtilasma zamani SGPT
pH Urobilinojen kolesterol urik asit
protein Nitrit HDL kan sekeri

Tablo 3. idrar ve kan tetkiklerinde incelenen parametreler.

Laboratuar tetkikleri ve anket formundaki bilgilerin incelenmesi sonucunda bir dalgig asikar di-
yabeti nedeniyle, bir dalgig ilerlemis yasi nedeniyle, bir dalgig dalig aligkanhdi ile seklinin digerlerin-
den farkli olmasi ve diger bir dalgig da anket bilgilerinin yetersiz olmasi nedeniyle dederlendirme di-
i birakilmigtir. Dort dalgicin de@erlendirmeden gikarimasiyla son degerlendirmede 51 dalgigin 357
adet radyografisi ele alinmistir. Radyografiler degisik zamanlarda dért kez incelenmistir. ilk deger-
lendirme herhangi bir patolojik bulgu tespit edilmeyen grafiler ayrlarak sonraki incelemelerde DO
bulgusu tespit edilen grafiler ele alinmistir. iki dalgica ait 3 grafide humerus basinda stipheli A tipi
lezyon olarak yorumlanan lezyonlar, sintigrafik tetkik ve MR gortntisd ile kesinlestiriimistir.

Elde edilen bulgular degerlendirilerek DO insidensi ¢ikanimigtir. Dalgiglar anket bilgilerine gore
dekompresyon hastaliyi gegirenler ve gegirmeyenler, yaglan 40 ve altinda olanlar ile 40'dan fazla
olanlar, dalgiglkta gecirdigi stire 10 yil ve altinda olanlar ve 10 yildan fazla olanlar, daldiklar mak-
simum derinlik 70 metreye kadar olanlar ve daha derin olanlar seklinde ikiger gruba ayrilarak DO’un
dekompresyon hastalig, yas, dalgiglikta gegen siire ve maksimum dalig derinligi ile iligkisi X* testi
kullarularak istatistiksel olarak alarak arasgtinlmistir. X* degerleri SPSS 6.0 for windows istatistik
programi kullanilarak tespit edilmistir.
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Sekil 1. Radyografisi ¢ekilen bolgeler

ve DO lezyonlarinin lokalizasyonu.

Calisma stiresince yapilan tetkiklerde, DO ile ilgili veya il-
gisiz patolojik bulgu tespit edilen dalicilarla baglanti kurula-
rak gerekli dnerilerde bulunulmustur.

BULGULAR

Yas ortalama 43 (+11.2) olan dalgiglann, dalgi¢lik sirele-
rinin ortalamasi 15.6 yil (+7.9), maksimum dalis derinligi or-
talamasi 74.6 m (£13.3) idi. Genellikle dalinan derinlik 30 ile
50 m arasinda degismekteyken ginlik dalis sayisi dalis de-
rinligine gore 2 veya 3 olarak belirtilmistir.

Daliglarda Amerikan Donanmasi Standart Hava Dekomp-
resyon Tablosu kullandigini belirten 5 dalgic disindakiler
dekompresyonu kendi tecriibelerine dayanarak uyguladigi-
ni belirtmigtir. Alkol ile ilgili anket sorusuna verilen cevaplar-
dan sadece 5 dalgicin alkol kullanmadigi tespit edilmistir.
Alkol kullanim orani %90 olarak bulunmustur. 38 dalgicin
dekompresyon hastaligi gecirmis oldugunu belirtmesiyle
DH insidensi %74.5 olarak saptandi.

51 dalgicin incelenen 357 radyografisi iginde 104 (%29)
grafide DO lezyonu tespit edilmigtir. 36 dalgicta tespit edi-
len 99 DO lezyonun tipi ve yerlesim bdlgeleri Tablo 4 ve
Sekil 1'de gortulmektedir. Humerus ve femur proksimalinde
iki B3, femur distali ve tibia proksimalinde iki B2 lezyonu ol-
mak Uzere 4 dalgigta sipheli DO bulgusu tespit edilmistir.
Supheli DO lezyonu bulunan dalgiglardan birinde bagka
lezyon bulunmazken diger (¢ dalgigta siipheli lezyonun ya-
ni sira kesin DO lezyonlarinin mevcut oldugu géraldi.

Calismaya dabhil edilen 51 dalgicin 36’sinda lezyon sap-

tanmasiyla DO insidensi %70.6 olarak tespit edildi. Slipheli lezyonu bulunan bir dalgicin da gruba
dahil ediimesiyle bu oran %72.5’e ylkselmektedir.
DO lezyonlarnin bliylik bir bolimind B tipi lezyonlar (%63.6), B tipi lezyonlarin ise yarsindan

Humerus Humerus 2/3 Femur Femur 1/3 Femur 2/3 Tibia 1/3
JA proksimal JA proksimal distal proksimal
Al: 2 B1: 3 Al 1 B1: 1 B1: - B1: -
A2: 9 B2: 7 A2: - B2: 5 B2: 20 B2: -
A3: 6 B3: 6 A3: - B3: 9 B3: 1 B3: 11
Ada: 5 Ada: 8
Adb: - Adb: 1
Adc: 2 Adc: -
A5 1 A5 1
Toplam 25 16 11 15 21 1
Oran %25 %16,1 %11,1 %15,1 %21,2 %11,1

Tablo 4. Disbarik osteonekroz lezyonlarinin lokalizasyonu ve tiplerine gére dagihmi.
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Dalgichk Maksimum Dalig Dekompresyon
Yas Siresi Derinligi Hastahgi
<40 >40 <10 vl >10 yil <70m >70m + -
Dalgi¢ sayisi 26 25 17 34 22 29 38 13
DO lu dalgi¢ sayisi 19 17 11 25 16 20 27 9
DO orani (%) 73 68 64 73 72 69 71 69
DO ile iligki P=0,31 P=0,51 P=0,77 P=0,22
P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05

Tablo 5. Disbarik osteonekroz ile yas, dalgiglik slresi, maksimum dalis derinligi ve dekompresyon hastalg
iligkisi.

fazlasini B2 lezyonlan olugturmustur (%53.9). Ada lezyonlan JA lezyonlar iginde en sik karsilagilan
lezyon tipi olarak kargimiza ¢ikmistir. Omuz veya kalga ekleminde agdn, hareket kisithhg sikayeti
olan 10 dalgicin tamaminda, s6z konusu eklem bolgesinde A tipi DO lezyonu tespit edilmistir.

Dalgiglarin yas, dalgighk siresi, maksimum dalis derinligi ve dekompresyon hastaligi gegirip ge-
girmedigine gére aynilan gruplar ile Do insidensi arasinda x* testi kullanilarak yapilan istatiksel de-
gerlendirme sonuglan Tablo 5’de gériilmektedir. DO ile hig bir grup arasinda anlamli bir iligki bulu-
namamistir.

4

Fotograf 1. Femur alt ucunda B tipi lezyon

Fotograf 2. Humerusda eklem biitinligintin
bozulmasina neden olmus A tipi lezyon

TARTISMA

DO ile ilgili yapilan ¢aligmalarda %85 ile %1.71 arasinda degisen insidensler bildirilmistir. Belir-
tilen insidensler incelendiginde diglk oranlarnin daha gok donanma dalgiglan tzerinde yapilan ca-
hsmalardan elde edildigi, yuksek oranlarin ise profesyonel ticari dalgiglarin ele alindigi calismalarda
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tespit edildigi gorilmektedir (Tablo 1). Bu ¢alis-
mada tespit edilen %70.6'lk DO insidensi bu
baglanti ile uyumludur. Donanma dalgi¢larinin
profesyonel dalgiglarin aksine disiplinli bir dalis
egitiminden gectikleri distnildigiinde, DO in-
sidensinin dals profili ile iligkili oldugu agikca
gorulmektedir. Bu aragtirmada ele alinan dalgig-
lann %90’min dalislarda belirli bir dekompres-
yon tablosuna uymamasi, DO ve DH insidensle-
rinin ylksek bulunmasinda (siraslyla %70.6-
%74.5) etkili olmustur. Yapilan anketle, yorede
“Vurgun” olarak bilinen dekompresyon hastalig
gegcirilip gegirilmedigi konusu aragtinlirken, dal-
giclann genellikle sadece nérolojik tutulumun
Fotograf 3. Humerus basindaki A tipi lezyonun MR s6z konusu oldugdu Tip-ll DH’'ni vurgun olarak
gorindmd nitelendirdikleri, Tip-1 DH hastahigini “kuru agn”

olarak tanimladiklan dikkat gcekmistir. Dolayisiy-
la gercek DH insidensinin daha ylksek bir oran olmasi ihtimal dahilindedir.

Konuyla ilgili gok lzerinde durulan konulardan biri olan disbarik osteonekroz ile dekompresyon
hastalig: arasindaki iliski hala tartismalidir. istatistiksel veriler dekompresyon hastaligi hikayesi ile
disbarik osteonekroz arasinda iligki vardir tezini yeterince desteklememektedir. Dekompresyon
hastaligi geciren birgok kiside osteonekroz gelismezken, dekompresyon hastalidi hikayesi olmama-
sina karsin DO bulgularn tespit edilen basingl tiinel is¢isi ve dalicilar mevcuttur(4,10,15).

Bornstein ve Plate Hamburg’daki Elbe Tineli’'nde galisan 500 basingh tlnel isgisinin tglinde ta-
mnimladigi DO olgulannin hepsinde bir veya birkag¢ kez DH gegirilmis oldudu bildirmistir. Yangsheng
ve arkadaslarnnin 171 dalgig lizerinde yaptidi bir calismada DH gegiren 90 dalgicin 33'iinde DO tes-
pit edilerek aralarindaki iligki anlamh bulunmustur. Ayni caigmada dalis derinligi ve dalgighkta ge-
¢en siire ile de DO’un iliskili oldugu belirtilmistir. M. Cimsit ve arkadaslannin Tirk stinger dalgi¢la-
ri Gzerinde yaptiklan arastirmada ise DH gecirmis olan 15 dalgigtan sadece 5’inde DO lezyonu tes-
pit edilmistir. Bu gcaligmada ise DH hikayesi olan 38 dalgicin %71’inde DO lezyonu pozitiftir. Ancak
DH gecirmemis olanlardaki DO insidensi %69’luk bir de@erle bir dncekine yakin bir oran olup, ara-
larinda anlaml bir fark bulunmamustir. Bir kez bile basinca maruz kalindiginda DO olugabilecegi ele
alindiginda, bu arastirmada dalgi¢hkta gecen sure ile DO arasinda anlamli iligki tespit edilmemesi
celiski yaratmamaktadir. Ayni sekilde yas gruplan ile de anlamli iliski bulunmamasi 1981 yilinda De-
compression Sickness Central Registry and Radiological Panel’de yayinlanan rapordaki bulgular ile
de uyumludur(2,4,8,11,16).

Disbarik osteonekrozun etiyopatogenezi konusunda &éne stirllen birgok mekanizma bulunmasi-
na ragmen, henig higbirisi kesinlik kazanmamigtir. Yapilan deneysel ¢alismalardan elde edilen ve-
riler degisik mekanizmalan desteklemektedir. Hangi faktérlerin lezyon lokalizasyonunu ve yayginl-
@ini belirledidi, neden diz ekleminin hig tutulmadidi cevap bekleyen sorular arasindadir.

Lanphier 1991 yilinda koyunlar izerinde yapilan galigsmada DO ile DH arasinda iligki kurarak, her
iki durumun gaz kabarciklannin intramediiller basin¢ artisina neden olmasindan kaynaklandigini
6ne strmistir. DO’nun patogenezi ve epidemiyoloji konusunda yeterli bilgi olmadigindan DH'da
kullanilan rekompresyon tedavisinin DO’u 6nleyip onlemedigi bilinmemektedir(14).

