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ONSOZ

Istanbul Universitesinin kurulug tarihi olarak Fatih Sultan Mehmet'in istanbulu fethettigi tarih
alinabilir. Bizans déneminde gimdiki Merkez Binanin bulundugdu yerde o dénemin tip, hukuk, fel-
sefe ve edebiyat okullannin oldugu, fetihten sonra inga edilen Fatih Camii’nin iki yaninda ku-
rulan killiyedeki medreselerde ise tip, hukuk, fen, ilahiyat ve edebiyat, matematik ve astrono-
mi okutuldudu bilinmektedir. Meghur fen bilimeisi Turkistanl Ali Kusgi'nin “Riyaziye Kitapla-
r”nin, tip konusunda ise “Kitap-iit Tip” ve “ Cerrahiye i ilhamiye” adli eserlerin yazildig bilin-
mektedir. Fatih Sultan Mehmet’in hocalarindan Molla Hiisrev ve Molla Girani de bu medre-
selerin hocalandr.

istanbul Universitesi Hukuk Fakdiltesi’nden 1984 yilinda emekli olan Prof. Dr. Ali Riza Bagaran’in
“Universite Tarihi, Universite ve Fakiiltelerle ilgili Kanun ve Yénetmelikler” adl 1987 tarihli eserin-
de Fatih Camii ve civarinin tam tegekkulli bir Gniversite oldugu, Padisah’in biyik &nem verdigi
medrese ve 6gretim lyelerinin tam bir 6zerklik iginde galigtigi, her bir medresenin basinda bir pro-
fes6r (Mlderris), bir dogent (Muit) ve 15 asistan (Danigment) bulundugu yazilidir.

Universite Sultan Beyazit' Veli ve Sultan Yavuz Selim zamaninda genislemis, Kanuni Sultan Su-
leyman zamaninda Mimar Sinan’in muhtesem eseri Stileymaniye Camii’nin yanina dort biyik
medrese daha yapilarak tip, fen, jeoloji ve biyoloji okutulmustur.

Sonraki yillarda askeri okullar digindaki 6gretim igin agilan Adliye ve Edebiyat Mektepleri ise bu-
gunki Hukuk ve Edebiyat Fakdltelerinin baglangici sayilabilir.

Tanzimatin ilanini takiben kurulan Dartilfiinun (Universite) igin Ayasofya Camii yaninda Sultan Sara-
y! arsalannda ingasina baglanan binanin tamamlanmasi 19 yil siirmiis, ancak tamamlandiktan sonra
baska isler i¢in kullanilmistir. 1851-1919 yillan arasinda farkl binalarda egitim-6gretim yapan Dartilfii-
nin birkag kere kapatilip yeniden kurulmustur. “Darllfinun Madirt Umumiligi® yani bugiinki adiyla
Rektorlik ise 1900 de kurulmugtur

Cumbhuriyet ile birlikte 1 Nisan 1924 de Tip, Hukuk, Edebiyat, ilahiyat ve Fen Fakdiltelerinden olu-
san istanbul Universitesi kurulmustur. Bakanlar kurulunun 21 Nisan 1924 tarihli “ Dar(ilftinun Tali-
matnamesi” ile Universiteye bilimsel dzerklik verilmis, eski Harbiye Nezareti binasi yani simdiki
Merkez Bina Universiteye tahsis edilmisgtir.

Bilime ve bilimsel duslinceye biylik dnem veren Mustafa Kemal Atatiirk’iin Universitenin ¢ag-
daglagmasi, gelismesi ve gercek bir bilim yuvasina déntsmesi igin yaptig yonlendirme ile isvicre-
den Universiteyi incelemek igin davet edilen Profesér Albert Malche’nin verdigi rapor lizerine,Uni-
versite 31.07.1933 te kapatilarak ertesi giin baglatilan reorganizasyon ¢alismalarinin ardindan 18
Kasim 1933 te farkl bilimsel bir yapilanma ile yeniden agimistr.

1933 Universite Reformu ile Tip, Hukuk, Fen ve Edebiyat Fakdiltelerine dlinyaca seckin profesér-
ler getirilmis; istanbul Universitesinin gelismesine bu akademisyenlerin blyuk katkilan olmustur.

Kurulusu 1453’e veya kimilerince 1470’e dayandirilan istanbul Universitesinde Tip, en basindan
beri hep var olmustur. Bu nedenle istanbul Tip Fakiiltesi’nin en yeni Anabilim Dallarindan biri ola-
rak, dlzenleyecegimiz bir bilim toplantisi ile istanbul’'un fethinin ve Universitemizin kurulugunun
550. ci yih kutlamalarina katiimak istedik.
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Anabilim Dalimizin ugras ve ilgi alanina giren konular nedeniyle dnimuzdeki iki ginde galisma-
lanmiz iki ayr kulvarda gergeklegecek; toplantimizin ilk ginii Hiperbarik Tip, ikinci gini ise Sualti
Hekimligi ile ilgili olacaktir.

Her yil farkl bir konuyu detaylarn ile ele alma prensibimize uygun olarak, 9 Ekim deki panelimiz
radyonekroza ayrimistir. Malignitelerin tedavisinde énemli bir yeri olan radyoterapi, tUm koruyucu
onlemlere karsin, normal dokularda da hasara sebep olabilmektedir.Radyoterapiyi izleyen alti ay ile
yillar arasinda degisebilen bir dénemde ortaya ¢ikan, agn, kanama, iyilesmeyen yara, nekroz ve
tizerine eklenen infeksiyon ile seyreden ge¢ komplikasyonlarin konvansiyonel ydntemlerle tedavisi
ise siklikla bagarisiz kalir. Panelde bu 6nemli klinik sorun ve hiperbarik oksijenasyonun tedavi pro-
tokolline eklenmesiyle alinan sonuglar onkoloji, kolo-rektal cerrahi, Uroloji, dig hekimligi ve hiperba-
rik tip konularindaki uzmanlarca ele alinarak bilgi ve deneyimler paylasilacak, degisik lokalizasyon-
lardaki radyasyon doku hasarlari ve bunlarin tedavisinde hiperbarik oksijenasyonun yeri irdelene-
cektir.

Toplantimizin ikinci giininde ise Sualti Hekimliginin en ilging konularindan biri olan Serbest Da-
hs tarihgesinden fizyolojisine, risklerden dalis refleksi ve adaptasyona, antrenman tekniklerine
kadar genis bir yelpazede uzmanlar tarafindan ele alinmaktadir. Ayrica, ABD Baromedical Resarch
Foundation Direktérl tarafindan yapilacak olan “Underwater Habitat” konulu konugmanin insanog-
lunun dogal yasam sinirlarini zorlayan gabasi, sergiledigi bilgi ve teknoloji ile baghbagina bir ilgi
odagdi olacagini umuyoruz.

Gunimz tibbinda “kanita dayal tip” prensibinin, multidisipliner ve koordineli galigmanin énem,
gereklilik ve yararlann hep birlikte gérmeyi umdugumuz Ill. Ulusal Sualti ve Hiperbarik Tip Toplan-
tis’nin diizenlenmesinde emegi gegenlere, destekleyen tim kisi ve kuruluglara, ilgi ve katkilar igin
degerli meslektaglarimiza ve bu kitabin yayinlanmasini saglayan Turgut Yayincilik ve Ticaret A.$.'ne
tesekkiir ediyor, meslektaglarimiza ve Sualti Camiasina yararll olmasini diliyoruz.

Prof. Dr. Maide Cimsit
Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip
Anabilim Dali Bagkani




09 EKiM 2003

07:30-09:00

08:40-09:00

09:30-10:00

10:00-10:20

10:20-12:20

10:20-10:40

10:40-11:00

11:00-11:20

11:20-11:40

11:40-12:00

12:00-12:20

12:00-12:20

13:30-15:00

13:30-14:00

14:00-14:20

14:20-14:40

14:40-15:00

18:30

KAYIT

ACILIS KONUSMALARI

Prof. Dr. Maide Cimsit

Prof. Dr. Faruk Erzengin
Prof. Dr. Kemal Alemdarogiu
Muammer Giiler

I.T.F. Sualt: Hek. ve Hiperbarik Tip A.D. Bgk.
Istanbul Tip Fakiiltesi Dekari

Istanbul Univeristesi Rektérii

Istanbul Valisi

Radyasyonun biyolojik etkileri ve biyolojik dozimetri
Deniz Dalci TAEK, Cekmece Niikleer Arastirma Merkezi

KAHVE MOLASI

OTURUM-I

Baskanlar:Prof. Dr. Ali AkyUz I.T.F, Genel Cerrahi A.D. Bgsk.
Prof. Dr. Ziibeyir Talat C.T.F, Uroloji A.D.

PANEL: Radyasyon doku hasarlarinda hiperbarik oksijen tedavisi

Normal dokularin radyasyon kaynakh hasarlarinda insidens ve risk faktérleri
Yavuz Dizdar iU Onkoloji Enstitiisii

Radyasyon hasarinin fizyopatolojisi ve HBO kullaniminin rasyoneli
Maide Gimsit iU istanbul Tip Fakiiltesi

Radya§yon sistiti
Faruk Ozcan iU Istanbul Tip Fakiiltesi
Radyasyon proktiti ve enteriti
Tayfun Karahasanoglu i U Cerrahpaga Tip Fakiiltesi
Qsteoradyonekroz
Ozen Dogan iU Dig Hekimligi Fakiitesi

Radyasyon kaynakh doku hasarlarinda HBO kullanimi; aragtirmalar ve klinik sonuglar
Maide Cimsit iU Istanbul Tip Fakiiltesi

OGLE YEMEGI
OTURUM-II

Baskanlar:Prof. Dr. Sait Okkan
Dog. Dr. Mustafa Unsal

C.T.F, Radyasyon Onkolojisi
SSK, Okmeydani Rad. Onk

HORTIS Projesi

Dick Clarke Baromedical Research Foundation, ABD

KAHVE MOLASI

Radyasyon proktitinde hiberbarik oksijen tedavisi: Olgu sunumu
Akin Savas Toklu, Maide Cimsit, Ridvan Seven, Ayga Erddn

Lokal _akut radyasyon hasan olgusunda hiperbarik oksijen tedavisi
Savas ligezdi, Senol Yildiz

KOKTEYL 1.U. Baitalimani Sosyal Tesisleri




10 EKiM 2003

09:00-11.00

09:00-09:20

09:20-09.40

09:40-10:00

10:00-10:20

10:20-10:40

10:40-11:00

11:00-11:20

12:00-13:30

13:30-14:30

13:30-14:30

14:30

OTURUM-III
Baskanlar:Prof. Dr. Abidin Kayserilioglu
Prof. Dr. Kamil Toker

i.T.F. Spor Hekimligi A.D.
K.U. Anestezi ve Reanimasyon A.D.

Deniz memelilerinde dahs _
Bayram Oztiirk, Ayhan Dede 1.0. Su Urinleri Fakiiftesi
Serbest dalis sporlan fizyolojisi
Abidin Kayserilioglu 1.U. istanbul Tip Fakultesi
Serbest dalista saghk sorunlan ve tedavi yaklagimiar

Senol Yuldiz GATA Haydarpagsa Eg. Hastanesi

KAHVE MOLASI

Yeni bir olimpik spor dali:monopalet ylizme
Sahin Ozen M. U. Beden Eg. Spor YiiksekOkulu
Dalis refleksi ve adaptasyon
Akin S Toklu iU Istanbul Tip Fakiiltesi
Serbest dalis ve solunum sistemi
Esen Kiyan 10 Istanbul Tip Fakiiltesi
OGLE YEMEGi

OTURUM-1V

Deniz dibinde yagsamak

Dick Clarke Baromedical Research Foundation, A.B.D.

KAPANIS

vi



ICINDEKILER

ONSOZ .. i
PROGRAM ... e e v
OTURUM I

Radyasyonun biyolojik etkileri ve biyolojik dozimetri . .......... ... ... ... ... ... .. 2

Deniz Dalci

PANEL: RADYASYON DOKU HASARLARINDA HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI

Normal dokularin radyasyon kaynakl hasarlarinda insidens ve risk Faktorleri .. .......... 10
Yavuz Dizdar

Radyasyon hasarinin fizyopatolojisi ve HBO kullannmininrasyoneli . ................... 17
Maide Cimsit

Radyasyon sistiti . ..... ... 0 e 25
Faruk Ozcan

Radyasyon proktitive enteriti . .. ... ... . . 30
Tayfun Karahasanoglu

OsteoradyoneKrozZ . ... ... i e e 40
Ozen Dogan

Radyasyon kaynakll doku hasarlarinda HBO kullanimi; arastirmalar ve Klinik sonuglar . . . ... 46
Maide Cimsit

OTURUM-II

Hyperbaric oxygen radiation tissue injury study “HORTIS” (HORTIS Projesi) ............ 56
Dick Clarke

Radyasyon proktitinde hiberbarik oksijen tedavisi: Olgu sunumu . .................... 60

Akin Savas Toklu, Maide Cimgit, Ridvan Seven, Ayca Erdén

Lokal akut radyasyon hasan olgusunda hiperbarik oksijen tedavisi .................... 63
Savas llgezdi, Senol Yildiz

OTURUM-Iii

Deniz memelilerinde dalis . . . ... ... . i s 70
Bayram Oztiirk, Ayhan Dede

Serbest dalis sporlar fizyolojisi . . . ... e 77
Abidin Kayserilioglu

Serbest dalista saglk sorunlari ve tedavi yaklagimlar . ................. ... .. L 83
Senol Yildiz

Yeni bir olimpik spor dal:monopaletylzme . ............ . i 93
Sahin Ozen

Dalig refleksi ve adaptasyon . ... ... e e 101

Akin S. Toklu

Serbest dalig ve solunum sistemi ... ... ... e 105
Esen Kiyan

OTURUM-IV

LIVING BENEATH THE SEA (Deniz dibindeyasamak) . ......... ... ..., 112

“A day in the life of an Aquanaut”
Dick Clarke

vii



DESTEKLEYEN KURULUSLAR

(Alfabetik sira ile)

AVENTIS PHARMA SAN. ve TiC. LTD. STI.
DENIZ MAGAZIN
ISTANBUL MEDIKAL
MARINTEK DALIS MALZEMELERI TiC. A S.
MED-OK HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVi MERKEZ]
SUALTI VE HIPERBARIK TIP DERNEGi

TURGUT YAYINCILIK TiC. A.S.

viii




OTURUM - |

Bagkanlar: Prof. Dr. Ali Akylz
Prof. Dr. Zlbeyir Talat

PANEL:
Radyasyon doku hasarlarinda hiperbarik oksijen tedavisi



RADYASYONUN BIYOLOJIK ETKILERI
VE BIYOLOJiK DOZIMETRI

Deniz Dalci

Tlrkiye Atom Enerijisi Kurumu
Gekmece Nukleer Arastirma ve Egitim Merkezi

OZET

Gunumizde iyonlagtiric! radyasyonlar ve radyoaktif maddelerin kullaniminin basta tip olmak iizere tanm, en-
distri ve bilimsel aragtirmalarda gittikge artmasi, beraberinde radyasyon kazalan ve risklerini de getirmekte-
dir. Gergekte, insanlik varoldugundan beri dogal radyasyonlar nedeniyle az da olsa 1sinlanmaktaydi ancak
1896’da Roentgen’in X iginlarini kegfiyle birlikte insanoglu yapay radyasyonlarin hasarlariyla da tanigmaya bas-
lamigtir. Bu bildiride radyobiyolojinin temelini olusturan kavramlar, radyasyonla iginlanmalar sonucu biyolojik
doz degerlendirmeleri ve GNAEM, Radyobiyoloji Bslimii Biyolojik Dozimetri laboratuarinda bu konuda yapl-
lan galismalar 6zetlenecektir.

RADYASYONUN BiYOLOJiK ETKILERI

Radyobiyoloji Bilimi, genel anlamda iyonlastirici radyasyonlarla canlilar arasindaki etki-
lesimleri incelemektedir. Radyasyonlar canli madde iginden gegerken, etkisi farkli zaman-
larda ortaya gikabilecek bir gok fiziksel, kimyasal ve biyolojik olaylara neden olmaktadir.
Radyasyonun canli (zerindeki etkisi direkt ve dolayli olabilir. Bir canlida radyasyon etkisi
ile baglayan olaylarin yani Radyasyon enerjisinin dogrudan DNA veya bir enzim molekul{
gibi 6zel bir hedefe transfer edilerek baglamasina Radyasyonun direkt etkisi denilmekte-
dir. Buna karsilik Radyasyon, enerijisini icinden gectigi ortamin molekiillerine transfer et-
migse radyasyonun dolay!li etkisi s6z konusu olmaktadir. Canli maddelerin %70-90'i su ol-
dugu igin en gok su molekillerinin etkilenmesi ve bunun sonucunda viicut igin oldukga ze-
hirli olan hidroksil radikalleri (OH’) ve hidrojen radikallerinin (H) olusmasi beklenir. Bunlarin
birbirleriyle ve biyolojik molekiillerle etkilesmeleri sonucunda yine ¢ok zehirli hidrojen pe-
roksit (HoO,) molekulleri olugabilir [1].

lyonlastirici radyasyonlarin biyolojik sistemlerde olusturdugu etkiler radyasyonun LET ve
RBE’ne bagli olarak da farklilik gdstermektedir. LET (Lineer Eneriji Transferi, KeV/um),bir
radyasyonun birim yol boyunca meydana getirdigi iyonizasyon ve ortama transfer ettigi
enerji miktarini ifade etmektedir. X ve gama isinlan disiik, alfa iginlari, nétronlar yiksek
LET’li radyasyonlardir. LET degeri arttikga radyasyonlarin canli tizerindeki etkisi de art-
maktadir. RBE (Relatif Biyolojik Etki) ise farkli tip radyasyonlarin ayni etkiyi olugturmasi igin
gerekli dozlarinin kiyaslanmasidir. Buna gére RBE, 250 KeV'lik X- igini dozunun, herhangi
bir radyasyon c¢esidi tarafindan ayni biyolojik etkiyi olusturmasi icin gerekli olan dozuna
oranidir. Buna bagli olarak, alfa iginlari ve nétronlarin RBE degerleri X-igini ve gama isinla-
rindan daha yiiksektir.

Radyobiyolojinin Temel Kanunu ve Radyasyon Duyarlilig

Canli organizmalarin temel yapisi olan hticre ve hticre ¢ekirdeginin iginde genetik bilgi-
leri barindiran DNA’nin, hiicrenin boéllinmesinden ve protein sentezinden sorumlu olarak
isinlanmig hiicrelerde esas hedef oldugu kanitlanmigtir. Ozellikle hiicre bélinmesi sirasin-
da hilcre radyasyona kargi en duyarli evrededir ve bunda mitoz bélinme ile cogalma sira-
sinda DNA'nin iki katina ¢gikmasi ve radyasyonlar igin daha fazla iginlanacak bélge olustur-




masinin da pay! oldugu kabul edilmektedir. Radyasyon etkisi ile DNA'nin tek kolunda, ¢ift
kolda kiriklar ve baz hasarlari olugabilir.

Bergonie ve Tribondeau 1906 yilinda “Radyobiyolojinin Temel Kanunu” olarak isimlen-
dirilen ve radyasyonun biyolojik etkilerine dayanan bir hipotez geligtirdiler. Buna gore i1sin-
lanan canlilarda gdzlenen biyolojik etkiler, isinlanan hiicrelerin bdliinme kapasiteleri ile
dogru, farklilasma dereceleri ile ters orantilidir [1,2].

Hiicre duyarliligi: Bu kanuna gére radyasyona karsi duyarliigi, en hassastan en direng-
liye dogru siralayacak olursak: Hizli béltinen, farklilasmamig en duyarli hiicreler; eritrob-
lastlar (eritrosit ana hiicreleri), bagirsak kript hlcreleri, sperm ana hiicreleri ve epidermis
bazal hiicreleridir. Hiicreler faklilastik¢a hizli béliinme devam etmesine ragmen hassasi-
yetleri azalmaktadir. Miyelositler ve sperm olusturan hiicreler bu gruba girmektedir. DU-
zensiz béliinen ve dokularda destek saglayan bag dokusu hiicrelerinin hassasiyetleri ara-
dadir. Normalde béliinmeyen ancak ihtiyag halinde bolinme kapasitesine sahip olan ka-
raciger, pankreas hucrelerinde az olmakia beraber hala bir duyarliik mevcuttur. Radyas-
yona kars! en direngli hiicreler ise bélinmeyen ve ileri derecelerde farklilagmig olan kas,
sinir hticreleri, olgun eritrositlerdir.

Bu siniflamaya uymayan tek hiicre grubu, dolagan kana gegtikten sonra bdlinmeyen ve
son derece farklilasmis olmasina ragmen radyasyona karsi duyarli olan lenfositlerdir.

Doku ve organlarin radyasyon duyarliligi: Radyasyona karsi duyarlilik yasasina gore ka-
raciger, bdbrek, kas, beyin, kemik, kikirdak ve bag dokulari ergin canlida farklilagmig ve
béliinmedidi icin direngli doku ve organlar olusturmaktadiriar. Buna karsilik, kemik iligi,
ovaryum ve testislerin (disi ve erkek reme organlarinin) bélinen hiicreleri, mide-bagirsak
ve derideki epitel hlicreleri ise radyasyona karsi duyarlidir.

Radyasyonun Akut Etkileri

Radyasyon kazalarinin biyolojik etkileri: Bir radyasyon kaynagindan gevreye iyonlasgtiri-
ci radyasyonlarin veya radyoaktif maddelerin kontrolsiiz bir sekilde yayilmasina radyasyon
kazasi denilmektedir. insanlar iyonlastirici radyasyonlar ile distan dogrudan isinlanarak ve-
ya radyoaktif maddelerin solunum, sindirim ve deri gibi yollaria alinmasi ile igten isinlana-
rak etkilenebilirler.

Tablo 1: Akut Biitiin Viicut Isinlamalannin insanlar Uzerindeki Klinik Etkileri (Radyasyon Hastalig)

Doz (Sv) Gozlenen Klinik Etkiler
0-0.25 Gozlenebilen klinik belirti yok
0.25-1.0 Kan tablosunda kiigiik degisiklikler
Kusma, istahsizlik (%15-50’sinde)
1.0-2.0 Yorgunluk, istahsizlik, mide bulantisi ve 3 saat iginde kusmalar, kan

tablosunda orta derecede degisiklikler.
Isinlamadan 12-24 saat sonra deride kizarklik.

2.0-6.0 2 saat veya daha fazla siirede kusmalar, i¢ kanamalar ve enfeksiyon, kan
tablosunda buyiik degisiklikler. 2 hafta iginde saglarda dékilmeler, alinan
doza gore 1 ay ile 1 yil arasinda %20 ile %100 arasinda iyilegme.
6.0-10.0 1 saat veya daha kisa sure iginde kusmalar, kan tablosunda degisiklikler,
ic kanama ve enfeksiyonlar, 2 ay iginde %80-100 arasinda 6lim,
sag kalanlann iyilesmesi ¢ok uzun siirede mimkin olmaktadir.




Fotograf 1: Halka ve Disentrik olusumu

Fotograf 2: Disentrik aberasyonlu bir
lenfosit metafaz hiicresi

Radyasyon kazalarinda ylksek dozlara
ani ve siddetli olarak maruz kalma sonucun-
da ARS (Akut Radyasyon Sendromlari) denilen hastalik belirtileri ortaya cikmaktadir. Ha-
sarin ciddiyeti; maruz kalinan doz seviyesine, doz hizina, iginlanan dokularin radyasyona
olan duyarlili@ina, isinlanan vicut bélgesi ve isinlanmadan etkilenen organ sisteminin ge-
nigligine bagh olarak degismektedir. Tim vicut isinlandiginda hasarin siddeti ayni dozun
kismi uygulanmasina oranla daha fazla olmaktadir. Tibbi tedavi yapilmamasi kosulunda,
3,5 Gy civarinda absorbe edilen bir radyasyon dozunda, isinlanmig populasyonun genel-
likie %50'sinin iki ay iginde 6imesi beklenir. Bu LDsq/59 degeri yeterli destek tedavi ile 5,0-
6.0 Gy’e kadar yikselebilir.

Radyasyon ile akut iginlanmalarda éncelikle erken (prodromal) klinik belirtiler denilen is-
tahsizlik, bulanti, kusma, ishal, mide kramplari, asin tukirik salgilanmasi, sivi ve agirlik
kaybi gibi sindirim sistemi ile ilgili problemler ile bunlarin yani sira cabuk yorulma, bitkin-
lik, bag agrisi ve ylksek tansiyon gibi sinir sistemi ile ilgili belirtiler, deride yaniklar gbzle-
nebilir. Bu erken belirtiler iyilesme gdsterirken kisinin aldigi doza gére, esas etkilenen do-
ku ve organlara ait belirtiler ortaya ¢ikmaya baglar.

Dis radyasyona maruz kalan kisilerin prognozu ve tibbi yénetimi, tiim viicudun isinlan-
masl veya iginlanmanin lokal olmasina baglidir. Sogurulan dozun viicut iginde nasil dagl-
mig oldugunu bilmek prognoz ve tedavi segimi igin ¢ok 6nemlidir. Doz dagilimi isinlanma
durumuna ve kazanin kosgullarina baglidir. Lokal radyasyon hasarlari (LRH) tim viicut isin-
lanmasindan ¢ok daha sik meydana gelmektedir. Ylksek radyasyon dozlarinin (>8-10 Gy)
neden oldugu lokal radyasyon hasarlari, sadece radyasyon tipine ve siddetine degil ayni
zamanda iginlanan bdélgenin buyukitigiine ve yerlesimine de baghdir.

Dolasan kandaki lenfositler radyasyona en hassas hticre tiirlerinden biridir ve mutlak
lenfosit sayisindaki diigme erken gdzlem fazinda radyasyon isinlanmasinin seviyesini tayin
etmek igin en iyi ve yararli laboratuar testidir. immiinolojik bozukluklar 48 saat icinde or-
taya gikar. Gastrointestinal semptomlar 10-15 Gy'i agan dozlarda gdzlenir ve hatta bazen
daha diguk dozlarda kemik iligi sendromu ile bir arada olabilir. Hizlanmis prodromal ve ki-
salmig latent fazlari diare izleyebilir. N6érovaskdiler sendromlar 20 Gy’i asan isinlamalardan
sonra meydana gelir ve giddetli prodromal belirtilerin hemen baslamasi ve vazomotor kol-
laps ile 1-2 giin iginde 6lime gotlren belirtilerle karakterizedir [3].




Fotograf 3: iki Mikronukleuslu bir
binukleat hiicre

Esik Dozsuz Etkiler (Stokastik Etkiler) :

Radyasyonun vyiiksek dozlarda htcre
olimleri ve dolayisiyla doku ve organlarda Fotograf 4: Resiprokal Translokasyonlu
neden oldugdu fonksiyon bozukluklar olduk- FISH boyali metafaz hiicresi
¢a iyi bilinmektedir. Buna karsilik insanlar
dislk dozlara, tstelik de aralikli olarak ma-
ruz kaldiginda etkileri gbzle goriilemeyen genetik, mir kisaltici ve kanseri tegvik edici so-
nuglar ortaya gikabilir. Bu etkilerin ortaya gikmasi bazi kanser turleri igin yillar bulabilmek-
tedir. iste radyasyonun bu etkisine, ortaya ¢cikmasi igin herhangi bir doz baraji gerektirme-
digi icin Esik Dozsuz Etkiler denmektedir. Radyasyonun neden oldudu genetik etkiler can-
Iigin tim o6zelliklerinin sifrelendigi DNA ve proteinden olugsan kromozomlar incelenerek
belirlenmeye calisiimaktadir.

Biyolojik Doz Tayini

Radyasyon isinlanmalarin etkilerini dogru olarak degerlendirmek ntikleer konularda ¢a-
lisanlar yani sira halkin ¢evre saglidi icinde hizmet etmektedir. Radyasyon ile kaza iginlan-
malarinda ylksek dozlarda uygun tibbi tedaviye karar verip, gecikmeden baslayabilmek
ve dlstik dozlarda geg etkiler konusunda kisilerin bilinglendiriimesinde; kanserlerin teda-
visinde timoadrlerin radyasyona duyarliliklarinin ortaya konmasinda ayrica radyoterapi sira-
sinda saglam dokularin korunmasi gibi alanlarda énem kazanmaktadir

Biyolojik doz tayinleri igin hiicresel seviyede hemogram, kemik iligi incelenmesi, sper-
mogram, kromozom analizleri, serum analizleri, idrarda aminoasit, ESR spektroskopi, nét-
ron aktivasyonu gibi birgok degerlendirme kriteri bulunmaktadir. Ancak bir sistemin biyo-
lojik dozimetri amaciyla kullanilabilmesi i¢in birkag 6zelligi bir arada bulundurmasi gerek-
mektedir.