DO’nun patogenezinden hangi mekanizma sorumlu oldugu bilinmemesine karsin, gliniimuize ka-
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dar yapilmig ¢aigmalardan anlagilan dalis seklinin dnemli bir faktér oldugudur.

DO taramalarinda direkt radyografi ucuz ve pratik bir yéntemdir. Ancak siipheli lezyonlann de-
gerlendirmesinde, yiksek maliyeti nedeniyle rutin taramalarda kullanilamayan sintigrafik tetkik ve
MR taniya kesinlik kazandiracaktir. Dalgiglarda yapilan bir calismada sintigrafi ile tespit edilen lez-
yonlarin sadece %40’l, daha sonra yapilan radyografik tetkiklerde DO lezyonu olarak dogrulanmig-
tir. Kendi kendine iyilesip radyografik gériintl vermeyen lezyonlar da sintigrafide tespit edilebilmek-
tedir. Bu sonug sintigrafinin hassas fakat non-spesifik oldugunu géstermektedir. Macleod ve arka-
daslannin yaptidi bir caligmada, dinamik kemik sintigrafilerinden elde edilen fonksiyonel gériintii-
lerde (Dynamic functional isotope imaging techniques), ilerde pozitif radyografik bulgu verecek DO
lezyonlarinin tanimlanabildigi belirtimektedir. Beckman ve arkadaslarinin yayinladigi bir diger ra-
porda ise, gegirilmis dekompresyon hastaligini takiben 6 ayda bir yapilan Tc99 m sintigrafisinin di-
agnostik ve prognostik degeri oldugu belirtiimektedir(1,5,6,13,14,15).

Kemik hasannin biyokimyasal indikatorlerle erken tespiti amaciyla, serum alkalin fosfataz, ferri-
tin, prolin imminopeptidaz ve idrarda hidroksiprolin tayini yapiimigtir. Calismalarda serum ferritin
dizeyi Umit verici bulunmustur. Erken dénemde taniyr mimkun kilacak bir laboratuvar tetkiki gelis-
tirilmesi tani ve tedavide bilylk yarar saglayacaktir.

DO’un meslek hastaligi olarak ele alindigi dalici ve basingl tiinel iggilerinde rutin radyolojik tetkik
bir gok (ilkede zorunludur. Cogu olguda erken lezyonlarin kesin tanisi ancak yillik radyografilerin
kargilagtinimasi sonucu konulabilmektedir. Dogru pozisyon ve dnceki grafilerin argivienmesi bu kar-
silastirmanin yapilabilmesine olanak tanir. Risk altindaki profesyonel dalgiglarin en azindan iki yilda
bir yapilacak radyografik kontroli, DO’nun erken safhada tespit edilmesini mimkin kilacaktir. Ul-
kemizde 1988 yili bagindan itibaren yrirlige giren yonetmelikle, profesyonel dalgiglarin iki yilda bir
yapilan periyodik muayenelerinde DO tetkiki zorunlu hale getirilmistir. Grafilerin degerlendirenler ta-
rafindan farklh zamanlarda birkag kez okunmasi yorumlamadaki subjektif hatalan azaltacaktr. Yo-
rumlamada en sik karsilagilan giglik normal kemik yapisinin bir varyant olarak bulunabilen kistik
yapilar ve kemik adaciklarinin aynmindan kaynaklanmaktadir. 1977 yilinda 100 donanma dalicisin-
da yapilan kontrolli gaismada, basingh ortamda bulunmus grupla bulunmamis grup arasinda, kis-
tik lezyon ve kemik adaciklan prevelansinda farklilik tespit edilmemistir. Aragtirmada séz konusu
kistik lezyonlar ve kemik adaciklannin DO’un radyolojik kaniti olarak ele ainmamasi gerektigi sonu-
cu gikanlmistir(7).

Bu galismada klinik sikayeti olan 10 dalgicin radyografilerinde JA lezyonlarin tespit edilmis olma-
si ve bu lezyonlarin 6 dalgicin eklem ylzeyinde yapisal bozukluklara yol agmasi, risk altindaki po-
pulasyonda periyodik kontrollerin dnemini ortaya koymaktadir. Kalga ve omuz ekleminde ortaya ¢i-
kan hasarin tedavisi igin segilen ydntemlerin yeterince tatminkar olmamasi, DO’da koruyucu hekim-
ligi dn plana ¢ikarmaktadir.

Sikayete neden olmayan DO lezyonu veya lezyonlan bulunan dalgiglarin meslege devam edip et-
memelerine karar vermek glgctir. Genellikle bu kisiler geng, fiziki kondisyonu yerinde ve Uretken
yagtadir. S6z konusu kigilerin hayatini kazandiklari islerine son verme kararn énemli bir karardir. G-
niimlzde halihazirda DO lezyonu bulunan kigilerin, kemik grafileri normal olan kigilere nazaran, ye-
ni DO lezyonu gelistirme ihtimalinin fazla olup olmadigi bilinmemektedir. Ancak eklem yiizeyine
komsu bir lezyon tespit edildiginde meslege devam etmenin sakatlik ihtimalini arttirabilecegi géz
6ninde bulundurulmahdir.

Batln dlnyada dalgiglar arasinda alkol kullaniminin yaygin olmasi sosyolojik agidan ele alinma-
si gereken bir konudur. Bu caligmaya dahil edilen grupta alkol kullamim oraninin olduk¢a yiiksek
olmasi (%90), bulunan osteonekroz insidensi tzerine etil alkoliin muhtemel etkisi konusunu giin-
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deme getirmektedir. Dalgig grubunun ézelliklerinde ve ayni oranda alkol kullanimi sz konusu olup
da, dalgic olmayan bir kontrol grubunda yapilacak ¢alisma, DO insidensinde alkoliin etkisi konu-
sunu aydinlatacaktir. Kesin kanitlanmamasina ragmen kronik alkolizmin osteonekroz nedenleri
arasinda sayllmasinin yaninda, DO’da koruyucu etkisi oldugu yolunda spekilatif calismalar da
vardir(12).
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SCUBA DALGICLARDA ORTA KULAK BAROTRAVMA
RISKINI BELIRLEMEDE KLiNiK TMPANOMETRIK
TESTLERIN DUYARLILIGI
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Prof. Dr. Ahmet R. Karasalihoglu, Uzm. Ody. Memduha Devren

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, EDIRNE.

OZET

Gevre basinc ile orta kulak basinci arasindaki farkin, &staki borusu araciligi ile egitlenememesi durumunda olusan “orta
kulak barotravmas!”, scuba dalgiglarda sik gériilen ve bazen ciddi sorunlar yaratabilen bir saghk problemidir. Bu nedenle,
scuba dalgiglarda dstaki borusu ventilasyon fonksiyonu dikkatlice degerlendiriimelidir. Bu amagla 22 sportif scuba dalgica
Valsalva, Toynbee ve dokuz-agsamal timpanometrik testler uygulanmistir. Dalgiglarin takiplerinde olusan orta kulak barot-
ravmasi ile yapilan klinik timpanometrik testlerin bulgulan kargilagtinimistir. Bu testler arasinda dokuz-agamali test, en du-
yarl test olarak saptanmstir.

GiRiS

Diinyada milyonlarca sportif scuba dalgi¢ vardir ve bu sayi hizli bir sekilde artmaktadir(1-3). Ge-
nig kiyi seridine sahip Ulkemizde de, turizmin kitleler halinde yapilmasiyla birlikte sportif scuba dal-
gichk giderek popller olmaktadir(4).

Gerek dalis dncesi muayenelerde, gerekse dalisa bagh bozukluklarda scuba dalgiglar siklikla
KBB uzmanina basvurmaktadir(3).

Scuba dalgiglarda gorilen en sik sadlik problemi, gcevre basinci ile orta kulak basinci arasindaki
farkin, dstaki borusu (OB) aracilidi ile esitlenememesi durumunda olusan orta kulak barotravmasi-
dir (OKBT). Bu genellikle dalisin algalma (kompresyon) safhasinda meydana gelmekle beraber, na-
diren ylkselme (dekompresyon) safhasinda da olusabilmektedir. Basing egitlemede bagarisiz olan
dalgig, kulaginda agn, sikisma, dolgunluk ve tikanikliktan sikayetgi olur. OKBT’nin agir formlarinda,
kulak zarinda perforasyon olusabilir ve bu soguk suyun kalorik uyarsi sonucu hayati tehdit eden
ciddi vertigoya sebep olabilir(3,5).

Scuba dalgiglarda, ani basing degisikliklerine maruz kalmalan nedeniyle iyi ventilasyon fonksiyo-
nu gosteren OB varligi ok dnemlidir. Ostaki borusu ventilasyon fonksiyonu (OBVF) manometri, so-
nometri, aerodinamografi ve timpanometri yardimi ile degerlendirilebilir(6,7). Kulak zar saglam ol-
dugunda manometrik testlerin 6staki fonksiyonunu (OF) degerlendirmede faydasi azdir(6). Ayrica
manometrik testlerden biri olan microflow tekniginde basing odasi gereksinimi vardir(8). Sonomet-
ri testleri, tekrarlama ve yorumlamadaki zorluklar nedeniyle elestiriimektedir(9,10). Tuba-timpano
aerodinamografi ise OF hakkinda sonometriye gére daha énemli bilgiler vermekle birlikte pratikligi
azdir(7). Timpanometri basing odaslyla birlikte de kullanilabilmektedir(11).

Yukaridaki testlerin hemen hemen hepsinde sikga bulunmayan ekipmanlar kullanilmaktadir ve
klinik uygulamalarda pratik yontemler degildirler. Oysa glinimtizde timpanometri hemen hemen
her klinikte yer alan pratik uygulanimi olan bir yontemdir. Valsalva, Toynbee ve Bluestone tarafin-
dan gelistirilen 9 asamali inflasyon deflasyon testleri de, OBVF'nu degerlendirmede sikga kullanilan
pratik timpanometrik testlerdir(12,13).

Bu calismada 22 sportif scuba dalgica timpanometri, Valsalva, Toynbee ve dokuz asamal test-
ler uygulanmugtir. Dalgiglarin takiplerinde olusan OKBT ile yapilan klinik timpanometrik testlerin bul-
gulan kargilagtinlarak, bu testlerin scuba dalgiglarda OKBT riskini belirlemedeki duyarhliklan arast-
nlmigtir.
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MATERYAL VE METOD

Trakya Universitesi Doga ve Sualti sporlan kuliibii (ARGOS) dalis egitimi ve etkinliklerine katilan
25 sportif scuba dalgig adayinin genel ve KBB ydnlinden sagdlik muayeneleri yapildi(1,14).

Genel muayenede, 6ncelikle dalisa engel patolojiler agisindan detayli anamnez alindi. Sistemik
ve Kardiopulmoner muayeneleri yapildi. Tam kan, biokimya tetkikleri EKG, solunum fonksiyon test-
leri, PA ve lateral akciger grafileri gekildi.

KBB ve Odyolojik muayenede, dalisa engel KBB anamnezi aragtirildi(15). Rutin KBB muayenesi
(gereginde endoskopik ve otomikroskopik), pilrton odyometri (digital clinical audiometer model
AC3-Interacoustics) ve timpanometri (impedance audiometer model AZ7-Interacoustics ve XYT re-
corder’l) yapildi. Waters ve Caldwell pozisyonunda paranazal sinls grafileri ¢ekildi. Gerektiginde to-
mografik tetkik yapildi.

iki dalgic KBB muayenesi sirasinda saptanan patolojiler (belirgin septal deviasyon, K.sinlzit ve
pozitif kulak patolojisi hikayesi) nedeniyle ve bir dalgic da nezleli iken dalmasi nedeniyle ¢alisma di-
sinda birakildi. Diger 22 dalgicin tUm muayeneleri ve tetkikleri normal sinirlarda idi. Her iki kulakta
plrton odyometri esikleri 250-2000 Hz frekanslarda 15 dB'i, tiz frekanslarda 30dB'i agsmamakta ve
hava-kemik yolu gapi 5dB’i gegmemektedir (ANSI 1969). 220Hz prob frekansinda timpanogramlar-
da orta kulak basinci +/-50daPa arasinda bulunmustur. 1000 Hz'de her iki kulakta kontralateral sta-
pes refleks esigi 105dB ve altindadir.

Valsalva testi: 220 Hz ton da bir baslangi¢ timpanogrami yapildi. Kigi burun deliklerini parmakla-
nyla sikarak tikadi ve agdzi kapal zorlu ekspiryumla kulaklarinda dolgunluk hissi oluncaya dek ya-
naklarin sigirdi. Burun sikmayi birakti. Yutkunma ve mandibuler hareketler engellendi. ikinci (de-
neysel) timpanogram kaydedildi. Sonra orta kulaktaki basinci esitlemek igin birkag kez yutkunma-
si (kuru) istendi. Son olarak 3. (test sonu) timpanogram yapildi(17).

Toynbee testi: Valsalva testinde oldudu gibi baslangi¢ timpanogram kaydedildi. Kisinin burun
deliklerini parmaklariyla sikip, kapamasi ve yutkunmasi istendi. Sonra sikmay! birakip yutkunmama-
s sbylendi. Bu esnada deneysel timpanogram kaydedildi. Daha sonra orta kulaktaki basinci esitle-
mesi igin burun agik yutkunmasi (kuru) istendi. Test sonu timpanogram kaydedildi(17).

Dokuz asamall inflasyon-deflasyon testi: Bluestone tarafindan tarif edilen test, orijinaline uygun

sekilde yapildi(18,19).

1. asama: Baslangi¢ timpanogrami kaydedildi.

2. asama: Kulak kanall basinci +200daPa (=+200 mm H-0)’a ¢ikarildi. Kisi li¢ kez yutkundurula-
rak orta kulaktaki pozitif basinci esitlemesi sdylendi.

3. asama: Yutkunmamas! saglanarak, kulak kanal basinci normal dizeye getirildi. (Timpanik
membran digan dodru hareket edecegi igin, bu orta kulakta hafif bir negatif basing olustura-
caktir.) Tekrar bir timpanogram kaydi yapild.

4. agama: Kisi negatif orta kulak basincini esitlemek igin lic kez yutkunduruldu. (Eger basanl
olursa nazofarenksten orta kulaga hava gegecektir.)

5. asama: Timpanogram kayd yapilarak esitleme diizeyi tespit edildi.

6. asama: Kulak kanal basinci -200daPa’a ¢ikarldi. (Bu timpanik membranda lateral defleksiyo-
na sebep olur ve orta kulak basincinda azalma yapar.) Kisi (¢ kez yutkunarak negatif orta ku-
lak basincini esitlemeye ¢alistl.

7. agsama: Kisinin yutkunmamasi istenerek kulak kanali basinci normal dlizeye getirildi. (Timpa-
nik membranin mediale hareket etmesiyle orta kulakta hafif bir pozitif basing olusacaktir.) Tek-
rar timpanogram kaydi yapildi.

8. asama: Kigi fazla basinci esitlemek i¢in ¢ kez yutkunduruldu. (Eger esitleme basanl ise orta

73




kulaktan nazofarenkse hava akisi olacaktir.)

9. asama: Esitleme dulzeyini g0stermek igin, sonug timpanogram yapild.

Testler sirasiyla, 9 asamal test, Toynbee testi ve Valsalva testi seklinde, oturur pozisyonda ya-
pilmigtir. Bir kulakta testler tamamlandiktan sonra diger kulakta testler yapilmigtir.

Bitiun timpanometrik kayitlar, kiginin ya da cihazin histerezis etkilerini &nlemek igin pozitiften ne-
gatife dogru yapimistir(20).

Toynbee ve Valsalva testlerinde deneysel ve sonug timpanogrami yapilirken timpanometri pro-
bu kulak kanalinda iken, timpanik membran Gzerindeki basinci elimine etmek igin, prob kasasi igin-
deki manometre pompa kismi atmosfere agilarak tekrar yerlestirildi(18). Testler bir USYE varligin-
da, ya da son bir ayda herhangi bir USYE hikayesi bulunan kisilerde, hastaliksiz gegen bir ay so-
nunda yapild.

Basing farklan en az 5 mm (=5daPa) oldugunda klinisyen tarafindan goriilerek fark edilebilir(21).
Biz her Ug testte de, literatiirde bu testler i¢in uygun gériilen en az 10daPa’lik basing farkini, anlam-
Il (pozitif) degisiklik olarak de@erlendirdik(22,23). Valsalva ve Toynbee testlerinde, deneysel ve so-
nug timpanogramlarda anlamh bir basing degisikligi olmasi durumunda OBVF'yi, aksi halde ké&ti
olarak degerlendirildi.® Dokuz agamali testte, normal fonksiyon gdsteren OB’da baslangic (1. asa-
ma) timpanogramdan itibaren anlamh degisikligin beklendigi, 3., 5., 7. ve 9. agsamalardaki timpa-
nogramlardan herhangi birinde, anlamh degisikligin olmamasi (orta kulak basincim yutkunmayla
esitienememesi) durumunda OBVF kétii olarak degerlendirildi(13). Bu asamalann hepsinde de ba-
sing esitlemesi olmasi durumunda, OBVF iyi olarak degerlendirildi(12).

Yapilan bu U¢ testte de yukarida belirtilen anlamh basing degisikligi beklenen yone (Valsalva tes-
ti ve 9 asamall testin deflasyon fazinda -7. asama-pozitif yone Toynbee testi ve 9-agamal testin inf-
lasyon fazinda -3.asama-negatif yone) olmayip aksi ydne olmasi halinde de test bagarili sayiimig-
tir(17). Bununla beraber, beklenenin kars! yéniine dogru basing degisikliklerinde testi basansiz sa-
yan kritere gére de hesaplamalar yapilmgtir.

9-agamal test gibi inflasyon-deflasyon prosediirlerinden biri olan Williams testi20 (+/-400daPa
basing degerleri kullaniimaktadir) kullanilarak yapilan ¢aligmalarda(21,24). OB fonksiyonu gdsterge-
si olarak yalnizca basing degisikliginin olmadigi, amplitiid degisikliklerine gére hesaplanan fonksi-
yon degisikligi ylizdesinin belirleyici oldugu gosterilmistir. Fakat bu kriteri ortaya atan yazarlann da
yer aldigi bir bagka galismada ise sadece +/-350 mm ya da daha yukandaki basinglarda olusturu-
lan deneysel durumlarnn fonksiyonel degdisiklidi ylizdesi ortalamalan klinik olarak faydall bulunmus-
tur(25). Her ne kadar calismamizda, 9-asamali test sonuglannin bir kisminda bazi amplitlid degisik-
likleri gbzlemlediysek de, bu testte daha disik basing degisikliklerinin (+/-200daPa) kullaniimas) ve
testin orijinalinde amplitid degisikligi, OB fonksiyon géstergesi olarak kullanilmamis olmasi nede-
niyle(18), amplitid degisiklikleri dikkate alinmamustr.

Daliglar ortalama 20-30 dakikallk periodlarda, 18 m civarindaki derinliklerde (min. 2 m, max. 42
m) yapilmistir. TUp igerigi basingh havadir. Basing esitlemesi icin dalgiglar algalma fazinda Valsal-
va, ylkselme fazinda Toynbee manevrasini kullanmiglardir. Dalgiglar olabilecek barotravma ve KBB
patolojileri yéniinden dlzenlenen seminerlerle aydinlatiimig, olusan her hangi bir semptom duru-
munda bize gelmeleri dnerilmistir. Calisma sonunda, her dalgica bu problemleri sorgulayan birer
form doldurtularak, ¢alisma sirasinda saptadigimiz bulgular dogrulanmistir.

OKBT, literattrde kabul goren otoskopik baki bulgularina gére derecelendirilmistir(3,26). Buna
gore: Grade 0: semptom var fakat timpanik membran normal, Grade 1: malleusta eritem, Grade 2:
malleusla eritemle birlikte timpanik membran iginde hafif kanama mevcut, Grade:3: timpanik
membrandaki kanama ileri dlizeyde, Grade 4: hematimpanum, Grade 5: timpanik membranda per-
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forasyon var. Dalislar sonrasi kulak agnsi, tikaniklik, dolgunluk gibi OKBT sikayetleri olan kisilere,
ayni kisi tarafindan otoskopik baki yapilmgtir.

istatiksel hesaplamalarda, gegerlilik testleri kullanilarak, Valsalva, Toynbee ve 9-agamal testle-
rin, OKBT'ni éngérmedeki duyarhliklar, segicilikleri, pozitif ve negatif tahmin gligleri ile toplam dog-
ruluk ylzdeleri hesaplanmistir(27).

BULGULAR

Caligmaya katilan 22 kisinin 4’0 kadin (%18), 18’ erkektir (%82). Yaglan 38 ile 19 arasinda de-
gismektedir (ort.25x4). Dalig sayisi 5-100 arasindadir (ort. 28+20). Takip sureleri 6-24 aydir (ort.
11+4). Daliglar sirasinda 6 kisinin (% 27) toplam 7 kulaginda (%16) ylizeyde de semptom veren
OKBT olugmustur. Bunlarin 1’inde bilateral (%17), 5'inde (%83) tek tarafli OKBT olugsmustur. iki ku-
lakta (%29) Grade 0, 4 kulakta (%57) Grade 1 ve 1 kulakta (%14) Grade 2 OKBT saptanmistir (Tab-
lo 1). OKBT'll kulaklarin 6’sinda (%86) BT dalisin algalma (kompresyon) fazinda (orta kulak sikigma-
sl), 1'inde (%14) yikselme (dekompresyon) fazinda olmustur. OKBT ve dalis esnasindaki kulak si-
kayetleri ilk 10 m’de olmustur. Yalnizca, yikselme fazinda OKBT gériilen bir dalgigta sikayetler 30
m’den yiizeye ¢ikista baglamistir. En az bir dalig esnasinda kulak sikayeti 7 dalgicin (%32) 9 kula-
ginda (%20) olmugtur (Tablo 2). Nezleli iken dalmasi nedeniyle ¢caligma diginda birakilan bir dalgig-
ta, yikselme fazinda olan Grade 4 ve daha 6nce kulak patolojisi hikayesi ve nazo-siniizal patoloji-
si nedeniyle caligma diginda birakilan iki dalgigtan birinde bilateral (algalma fazinda; sag kulak Gra-
de 1, sol kulak Grade 3) OKBT saptanmigtir.

Valsalva testi sonuglarina gore, toplam 44 kulagin 43'inde (%98) OF iyi, birinde (%2) koti bu-
lunmustur. OKBT saptanan kulaklann 7’sinde de (%100) Valsalva testi sonucu “iyi”dir. Valsalva test
sonuglarina gére, BT gelismeyen 37 normal kulagin 36’sinda (%97) OF iyi, birinde (93) kétil bulun-
mustur (Tablo 1, 3).

Toynbee testinde, 40 kulakta (%91) OF iyi, 4 kulakta (%9) kétu bulunmustur. Test sonucu
OKBT’sI saptanan kulaklarin 6’sinda (%86) “iyi”, birinde (%14) “kétlu"dlr. Normal kulaklarn ise
34’tinde (%92) “iyi", Uglinde (%8) “kotu dir (Tablo 1, 3).