Biyolojik Doz Tayininde Radyasyon Sitogenetigi

Biyolojik dozimetride, insan dolasan kan lenfosit hiicrelerinde kromozom aberasyonla-
rinin analizi kisilerin tiim viicut veya bolgesel isinlanmalarinda absorbe ettikleri dozun rad-
yobiyolojik ve istatistiksel olarak degerlendiriimesinde 1960’lardan bu gline rutin, standart
ve glvenilir bir ydntem olarak kullaniimaktadir [4,5,6]. Radyasyon sitogenetigine dayanan
dozimetri ¢alismalarinda genellikle lenfosit hlcreleri kullaniimaktadir. Lenfositlerin dola-
simda bélinmemeleri, buna karsin radyasyona karsi son derece duyarl olmalari, viicudun
herhangi bir yerinde olan hasari kana tagimalari, in vitro sartlarda ayni anda béllinmeye




Fotograf 5: TUm Kromozomlarin FISH
boyandigi bir metafaz
hucresi

baglamalari ve tekrarli 6rnek alabilme kolayligi gibi 6zellikleri dozimetrik amagla kullanim
kolayligi saglamaktadir. '

DISENTRiIK ABERASYONLARIN ANALIZi

Biyolojik dozimetride iki farkli kromozomun kirimasi ve yanlig tamir sonucu birbirleriyle
birlegsmeleri sonucu olugan iki bogumlu-disentrik-aberasyonlar en sik kullanilan hata tiple-
ridir. Disentriklere genellikle gift ve bogum-sentromer-igermeyen asentrik denilen kromo-
zom parcalar eglik etmektedir. Yine ayni kromozomun iki farkli kolunda kirlmalarin birles-
mesi sonucunda olugan halka-ring- kromozom hatalari da disentriklerle birlikte doz deger-
lendiriimelerinde kullaniimaktadir

Lenfositlerin in vivo ve in vitro isinlanmalari doz basina benzer kromozom hasar olustur-
dugu igin, disentriklerin kantitatif miktar ile absorbe edilen radyasyon dozu iliskisinden doz-
cevap egrileri elde edilmektedir. Disentrik kromozomlarin dogal sikliginin %0.1 civarinda ol-
dugu kabul ediimektedir. In vitro sartlarda farkli radyasyon kaliteleri, dozlari ve doz hizlarin-
da elde edilmis ¢cok sayida doz-cevap egrisi biyolojik doz tayinlerinde kullaniimaktadir. Ge-
nel olarak disentrik kromozom verimi (Y) doz (D) ile Y=DD?2 denklemindeki gibi iliskidir.

Disentrik aberasyon analizine dayanan sitogenetik yéntem ile saptanabilen alt sinir 6r-
negin 80Co’in gama iginlari igin 100 mGy civarinda bir esdeger tiim viicut dozudur. Yén-
tem 250 kVp X-iginlan igin biraz daha hassas olmakta ve fisyon-spektrum nétronlari igin
10-20 mGy kadar kigik dozlar bile saptanabilmektedir. Doz hesaplamalarinda sayilan
hlcre sayisi, kullanilan yéntemlere bagl olarak 6zellikle diisiik dozlardaki istatistiksel be-
lirsizlikler igin %95 glvenirlik araligi dikkate alinmaktadir [6,7,8].Yéntem isinlanmanin vii-
cutta az ¢ok esit dagildigi, kan érnegdinin isinlanmadan hemen sonra alindidi ve ani isinlan-
malarda ideal doz degerlendirmesine izin vermektedir. Buna karsilik, disentrik aberasyon-
larin kararli olmamalar yani ardigik hiicre béliinmelerinde hizla azalmalar, ézellikle isinlan-
ma (izerinden uzun zaman gegen ve baslangi¢ doz diizeylerinin diisiik oldugu sartlarda
dozun gergek dozdan daha az hesaplanmasi sonucunu dogurmaktadir. Ayrica analizin
uzun zaman almasi, uzman degerlendirici gerektirmesi gibi 6zellikleri sistemi yéntemin de-
zavantajlar olarak kabul edilmektedir.




MiKRONUKLEUS (MN) ANALi{Z YONTEMI

Lenfositlerde radyasyonun neden oldugu kromozom hatalarini belirlemek igin kullanilan
sitogenetik yéntemlerin en ¢ok kullanilanlarindan biri de ¢ift nukleuslu-binukleat- hiicreler-
de Mikronukleuslarin Analizidir (MN). MN’lar hiicrenin sitoplazmasi i¢inde ana nukleuslarin
disinda, fakat onunla ayni sekil, yapi ve boyanma 6zellikleri gésteren kiglk kiresel yapi-
lar olarak tanimlanirlar. Radyasyon veya kimyasal mutajenlerle hasar gérerek bélinme
sonrasinda yeni olusan ¢ekirdeklere dahil olamayan tiim kromozom veya kromozom par-
calan sitoplazmada yogunlasarak MN’lari olugtururlar [9,10].

In vitro galigmalar iki nukleuslu hiicrelerde sayitan MN’larin miktari ile absorbe edilen radyas-
yon dozu arasinda doz-cevap iligkisini gdstermistir. Y=A+aD+bD2 denklemi MN verimleri i¢in de
kullanilabilmektedir. Bu da MN’larin analizinin biyolojik dozimetri olarak hizmet etme potansiye-
linde oldugunu ortaya koymustur. Degisik radyasyon kaliteleri, doz ve doz-hizlarinda elde edil-
mis ¢ok sayida doz-cevap egrisi bulunmaktadir. MN yéntemi analizinin kolay olmasi, uzman de-
gerlendirici gerektirmemesi ve hizli bir yéntem olmasi gibi avantajlara sahiptir. Ozellikle biyiik
radyasyon kazalan gibi ¢ok sayida kiside ciddi saglik problemlerinin beklendigi olaylarda, doz
duzeylerinin hizl bir sekilde belirlenmesine olanak saglar. Bunun yani sira radyasyonla ¢alisacak
kisilerin is 6ncesi kontrollerinde radyasyona veya diger klastojenlere yani kromozom hasarna yol
acma potansiyelinde olan maddelere asin duyarliligi olanlarin énceden belilenmesinde faydali
olabilecek bir yéntemdir. Yine kanser hastalarinin radyoterapi ve kemoterapiye duyarliliklarinin
aragtinimasinda ve bir cok maddenin kromozomlar (izerindeki etkilerini aragtirmakta gtivenilir bi-
yolojik sonug gosteren, ¢ok genis kullanim alanina sahip bir yéntemdir [10,11,12,13].

FISH (Fluresence in situ hybridization) ANALIZ YONTEMI

lyonizan radyasyonlar disentrikler gibi kararsiz aberasyonlar yani sira translokasyon deni-
len kararl aberasyonlara da neden olurlar. Kromozomlar arasindaki parga degisimleri olan
translokasyonlar viicutta daha uzun stire kalma, hiicre bélinmelerinden gegebilme gibi zel-
liklere sahiptir [14,15,16]. FISH yontemi ile segilmis tim kromozomlar, kromozomun ug bdl-
geleri veya bogumlar fllioresan boyalarla boyanarak incelenebilmektedir. Bu yéntemde

Protein ve RNA dan arindinimak igcin RNAse ve Pepsin uygulamasindan gecen slaytlar,
PBS, SSC gibi belirli tuzlar ve yiiksek isi ile denature edilir. Yani DNA'nin iki ipligi birbirin-
den ayrilir [17,18], kromozomlara ézel fllioresan olarak isaretlenmis proplar slaytlar Gzeri-
ne uygulanarak ayrilmis DNA ipliklerine baglanmasi i¢in bir gece uygun isi ve nemde hib-
ridizasyona birakilir. Ertesi giin fazla proplari uzaklastirmak ve sinyallerin siddetini arttir-
mak i¢in yikama islemleri ve antibody uygulamalar yapilir. DAP! ile kapatilan slaytlardaki
boyanmis kromozomlar fllioresan mikroskopunda incelenerek resiprokal, terminal translo-
kasyonlar, disentrikler gibi anormallikler renklerine gore ¢izilir, kaydedilir [19]

Boyanmis kromozomlardaki translokasyonlarn tanimak kolay oldugundan hem kargilikli
olan hem de ug ve ara parga degisimlerini iceren kararli aberasyonlarin hizli analizini mim-
kiin kilar. Disentrikler gibi kararsiz aberasyonlara oranla iginlanma tizerinden gok uzun yillar
gecse bile saptanabilmeleri 6zellikle retrospektif-gegmise déniik-doz degerlendirmeleri igin
FISH analizini cazip kilmaktadir.

FISH yonteminin dozimetrik amagla gegerliligi tartisiimaktadir. Kullanitan proplarin ve kimya-
sal maddelerin pahali olmasi, yasla translokasyon sikliklarinin artmasi, tiim genomu temsil etme-
si icin analiz edilen hticre sayisinin artirimasi sistemin yaygin kullanimini sinifamaktadir [5,18,19].

CNAEM Radyobiyoloji Béliimiinde yer alan Biyolojik Dozimetri laboratuarinda Disentrik




ve MN analiz ydntemleri 1988 yilindan sonra ve FISH analiz yontemi de 1998 yilindan be-
ri Uluslararasi Atom Enerjisi Ajansinin 260 ve 405 No’lu “Radyasyon Doz Degerlendirme-
lerinde Sitogenetik Analizler” teknik raporlarindaki standart yontemlere gére uygulanmak-
tadir. Doz degerlendirmeleri in vitro sartlarda 0-5 Gy doz araligindaki dig isinlanma sartla-
rinda 80Co gama iginlarinin olusturdugdu disentrik ve halka aberasyonlarin analizleri ile el-
de edilmis doz-cevap egrisinden yapilmaktadir. €0Co gama iginlarinin olusturdugu MN’lar
icin de doz-cevap egrileri elde edilmistir. Bunun yani sira i¢ isinlanma sartlarinda 137Cs
gama isinlan igin her iki metotla elde edilmis doz-cevap egrileri bulunmaktadir [20,21].

Ulkemizde radyasyon ve radyoaktif maddeler baglica endiistri, tibbi uygulama ve aragtir-
malarda kullanimaktadir. Laboratuarnmizda bugtine kadar 300'in Uzerinde kan érneginde
kromozom analizleri gergeklestiriimis ve bunlardan yaklasik 60 tanesi radyasyon kazasi ol-
mak Uzere digerleri mesleki iginlanmalar ve tibbi uygulamalar nedeniyle olmak (izere toplam
80 kiside biyolojik doz saptanmigtir.

1991-1998 yillan arasinda 200’den fazla kiside MN analizleri yapilmig, MN’lan yiksek
olanlarda disentrik analizleri ile radyasyon etkisi aranmigtir: Bu grup igerisine Merkezimizde
radyasyonla galisan kigiler, Ultrason gektirmis 19 gocuk, Urfa’dan 23 ve Karadeniz bdlgesin-
den 20 gcocuk (1986-87 dogumlu olan) dahildir. Agir metallerin MN olusturma etkileri ve rad-
yasyon iginlanmalari ile iligkileri Kursun, Civa, Kadmiyum ve bunlarn gesitli tuzlarinda ince-
lenmis doz-cevap egrileri elde edilmistir. Olusan MN’larin gaplari élciilerek radyasyon nede-
ni ile olusan MN ¢aplari ile karsilagtinimistir. Manyetik alan ve radyo dalgalarinin MN olustur-
ma etkileri, Nlkleer Tip'ta ¢alisan personelin MN ve disentrik analizleri yapilmigstir.

1998-den ginlimUize yapilan ¢alismalar arasinda en énemlileri 1998 yili sonunda gergeklesen
istanbul-ikitelli Radyasyon Kazasi olmustur. Bu gruptan 25 kiside doz tayinleri yapilmis ve ARS
(Radyasyonla ani iginlanmanin Klinik belirtilerini de) gdsteren kisilerin de dahil oldugu en yiiksek
dozda iginlanmig olan 10 tanesinin, IAEA tarafindan bizim laboratuanimiz yani sira NRPB (ingilte-
re), IPSN (Fransa), Leiden (Hollanda) biyolojik dozimetri laboratuarlari ile paralel olarak zaman igin-
de kromozom analizlerinin takibine karar verilmistir [22]. Laboratuarnimizda bu gruptan 4 yil icinde
9 ayn grup kan alinarak kromozom analizleri ve 4 grubunda MN analizleri, ayrica 3-4 gruplarinda
FISH analizleri yapiimistir. Ayrica alinmig olan 10. Grup kan drneklerinde analizler stirmektedir.

Kosova'da gérevi nedeniyle bulunan ve DU (Zayiflatiimig Uranyum) ile etkilendigi endi-
sesi ile muracaat eden 9 kigide disentrik ve MN analizleri yapilmis ayrica Uranyum nitrat
ile in vitro olarak disntrik ve MN analizleri yapilmistir.

Bunlarin diginda kanser hastalarinda radyoterapi 6ncesi ve sonrasinda periyodik alinan
kan &rneklerinde her (i¢ yéntemle aberasyonlar izlenmektedir. Yine lokal isinlanma sonucu
el-parmaklari oldukga yiiksek dozlarda iginlanmig olan 4 kisinin kromozom analizleri periyo-
dik olarak yapiimaktadir. i.U. Onkoloji Enstitiisti calisanlarinda mesleki Isinlanmalarin etkileri
arastinimaktadir. Biyolojik dozimetri laboratuarimiz, radyasyon kazasi siiphesi ile miiracaat
eden kigiler ile lisans amagh olarak mtiracaat eden kisilerde disentrik aberasyon analizlerini
rutin, standart bir hizmet olarak surdlirmektedir. Ayrica ileride molekiiler calismalarda kullan-
mak Uzere artan kan 6rneklerinde DNA’lar izole edilerek saklanmaktadir.