9-agamall testte, 38 kulakta (%86) OF iyi, 6 kulakta (%14) kétu bulunmustur. Test sonucu
OKBT’sI saptanan kulaklarin ikisinde (%29) “iyi”, 5'inde (%71) “kétu”dur. Normal kulaklarin ise
36’sinda (%97) “iyi”, birinde (%3) “kétu"dlr (Tablo 1, 3).

Valsalva testinde 4 kulakta (%9), Toynbee testinde 13 kulakta (%30), 9-asamal testin inflasyon
asamasinda iki kulakta (%5) ve deflasyon asamasinda da bir kulakta (%2) anlamli basing degisikli-
gi, beklenen yonin karsi tarafina dogru olmustur (Tablo 3).

Gegerlilik testleri sonuglan, beklenen yoniin karsi tarafina dogru olan anlaml basing degisiklikle-
rinde OB fonksiyonu “iyi” ya da “kéti” kabul edilmesine gore, iki ayn kriterde hesaplanmistir. Her
iki kriterde de 9-asamall test en duyarl (%71), pozitif ve negatif tahmin glicU en iyi olan test olarak
bulunmustur. Valsalva testi duyarlihgi (%0) ve pozitif tahmin glicii (%0) en k&t olan test olarak bu-
lunmustur (Tablo 4).

Tablo 5'te dalis esnasinda semptom veren kulaklarin, her iki kriterde hesaplanan gegerlilik test-
leri sonuglarn gérilmektedir. Bu agidan, buttin testlerin duyarliliklan %50°nin altinda bulunmustur.

TARTISMA

Sualt fizyolojisinde Boyle, Dalton ve Henry kanunlan énemli yer tutmaktadir. Her ne kadar, scu-
ba dalgiclar regilatér araciidiyla tipten gevre basincina esit basingta hava aliyorsa da, orta kulak
ve sinisler gibi kapall bosluklar igin Boyle kanunu gecerliligini korumaktadir. Bu kanuna gore, sa-
bit 1sida, gaz hacmi ile basing arasinda ters bir oranti vardir(1). Deniz seviyesinde 1 Atm. (760
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mmHg =1013mbar=1 bar) basing vardir. 10 metrelik bir derinlige inildiginde basing iki katina
“2Atm”e, 40 m’lik bir derinlikte ise basing 5 Atm’e ¢ikmaktadir(2). Hacim degisikligi ise ilk 10 m'de
en fazla (%50) olmaktadir(1). Orta kulak hacmi yaklagik 5 ml’dir. 10 m derinlikte bu 2.5 ml, 40 m’de
ise 1 mlI'ye digmektedir. Basing esitlenmesi igin, sirasiyla 2.5 ml ve 4 ml havanin OB yoluyla orta
kulaga goénderiimesi gerekmektedir(2). Bunun igin ise, yeterli olarak ventilasyon yapan bir OB var-
hg gereklidir(1,2).

Normalde Ostaki borusu kapalidir(19). Nazofarenkste pozitif basing oldugunda ya da tensor veli
palatini, levator veli palatini ya da salpingo pharyngeus kaslarinin kasilmasiyla agilir.” Insanlarda gok
yavas alcalma ve yiikselmelerde dogal olarak dstaki borusunun agiimasiyla orta kulak basinc esit-
lenir. Dalig kosullarinda ise bu esitleme ¢ogu kez olusamaz ve bazi manevralarda (Valsalva, Toyn-
bee, Frenzel gibi) istemli olarak bu esitlemeyi gergeklestirmek gerekir. OBVF tamamen normal olsa
dahi, basing esitleme manevralarinin dalma sirasinda stirekli olarak yapilmasi gok énemlidir(1,4). Al-
calma safhasinda, eJer basing esitlemesi gerceklestirilemezse, yaklagik 1.3 m derinlikte basing far-
ki 90 mmHg olur ve nazofarengeal valf etkisi ile &staki borusu tamamen kilitlenerek, aktif olarak
aglimasi mimkin olmaz. 100-500 mmHg (=1.4-5.8 m derinlikte) basing fark olustugunda ise, tim-
panik membran riptire olabilir(3). Orta kulakta 25 mbar’lik bir basing fazlahginda OB pasif olarak
agilir. Bu nedenle yilkselme fazinda barotravma nadir gorilur(2). Bizim galismamizda da yalnizca
bir kigide (bir kulakta) yiikselme fazinda OKBT olusmustur.

Algalma fazinda gériilen OKBTsI en sik gériilen dalis problemidir(3,28,29). 11 scuba dalgig ze-
rinde yapilan bir calismada, kulaklarin %23’inde gegici streli agri olugmustur. 11 guinlik bir dahg
stresi sonunda biitiin kulaklarda orta kulak barotravmasinin otoskopik bulgulan saptanmistir(30).
51 amatdr ve 46 tecriibeli scuba dalgig Uzerinde yapilan bir bagka ¢alismada, daligin hemen arka-
sindan yapilan otoskopi sonucu %30 oraninda OKBT saptanmistir. Bu barotravmanin, sualtinda
yetersiz goris, algalma fazinda kulaklar agmada giiglik ve yiizeye ciktiktan sonra olusan isitme
kaybi ile iligkili oldudu yas, cins, tecriibe, KBB hikayesi ve ilag kullanimiyla ilgili olmadigr bildirilmis-
tir(29). Yurdumuzda dalgiglarla ilgili ilk kez yapilan bir KBB calismasinda, Usman ve arkadaslar, da-
lisa bagh gesitli sorunlari olan 19 dalgicin 6 tanesinde (%32) OKBT saptamiglardir. Bunlarin 3'(in-
de, grade 5 OKBT saptanmis olmasi, olgularin hepsinde klinik ve radyolojik olarak tespit edilen pre-
dispozan faktorlerin varligi ve dztaki disfonksiyonuna baglanmigtir(31). Bizim ¢aligsmamizda, ortala-
ma 28 dalis sayisi ve kulaklar dikkate alindiginda, OKBT insidansi (%16) ve dereceleri (Grade 0-2)
literatlr verilerine gére dislik bulunmustur. Bunun muhtemel nedeni olarak, dals sonrasi sikayeti
olan dalgiglan otoskopik olarak degerlendirme imkanimizin olmasi ve galisma grubumuzun klinik ve
radyolojik olarak &zenle segilmis olmalar (negatif kulak patolojisi hikayesi, negatif rino-siniizal pa-
toloji ve negatif USYE) gésterilebilir. En az bir dalig esnasinda kulaginda agn ve sikigma gibi sika-
yetin bulunmasi, 12 dalgigta (%55) olmustur. Bu oran, tek bir dalg dikkate alinalarak yapilan bir ¢ca-
ismadaki (32) degere gore (%32) ylksektir. Calismamizdaki ortalama dalig sayisinin ylksekligi dik-
kate alinarak, kulak sikayetinin en az iki veya daha gok dalista olmasi seklinde bir hesaplama yapi-
Irsa, dalig sirasinda kulak sikayetinin dalgiglarin %32’sinde olustugu bulunacaktir.

Hiperbarik oksijen tedavisinde de OKBT sik gériilmektedir. Yapilan bir calismada, otoskopi ile
kulaklanni sigirebildikleri saptanan hastalarin %37’sinde hiperbarik oksijen tedavisinden sonra
OKBT saptanmistir. Kulaklanni sisiremeyenlerde ise, OKBT’sI %91 oraninda bulunmustur(33).

Dalgiglann muayenesinde gogu kez, normal bir timpanik ve pneumotoskopik muayene, odyo-
metrik ve bazal timpanometrik inceleme yeterli gériilmektedir(3). Bazen, Valsalva ve Toynbee test-
leri dnerilmektedir(2). Halbuki bu muayenelerin ve testlerin tamamen normal olmasi ve gegirilmis
herhangi bir kulak patolojisinin olmamasi durumunda dahi kigilerin BT'ya maruz kalabileceklerini
calismamiz gostermistir(34). Yuksek basing degisikliklerini, kulaklan arasinda herhangi bir anatomik
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ya da fizyolojik farkin bulunmamasina ragmen nigin bazi kigilerin basarp, bazilarinin basaramadigi
bilinmemektedir(35).

OB basitge drenaj ve ventilasyon yapan bir boru degildir. Orta kulakta yer alan kemosensoryal
organlar, medulladaki respiratuar néronlarin araciigiyla OB’nda bir refleks cevap baslatabilir(36,37).
Sistemik hiperoksi, allerji, viral USYE ve nazosiniizal patolojilerin &staki borusu ventilasyonunu
olumsuz etkiledikleri bilinmektedir(10,23,38,39). Orta kulaktaki gaz deg@isimi ve basing diizenlenme-
si, Ostaki borusuyla oldugu kadar orta kulak mukozasindaki difiizyon ve kapillerdeki kan akimi de-
gisiklikleri ile de olmaktadir(40,41).

Orta kulak basing diizenlenmesi ve OB fonkisyonu ile ilgili biitiin bu mekanizmalar, nigin heniiz
OB fonksiyonlarini tam gdsterebilecek bir klinik testin olmayisini anlamamizda yardimei olabilir.

Scuba dalgiglann, dalig éncesi klinik muayenelerinde yapilan timpanogram OB ventilasyon fonk-
siyonunu degerlendirmede gergek bir gdsterge degildir(42). OB’nun o anki test kosullarindaki du-
rumunu yansitir(6). Galismamiza alinan dalgiglarn hepsinin muayenelerinde timpanogram piki
(£50daPa) normal sinirlarda(16) olmakla beraber, kulaklarn %16’sinda OKBT’s) gorilmistir. Val-
salva testi 6staki borusu fonksiyonu degil, gec¢irgenligini gosterir. Testte basansiz olmak da, dsta-
ki borusunun gegirgenligi olmadigi anlamina gelmez(19). Elner ve arkadaslan, tamamen normal
erigkinlerde Valsalva testinin %86 oraninda bagarili oldugunu bulmuslardir(43). Bizim gaismamizda
negatif ydonde basing degisikligi patolojik kabul edildiginde, Valsalva testi basansi %89'dur. Eger
negatif yéne olan basing degisikligi de, bagarl kabul edilirse, Valsalva kulaklarn %98’de basarili-
dir. Bu deger literatr verileriyle uyumludur(17) OKBT'sini dngérmekteki duyarlih@ ise %0 bulun-
mustur. Bu bulgu Valsalva testinin éstaki borusu fonksiyonunu yansitmadigi gériistini dogrulamak-
tadir. Shupak, dalgi¢lar tzerinde yaptigi basing odall timpanometri galismasinda, ylizey gevre ba-
sincinda saptanan normal éstaki fonksiyonunun, dalisin algalma fazindaki basing esitleme basar-
sinl yansitmadigini gdstermistir(42).

Toynbee testi sonuclarimiz, hemen hemen ayni yas grubunda yapilan bir ¢aligmanin bulgulariy-
la uyumludur(17). Bizim ¢alismamizda 4 kulakta (%9) Toynbee testi basarisiz iken, bu ¢calismada 2
kulakta (%4) basansizdir. Toynbee testinde orta kulakta beklenen negatif yénde basing degisikligi
kiicimsenmeyecek oranda (%29) pozitif yonde de olabilir(17). Bizim galismamizda bu durum ku-
laklann %30'unda saptanmistir. Toynbee testinde basing degisiklidi olmaz ya da pozitif yénde olur-
sa Ostaki fonksiyonu hala normal olabilir. Bu durumda baska bir teste ihtiyac vardir(19). Beklenen
negatif yéne dogru basing degisikligi disindaki bulgularda OK kéti kabul edilirse, calismamizda
Toynbee testinin OKBT'ni belirlemede duyarlih@ %43'e ¢ikarken, pozitif tahmin glict %18’e dis-
mektedir. Ayni kritere gore, en az bir dalista sikayet olusan kulaklarda, Toynbee testinin duyarlihg
%44 bulunmustur. Bu deger dalis esnasinda kulak sikayeti ile testlerin sonucu arasindaki en yuk-
sek duyarllik degeridir.

Bluestone tarafindan gelistirilen 9-asamal inflasyon-deflasyon timpanometrik testi, saglam ku-
lak zarinda OBVF’nu degerlendiren en iyi testlerden biridir(18,19). Bluestone ve Cantekin, normal
erigkinlerin kulaklarinda ancak %9’unda 9-agsamall testin higbir asamasinda, basan olmadigini bul-
muslardir(12). Biz bunu iki kulakta (%5) saptadik ve bu iki kulakta da ileride OKBT’sI gorilda.
McBride 9-asamal testin 6staki fonksiyonu iyi bir gdstergesi oldugunu gostermistir(44). Fernau ve
arkadaglan, hiperbarik oksijen tedavisi gdren hastalarda yaptiklan bir calismada, 6zellikle ilk teda-
viden sonra yapilan 9-agsamali testin OKBT riskini belirlemede oldukga glivenilir oldugunu bulmus-
lardir(13). Basing odasinda yapilan tek bir dalistan olusan bir calismada, 9-asamali test gibi bir inf-
lasyon-deflasyon testi olan Williams’in OB yutkunma testi, scuba dalgic adaylarina uygulanmis ve
testteki performans ile dalis sonu barotravmanin otoskopik bulgular arasinda bir iliski olmadigi sap-
tanmistir(45). Bu testle basarili olanlarda dahi, zorlu Valsalva gibi nedenlerle barotravma gorilebi-
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lecegi bildirilmigtir. Bizim ¢alismamiz ise birgok dogal daliglar gergeklestiren, uzun sire takip edi-
len sportif scuba dalgiglarda yapilmigtir. OKBT’s), dalgiglarin dalig sonras sikayetleri oldugunda ya-
pilan otoskopi ile belirlenmistir.

9-agamall testin “k&th” oldugu 6 kulagin 5’inde (%83 pozitif tahmin glict) OKBT gelismistir. Tes-
tin iyi oldugu 38 kulagin 36’sinda (%95 negatif tahmin glict) OKBT gériilmemistir. Bununla bera-
ber, testin “iyi” oldugu iki kulakta OKBT ve “kétli” oldugu bir kulakta da normal bulgular saptan-
migtir.

Caligmamizin sonucu, normal timpanogramli scuba dalgiglarda Valsalva ve Toynbee testlerinin
OKBT riskini belirlemede yeterli olamayacagini gostermistir. Bu bakimdan 9-agamali test daha du-
yarl bulunmustur. Bu test klinikte kolaylikla uygulanabilir, detayll ekipman gerektirmez ve birkag
dakikalk sire iginde tamamlanir. Dalgic muayenesinde katkisi olabilir. Testin herhangi bir asama-
sinda, 6zellikle butlin agamalarinda baganl olamayanlarda OKBT riski fazladir. Bu kigilerin OKBT'ni
Onleyici tedbirlere (orta kulak esitleme tekniklerinin en iyi sekilde yapilmas, yavag ve ayaklar énde
olacak gekilde dalinmasi her Ugte bir metrede basing esitleme manevralarinin yapilmasi, pseudo-
ephedrin kullaniimasi, USYE ya da dalis esnasinda kulak sikayeti olmasi durumunda daligin erte-
lenmesi gibi) (1,32,46) &zellikle dikkat etmesi, OKBT insidansi ve bUyUkliginin azaltabilmesi agi-
sindan &nerilebilir.
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istatiksel hesaplamalardaki katkisindan dolayi Trakya Universitesi Tip Fakultesi Halk Saghg Ana-
bilim Dali Ogretim Uyesi Dog.Dr.Faruk YORULMAZ'a tesekkir ederiz.
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Tablo 1. Dalgiglann dalis profilleri ile kulaklannda saptanan éstaki borusu ventilasyon fonksiyonu testlerinin so-

nuglan ve takiplerinde saptanan barotravma dereceleri.

9- Asamall Inf-Def. Testi

Dalgg  Yas Dalig  Takip Kulak Valsalva Toynbee Barotravma
No Cins  Sayisi  (Ay) Testi Testi 33A 5A 7.A 9.A Sonug Grade (0-5)
1 38 5 6 Sag | b+ | | | | | 1
K Sol I I+ K I I K 1
2 26 5 6 Sag | K K | | K 2
E Sol | K | | | ] | Yok
3 21 22 8 Sag I I K K K 0
E Sol I I+ f+ I I I I Yok
4 25 30 14 Say | i K K K 1
K Sol I- K I I I I | Yok
5 24 100 24 Sag | | | | | | | 0
E Sol | | | | | | | Yok
6 30 5 6 Sag | I+ | i I | i Yok
E Sol I i I K I- I K 1
7 30 100 24 Saj | I+ I+ i | | Yok
E Sol | | | | | ] Yok
8 29 25 10 Say | | | i | | | Yok
E Sol | | | | | | | Yok
9 25 5 8 Sag I | I I I | | Yok
E Sol I I I I I I I Yok
10 29 5 6 Sa§ | | | | | | | Yok
E Sol I I I I I | I Yok
11 22 25 12 Sag | I+ | | | | | Yok
E Sol I I+ I I I I I Yok
12 25 28 12 Sag I I+ | | I I i Yok
E Sol I- i | | K K Yok
13 32 10 6 Sag | I+ | | | | | Yok
E Sol K K | | | | | Yok
14 20 50 12 Sag I I | I I | | Yok
E Sol I I I I I I I Yok
15 33 50 12 Sagy | | | | | | | Yok
E Sol | | | | i | ] Yok
16 21 15 12 Sag | | i | | | | Yok
K Sol I I I | I I I Yok
17 21 12 6 Sag I I I I I | | Yok
E Sol I i I I i I I Yok
18 22 15 8 Sag i I+ I I I | I Yok
E Sol i I+ I I i I I Yok
19 19 5 6 Sag I- | I | | | | Yok
E Sol - I+ | I I I I Yok
20 20 57 20 Sag | | | | | I i Yok
E Sol i i | | | | ] Yok
21 28 25 6 Sag | | | | | | | Yok
E Sol I I+ I | I I i Yok
22 21 15 10 Sag | | | | | I | Yok
K Sol I i i I I I I Yok

I: Testin sonucuna gére dstaki ventilasyon fonksiyonu “iyi”

K: Testin sonucuna gore 6staki ventilasyon fonksiyonu “kéti”

+: Beklenen basing degisikligi negatif yéne dogru olmasi gerekirken, pozitif yéne olmasi.
-: Beklenen basing degisikligi pozitif ydne dogru olmasi gerekirken, negatif yéne olmasi.
E: Erkek, K: Kadin, A: Asama.
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Tablo 2. Dalig esnasinda kulaklarinda agn, sikisma gibi sikayetleri olan dalgiglanin, sikayetleri ile ilgili cevaplari.

Dalgig Dalisin Kaginci Yiizeyde Devam Etkilenen Kag¢ Metre
No Fazi Dalis Etti mi? Kulak Derinlikte?
1 algalma ilk iki Bir kez Sag ve sol 3-7

2 algaima genelde Bir kez Sag 4-5

3 algalma son daliglar Bir kez Sag ik 5

4 alcalma genelde Bir kez Sag 8

5 ylkselme doksaninci Evet Sag 25-30

6 algalma son dalig Evet Sol 5-6

9 algalma tim dalislar Hayir Sag ve Sol 7-8

11 algalma ilk dalis Hayir Sag ve Sol ilk 10

12 algalma genelde Hayir Sol ik 10

13 algalma tum dalislar Hayir Sol 3-4

17 algalma ikinci Hayir Sag ve Sol 6-7

18 algalma ikinci Hayir Sol 6

Tablo 3. Testlerin sonucuna gére barotravmall, normal ve toplamda; beklenen yénde ya da karsi yonde basing
degisikligi gosteren, ya da hig degisiklik gostermeyen (basing pik degisikligi <10daPa) kulak sayisi (yiizdeleri).

TEST BASING DEGISIKLIGI YONU o
BEKLENEN KARS$I TARAF HIG DEGISIKLIK YOK
Baro- Normal Toplam |Baro-  Normal Toplam | Baro- Normal Toplam
travma travma travma
Valsalva testi | 7 (16) 32 (73) 39 (89) |0(0) 4(9) 4(9) 0(0) 1(2) 12
Toynbee testi | 4 (9) 23 (52) 27 (61) |2(5) 11 (25) 13 (30) 12) 3(7) 4(9)
9-Agamall test
inflasyon 3(7) 35 (80) 38 (87) |0(0) 2 (5) 2 (5) 4(9) 0(0) 4(9)
Deflasyon 4(9) 36 (82) 40 (91) |12 0(0) 1) 2 (5) 1@ 3(7)
Tablo 4. Testlerin bulgular ile barotravma bulgularinin gegerlilik testleri sonuglar
Duyarhlik % Segcicilik % Pozitif tahmin Negatif tahmin Toplam
*) *) giicii (*) giicii (*) dogruluk (*)
Valsalva Testi 0(0) 97 (86) 0(0) 84 (82) 82 (73)
Toynbee Testi 14 (43) 92 (62) 25 (18) 85 (85) 80 (59)
9-Asamall Test 71 (71) 97 (92) 83 (63) 95 (94) 93 (89)

(*): Testlerdeki basing degisikligi beklenen ydne olmadiginda da, dstaki borusu ventilasyon fonksiyonu kétti kabul

edilirse, hesaplanan degerler.

Tablo 5. Testlerin bulgulan ile dalig esnasinda semptom veren kulaklann gegerlilik testleri sonuglari.

Duyarlilik % Segicilik % Pozitif tahmin Negatif tahmin Toplam
) ¢ glict (%) gici () )
Vaisalva Testi 6 (13) 100 (89) 100 (40) 65 (64) 66 (61)
Toynbee Testi 13 (44) 93 (64) 50 (41) 65 (67) 64 (7)
9-Asamal Test 38 (38) 100 (93) 100 (75) 74 (72) 77 (57)

(") : Testlerdeki basing degisikligi beklenen yone olmadiginda da, dstaki borusu ventilasyon fonksiyonu kéti kabul

edilirse, hesaplanan degerler.
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SUPHELI CIKIS PATOLOJILERINDE BiLGISAYARLI
AKCIGER TOMOGRAFiSININ KULLANIMININ ONEMIi

Dog. Dr. Samil Aktas, Dog. Dr. Salih Aydin, Dr. Akin S. Toklu

I.U. istanbul Tip Fakiiltesi, Deniz ve Sualti Hekimligi Anabilim Dali, 34390 Gapa

OzET

Kesin taninin mimkdin olmadigi dekompresyon hastali§i olgularinda akciger tomografisi gereklidir. Birgok klinisyen 6zel-
likle gikis hizi 10 metre/dakika’nin altinda ve dip zamani tablolara gére sifir deko limitleri iginde ise dekompresyon hastahg
ve pulmoner gaz embolizmi ayirci tanisinda guglikle karsilagir.

Scuba daligi sonrasinda nérolojik semptomlar gelismis alti hastada ayirici tan igin akiciger tomografisi istenmig ve to-
mografi sonucunda akcigerlerde hava hapsine yol agan lezyonlar goértilmustir. Tedavi sonrasi dalig izni veriimesi agisindan
6nemli patoloji sayilan bu lezyonlar daliga devam edilebilmesine izin vermemistir.