SONUC

Radyasyon kazalarindan sonra fiziksel dozimetrileri de desteklemek icin biyolojik dozi-
metri yontemleri ile biyolojik doz degerlendirmeleri bir gerekliliktir. Lenfositlerin kullanildigs
sitogenetik analizler ani tiim viicut dozunun biyolojik degerlendiriimesinde gliniimiizde en
guvenilir, rutin, standart yéntemler olarak kullanilmaktadir. Kan érneklerinin isinlanmadan
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hemen sonra alinarak hematolojik ve dozimetrik amagli incelenmeleri dozlarin daha dog-
ru olarak saptanmasina yardim edecektir.

Cok sayida kisinin etkilendigi kazalardan sonra MN yéntemi ile kisilerin hizli bir sekilde doz
seviyelerinin belirledikten sonra ayni hiicrelerde daha sonra yapilacak olan disentrik analiz-
leri ile dozun daha kesin olarak belirlenmesi mimkin olacaktir. Biyolojik dozlan yliksek olan
kisilerde FISH yontemi ile baslangigtaki translokasyonlarin saptanmasi ve zaman iginde bu
kisilerin tekrarli analizleri ile kisiler arasi farkliliklar, lenfosit kinetikleri ve isinlanma modelleri
konusunda hen(iz tartismali olan bir ¢ok konuda bilgi birikimi gergeklesebilecektir.
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NORMAL DOKULARIN RADYASYON KAYNAKLI
HASARLARINDA iNSIDENS VE RiSK FAKTORLERI

Yavuz Dizdar

i.0. Onkoloji Enstitlisi
Radyasyon Onkoloijisi Bilim Dali

OZET

Kanser tedavisinde son yillarda ortaya gikan ilerlemeler tedavi bagarilarini yukseltse de, akut yan etkiler ve geg
komplikasyonlar halen énemli bir sorun olugturmaktadir. Radyoterapi uygulama tekniklerinde bilgisayar tekno-
lojisine paralel gelisme hedef timér dokusunun daha giivenli ve normal dokulara en az zararla hedeflenmesi-
ni mamkin hale getirmistir. Molekdler biyoloji tekniklerindeki gelismeler ise sadece timdr dokusunu hedef
alan “tasarimlanmig” ilaglarin gelitiriimesini saglamigtir. Butiin bu gelismelere karsilik tedavinin énemli bir bi-
legeni, hastay yan etkilerden olabildigince korumaktir. Bu nedenle son 10 yil igerisinde komplikasyonlann mi-
nimuma indirimesi ve hastalarin yagam kalitelerinin ylikseltiimesine yonelik galigmalar bilyiik énem kazanmis-
tir. “Yagam kalitesi” kavrami tedavi yaklasimlaninin degerlendiriimesinde ayriimaz bir parametre olarak kargi-
miza gikmaktadir ve bagari oranlar benzer tedavi yontemlerinden daha az toksik olani segiimektedir. Kompli-
kasyonlarin énlenmesine ydnelik gabalarin yani sira 6nlenmesi mimkin olmayanlann tedavisine yénelik sege-
neklerin sayisi da giderek artmaktadir.

RADYOTERAPIYLE iLiSKiLi TANIMLAR

Radyasyonun biyolojik materyal tarafindan absorbe edilmesi eksitasyon ve iyonizasyo-
na neden olmaktadir. Atom gekirdegi etrafinda dénen elektronlarin daha yliksek enerji dii-
zeyine gegmelerine eksitasyon adi verilmektedir. Buna karsilik elektronun yériingesinden
kopariimasina iyonizasyon adi verilir, bunun igin gereken enerji 33 eV’tur, C=C baglarini
koparmak igin gereken enerji ise 4.9 eV olarak hesaplanmaktadir. Biyolojik sistemlerde
kullanilan deneysel amagl radyasyon X ya da gama-isinlar olarak adlandiriimaktadir. Bu
iki 1sin tard birbirinin ayni olmakla birlikte isimlendirilmedeki fark X-isinlarinin ekstraniikle-
er, gama iginlarinin ise intranikleer olusturuimasina baghdir. X-iginlari elektromanyetik dal-
galardir, bir yandan dalga 6zelligi gdsterirken, diger yandan foton olarak adlandirilan ener-
ji paketleri seklinde olduklari kabul edilir. Klinik ve deneysel galigmalarda kullanilan diger

Tablo 1: Coklu fraksiyon uygulanmasi durumunda alfa/beta oranlan

Reaksiyon alfa/beta (Gy)
Erken

Cilt 9-12
Jejunum 6-10
Kolon 10-11
Testis 12-13
Kallus 9-10
Gec

Medulla spinalis 1.7-4.9
Bobrek 1-2.4
Akciger 2-6.3
Mesane 3.1-7
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Tablo 2: Bltlin organ isinlamasinda tolerans dozlan (TD5/5 - TD50/5)

Tek doz (Gy)

Fraksiyone doz (Gy)

Lenfoid doku 2-5
Kemik iligi 2-10

Over 2-6

Testis 2-10

Lens 2-10

Akciger 7-10
Gastrointestinal 5-10
Kolorektal 10-20
Bobrek 10-20

Kemik iligi 15-20

Kalp 1-20

Karaciger 15-20
Mukoza 5-20
Damar-bag dokusu 10-20
Cilt 15-20

Periferik sinir 15-20
Medulla spinalis 15-20
Beyin 15-25

Kemik ve kikirdak >30

Testis 1-2

Over 6-12

Lens 6-12

Akciger 20-30

Bobrek 20-30
Karaciger 35-40

Cilt 30-40

Tiroid 30-40

Kalp 40-50

Lenfoid doku 40-50
Kemik iligi 40-50
Gastrointestinal 50-60
Damar-bag dokusu 50-60
Medulla spinalis 50-60
Periferik sinirler 65-77
Mukoza 65-77

Beyin 60-70

Kemik ve kikirdak >70
Kas >70

Kas >30

radyoaktif i1ginlar elektronlar, protonlar, alfa partikilleri, nétronlar, negatif pi-mezonlar ve
agir yukla pargaciklardir.

Radyasyonun birimi réntgen, rad ya da gray olarak adlandirilir. Réntgen (R) radyasyona
maruz kalinmay ifade eder ve X-iginlarinin havayi iyonize etme derecesini gosterir. Buna
karsilik rad absorbe edilen dozu géstermektedir ve 100erg/g absorbsiyona karsilik gelir. X
ve gama isinlari dikkate alindiginda su ya da yumusak dokuda 1 R absorbe edilmesi 1 ra-
da karsilik gelmektedir. Rad halen kullaniimakta olan bir birim olmakla birlikte Gy giderek
daha fazla kullanim alani bulmaktadir. Gy 1 joule/kg enerji absorbsiyonuna karsilik gel-
mektedir ve 100 rada esittir [1].

Radyasyonun etkileri uygulanan toplam doza, dozun bélindugi fraksiyon biyUkliigine,
toplam uygulama stiresine ve eszamanli olarak bagka tedavilerin uygulanip uygulanmadigi-
na bagl olarak degismektedir. Radyasyonun uygulandigi bélgedeki dokularin hiicre 6zellik-
leri de radyoterapiye bagl etkileri degistirir. Hiicre kinetigi hizli olan hematopoietik sistem,
gastrointestinal sistem gibi dokular radyasyonun etkilerine diger dokulardan daha fazla agik-
tir. Bunun sonucu olarak radyoterapinin baglamasiyla birlikte hiicre sayisinda ciddi azalma
ortaya ¢ikar ve semptomatik degisiklikler olugur.

Radyasyonun etkileri fizikseldir, bu nedenle kuramsal olarak bitlin timérler radyoterapi ile
ortadan kaldirlabilir. Buna karsilik normal dokunun radyasyona verdigi yanit uygulanan rad-
yasyon dozunu kisitlar. Radyoterapide doz segimi timé&r dokusunun radyasyona hassasiyeti
ve normal dokunun tolere edebilecedi en yiksek doza baglidir. Bu doz dokunun &zelliklerine
gobre degismektedir (Tablo 1 ve 2).

Yiiksek doz radyasyona maruz kalanlarda prodromal radyasyon sendromunun ardindan
100 Gy’de serebrovaskiiler sendrom (saatler igerisinde), 5-12 Gy’de gastrointestinal send-
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rom (glnler igerisinde), 2.5-5 Gy’'de ise hematopoietik sendrom (haftalar icerisinde) orta-
ya gikar ve hasta kaybedilir. Geng erigkin insanlar i¢cin LD50 radyasyon dozu 3-4 Gy’dir.
Bu nedenle total viicut iginlamasindaki hedef, dokunun tolere edilebilen radyasyon dozu-
nu almasi ve hemen ardindan transplantasyon yapiimasidir [2].

TEDAVIYE BAGLI GEC KOMPLIKASYONLAR

Radyoterapi tedavi alanina giren bltiin normal dokularn etkilediginden, akut ve kronik
yan etkiler bir yerde kaginiimazdir. Buna karsilik, yeni teknikler normal dokularin daha bii-
yUk bir bagariyla korunmasina olanak saglamistir [3]. intrensek radyoduyarlilik, diyabet,
kollajen doku hastaliklari, sigara ve alkol aliskanligi gibi bireyin genetik dzellikleri, iginde
bulundugu sosyoekonomik kosullar ve aliskanliklari ile ilgili etkenlerin yani sira, toplam
radyoterapi dozu, iginlanan volim gibi tedaviye bagl fakiérler reaksiyonlarn ortaya cikis
suresini ve derecesini etkilemektedir. Kanser tedavisi amaciyla uygulanan kemoterapi mu-
koza ve kemik iligine hasar verebilmekte, daha ileri dénemde nérolojik komplikasyonlar da
gorllmektedir [4]. Norolojik komplikasyonlar igerisinde en iyi bilinenleri néropatik kompli-
kasyonlar olmakla birlikte, algi bozukluklari, hemiparezi, afazi ve demans da bildirilmistir.
Kisiler arasindaki genetik farkliklar da toksisiteyi degistirmektedir. Kemoterapi géren has-
talarda ilag metabolize eden enzimlerdeki polimorfizmin 6nceden saptanmasi heniiz ola-
nakh degilse de, komplikasyonigar agisindan énemili bir belirleyicidir. Hodgkin hastaligi ne-
deniyle tedavi gérmls hastalarda glutatyon S-transferaz, sitokrom P450 3A4, NAD(P)H:ki-
non oksidoredliktaz ve miyeloperoksidaz gen polimorfizminin tedavi komplikasyonlari aci-
sindan belirleyici oldugu goésterilmistir [5].

Radyoterapi sirasinda séz konusu olabilecek komplikasyonlar tedavi bélgesi, bu bélge-
de bulunan kritik organlar, tedavinin fraksiyon basina dozu, toplam dozu, tedavi alani/vo-
lumii ve altta yatan bagka kronik hastaliklarin varligiyla yakindan iligkilidir. Klinik uygulama
icerisinde en sik bag-boyun kanserlerinin tedavisi sirasinda komplikasyonlarla karsilasil-
makta, mukozal yan etkiler hastanin beslenmesi gibi temel 6zellikleri de etkilediginden
toplam tedavi basarisini degistirebilecek sorunlara neden olabilmektedir. Timér ve komp-
likasyonlarin 6ngériilmesi ve kontroli igin gok sayida model bulunmaktadir [6].

Cocuk hastalar sorunun bir bagka boyutunu olusturmaktadir. Kanser tedavisi gérmiis
¢ocuklarda akciger fibrozu, tekrarlayan pnémoni, plorezi, tekrarlayan siniis enfeksiyonla-
n, gogus duvar deformiteleri ve nefes kisitihgina sik olarak rastlanmaktadir [7]. Beyin tii-
morU nedeniyle tedavi géren ¢ocuklarda nérolojik sekeller en bilylik énemi tasimaktadir.
Altmis bir hastanin degerlendirildigi bir calismada 27 hastada nérolojik sekel gelistigi be-
lirenmistir. Bunlardan 12’si hafif, 14'l orta siddette ve biri de adir kisithiik olarak ortaya
cikmgtir [8].

Bas-boyun bélgesi

Bas-boyun bélgesi kanserlerinde radyoterapinin agirlikli tedavi modalitesi olma ézelligi-
ni strdirmektedir. Radyoterapi, gerekli yiiksek dozlara ulagiidiginda bu bélgenin gerek
skuaméz hiicreli karsinomlan gerekse lenfomalari igin kiratif olmaktadir. Ne var ki radyo-
terapi dozlannin ylkseltiimesiyle birlikte tlkirlik bezleri, oral mukoza, kas dokusu, alve-
oler kemik ve geligmekte olan dislere olan toksik etkiler nedeniyle geri déniislii ya da do-
nlgsuz oral komplikasyonlar da kaginiimaz olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda er-
ken donemde mukozit, stomatit, tat alma duyusunda azalma, agiz kurulugu, yutkunma
gu¢ligu ve oral infeksiyonlar; ge¢ dénemde ise tiikiriik salgisinda kalici azalma, buna
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bagl dis glrukleri, osteoradyonekroz, trismus ve dentofasiyal malformasyonlar sayilabilir.
Bu erken ve gec reaksiyonlar siklikla agrili ve sikinti verici olup hastanin yasam kalitesini
6nemii 6lglide azaltmaktadir [9].

Bas-boyun karsinomu nedeniyle postoperatif ya da definitif radyoterapi uygulanan has-
talarda, 6zellikle radikal radyoterapi uygulanan hasta grubunda akut dénemde ortaya ¢i-
kan mukoza reaksiyonlari gerek tedavinin surekliligini tehdit ederek lokal kontrol oranini
olumsuz yénde etkileyebilmesi, gerekse hastanin yasam kalitesini bozmasi agisindan so-
run olusturmaktadir. intrensek radyoduyarhhk, diyabet, kollajen doku hastaliklan, sigara ve
alkol ahgkanhdi gibi bireyin genetik 6zellikleri, icinde bulundugu sosyoekonomik kosullar
ve aliskanliklan ile ilgili etkenlerin yani sira, toplam radyoterapi dozu, iginlanan volim gibi
tedaviye baglh faktérler akut mukozal reaksiyonlarin ortaya ¢ikis siiresini ve derecesini et-
kilemektedir. Tumdr dokusunun yani sira mukoza gibi radyoterapiye hizli yanit veren nor-
mal dokular, radyoterapiye daha yavas yanit veren ve 6zellikle geg etkilerin gelisiminde rol
oynayan bag dokusu gibi dokulara oranla fraksiyon buyukligiinden daha dusglik dlizeyde
etkilenmektedir. Buna karsilik, toplam radyoterapi dozu akut reaksiyonlarin ortaya gikma-
sinda belirleyici rol oynayan faktérlerden biridir. Ozellikle radikal radyoterapi uygulanan ol-
gularda tedaviye neoadjuvan kemoterapi eklenmesi ya da konkomitan kemoradyoterapi
uygulanmasi, segilen sitotoksik ajanlarn ézelliklerine, toksisitelerinin radyoterapi toksisite-
si ile drtlisme derecesine ve uygulanan doza bagh olarak s6z konusu reaksiyonlar daha
agir seyredebilmektedir. Sigara aliskanligi ile mukozit derecesi arasinda da iligki bulun-
maktadir. Sigara kullanan ve a@iz hijyeni kot hastalarda, ki bu hastalar bag-boyun kanse-
ri gelismesi agisindan adaydir, gelisen mukozit daha agir seyretmektedir. Bu nedenle bu
hasta grubunda tedavi éncesi detayli bir agiz bakimi yaptinimasi gereklidir [10].

Orta ve i¢ kulagin tedavi alanina girmesi pek gok bas-boyun kanserinin radyoterapisin-
de kaginiimazdir. Buna bagl otit orani %3-14, sagirlik orani ise %1-7 arasinda degismek-
tedir. Otit orta kulagin radyoterapi alanina girdigi hastalarin blyiik bir bélimiinde ortaya
cikar. Orta kulak salgi bezlerindeki degigiklikler ve Ostaki borusu islevinin bozulmasi ser6z
otitin en ®nemli nedenleri olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarda otitin tedavi sonrasi ge-
rilememesi durumunda miringotomi ve tlp yerlestiriimesi en sik uygulanan tedavi yaklagi-
midir. Osteoradyonekroz verilen dozla iligkili olarak %5-7 oraninda bildiriimistir. Bu hasta-
larin biyiik bir baliimiinde mandibula nekrozu palyatif yéntemlerle kontrol altina alinabilir.
Ancak ileri nekroz vakalarinda mandibulektomi kaginiimazdir [11].

Toraks

Akut radyasyon 6zofajiti tedavinin Gglincli haftasinda (30 Gy) ortaya gikar. Kemoradyo-
terapi uygulanmasi radyasyon 6zofajitinin daha agir seyretmesine neden olur. Semptoma-
tik tedavide mukozal anestetikler (lidokain), mukoza ylizeyinde film tabaka olusturarak et-
ki eden ilaglar (siirfaktan) ve antiasitler kullaniimaktadir. Tedaviye yanit alinamamasi duru-
munda nazogastrik tiip yerlestiriimelidir. Bunlann yani sira anastamozun agilmasi, kardi-
yak ve akciger toksisiteleri de ortaya ¢ikabilir. ileri evrede karsilasilan en énemli sekel ise
6zofagus striktiradur [12].

Radyoterapi alaninda ortaya gikan ve klinik uygulamada sik gérilen komplikasyonlar-
dan biri radyasyon pnémonitisidir. Akut radyasyon pnémonitisi tedavinin baglangicindan
7-16 hafta sonra ortaya ¢ikar. Tip Il pnémositlerin genislemesi ve atipisi, alveoler 6dem ve
hiyalin membranlaria karakterize bir akut diffliz alveoler hasar séz konusudur. Bu bulgular
akut diffiiz alveoler hasar ya da erigkin tip respiratuar distres sendromuna benzer. Bu tab-
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lo diger dokularda da s6z konusu oldugu Uzere aylar sonra pulmoner fibrozia sonugclanir.
Fibroza neden olabilecek doz yaklagik 40 Gy’'dir ve 50 Gy dozlarda olasilik giderek artar.
Radyoterapiye bagh radyolojik olarak saptanabilen akciger degisikliklerinin degisik kay-
naklarda %20-90 oraninda bildiriimesine karsilik klinik pnémonitis semptomlan %0-15
arasinda bildiriimektedir [13]. Meme kanseri nedeniyle yliksek doz kemoterapi ve kok hiic-
re transplantasyonu yapilan hastalarda pnémonitis igin en énemli risk faktériiniin kemote-
rapi ve radyoterapi arasindaki slire ve kemoterapi sonrasindaki nadir siiresinin uzuniuugu
oldudu belirlenmistir [14].

Meme kanseri nedeniyle cerrahi ve radyoterapi uygulanan hastalarda bir diger ciddi
komplikasyon kol édemidir. Meme konservatif cerrahisi uygulanan ve daha sonra meme-
ye radyoterapi verilen nod negatif 370 hastanin degerlendiriimesinde, aksiller diseksiyon,
radyoterapi ve geng yasin kol édemi agisindan baslica risk faktérleri oldugu gésterilmistir.
Bu calismada hasta yasinin ileri olmasinin kol 8demini 6zellikle artiran bir faktér olmadig
belirlenmigtir [15]. Bu konuda yapilan bir diger calismada ise 1278 hastanin 203’iinde kol
6demi gelistigi saptanmig ve 6dem icin baslica risk faktérlerinin radyoterapi ve aksilladan
¢ikarilan lenf nodlarinin sayisi oldugu belirlenmistir [16].

Batin

Batina yapilan radyoterapinin en 6nemli komplikasyonu mukozal hasara bagl diyare,
bulanti ve kusmadir. Mide lojuna yapilan radyoterapi mide motilitesini degistirir ve bosal-
ma sUresini uzatir. 16-36 Gy radyoterapi dozu pepsin ve hidroklorik asit salgisinda azal-
maya neden olur; mukoza hasan sonucunda mide Ulseri gelisir. Ulserler radyoterapi son-
rasinda iyilegseler de bu hastalarda daha sonra Ulser gelismesi riski yiiksektir. Gastrik asit
salgisi sonraki 1-6 ay siliresince azalir ve hastalarin %25’inde normal seviyelere dénmez
7.

Pelvis

Pelvise tedavi gbren hastalann %55’inde enteroproktit ve dermatit gelismektedir. Kon-
komittan kemoterapi uygulamasi semptomlarin daha erken ortaya gikmasina neden olur ve
siddetini artinir. Diyare, kramp tarzinda karin agrilar en sik gériilen komplikasyonlardir ve
genellikle tedavinin liglincl haftasinda ortaya gikarlar. Tedavi yaklagimi semptomiarin gide-
riimesine yoneliktir. Barsak motilitesini azaltici ilaglar énerilir ve diyet diizenlenir. Buna rag-
men hastalarin yaklagik yarisinda zaman zaman fekal inkontinans oldugu bildirilmistir.

Pelvis bolesine yapilan tedavilerde karsilagilan bir bagka komplikasyon sistittir. Ozellik-
le prostat ve mesane kanseri nedeniyle uygulanan tedavilerde mesanenin doz almasi ka-
¢inilmazdir. Sistit semptomlarinin agir olmasi durumunda bakteriyel enfeksiyon akla geti-
rimeli ve buna yoénelik tedavi baslanmalidir. Radyoterapi dozunun yiiksek olmasi ve
komplike sistit ileri dénemde mesane hacminde kiigiiimeye neden olacagindan retraksi-
yonu da 6nemli élglide bozar. Radikal radyoterapi mesanede %8-10, rektumda %3-4, in-
ce bagirsaklarda %1-2 dlzeyindedir ve hastalarin yaklagik %1’lik b&limiinde kronik
komplikasyonlar ortaya gikar [18]. Endometrium kanseri nedeniyle tedavi géren 317 has-
tanin degerlendiriimesinde mesane toksisitesi agisindan en énemli risk faktérlerinin doz,
ileri yas ve diislk parite oldugu gosterilmistir. Bu calismada diyabet, hipertansiyon ve 6n-
ceki abdominal cerrahi artmis komplikasyon riskiyle iligkili bulunmamistir [19]. Ote yandan
prostat kanserinde tedavi siiresinin kisaltiimasi (<5 hafta) ve hipofraksiyone radyoterapi
kullaniimasi rektal geg toksisiteyi artirmamaktadir [20].
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Total viicut i1sinlamasi

Total viicut isinlamasi pek gok malign hastaligin tedavisinde bir sistemik tedavi segene-
gi olarak ylizyil bagindan bu yana uygulanmaktadir. Tek bir fraksiyonla verilebilecek med-
yan letal dozun 3 Gy olmasi nedeniyle total viicut iginlamasinin hematopoietik kok hlicre
destegi olmaksizin kullanimi kisithidir. Distik doz TBI uygulamasinda tek doz 2 Gy ya da
haftada 2-5 kez 0.05-0.15 Gy fraksiyonlar otoimmun hastaliklarin, kronik lenfositik [6semi-
nin ve dustik gradli non-Hodgkin lenfomanin tedavisinde kullanilmigtir. Yiiksek doz TBI uy-
gulamasinda ise tek doz 10 Gy ya da glinde 1-2 kez 1.5-2 Gy'lik fraksiyonlara bolinmus
10-16 Gy’dir.

Dustik doz TBI'in majér yan etkisi trombositopenidir ve 1-1.5 Gy doz agildiginda ortaya
cikar. Yilksek doz TBI ise daha gok kemik iligi transplantasyonu amaciyla yuksek doz si-
totoksik kemoterapi ile birlikte kullaniimaktadir. En sik goriilen akut yan etkiler bulanti,
kusma ve diyaredir. Fraksiyonasyon ve doz hizi komplikasyonlarin geligimini etkiler. Agiz
kurulugu, ter sekresyonunda azalma, parotit, geri donusli alopesi, venooklusif karaciger
hastalig ortaya cikabilir. Geg etkiler arasinda en sik gdriileni ise interstisyel pnémonitistir.
Fraksiyone TBI veya doz hizinin diistrlilmesi interstisyel pnémonitis olasiligini azaltir. in-
terstisyel pnémonitis vakalarinin %26’s1 TBI’a ve/veya kemoterapiye baglidir, %42’si ise
sitomegaloviris enfeksiyonuyla iligkilidir. Tek doz 12 Gy tedavi uygulanan hastalarin
%85'inde 10 yil igerisinde katarakt gelismektedir. Cocuklarda bilylime ve gelisme yavas-
lar, gonadal islevler etkilenir. TBI ve yogun kemoterapi uygulanan hastalann %20’sinde
ikincil tumor gelismekiedir [21].
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RADYONEKROZUN FiZYOPATOLOJiSi VE HIPERBARIK
OKSIJEN TEDAVISININ GEREKGESI

Maide Cimsit
istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali

Malignitelerin tedavisinde énemli bir yeri olan radyoterapi uygulama yéntemlerinin ge-
lismesine ve tim koruyucu &nlemlere karsin, yok edilmesi veya kigtiltiimesi amaglanan
timor dokusunun yanisira normal dokularda da hasara sebep olabilmektedir. Bu hasar te-
davinin tamamlanmasindan aylar hatta yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Bag-boyun bélgesi
kanserlerinde mandibula ve larenksin, pelvik organlar tutan malignitelerde mesane, vagi-
na duvan, rektum basta olmak (zere barsaklarin, veya tedavi alani igine giren yumusak
dokularin radyasyon hasarina ugrayabildigi bilinmektedir.

lyilesmeyen kronik bir yara, bazi olgularda éliime dahi sebep olan kanama, kimi zaman
cok siddetli olabilen agri, idrar ve digki inkontinansi, fistlller, kdtli kokulu akinti, doku bu-
tinliginun bozulmasina bagh sekil ve fonksiyon bozukluklari ile seyreden bu patoloji kan-
ser tedavisi basari ile tamamlanmis olan hastalarin hayatini son derece olumsuz gekilde
etkiler.

Isin alan bélgedeki dokular hiicre tiplerine ve bu hticrelerin radyasyon duyarliliklarina
gore farkh dizeylerde etkilenirler. Kanserli tUmor hicrelerinin ardindan saghkl dokunun
endotel hiicreleri en ¢ok, sinir hiicreleri en az duyarl olanlardir. Bu hicrelerin bazilari rad-
yasyon etkisi ile hemen élirken bazilan da subletal degisikliklere ve dejenerasyona ugra-
yarak normal iglevlerini yapamaz hale gelirler.

Radyasyona maruz kalan bir doku dort evreden gecerek degisir [1]:

Birinci evre dokunun akut hasarlanma evresidir; kiigik damarlarin endotelinde sisme,
dejenerasyon ve nekroz goérulir.

ikinci evre akut hasarin iyilesme dénemidir. Yer yer hiicre nekrozu, doku hipoplazisi,
vaskller yapinin duvarlarinda elastik ve kas tabakalarinda kalinlasma ile karakterizedir.
Obliteratif endarterit icin tipik olan bu vaskiiler degisiklikler ve yer yer gériilen fibrozis kro-
nik, kalici hasarin gelismekte olduguna isaret eder.

Uclincti evrede mikrovaskiiler yapidaki dejeneratif degisiklikler ve fibrozis yavas bir
tempo ile ilerler. Parenkim doku degisiklikleri heniiz belirgin hale gelmemigtir.

Dérdiincu evredeki geg radyasyon hasarinda ise artik hipovaskdler, hiposellller, hipok-
sik bir doku s6z konusudur. Bu doku hilicre ve kollagen kaybi nedeniyle spontan olarak
veya travma, cerrahi gibi dig etkenlerle iyilesmeyen kronik bir yara olusturmaya ve hizla
nekroza gitmeye adaydir. Radyasyonun dozu ne kadar ylksek ise radyonekroz gelisme
olasiif da o kadar yiiksektir.

Geg radyasyon hasarnnda etkilenen dokunun hipovasktler olma 6zelligi zamanla daha
da artar. Radyasyonun sebep oldugu subletal hiicre hasariyla endotel hiicreleri ve fibrob-
lastlarin iglevlerini kaybetmelerine bagli olarak yeni damarlarin olusmasi ve kollagen sen-
tezi durur, perfiizyon ve doku tamiri engellenir. Omriinii tamamlayan hiicrelerin yerine ye-
nileri gegcemez. Bdylece, zamanla Fotograf 1, 2 ve 3 de gdriilen hipovaskuler, hiposelliler,
hipoksik 3-H dokusu olusur [2,3,4]. Nekrotik dokularin kontaminasyonu sonucu gelisen in-
feksiyon tabloyu daha da agirlagtinr.
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Radyasyon hasan ve radyonekrozun patogeneziyle ilgili aragtirma, bulgu ve birikimler
bu ciddi klinik sorunun ¢ézimine yénelik yeni agilimlar da beraberinde getirmistir. Orne-
gin osteonekroz, ki hemen daima mandibulada goértllr, uzun yillar bir osteomiyelit sanil-

Fotograf 1:
inferior alveolar
arterin
radyasyona
sekonder
oklizyonu [15].