GIiRiS

Dekompresyon hastaligi ve gaz embolizminin bulgular ve semptomlar her ne kadar benzer ise de
mekanizmalar ve baglangi¢ noktalar: farkiidir. Bu hastaliklarin patolojileri gok benzer oldugundan te-
davileri de ayni prensiplere dayanmaktadir(1,2). Dekompresyon hastalifinda temel neden belirli de-
rinliklerde limit strelerden uzun kalinarak yeterli dekompresyon duraklari yapmadan satha gikarken
dokularda doku araliklarinda ve venéz sistemde kabarciklar olusmasi iken gaz embolizminde genle-
sen akcigerlerde yirtilma sonucu hava kabarciklarinin dolagima katilmasi temel nedendir(3).

Dekompresyon hastalidi sikltkla medulla spinalisi tutarken, hava embolizmi genellikle beyni tutar
ve semptomlan dekompresyon hastaliindan daha énce ortaya ¢ikar(4). Dekompresyon hastaligi
sifir dekompresyon limitlerinde dahi ortaya cikabilir. Dalgiglarin kigisel 6zellikleri Snemlidir. Hava ve-
ya gaz embolizmi yavag cikis hizlannda da hava hapsine yol agan lezyonlar nedeniyle gérulebilir.

Ayirici tani tedavi sirasinda énemli ise de tedavisonrasi tekrar dalig izni verilmesi agisindan gok
énemlidir.

GEREGLER VE YONTEMLER

Olgu 1: 16 yasinda erkek balk adam. Akciger réntgenini igeren bir medikal muayeneden sonra da-
hig izni verilmig. 32 metreye 18 dakika dip zamani olan bir dalis yapmig ve 10 metre /dakika ¢ikis hi-
ziyla ylizeye gelmis. Ylzeye gelir gelmez vertigo, bulanti ve disoryantasyon gegirmis. Denge soru-
nu ybzunden yurimede glglik cekmis. Muayenede yUrlyuslinde hafif ataksi ve dismetri, otosko-
pik muayenede ise her iki kulakta normal bulgular saptandi. Odiometri ve timpanometri normal bu-
lundu. E.N.G. de sol tarafta 20, 30 ve 44 derece kalorik uyariya cevap vermeyen arefleksi sag ta-
rafta hipoeksitabilite saptandi. E.N.G. sonucunda solda tam vestibuler kayip sagda ise inkomplet
vebstibuler disfonksiyon karanna varildi. Bu hasta gaz embolizmi yéntinden B.T. akciger tetkiki is-
tendi ve akcigerlerde billéz olusumlar saptandi.

Olgu 2: 44 yaginda erkek balik adam. 18 metreye 30 dakikalik dalig sonrasi ylizeye geldikten son-
ra birkag dakika sUren biling kaybi yagsamis. Londra’da kardiyak muayene, EEG ve bilgisayarl be-
yin tomografisi normal bulundu. Bu sikayet dalig 6ncesi insektisit kullaniimasina baglandi. 2 yil son-
ra 15 metreye 45 dakikalik dalis sonrasinda ylzeye geldiginde biling kaybi olmus, sonrasinda gtic
kaybi ve ekstremitelerde karincalanma hissi olusmus. Sikayetleri 10 dakika sonra kaybolmus (bu
dalistan énce de insektisit kullanmis). 2 yil sonra 18 metreye 30 dakika suuru yar agik vaziyette kal-
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mig ve duzelmis. 1 yil sonra 21 metreye 35 dakika suren dalig sonrasi ylizeye geldiginde gérmede
bulaniklik, ylizde ve her iki elde his kaybi olusmus. Kiylya yizmis ve sikayetleri bir saat icinde kay-
bolmus. Klinigimize bagvuran hastanin yapilan muayenesinde alt ekstremitelerde azalmig vibrasyon
hissi (sag taraf sol taraftan daha fazla etkilenmistir) saptandi. Sag krusda hipoestezi saptanan has-
ta gaz embolizmi ayirici tanisi igin bilgisayarl akciger tomografisine yollandi. BT sonucunda akci-
Jerlerin her iki tarafinda da blilléz anfizematdz olugsumlar saptandi.

Olgu 3: 36 yasinda erkek balik adam. Normal medikal muayene sonucunda 2 yil genellikle dekomp-
resyon bilgisayan kullanarak dalislar yapmis. 20 metreye 40 dakika dalmig, 10 metreye gelerek 50
dakika zaman gegirmis. 3,5 saatlik ylizey arasindan sonra ikinci dalisinda 27 metrede 10 dakika kal-
diktan sonra 15 metreye gelmis, 15 ile 9 metre arasinda 20 dakika stire gegirdikten sonra 6 metre-
ye ¢cikmis, derinlige ¢ikinca sirtinda keskin batici bir agn, yiuzinde karincalanma hissetmis. Yiizeye
geldikten 5 dakika sonra sol bacaginda glic kaybi ve hissizlik gelismis. iki kez su ici rekompresyon
denemis ancak satha geldikten sonra daha koétii oldugunu fark etmis. Steroid agizdan sivi, aspirin
ve oksijen solunumuyla kabin basingl ugakla transfer edildi. Olaydan 4 saat sonra rekompresyon
tedavisine alinan hasta 10 seans ilave HBO uygulamasiyla tamamen normale déndi. Beyin ve
omurilik MR tetkikleri normal bulundu. Kesin dekompresyon hastah@ teshisi konamadigindan ha-
va embolizmi stiphelenildi ve akciger BT'si istendi. Akcigerlerde billéz olusumlar saptandi.

Olgu 4: 38 yasinda erkek balik adam. 70-75 feet derinlie 25 dakika dip zamani olan bir dalis yap-
mis ve normal bir hizla 10 metre/dakika ylzeye ¢ikis yapmis. Yiizeye vardiktan hemen sonra sol ta-
rafinda paralizi gelismis ve 2 saat konusma gii¢liiga ¢ekmis, sonra tamamen normale donmus. 6 ay
sonra ABD’de Cleveland kliniklerinde beyin+omurilik MR gérintilemesi dahil olan detayl bir medi-
kal muayeneden gegti. Muayene sonucunda yiiksek kolesterol seviyesi ve akustik travmaya bagli
isitme kaybi tanisi kondu. Atesli silah kullandiginda kulak koruyucusu kullanmasi ve diyet yapmasi
Onerilerek dalig yapabilir raporu verildi. ilk dalisinda 142 feet’e 13 dakika dalis sonrasi 60 feet'e ylk-
selmis ve burada 10 dakika kalip satha ¢ikmis. Yizeye ciktiktan 10 dakika sonra karinda ve sirtta ba-
tici bir agn hissetmis. Bacaklarda halsizlik ve glic kaybi gelismis, semptomlar gerilemeye bagsladig
icin medikal yardim aramamis. Ancak daligtan 2 saat sonra sikayetleri artmis, idrar ve digki ¢ikara-
mamig. Olaydan 17 saat sonra klinigimize gelen hasta ilk rekompresyon tedavisinden sonra 12 se-
ans ilave HBO tedavisi ile rehabilitasyon uygulandi. Hasta idrar yapmada hafif gii¢liik sikayetleriyle
taburcu edildi. Dekompresyon hastaligt ve hava embolizmi ayiric tarusi igin akciger tomografisi is-
tendi. Her iki akcider Ust lobunda kii¢lk nodiiler dansiteler ve posterior subplevral blller saptandi.

Olgu 5: 36 yasinda agir sigara icicisi erkek balik adam. 43 metreye yaptidi dalisin onuncu dakika-
sinda kendisini iyi hissetmemis ve ylizeye gikarken bas dénmesi, asin yorgunluk ve halsizlik gika-
yetleri olmus. Yizeye geldiginde baylimak Uzere oldudunu ifade eden dalgig, bu sikayetlerinin bir
slre sonra azaldiini ifade etmektedir. Son birkag haftadir egzersizle gelen nefes darlig ve asin ok-
siruk sikayeti olan hasta 15 yil 8nce agir pnémoni nedeniyle hastaneye yatinimis. Sibilan ralleri di-
sinda herhangi bir patolojik muayene bulgusu olmayan hastanin solunum fonksiyon testleri ve la-
boratuvar tetkikleri normal bulundu. Akciger grafisinde sagda biil siphesi Uzerine tomografik tetkik
yapildi ve genis bil saptand..

Olgu 6: Ellili yaglarda erkek balik adam. 35 metrelerde dalis sirasinda havasinin bittigini fark etmis
ve hizli gikis yapmak istemis. Nefes verdigi anda havasinin bittigini fark eden dalgi¢ bu ylzden ak-
cigerlerinin bos oldugunu ifade etmektedir. Satha dogru ¢ikarken regtlatérden kuvvetlice nefes al-
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maya galismis. Ylzeye geldikten sonra herhangi bir sikayeti olmamis. Ikinci giin 20 metreye yapti-
g1 dalis esnasinda soluk alip verirken bir rahatsizlik hissetmis ve havanin kirli olabilecegini disiine-
rek daligi birakmig. Sag tarafindan hafif agn oldugunu fark eden dalgig nefes darligi ve hava aghg!
hissettigini fark etmis ve bir miiddet dalig yapmamis. Bu daligindan 12 giin sonra gégsiiniin sol ta-
rafindaki hafif agr nedeniyle gittigi doktor akciger grafisi istemis ve pnémotoraks tespit etmistir.
Gekilen akciger grafisinde pnémotoraksin sol apikal bolgedeki biille iligkili oldugu tespit edildi. Nor-
mobarik oksijen soluyan hastanin kontrol grafisinde pnémotoraksinin kayboldugu gézlendi.

TARTISMA

izole vestibiiler dekompresyon hastaligi hava dahglannda gok ender gorilur(5,6) ve kaginimig
uzun dekompresyon durad olan dalislarda rastlanir(7).

Olgu 1’in dalig profilinin 0 deko limitleri iginde olmasi ve iki tarafll izole vestibuler tutulum diger
serebellar bulgular olan ataksi ve dismetri bizi santral bir patolojiye yénlendirdi. Kulak agmada her-
hangi bir sorun olmayigi ve sikayetlerin gikis sirasinda olmasi i¢ kulak barotravmasini da elimine et-
memizi saglad. Bilateral tutulum serebellumun skarpa ganliyonunun olasi bir embolizasyonuna
yonlendirirken normal akciger filminde saptanamayan ancak BT incelemesi ile diistk cikis hizlarin-
da dahi emboliye yol agabilecek builléz lezyonlar saptanmigtir.

Olgu 2’de tekrarlanan ataklar herhangi bir kardiyak (foramen ovale) patolojinin olmayist son iki
daliginda insektisit kullanmayigi ve dalig profilleri bizi ¢ikis hizi ne kadar yavas omursa olsun akci-
gerlerden kaynaklanan bir patolojiye yonlendirdi ve BT tetkiki ile bu dogrulandi.

Olgu 3’de semptomlar dekompresyon hastaliyi ile benzerlikler gésterse de dalis sekli multilevel
daliga uysa da dalig bilgisayanndan yapilan profil analizleri sonucunda dekompresyon hastalig tes-
hisinden uzaklagildi. Glg kaybinin tek tarafl olusu da embolizasyon lehine yorumlandi ve akciger-
lerde hava hapsine yol agabilen olasi bir lezyon diisindUrmugtir. Yapilan bilgisayarli tomografik
tetkiklerinde dnceki akciger filmlerinde saptanamayan billéz olusumlar gésterilmis ve bu vaka gaz
embolizmi olarak kabul edilmigtir.

Dérddnci olgunun ilk olayinda semptomlarin karakteri ve baglangicini pulmoner gaz embolizmi
ile uyumlu oldugunu dustindirmustur. ikinci olayinda dalis profili her ne kadar 0 deko limitleri igin-
de ise de semptomlarin lokalizasyonu ve gelisimi ayirici taniyi gok zorlagtirmistir. Ancak ilk atagin

OLGU 5
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hikayesi, g6gus filminde noddler opasiteler ile gegirilmis akciger tliberkiilozu hikayesi tomografik
tetkiki zorunlu kilmigtir. Bu incelemelerin sonunda akcigerde hava hapsine yol agan ve gaz embo-
lisine yol agabilecek biiller bulunmustur.

Besinci hastanin sikayetlerinin ¢ikis sirasinda olmasi, agir sigara igicisi olmasi ve gegirilmis pné-
moni hikayesi vermesi bizleri akcigerde hava hapsine yol agan bir lezyon yéniinden tetkik yapma-
ya yoneltmis ve tomografik tetkikte detayl bir sekilde lezyon gésteriimisgtir.

Altinci hastada klasik akciger sikayetleri ve nefes tutarak gikig akciger barotravmasini diisiindir-
mis ve akciger tetkikinde de bu saptanmistir. Pnémotoraksin kaynagd énceden mevcut olan Ust
bdlgedeki genis bile bagdlanmistir.

SONUG

Hava hapsine yol acan lezyonlarin dalig yapilmasina kesin birkontrendikasyon teskil etmesine
ragmen medikal muayeneler sirasinda bazen normal akciger grafilerinde saptanmalan zor veya
mumkin olmamaktadir. Bilgisayarll tomografik tetkikle daha iyi sonuglar alinabilmesine ragmen
yaygin olarak kullanimi hem pratik hem de ekonomik degildir. Bu ylizden siipheli dekompresyon
hastaldi digundlen tim olgularda akcigerlerin BT incelemesi yapilmaldir. BT tetkiki yalnizca teda-
vi seklini degil ayni zamanda daliga devam edilip edilemeyecegini saptamada yardimci olacaktir. Bu
kigilerin dalis yapmalar halinde 6lum riskleri tagidikianni ve dalis yaptirdiklan grubu tehlikeye attik-
larinin kesin bir delili olacaktir.
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RUS AMIRAL GEMISi “YEVSTAFIY”YE YAPILAN SUALTI KAZISI

Dr. Akin S Toklu, Dog. Dr. Samil Aktas, Dog. Dr. Salih Aydin, Prof. Dr.Maide Cirnsgit
i.U. istanbul Tip Fakiiltesi, Deniz ve Sualti Hekimligi AD 34390 Capa-istanbul

OZET

1970 Yilinda Gesme Deniz Savagi sirasinda, Gesme yakinlarinda batan Rus amiral gemisi “Yevstafiy” ye yapilan su alti ka-
zisi Mayis 1995'de baglamistir. Kaziya Istanbul Tip Fakiiltesi, Deniz ve Sualti Hekmligi A.D.dan doktorlar olasi bir sualti ka-
zasina miidahale ve dalig bolgesindeki basing odasind rekompresyon tedavisini gergeklestirmek amaci ile davet edilmistir.

1995, 1996 ve 1997 yazinda gergeklestirilen kazida toplam 1472 dalis gerceklestiriimistir. Daliglar SCUBA ile 43-47 met-
relere hava kullanilarak yapilmigtir. Daliglarin biytik bir bolimunde Amerikan Donanmasi Standart Hava Dekompresyon
Tablosu Kullanilirken, bazi daliglarda 6 metre ve 3 metre duraklannda oksijen kullanilarak tabloda degigiklik yapilmigtir. Da-
liglan %42’si ikinci dalg olarak dip zamani 1995 yazinda 24,3 dakika, 1996 yazinda 18,9 dakika, 1997 yazinda ise 21,5 da-
kikadir. Ug sezondak ortalama dalig sireleri ise sirasiyla; 47,4 dakika, 47,8 dakika ve 45,6 dakika olarak bulunmustu. Dalig
pofillerinde sabit bir dip zamani olmayip planlanan dalis zaman zaman degistirilerek gergekle;stirilmigtir.

Kazimin birinci bélimiinde 4 olgu ile dekompresyon hastaligi insidensi %0,38 bulunurken, 1996 ve 1997 sezonunda de-
kompresyon hastalidi gériilmemistir. Olgular gecikmeksizin yapilan rekompresyon tedavisi ile tamamen iyilegmigtir. Daligla-
nn 273’Gnden sonra yapilan doppler tetkikinde %76 oraninda tespit edilen kabarciklarin herhangi bir sikayete neden olma-
dift gdzlenmigtir.

GIRIS

Kaptan, sualti aragtirmacisi ve sualti fotografgisi Emre Omur TRT igin bir sualti belgeseli ¢cekimleri
esnasinda, Cesme, Damlasuyu mevkiinde 5 Temmuz 1770 tarihinde Osmanli Donanmasi’'na ait
Burc-u Zafer gemisi ile girdigi catisma sonucu batan, Rus Amiral gemisi “Yevstafiy”ye ait toplan
gorar. Amiral Spridov yénetimindeki 66 toplu Yevstafiy, seferin komutani Kont Feodor Orlov'u da
tagimaktadir. Seferin amaci, Baltik Denizi’nde St. Petersburg’dan kalkan iki Rus filosunun Kuzey
Denizi’ni dolasip Akdeniz’e ulasarak, Mora Yarnmadasi’ndaki Rumlart Osmanli imparatorlugu’'na
karsi ayaklandinp Ganakkale Bogaz’’ndan istanbul’a girmek, kuzeyden Osmanl imparatorlugu’na
saldiran Rus Ordusu’na destek vermektir.

Ayni tarihlerde Osmanli Donanmasi bir deniz
savagl i¢in hazir degildir. Cesme limani yakinla-
rnda karsilagan iki donanmanin savast sonucu
Rus donanmasinin hazinesini tagiyan Yevstafiy
infilak ederek batar.

Emre Omur kisa bir 6zetle birlikte Klltlr Ba-
kanligr’'ni batigin varliindan haberdar ederek il-
gili kanun maddesine dayanarak batiga bir kaz

- yapmak igin izin istemigtir. Gerekli izin ¢ikarak

FOtOQT?f 1. Rus Amiral Gemisi Yevstafiy 5 Temmuz kazi Bodrum Sualti Arkeolojisi Miizesi Mudrlu-

;stﬂ;hlgrf;; ZZ?::{:?SSEEQFE;;?;EWC EEsiSE gU'nUn‘kontroIl‘J altinda Mayis 1995°’te bagla-

migtir. Istanbul Tip Faklltesi Deniz ve Sualti

Hekimligi A.D.’dan doktorlar, kazi esnasinda olasi bir sualti kazasina mudahele etmek ve bdlgede

bulunan basing odasinda yapilacak rekompresyon tedavisini uygulamak amaciyla davet edilmistir.
Kazida ctkarilan kalintilar Cesme Muzesi'nde sergilenecektir.

YONTEM
Batigin pargalan karadan 300 metre agikta, 39-45 m derinlikte yaklasik 20-25 000 metrekarelik
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bir alana yayllmistir. Kaziya katilan dalgi¢lar da-
hs bdlgesine yakin bir kampta kalmiglardir.
Kampta ¢ift bdimeli iki kisilik bir basing odasi da
bulundurulmustur. Denizin dalisa uygun oldugu
gUnlerde 15 metrelik bir tekne ile dalig bélgesi-
ne gidilmistir. Teknede air-lift ve SCUBA tupler
icin iki kompresdr, oksijen dekompresyonu igin
oksijen silindirleri ve ilk yardim malzemeleri bu-
- lunmaktaydi.

Fotograf 2. Daliglar 43-47 metre derinlige SCBA ile Dalgiglarin 6'si profesyonel dalis ehliyetine di-
yapild. Gerleri sportif dalig brévelerine sahip idi. 2 bayan
29 dalgicin yaglan 22 ile 62 arasinda degismekteydi. Haftada alti glin ve glinde iki dalis yapilmasi
planlanirken bdlgede hakim olan rizgarlar siklikla daligi engellemistir. Daliglarin tmi SCUBA ile, 18
litrelik tek ya da 20 litrelik ¢iftli tip kullanilarak gergeklestirilmigtir. Dalgiglar air-lift kullanacaklar za-
man tek dalarken, fotograf cekme, ylizeye parga ¢ikarma gibi durumlarda egleserek dalmislardir. Ka-
ziya yeni katilan dalgiglann oryantasyon daliglar da esli gergeklestirimistir. Dipte galisirken genellik-
le paletler ¢cikariimistir. Profesyonel dalgiglar genellikle BC ve yedek regllatr kullanmamigtir.

Dalgiclar air-lift hortumunu takip ederek galisma noktasina inmistir. Dibe ulasma genellikle 2 daki-
kadan daha az bir slre almistir. Dallg zamanlan teknede bulunan bir kisi tarafindan tutulmus, énceki
daligin dip zamaninin bitmesine bir dakika kala ikinci dalgig inise gegmistir. Cikis hizi 10 m/dk olarak
planlanmasina ragmen bazi dalgiglarin ¢ok hizli giktigi gdzlenmistir. Tekneden sarkitilan 15 metrelik
deko halatinda 12, 9, 6 ve 3 metreler isaretlenmistir. Oksijen dekompresyonu teknedeki oksijen silin-
dirlerinden asagiya sarkitilan iki ikinci kademe regulatér kullanilarak yapilmistir. Havasiz kalma du-
rumlarinda kullaniimak Gzere deko halatinda ve dipte yedek tlip ve reglilatér bulundurulmustur.

Calisilacak her bélgenin derinligi kalibrasyonlu bir geygle dlcllerek tablo derinligi tespit edilmis-
tir. Tablo derinligi daima gergek dahg derinliginden fazla ainmigtir. Dalis planlamasinda sabit bir dip
zaman tespit edilmeyip ihtiyaca gére belirlenmistir. Dalgiglar siklikla planlanan dip zamanini uzata-
rak dalig profilini degistirmistir. Daliglann blylk bir béliminde Amerikan Donanmasi Standart Ha-
va Dekompresyon Tablosu’na gére dekompresyon yapilirken, bazi daliglarda 6 ve 3 metrelerde ok-
sijen dekompresyonu yapilarak tablo degistiriimistir. Oksijen dekompresyonu dalga nedeni ile de-
koda durmanin gti¢ oldugu durumlarda, tablodaki dekompresyon siresi %40 kisaltilarak yapilmis-
tir (Ornegin 18 dakika hava solumak yerine 11 dakika oksijen solumak).

273 dalig sonrasi Multi Dopplex Il (Huntieigh Healthcare), 5 MHZ'lik bir dopler cihazi ile vena subc-
lavia tizerinden ve precordial bdlgeden tetkikler yapilmigtir. Doppler tetkiki, dalistan sonraki 10 daki-
ka icinde dalgi¢ bir sandalyede oturur vaziyetteyken yapildi. Dopler bulgulan élgiim aninda Spencer
(2) skalasina gére siniflandi. Ayrica daha sonra tekrar degerlendirmek igin teyp bandina kaydedildi.

Dalig kayitlannda dalgicin ad, dalis derinligi, tablo derinligi, ylizeyi terk zamani, dip zamani, de-
ko duraklar, yiizeye gelis zamani, toplam dalis zamani, grup harfi, rezidiel nitrojen zamani, sualtin-
da yapilan is ve yoruma yer verilmistir.