Fotograf 2:
Radyasyona
bagl
hipovaskdler-
hiposelliiler-
hipoksik 3H
dokusu [15].

migtir. Ancak Marx’in ¢aligmalar sonucunda infeksiyon ve travmanin ikinci derecede rol
oynadig|, asil olayin radyasyonun sebep oldugu hipovaskiiler, hipoksik ve hiposellliler do-
kunun ¢ékmesi oldugu, travma hikayesinin olgularin yalnizca Ugte birinde saptandidi ve in-
feksiyonun nekrotik dokularin kontaminasyonuna bagh oldugu anlasiimistir [5]. Bu bulgu-
lar diger calismalarla da desteklenmistir [6].

Radyonekrozun tedavisinde hedef hasarli dokuda revaskularizasyonu sadlamak, fibrob-
lastik aktiviteyi gelistirmektir. Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) bu bakimdan ¢ok 6zel ve
6nemli bir yere sahiptir.
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Fotograf 3.
Tavsan
modelinde 3H
dokusu;
hipovaskdilarite
ve fibrozis [15).

HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI

Hiperbarik oksijenasyon doku hipoksisi nedeniyle bozulmus olan yara iyilesme proge-
sindeki bir dizi fonksiyonun dizene girmesini saglar. Doku oksijen basinglarinin makrofaj-
lardan anjioganesis faktoriin ekspresyonunu regiile ettigi, fibroblast proliferasyonu ile kol-
lajenin sentez, salinim ve fibrillesmesinde molekiler oksijen kullanildigi bilinmektedir
[7,8,9]. Hipoksik sartlarda bu iglemler gergeklesemez veya yetersiz kalir. Belli bir dozda ve
siirede uygulanan hiperbarik oksijen tedavisi doku oksijenasyonunda sagladig artis ile
[10] bu iglevierin normallestirimesinde 6nemli bir katki saglar (Sekil 1).

HBO uygulamasi sirasinda dokularda saglanan yuksek O, diizeyinin ardindan iki HBO
seans! arasindaki rolatif hipoksi ve laktat Uretimi kemotaktik ajan gibi etki ederek makro-
faj gocline ve yara igine kollajen salinimina yol agar.Salinan kollajenin fibrillere déntugme-

TcPO,

Sekil 1.

HBOT ile doku
oksijenasyonun-
da saglanan
artig [10].
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Sekil 2.
Radyasyon
hasarll dokuda
oksijen
gradyanlan [15].

As"10 - 20 mm Hg

During HBO at 2.4 ATA

Sekil 3.

HBO
uygulamasi
sirasinda 2.4
ATA da artan
oksijen
gradyanlar [15].

si igin sart olan prolin ve lizin hidroksilasyonu igin de O, kullanilir. Prolin hidroksilasyonu
U¢ll bir heliks olan kollajenin Ug¢ alfa zincirini bir arada tutar. Gergeklestirilebilmesi igin C
vitamini ve O, gereklidir. Capraz zincirlenme ile kollajenin stabilitesini sadlayan lizin-hid-
roksilisin oksidasyonu da ancak O, varliginda mimkuindur. Neovaskiilarizasyon ise yarali
doku ile gevresindeki saglam doku arasindaki O, gradyani ve rolatif hipoksi dénemleri ta-
rafindan uyarilan kapiller tomurcuklanma sonucunda olusur. Olusan damarlar képriilese-
rek depolanan kollagen fibrillerin yarattigi konnektif doku Uzerinde ilerler, yara boslugu
granilasyon dokusu ile dolar ve nihayet epitelizasyon gergeklesir [9,11,12,13,14].

GEGC RADYASYON HASARI VE HBO

Radyasyon doku hasarlarinda HBOT kullaniminin gerekgesi; radyasyona maruz kalmis
dokularda damarlanmay: yeniden saglamak, fibroblastik proliferasyonu arttirmak, yara iyi-
lesmesini gelistirmek ve dokular rekonstriiksiyona hazirlamaktir.
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Sekil 4.

10 HBO seansi!
sonrasinda
oksijen
gradyanlari [15].

Sekil 5.

24 seans ve
sonrasinda
lezyon
bélgesindeki O,
gradyanlarn
kaybolur [15].

Normal yaralarda yaranin merkezindeki pO, degeri 0-5 mmHg, ¢evresindeki perflizyo-
nu normal olan dokularda ise 50-60 mmHg’dir; birbirine ¢ok yakin olan bu iki bélge ara-
sindaki oksijen gradyani oldukga yiksektir. Bu tip yliksek pO, farkinin yara iyilesmesinde
cok énemli réll olan makrofajlan yaraya yoénlendiren baslica fizyo-kemotaktik etken oldu-
gu bilinmektedir [7,8,9]. Yiiksek oksijen gradyanlari, yaranin yiiksek laktat ve asit ortami ile
birlikte etki ederek makrofajlardan anjiyogenesis faktér (MDAF) ve blylme faktéri (MDGF)
ekspresyonuna neden olurlar. Béylece, kapiller tomurcuklanma ve kollagen sentezi ile ya-
ra iyilesmesi saglanir.

Radyoterapide 1sinlama, timdr merkezinden perifere dodru doz azalacak sekilde plan-
landigi icin radyasyon hasari da merkezden perifere dogru azalan sekildedir. Buna bagli
olarak, yarali dokudaki O, gradyanlari fizyo-kimyasal tamir progeslerini uyaramayacak de-
recede kiguktur (Sekil 2). Bilindigi gibi, anjiogenezisin uyarilmasi i¢in 20 mmHg nin tzeri-
ne ¢ikan gradyanlar gerekir. Marx'in bildirdigine gére [15], 2.4 ATA (atmosfer absolut) ba-
singta uygulanan hiperbarik oksijen tedavisi sirasinda tekrarlanan oélgiimlerde oksijen
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Fotograf 4.
insanda 3H
dokusunun
histoljik
gorinimu [15].

Fotograf 5.

3H dokusunun
2.4 ATA da
uygulanan 20
seans
HBOTsonrasind
aki gérinamu
[15].

gradyanlarinin 7-10 kat arttidi gordlur (Sekil 3).

10 HBO uygulamasinin ardindan oksijen gradyanlarinin lezyonun merkezine dogru ilerledi-
gi saptanir (Sekil 4). Bu bulgu normal dokudan lezyonlu bélgeye dogru revaskilarizasyon ol-
duduna isaret eder.

18 seans sonrasinda O, gradyaninin lezyonun periferik bélgelerinde kayboldugu, ancak
merkeze dogru ilerlemenin devam ettigi gérulir. 24 HBO uygulamasindan sonra ise grad-
yanin tim lezyon bélgesinde kayboldugu veya anjiogenesis icin gerekli olan 20 mmHg Ik
farkin olusmadigi gézlenir (Sekil 5).

Marx ve arkadaglarnin mandibulalarini 60 Gy radyasyona maruz biraktiklari tavsan mo-
delinde yaptiklan élgimlerde normobarik oksijenin kontrol grubuna kiyasla anjiogenesis
Gzerinde higbir etkisinin olmadigi gériiimistir. Buna karsilik, 2.4 ATA da 90 dakika stire ile
guinde bir defa, haftada bes giin, toplam 20 seans HBO tedavisi uygulanan tavsanlarda
vaskuler yogunlugun hem normobarik oksijen hem de hava soluyan kontro! grubuna ki-
yasla 8-9 kat arttidi saptanmistir [16].

Hiperbarik oksijenin radyasyon hasarli dokuda anjiogenesis ve fibroblastik aktiviteyi art-
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VASCULAR DENSITY OF IRRADIATED TISSUE
AS A FUNCTION OF HYPERBARIC OXYGEN EXPOSURES

% TcPOy Sekil 6.
Radyasyon
alanina giren ve
girmeyen
dokularda
TcPO, degerleri
ile belirlenen
HBOT cevabi
[15].

¢ 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 40  lyrs  2re dyrs

HYPERBARIC OXYGEN SESSION (#) - TIME

tirdid1 radyoterapi gérmus hastalardan alinan biyopsi materyalinde de goésterilmistir (Fo-
tograf 4, 5) [2].

Doku oksijenasyonunu saptamak igin yapilan bir galismada radyoterapi gérmus, komp-
likasyonsuz 34 hastada tedavi edilen alana giren kemik Uzerindeki ve sol ikinci interkostal
mesafe Gzerindeki deriden transkutan6z olarak alinan oksijen parsiyel basinci (TcPO,) de-
gerleri karsilastinimistir [15]. Radyoterapi alan bélgedeki TcPO, dederleri kontrol bolgesi-
nin ancak %20-30 u diizeyinde bulunmustur. HBO tedavisine alinan hastalarda sekizinci
seanstan sonra yiikselmeye baslayan degerler 20 seans sonra kontrol bélgesinin ortala-
ma %80 ine ulasmistir. Ug yil sonra yapilan kontrollarda TcPO, degerlerinde higbir diisme
olmamistir (Sekil 6).

Thorn ve arkadaglan HBO tedavisinin etkisini isinlanmig oral mukozada transmukozal
PO, élgimleri ile 10 hastada izlemiglerdir. HBO tedavisi sirasinda, besinci seanstan son-
ra transmukozal PO, degerlerinin baslangi¢ degerlerine gore ylkseldigi (p<0.05), 30 seans
sonrasinda normal, saglkli jinjivadakinin %86 sina eristigi saptanmistir [17].

Hiperbarik oksijenin etki mekanizmasini arastiran ve ayrica, radyasyon hasarll dokuda
HBOT ile saglanan gelismeleri inceleyen degisik ¢alismalann g&sterdigi gibi, bu grup pa-
tolojilerde HBOT kullanimi revaskilarizasyonu saglayip fibroblastik aktiviteyi arttinr, yara
iyilesmesini gelistirerek dokular rekonstriksiyona hazirlar.
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RADYASYON SiSTITi

Faruk Ozcan, Biilent Erol

I.0. istanbul Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dals

Tumor eradikasyonu igin yapilan radyoterapi (RT) tedavisinde genellikle ylksek radyas-
yon dozu ile uygulanir. Tumdr dokusu ile birlikte 1sina maruz kalan normal dokunun RT'ye
toleransi sinirhdir. Pelvik malinitelerin etkin tedavisinde yer alan radikal RT, hastalarin go-
gunda mesanenin ciddi radyasyon dozu almasina neden olur. Konformal RT gibi daha az
doku hasar olusturan tedavi segceneklerine ragmen mesane yaralanmasi gtinimuzde ha-
len ciddi bir komplikasyon olarak kargsimiza ¢cikmaktadir.

Guntimuzde gelistirilen RT tekniklerinde amag timor dokusuna maksimal dozu vermek,
ayni zamanda gevredeki normal dokunun korunmasini saglamaktir. Radyasyona doku ce-
vabl yaninda, birtakim radyobiyolojik prensiplerin anlasiimasiyla timére komsu olan nor-
mal dokularda RT’ye sekonder gelisen hasarda minimale indirilmistir. Yapilan deneysel ca-
lismalarda subletal radyasyon dozlarinda bile mesanenin asin onarma kapasitesinin oldu-
gu ve radyasyona toleransinin da yiksek oldugu anlasiimistir [1,2,3]. Mesane kanserinde
(radyasyon sistiti riski nedeniyle) klasik olarak hiperfraksiyone RT (64Gy 32, 50 Gy 20 frak-
siyonda) uygulanir.

Pelvik RT uygulananlarin %42’sinde 6 ay iginde akut alt Griner semptomlari olusur [4].
%10 hastada kronik semptomlar olusmasina ragmen genellikle hafif ve kolayca tedavi edi-
lebilen semptomlar gelisir [5].

Mesane hasarina bagh diffliz vezikal kanama ile seyredebilen, hematuri (hafif, hayat
tehdit eden siddetli hematuri) ile karekterize “hemorajik sistit” en belirli radyasyon sistidir.
Hemorajik sistit pelvik RT'den 6 ay-10 yil sonra olusabilir. Levenback ve arkadaglar 1784
hasta tzerinde yaptiklari calismada evre 1b serviks kanseri nedeniyle RT alan kadinlarin
%6.5’inde hemorajik ssitit gelistigini tespit etmiglerdir.

HEMORAJIK SiSTiT-PATOGENEZ

Radyoterapiyi takiben mesane hasarini gésteren fazlar;

1. Akut Faz: Tedaviden 4-6 hafta sonra mukozal édem, hiperemi ve inflamasyonla ka-
rekterizedir [6]. Genel olarak bu dénem normal doku onarimi, rejenerasyon, yeni hlic-
re populasyonunun olusumu ile sonuglanir.

2. Kronik Faz: Tedaviden 6 ay-2 yil sonra fibrozis ile sonuglanan; endotelyumun progre-
sif masif vaskuler nekrozu, damar duvari kalinlasmasinin oldugu “obliteratif endarte-
ritis” ile karekterize bir dénemdir [7]. Bu fazda doku hipoksik, hipovaskiiler ve iskemik
olup fibrozis igerir. Bu dénemde meydana gelen mindér travma ile iyilesmesi gti¢ Ul-
serler, superfisyal epitel denudasyonu, mesane perforasyonu ve fistll olugabilir. Fib-
rozisle mesane kapasitesi RT’den 10 yil sonra azalabilir. intesitisiyel ve diiz kas fibro-
zisi, azalmis mesane kapasitesi alt Uriner semtomlari ve kanama nedeni olabilir [8].

Pelvik RT gérenlerin %5.7-11.5'nde kronik alt triner sistem semptomlan gelisir.

Dean’nin 964 hastalik ¢alismasinda pelvik malinite nedeni ile minimum 5 yilik takip so-

nunda %21 Urolojik komplikasyon olustugu ve sadece %3 oraninda hematdri olustugunu
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tespit edilmistir. Oysa mesane kanseri nedeni ile alinan RT sonrasi hematuri insidensi %15
olarak saptanmistir [9].