SONUGLAR

1995, 1996 ve 1997 yazinda gergeklestirilen kazida toplam 1472 dalis gergeklestirilmistir. Dalig-
larin %42’si ikinci dalig olarak yapilmis ve sualtinda toplam 1157 saat kalinmistir. Ortalama yUzey
bekleme siresi 3.95 saat olarak bulunmustur. Daliglann ortalama dip zamani 1995 yazinda 24.3 da-
kika, 1996 yazinda 18.9 dakika, 1997 yazinda ise 21.5 dakikadir. Ug sezondaki ortalama dalis si-
releri ise sirasiyla; 47.4 dakika, 47.8 dakika ve 45.6 dakika olarak bulunmustur.
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DEKOMPRESYON HASTALIGI

Kazinin 1995 yazinda yapilan ilk bélumudndeki daliglar esnasinda 4 dekompresyon hastaligi olgu-
su gorulmustur. Olgulardan biri Tip-ll, digerleri Tip-l dekompresyon hastaligidir. Dekompresyon
hastalig) insidensi %0.38 olarak belirlenmistir. Batlin olgular bélgedeki basing odasinda yapilan re-
kompresyon tedavisi ve yardimci ilag tedavisi ile tamamen iyilesmislerdir. Olgulardan biri hari¢ di-
gerlerinde belirti ortaya ¢iktiktan sonraki yanm saat iginde rekompresyon tedavisine baslanmigtir.

Olgu-1: 36 yasindaki bir erkek dalgi¢ 06 Haziran 1995 sabahi 44 metreye 30 dakika dip zamanh bir
dalis yaptiktan sonra 45 dakika sonra sag omzunda agridan sikayet etmistir. Olay, kazinin doku-
zuncu gind, bir glnltk aray: takip eden ikinci gun ortaya ¢ikmigtir. US Navy TT-5'e gére yapilan re-
kompresyon tedavisi ile hasta tamamen iyilesmis ve bir gin sonra tekrar dalisa baglamigtir.
Olgu-2: 39 yasindaki erkek dalgi¢ 27 Haziran 1995 sabahi 41 metreye yaptidi 25 dakika dip zaman-
Il dalistan birkag dakika sonra sagd bacaginda gl¢ kaybi, uyusma, karincalanma ve duyu kaybi tarif
etmigtir. Doktor dalistan ¢ikana kadar 10 dakika 6 metrede su igi oksijen rekompresyonu deneyen
hastanin yapilan muayenesinde L4-L5 dermatomlannda hipersetezi, sag bacak kaslarinda kuvvet
kaybi tespit edilmistir. Basing odasina tagima esnasinda giiglikle yirtyebilen hastanin sikayetleri US
Navy TT-6'na gore yapilan rekompresyon tedavisi ile tamamen ortadan kaybolmustur. iki hafta da-
hs yapmamasi énerilmesine ragmen bir hafta sonra dalis yapan hasta sag ayaginda ignelenme tarif
etmistir. Bir hafta daha dalmayan hastanin daha sonra herhangi bir sikayeti olmamistir. Ancak daha
sonra bu dalgicin alkol aligskanhgi nedeniyle gorevine son verilmistir. Teknede kalan dalgicin de-
kompresyon hastaligi olugan dahgindan bir giin 6nce yiiksek oranda alkol aldigi tespit edilmistir.

Olgu-3: 26 yasindaki bir erkek dalgic 27 Agustos 1995 sabahi 45 metreye yaptidi bir dalistan 30
dakika sonra sol dizinde agridan sikayet etmistir. Yapilan muayenede herhangi bir nérolojik bulgu-
ya rastlanmamistir. Yiizeyde 45 dakika slreyle %100 oksijen solutulan hasta US Navy TT-5 ile re-
kompresyon tedavisi gérmuis ve tamamen iyilegmistir. 10 gln izin alan dalgig 11. guin dalisa bagla-
mig ve herhangi bir sikayeti olmamigtir.

Olgu-4: 32 yasindaki bir dalgicin 07 Eylil 1995 tarihindeki ilk dalisindan birkag dakika sonra sol omu-
zunda agn meydana gelmis ancak air-lift’i sol eliyle kullandigi i¢in, agnnin kolunu asin zorlamasindan
kaynaklandigini disundugiinden sikayetini hemen belirtmemistir. Agrinin giderek artmasi tizerine dok-
tora sikayetini anlatan dalgicin sikayetleri basing odasinda 60 feet'e gelindiginde tamamen kaybolmus,
rekompresyon tedavisi US Navy TT-5’e gére tamamlanmistir. Dalgic iki glnlik bir aradan sonra tek-
rar daligsa baglamigtir. Olay dalgicin 15 gunlik bir izinden sonraki ikinci glinde meydana gelmistir.

BAROTRAVMALAR

Kaz siresince 8 dalicida orta kulak barotravmasi s6z konusu olmustur. 7 olguda orta kulak ba-
rotravmasi hafif iken bir olguda kulak zan yirtilmasi s6z konusuydu. Aynt dalgicin 3 yil 6nce yine ay-
ni kulak zarnnda yirtiima oldugu 6grenildi. Dalis yasagi 6nerilmesine ragmen dalmaya devam eden
dalgi¢ Gg kez orta kulak enfeksiyonu gegirdi. kazadan 4 ay sonra kulak zarinin herhangi bir mida-
hale yapilmaksizin kendi kendine iyilestigi tespit edilmigtir.

Kazinin ilk béluminun birinci haftasinda iki dalicida siniis barotravmasi gérulmistiir. inis esna-
sinda alin kisminda sikigma ve agn hisseden dalicilann ylzeye geldiginde burundan kanamasi ol-
du. Dalig yasagina ragmen dalisa devam eden dalgiglarda, birkag kez daha inis esnasinda ayni si-
kayetler séz konusu olmustur.

Gunde iki paket sigara icen 36 yasindaki bir dalgig, bir dahsi esnasinda kendini iyi hissetmedigi-
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ni, bag dénmesi, asin yorgunluk ve halsizlik séz konusu oldugunu belirtmigtir. Kendini bayiimak
Uzere hisseden dalgi¢ daligi birakarak satha geldiginde sikayetlerinin azaldigini bildirmistir. Alinan
tibbi hikayede son 15 giindiir egzersizle olugan bir nefes darligi ve siddetli 6ksirik tarif edilmigtir.
Fizik muayenesinde hafif wheezing diginda herhangi bir bulgusu olmayan hastanin, solunum fonk-
siyon testleri de dahil olmak (izere yapilan tim laboratuvar tetkiklerinde herhangi bir anormallige
rastlanmamigtir. Ancak gekilen akciger grafisinde sag tarafta genig bir bul tespit edilerek tomogra-
fi ile dogrulanmigtir. Dalgica tagidi akciger barotravma riski nedeniyle dalig yasagl konmustur.

DOPPLER OLCUMLERI

Doppler tetkiki yapilan 273 daligin %67.03'iinde prekordial bélgede kabarcik tespit edildi. Kabar-
cik tespit edilen Slglimlerin siniflamasinda %19.78 Grade-I, %23.07 Grade-ll, %13.18 Grade-lll ve
%10.98 oraninda Grade-IV olarak derecelendirme yapildi. Grade-lIl ve Grade-IV dlzeyinde kabarcik
tespit edilen daliglarin %75’ profesyonel dalgiglar tarafindan, dip zamani 25 dakikay gegen daliglar
seklinde gergeklestiriimistir. Dalgiglarin birinin dalislarinin %90’inda kabarcik tespit edilmesi ve bu
dalgicin akcigerlerindeki bul nedeniyle dalisi ya-
saklanan dalgic olmasi dikkat gekiciydi. Ekibin
62 yagindaki en yagl dalgicin tetkiklerinde da-
ima dalig esinden daha yiiksek derecelerde ka-
barcik tespit ediimigtir. Grade-IV diizeyinde ka-
barcik tespit edilen dalgiglara atmosferik ba-
sin¢ta %100 oksijen solumasi 6nerilmesine rag-
men uygulayan dalgig gérilmemigtir.

Fotograf 3. Prekordiyal bélgeden Doppler tetkiki TARTISMA

yapilirken. Kazinin ilk bolimiindeki %0.38'lik dekomp-

resyon hastaligi insidensi, Berhage'in 1980 yilin-
daki “US Navy Air Recompression Schedule Risk Analysis” adli galismasindaki %1.25'lik insidens-
ten dUsiktir. Tespit edilen yiksek dizeydeki kabarciklar en az on yillik tecriibesi olan profesyonel
dalgiglarda akut bir probleme neden olmamistir. Bunun nedeni dekompresyon hastaligina uzun s-
rede gelisen bir tolerans ya da dekompresyon hastaligina direncli dalgiglann dogal seleksiyonu ola-
bilir. Bu dalgiglarda disbarik osteonekroz potansiyel bir risk oldugundan periyodik tetkikler yaptirma-
lan 6nerildi. Oksijen dekompresyonu yapilan dalis sayisi ve yapilan doppler kayitlan yetersiz oldu-
gundan, degistirilmis tablo ile Amerikan Donanmasi Standart Hava Dekompresyon Tablo karsilagti-
nlamamistir. SCUBA reglilatorii ile yapilan su igi dekompresyon ok dikkat edilmesi gereken bir ko-
nudur. Zira merkezi sinir sistemini etkileyen oksijen toksisitesi 7.6 metre derinlikte %100 oksijen so-
luyarak da meydana gelebilmektedir(1). Oksijen dekompresyonunun ylizii tamamen igine alan bir
maske ya da baglikla yapilmasi, merkezi sinir sistemini oksijen zehirlenmesinde bogulma riskini azal-
tacaktir.

Dalgiglann hizl gikisi, dopplerle tespit edilen yiiksek kabarcik dlzeyleri nedenlerinden biri olabi-
lir. Daliglarda gikig hizinin 10 m/dak olarak ayarlanmasi ve 6zellikle sportif SCUBA dalicilan igin da-
ha konservatif dekompresyon tablolar kullanilmasi énerildi. Dip zamaninin uzatiimasi siiphesiz ki
tespit edilen kabarcik dizeylerinin yiiksek olmasina ve dekompresyon hastaligi riskinin artmasina
neden olmaktadir. Bu tiir operasyonlarda ¢aligilacak derinlige gore belirlenecek makul, sabit bir tip
zamaniyla dalig planlamasi yapmak daha giivenli olacaktir. Dalig planinin digina ¢ikiimamasi igin
dipteki dalgiglar tarafindan duyulabilen bir alarm kullaniimasi uygun olacaktir. Bazi daliglardan son-
ra ylizey zamanin kisa tutulmasi, ikinci daligtan dnce yeterli nitrojen atiimina meydan vermedigin-
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den dekompresyon hastaligi riskini arttirabilir.

S6z konusu 4 dekompresyon hastasinin tek rekompresyon tedavisi ile tamamen iyilegmesi, bu
tir sualt operasyonlarinda dalig bolgesinde bulundurulan basing odaslyla, gecikmeye meydan ver-
meksizin saglanan rekompresyon imkaninin énemini gdstermektedir. Tip-ll dekompresyon hastali-
ginin s6z konusu olmasi da bdlgede gerekli girisimi yapabilecek tibbi personel varliginin 6nemini
gOstermektedir.

Akcigerlerinde hava hapsine yol agabilecek bul tespit edilen dalgigla, dalgiglarin periyodik mu-
ayenelerinin ve bu muayenelerde akciger grafisininin 6nemi bir kez daha gértlmistir. Kazinin ikin-
ci ve Ugiinctl bolimiine katilacak dalgiglarin istanbul Tip Fakdltesi, Deniz ve Sualti Hekimligi AD’da
muayene olmalari énerildi.

Tip-Il dekompresyon hastaligi gegiren dalgicin bir 8nce yiksek oranda alkol almasi buytk oran-
da hastaligin olusmasina etkili olmustur. Derin ve sik dalig yapilan bu tir sualti operasyonlarinda al-
kol aliskanh@! olan dalgiglarin secilmemesi yerinde olacaktir.
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