Greshovich lokalize prostat kanseri nedeni ile RT alan 289 hastada ortalama 3 yillik ta-
kip sonunda %3.5 oranida hemorajik sistit olustugunu tespit etmistir. Diger calismalar he-
matiri ve alt Uriner sistem semptomlarinin ortalama 13 ay sonra olustugunu gdstermigtir.

Maier 10.000 jinekolojik kanserli hasta tizerindeki RT’ye sekonder Urolojik komplikasyon
oranini %1.24 olarak belirlemistir. En sik rastlanan patolojinin hemorajik sistit oldugu gé-
ralmastar.

TEDAVi

Radyasyona bagll hemorajk sistitin tedavi segenekleri:

. Sistodiatermi

. Intravezikal ve oral ajanlar

. Hiperbarik oksijen

. internal iliak embolizasyon

. Uriner diversiyon O sistektomi

De Vries ve Freiha hemorajik sistiti 3 gruba ayirmiglardir.

1. Hafif hemorajik sistit: Hematokrit dislsl yapmayan, mesane irrigasyonu, rehidrasyon
ve diliresisi arttirma gibi basit konservatif ydntemlerle kontrol altina alinabilen sistit tir.

2. Orta derecede hemorajik sistit: Hematokrit disusu, kan transfiizyonu (6 U veya daha
az), sistoskopik evakuasyon ve surekli irrigasyon sarttir.

3. Agir hemorajik sistit: Basit irrigasyona ve intravezikal irrigasyona direngli, 6 Uniteden
fazla kan transflizyonu, intravezikal formalin ve cerrahi girisim gerektirir.

OO =

Tedavide Genel Prensipler:

Kalin uretral kateter (22F-Ch) takiimali ve sirekli salin irrigasyonu yapiimaldir. Eger
mimkiinse aspirin ve antikoagulanlar kesilmelidir. Gerekliyse kan transflizyonu yapiimall,
idrar kllttrl istenmeli, eger varsa enfeksiyon tedavi edilmelidir.

Basit sistodiatermi ve rezeksiyon tim hastalarda gerekli olabilir. Radyasyon sistiti nede-
niyle dokiimentasyon amacli mesane biopsisi yapilabilir. Sistoskopi ile mesane yikanma-
sl-evakuasyonu ve kanama noktalarina sistodiametri uygulanabilir. Kanama noktalar laser
gibi sistodiametri disinda alternatif yéntemle koterize edilebilir [10]. Bu ydntemin avantaj
fleksibl sistoskop esliginde yapilabilmesi, dezavantaji ise ciddi kanamalarda uygulanama-
masidir.

Spesifik Tedavi Yontemleri:
Oral ve Parenteral Tedavi:

Oral pentosan polisiifat (100 mg, 3x1 sublingual): Mesane epitelyal defans mekanizma-
sini artirmaktadir. Kullanims sinirli olup, nonrandomize plasebo kontrollti calismalar vardir.

Antifibrinolitik ajanlar kanamayi azaltma amaciyla kullanilabilir. Ornegin TUR-P ameliya-
tini takiben kanamayi azaltmak iginde kullanilan epsilon aminokaproik asit (EACA), plazmi-
nojen ve plazmin aktivasyonunu inhibe ederek etkinlik gésterir. EACA hemorajik sistitte
oral yada parenteral olarak kullanilabilir. (Oral, 37.5 mg/kg, 4x1, 21 glin). Parenteral formu-
nun potansiyel tromboembolik komplikasyonlarn nedeniyle kullanimi sinirhdir.

intravenéz vazopressin siklofosfamide bag!l hemorajik sistit'te kullanilan bir diger ajandir.
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intravezikal Tedavi:

intravezikal ajanlar kimyasal koterizasyon yaparak etki gdsterir. Alum ve Formalin en iyi
bilinen, ancak intravezikal EACA, prostoglandinler, gimls nitrat ve fenol kullanilan diger
ajanlardir.

Alum: Aluminyum amonyum slfat veya aluminyum potasyum siilfat soliisyonudur. Uro-
telyum ylizeyinde ve kanayan damarlarda birikir ve kapiller endotelyumda kontraksiyon
yaparak etki gosterir. %1’lik sollisyonu anestezi olmadan uygulanabilir. Sistemik alum
emilimi ve buna bagll ensefaopati ve 6lim bildirilmistir (12) (100 mli/saat ve 5 glinden faz-
la uygulananlarda riskA). Renal yetmezligi olan vakalarda kullanimi bu nedenle sinirlidir.

Formalin:

Formalin formaldehit solisyonudur. %10’luk formalin soltisyonu %3’litk formaldehit so-
Iisyonuna esdegerdir. Mesane mukozasi ve kanayan damarlara yapisarak etki gosterir. Uy-
gulamalan ¢ok agrili oldugundan genel anastezi altinda yapilmaldir. %10’luk formalinin 15
dakikalik uygulamalar iyi sonug¢ vermektedir. Ciddi komplikasyonlan arasinda renal papiller
nekroz, mesane rlptlrl ve bilateral Gireteral obstriiksiyon yer almaktadir. %4’IUk hatta %1-
2’lik formalin uygulamalar yiiksek doza bagl yan etkiler nedeniyle glinimuzde kullamimak-
tadir. Donahue ve Frank %1, 5 ve 10’luk farmalini etkinlik ve yan etkiler agisindan karsilag-
tirdiklarinda; %10’luk forma'iiic 763, v 1’k formalinle ise %70 komplet cevabin oldugu,
ancak %10 luk formalinde kanama rekiirrensinin %20, major komplikasyon %15 oldugu,
% 1’lik formalinde bu oranlarin %30 ve %5 oldugu saptanmistir. Donahue ve Frank %10’luk
formalinin 15, %5 lik formalinin 25 ve %1’lik formalinin 10 dakika kontakt zamanirun olam-
si gerektigini tespit etmiglerdir [13]. Alt Ureterik fibrozis nedeni ile formalin uygulanacak has-
talarda dncesinde refllyl ekarte etmek icin sistogram yapiimalidir.

Gimis Nitrat:

Gumus nitrat; Protein koagulasyonu ile dokuda koterizasyon yapan organik tuzlarin gi-
musg iyonu ile birlestirilmesi ile olugan bir ajandir. %0.25-1.00’lik sollsyonlari agir hemat-
ride kullanilir. intravezikal formaline gbre morbiditesi distktlr. Mesane fibrozisi, lreter
stenozu ve obstruksiyonu gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmistir.

EACA:

intravezikal EACA oral ve parenteral uygulamalara gére daha etkin olup genellikle TUR-P
sonras| kanamalarda uygulanmaktadir. Hemorajik sistitte sadece bir galismada uygulanmistir.
Prostoglandinler:

Siklofosfamide bagli hemorajik sistitte kullaniimakla beraber nadiren radyasyona sekon-
der hemorajik sistitte kullaniimigtir. intravezikal prostoglandin sitoprotektif yolla etkinlik
gosterir. 100 ml'’de 1 mg PGF2a ve 0.5 mg/50 ml’'lik uygulamalar ile basan!i sonuglar el-
de edilmigtir.

Fenol:

Urotelyumda kimyasal koterizasyon yaparak etkinlik gosterir. Siklofosfamide bagl he-
morajik sistitte kulanilmigsa da RT’ye sekonder meorajik sistitte henlz kullanimamistir.
Detrusor harabiyeti ve ciddi yan etkiler nedeniyle kullanimi sinirlidir.
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Hidrodistansiyon:

Kanayan damarlara basit olarak yaptigi tamponad yoluyla etkinlik gésterir. RT’'ye sekon-
der hemorajik sistitte kullanimi kabul gérmdstir. Kontinli epidural anestezi altinda 6-7 sa-
atlik kompresyon uygulamalari mevcuttur. Double balon kateter uygulamalan ile balonun
biri 10 m!’'lik hacimle mesane boynuna otururken, diger balon 210 ve 910 mP’lik hacimler-
le mesane icini doldurur. Balon 25 cmH»>O’un Uzerinde yaptidi basingla etki gdsterir.

internal iliak Arter Embolizasyonu:

Birkag hemorajik radyasyon sistiti vakasinda uygulanmigtir. Diger tedavi seceneklerine
refrakter hemorajik sistitte kullanilir. Ciddi kanamalari hemen durdurabilir ancak 6 ay son-
ra hemattirinin reklrrens gosterdigi bildiriimistir. Hematurinin persiste ettigi hastalarda ya-
pillan arteriogramlarda kolleteral damarlarin varidi gdsterilmistir. Mesane ve gluteal kas
nekrozu, rektum ve lumbodorsal pleksus ve siyatik sinir parezisi (iskemiye sekonder) muh-
temel komplikasyonlandir

Hiperbarik Oksijen:

Radyasyon hasarinin olusturdudu radyonekrozis ve doku iskemisinde, ylksek oksijen
ile anjiogenez’in stimiilasyonu, beraberinde fibroblast proliferasyonu ve kollejen yapimi ile
olusan konnektif dokuda yeni damar olusumunu saglar. Neovaskdlarizasyon sayesinde is-
kemik dokuda re-epitelizasyon ve doku iyilesmesi saglanir. Del Pizzo yaphi§i calismada
2.5 yillik takipte %73, 5 yillik takipte %27 semptomatik iyilesme saglanmistir [14]. Diger
calismalar ile ortalama 13-21 aylik takip neticesinde %86-92 oraninda bagan gésterilmis-
tir. intravezikal uygulamalarda karsilagilan mesane duvan fibrozisi ve mesane kapasitesi-
nin azalmasi gibi komplikasyonlar gériilmemektedir.

Uriner Diversiyon:

Konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda uygulanan radikal cerrahi yéntem-
dir. Asin mesane distansiyonunun énlenmesinde, mesane beslenmesinin azaldid! yada
damarlarinin riiptire oldugu durumlarda uygulanabilir.

Sistektomi:

Diger konservatif tedavilerin basarisiz oldugu hemorajik sistit hastalarinda son olarak
kullanilabilecek tedavi yéntemidir. RT géren hastalarda cerrahinin zorlugu nedeniyle sis-
tektomi diger salvage sistektomilere gére %70’in Uzerinde postoperatif komplikasyon ora-
ni gostermektedir [15]. En yaygin olarak intestinal komplikasyonlar gérilmetedir. Bir diger
calismada; RT nedeniyle yapilan sistektomide morbidite oran1 %53 iken, diger nedenlerle
yapilan sistektomilerde bu oran %16 olarak bulunmustur.
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RADYASYON ENTERITI VE PROKTITI

Tayfun Karahasanogiu

I. U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali

GiRis

Radyasyonun gastrointestinal sistemde olusturdugu olumsuz etkiler ilk kez Wilhelm Ro-
entgen’in x-ray’i bulmasindan iki yil kadar kisa bir stre sonra Walsh tarafindan 1897 de ta-
nimlanmigtir [1]. O tarihten bugiine radyasyonun gastrointestinal sistem Gzerindeki etkile-
riyle ilgili gok sayida calisma yayinlanmistir. Radyoterapiye, abdominopelvik habis hasta-
hklarin tedavisinde daha sik bagvurulmasindan dolayi (tahminen tim kanser hastalarinin
yaklasik yarisinda radyoterapi uygulanmaktadir), bu olumsuz etkiler daha sik olarak gtin-
deme gelmeye baglamistir [2]. Radyolojideki hizli ilerlemeler sayesinde radyasyon uygula-
nacak alanin daha dogru olarak belirlenebilmesi ve radyasyon teknolojisinde kullanilan
modern tekniklerle uygun doz ve alan segilebilmesine ragmen, elde edilen sonuglar halen
ylzgualdartcu degildir.

PATOLOJIK DEGISIKLIKLER

Radyasyonun etkileri akut veya kroniktir.

Akut etki sonucu barsakta bir dizi degigiklik olugsmaktadir: Kript epitelindeki mitotik ak-
tivitenin azalmasi, kriptik epiteli ddkilmesi, epitelin bariyer fonksiyonunun bozulmasi, mast
hiicreleri sayisinda azalma, artmisg NO sentezi: Na-K ATP az aktivitesinin bozulmasi, apop-
toz hizinda artig, motilite bozuklugu ve bakteriyel translokasyon gibi [3,4]. Epiteldeki hasar
minimal ise 14 gun i¢inde reepitalizasyon ile hasar onarilir [5].

Kronik hasarda ise artmig TGF-B1 sentezine sekonder ilerleyen oklusiv vaskdlit, kollajen
depolanmasinda diffiiz olarak artis, serozal ve mukozal fibrozis, inflamatuar hicre infiltras-
yonu, Ulserasyon, nekroz ve nadiren de perforasyon olusur [3,4]. Fibrozis olusumu trans-
forming growth faktoér beta 1 (TGF-B1) in asin uyanmu ile iliskilidir [3]. Barsaktaki hasar so-
nucu striktdr, fistll ve kronik malabsorbsiyon gibi hastanin yagsam kalitesini bozan hatta
bazen 6limctil olabilen komplikasyonlar ortaya cikabilir.

RADYASYON HASARININ OLUSUMUNDA VE SIiDDETINDE ETKILEYiCi FAKTORLER

Radyasyon hasan olusumunu kolaylastirici fakidrler hasta ve tedavi ile iligkili olanlar di-

ye ikiye aynlhr [3, 5-12]:

1. Tedavi ile ilgili faktériler: Tedavi ile ilgili en dnemli fakidr dozdur. Baz hastalarda 4000
rad’in altinda da belirgin hasar olusabiliyorsa da daha ciddi hasarlar genellikle 5000
rad’in tizerinde olusur. Dozun yanisira etkilenen barsak kisminin miktan basta olmak
Uzere, volim, tedavi slresi, fraksiyon size ve kullanilan teknik kolaylastinci rol oynaya-
bilirler.

* 2. Hastaya ait faktdrler: Bazi hastalarda hi¢bir neden yoktur. Bagka hastalarda ise batin

ameliyat veya pelvik inflamatuar hastalk gegirilmis olmasi, halen siren damar has-

tahdr varlids, eszamanl kemoterapi uygulanmasi, diabet, ataxia- telengiectazi hete-
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rozygotlari, hipertansiyon ve hastanin viicut yapisi (astenik tip gibi) gibi faktorler sug-
lanmistir. Ancak bunlarn bir kismi ispatlanamamistir.

SEMPTOMLAR
Radyasyon enteriti

Radyasyon enteriti genellikle serviks, mesane, prostat ve rektum gibi organlarin habis
hastaliklan nedeniyle pelvis veya abdomeni radyasyona maruz kalan hastalarda ortaya ¢i-
kan bir intestinal fonksiyon bozuklugudur. Radyasyon enteritinde semptomlar genellikle
akut ve kronik olmak Gzere iki gruba ayrilir.

Radyasyonun akut etkileri, radyasyona maruz kalindiktan birkag saat veya birkag giin
sonra ortaya ¢tkar. Tahminen abdominopelvik radyoterapi uygulananlarin %5-15’'inde ge-
lismektedir [13]. Radyasyonun barsak mukozasi lizerine olan etkisi sonucudur. En sik kar-
silagilan yakinmalar bulanti, kusma, kramp tarzi karin agrilan ve ishaldir. Yag, B 12, safra
tuzlan ve laktoz absorbsiyonun yanisira barsak motilitesinde de az veya ¢ok bozukluk var-
dir. Genellikle birkag hafta icinde kendiliginden dlzelen bu durum Ug¢ ay! askin bir siiredir
sdrayorsa problemin kroniklestigi distntimelidir [10]. Kronik radyasyon enteriti riski akut
semptomlarnn ciddiyeti ile korelasyon g&sterir. Ancak akut semptomlarin olmamasi kronik
enterit gelismeyecegdi anlamina gelmez [14].

Radyasyonun kronik etkileri, karin veya pelvis bdlgesi isinlananlarda uygulama sonrasi
3 hafta ile 25 yil arasinda degisen sireler icersinde ortaya cikabilir [9]. Ortaya ¢ikma sikli-
g1 %1-25 arasinda degismektedir [5, 9, 15]. inflamasyon, striktiir olusumu ve obstriiksiyon
ile karakterizedir. Baglangi¢ genellikle sinsi olup zaman gectikge semptomlar siddetlene-
rek kroniklesir. Bazen semptomlar hastaligin niiksiine yorumlanir. Bu durumda tansi geci-
kir.

Radyasyon proktiti

En sik gértlen semptomlar rektal agri, kanama, anemi, diski gapinda incelme, diare ve
tenezmdir. Bazi hastalarda urgency sonucu inkontinens gelisebilir. Ge¢ donemde abse,
striktur ve fistlller (sik olarak rektovaginal daha az olarak da kolovezikal) gelisebilir.

LABORATUAR

Biokimyasal testler nonspesifiktir. intestinal permiabilitenin cesitli testlerle degerlendirl-
mesi 6nerilmis ancak yaygin kabul gérmemistir.

Tedavi 6ncesi degerlendirme

En sik etkilenen organlar ileum, sigmoid kolon ve rektumdur [9,10]. Bunda bu organla-
nn nispeten daha az mobil olusu da énemlidir [5]. Barsaktaki hasara diger organlarin da
katilabilecedi ve uretral stenoz, sistit ve degisik tip fistlllerin olabileceg@i hatirlanmalidir
[6,11].

Kontrastl filmeler: Kontrastli incelemelerde hastaligin derecesine gore degisik bulgular
saptanir. ince barsak,kalin barsak ve iriner sistem kontrastli filmler ile degerlendirilebilir.
Ancak, sorunun sadece mukozada oldudu hastalarda bu incelemeler ile yeterli bilgi elde
edilemiyecegi i¢in kolonoskopi ve sistoskopi gibi endoskopik yéntemlere de basvurulma-
hdir. Kontrasth incelemeler endoskopinin tamamlanamadidi hastalarda tek basina yol gos-
tericidir.
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Endoskopi: Kolonda hastaligin ciddiyetine gore hafif 6demli inflame bir mukozadan goz-
le gbrilen kanama, Ulserasyon ve striktiir olusumuna kadar degisebilen bulgular saptanir.
Endoskopinin en 6nemli avantajl tedavi strajesinin belirlenmesinde son derece énemli bil-
giler saglayarak yol gosterici olmasidir. Endoskopi ile hastaligin ciddiyetini anlamak ve
Ozellikle tikanikliga yolagmis lezyonlarda malignite olasiligini diglamak icin biopsi alinmali-
dir. Biopsi alirken ciddi kanama ve nekrotik barsagin perforasyonu agisindan dikkatli olun-
mahdir. Radyoterapiye bagl fibrozis nedeniyle rektum ve sigmoid kolon fikse oldugunda
perforasyon olasiligi artar. Endoskopi ile daha proksimalde kanser ve diger kanama ne-
denlerinin varligi aragtirilir.

MR, BT ve PET gibi tetkikler radyoterapiye bagh degisiklikleri gérmek icin gerekli degil-
dir ama klinik stphe varsa lokal niiks ve uzak metastaz varligini arastirmak igin yapilabilir.

Anjiografi bazen gerekebilir (iskemik kolit ayirici tanisi yapmak veya radyasyon enteriti
olup masif kanamasi olan hastalarda kanayan segmenti belirlemek gibi amaglarla)

Anorektal fizyoloji testleri ve transrektal ultrasonografi: Bu testler 6zellikle urgency ve in-
kontinens semptomlari olanlarda yararl olabilmekle birlikte bu testlerin nasil klinik bir reh-
ber olacagi konusu belirsizdir.

RADYASYON ENTERITi VE PROKTITINDE AMELIYAT ENDIKASYONLARI

1. Tikaniklik: Radyasyon enteriti veya proktiti olan hastalarda ameliyat ihtiyaci en sik ola-
rak tikaniklik nedeniyle ortaya cikar. Tikarukhdin nedeni ¢ogu zaman strikttirler nadiren
de adezyondur [9].

2. Fistiul,abse ve perforasyon gibi komplikasyonlar kendiliginden dizelmeyecegi icin sik
olarak ameliyat gerekir.

3. Kanamada uygulanan medikal tedavi ile basanli olunamadiginda

4. Inkontinens durumunda

Tabi burada ameliyat karari verilirken bagta ana hastaligin kontrol altinda tutuluyor ol-
masi ve hastanin genel durumu olmak Gzere morbiditeyi etkileyecek diger yandas rahat-
sizliklar, ince barsak ve kalin barsagin her ikisinde de radyasyon hasarn olmasi gibi nokta-

lar da gézdninde tutulmalidir [12].

MEDIKAL TEDAVi

Radyasyon enteritinde medikal tedavi

Akut devre Tedavi devam ediyorsa dozun %10 dustrilmesi ile belirgin bir semptoma-
tik dizelme saglanabilir [16]. Efektif bir tedavi olmamakla birlikte hastalarin %90’inda de-
gisiklikler reversibl olup medikal tedavi ile semptomlar kontrol altina alinabilir (Diet, antis-
pazmodik,antikolinerjik, antibiotikler,steroid veya diger antienflamatuar ilaglar, metranida-
zol, asetil salisilat gibi). Akut evrede perforasyon ve nadiren olan ¢ok inatgi kanamalar gi-
bi acil patolojiler disinda cerrahinin yeri yoktur.

Kronik devre TPN, antikolinerjikler, antibiotikler, salisilazosulfapridin kullaniimigtir [10].
Geri kalan hastalarda, ki bu tim kronik radyasyonlu hastalarin yaklasik tgte biridir, ise
ameliyat gerekmektedir [17]. Cerrahi gereksinimi ile radyoterapinin uygulandi§i zaman ara-
sinda gegen slre 3 ay ile 31 yil arasinda degismektedir [16].

Radyasyon proktitinde medikal tedavi

Radyasyon proktitinde sulfasalazin, steroid lavmanlar, antibiotikler, antioksidanlar, 5
aminosalisilik asit, formalin irrigasyonu, sukralfat, short chain fatty acid enemas, Ostro-
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gen/progesteron, misoprostol rectal supposituar, endoskopik lazer, hiperbarik oksijen...
gibi farkl medikal tedaviler denenmistir [12, 18-24 ]. Bu tedavilerin gogu semptomlarin gi-
derilmesi (zerine fazla etkili olamamistir. Bu konudaki randomize galigmalarin yetersizligi
nedeniyle tedavideki belirsizlik ve arayiglar halen stirmektedir. Bu segenekler iginden ba-
zilan son zamanlarda biraz daha 6n plana gikmistir.

1. Short chain fatty acid enemalar

2. Hiperbarik oksijen: Pahali olmasi, tedavinin uzun strmesi, yaygin kullaniminin olma-
masl, bazi hastalarin tedavi odalarina girememesi ve nikslerin olmasi gibi dezavan-
tajlarina ragmen hiperbarik oksijen tedavisi ile gok iyi sonuglar bildirilmistir [25-30].

3. Formalin: Endoskopik yolla uygulama ile %100’e yakin bagan oranlan bildirilmistir
[31-38]. Komplikasyon orani %0-25 arasindadir [32,33]. Sistemik toksisiteye ve kuta-
ndz yaniklara neden olabilir.

4. Lazer veya argon plazma koagulasyonu: Kanamalar durdurmada %80’in tizerinde ba-
san bildirlmistir [39-46].

CERRAHi TEDAVI

Radyasyon enteritinde cerrahi tedavi

Radyasyon enteritinde en iyi tedavi ydntemi nedir? Kimine gore rezeksiyon, digerlerine
gore diversiyon, bypass gibi daha konservatif islemler. Ancak halen kisisel tercihler bu se-
cimde en 6nemli faktordir.

Tikaniklik varsa iki segenek vardir; Rezeksiyon ve bypass. Ameliyat sirasinda karar ve-
rilirken radyasyonlu barsadin gok kolay yaralanabilecegi ve kigiik yirtiklardan bile fistdil
gelisebilecedi gergedi gdz 6nlinde tutulmaldir.Bu hastalardaki bir diger dnemli sorun da
saglam barsak kismini gdzle anlamak kolay olmadidi igin anastomoz igin dogru yeri tayin
etmekte yasanir.

Ne zaman bypass?:

1. Pelvisteki cok sayida yapisik ileal ans var, extansif bir diseksiyon gerekiyor, iatrojenik

yaralanma riski ylksek.

2. Cok sayida segment tutulu genig rezeksiyon gerekiyor.

Bypass’in avantajlar;

1. Basittir.

2. latrojenik yaralanma riski duistktr.

3. Anastomoz kagagi riski disuktur [47,48].

Bypass’in dezavantajlari

1. Patoloji ortadan kaldinlmadigi icin kanama, perforasyon, tikanma, abse olusumu ve

kér loop sendromu gibi problemlerin olusma olasiigr ameliyat sonrasinda da devam
eder.

2. Geri kalan barsak kisminda az da olsa kanser gelisme riski vardir.

3. Sagkalim rezeksiyon grubuna gére daha kisadir [49].

Fistiil veya perforasyon varsa; Muhtemelen en iyi segenek rezeksiyon ve diversiyon is-
lemi ile exclusiondur [50]. Perforasyon varliginda olabildigince anastomozdan kaginilmali-
dir [51].

Masif kanama: Cok nadir olan bu durumda kanama igin genellikle kanamanin oldugu
segmentin gikariimasi gerekir.
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Radyasyon proktitinde cerrahi tedavi

Kalin barsak sik olarak etkilenir ama tim hastalar ele alindiginda hastalarin %5’inden
daha azinda cerrahi gerekir [52].

Semptomlarin gogu mukozada sinirli oldugdu igin topikal formalin uygulamasi, endosko-
pik laser koagulasyon ve hiperbarik oksijen tedavisi ile ¢éziimlenebilir. Akut degisiklikler
genelde tedaviyle ¢ ay iginde kaybolurlar. Rektumdaki kronik degisiklikler genellikle 6 ay
civarinda ortaya gikarlar ve progresif olma egilimindedirler. Semptomiar siddetli olur ve
hasta surekli kan transflizyonu gerektirecek kadar kanar ya da kalin barsakta tikaniklik,
abse, fistll gibi komplikasyonlara yolagan yapisal degisiklikler veya septik komplikasyon-
lar olugursa cerrahi gerekliligi %50 lere gikar [53].

Stenoz: Rektal veya kolonik kanamasi olan kisa ve algak striktlrlerde medikal tedavi
(sulfasalazin, steroid lavmanlar, 5 aminosalisilik asit) denenebilir [23, 24]. Yine bu hastalar-
da digkiyl yumugatmak ile semptomatik iyilesme elde edilebilir. Kisa striktiirlerde endos-
kopik dilatasyon ve stent yararli olabilir {54-56]. Uzun striktirlerde endoskopik stent per-
forasyon riskini artiracag igin cerrahi tercih edilmelidir [57].

Radyasyon dozu tedavi segiminde 6nemli bir rehber olarak gézéninde tutulmasi éne-
riimigse de [58] (4000 rad’dan dlslik dozlarda anastomoz, 4000-5500 rad arasi dozlarda
anastomoz yapilirsa ostomi eklenmesi, 5500 rad’in izerindeki dozlarda ise anastomoz ya-
pilmamasi gibi), pratikte buna fazla uyulmamuistir.

Cerrahi dort segenegimiz vardrr;

1. Diversiyon

2. Rezeksiyon + stoma

3. Rezeksiyon + anastomoz

4. Rezeksiyon + anastomoz + stoma

Radyasyon enteritinde oldugu gibi proktitinde de cerrahiden olabildigince kaciniimaldir
[12, 13]. Bazi cerrahlara gore en iyi iglem en basit islemdir. Giink{i operatif komplikasyon
orani gorece duslktur. Bu nedenle de en iyi tedavi ydntemi proksimal diversiyondur. Da-
ha extansif iglemler dikkatle secilmis hastalara birakilmalidir [13].

Ancak bu iglemlerin kanama, tenezm gibi sorunlari ¢ézme garantisi yoktur.Bize gore ya-
pilabiliyorsa en ideal igslem rezeksiyon ve anastomoz islemidir. Ozellikle perforasyon, fis-
tdl, striktur ve transfiizyon gerektiren kanama varliginda hasta uygunsa rezeksiyon tercih
edilmelidir. Rektosigmoid bolgede stenozu olan iyi durumdaki hastalarda bir diger sece-
nek rezeksiyon-anastomoz ve proksimal koruyucu ostomidir. Rezeksiyon yapilacaksa cl-
kanlacak segment ¢ok kisa tutulmamali, anastomoz tercihen splenik fleksuranin proksi-
malinde olmalidir. Daha distaldeki lezyonlarda low anterior ve koloanal anastomoz gibi is-
lemler yapilabilirse de bu bélgedeki yogun pelvik fibrozis nedeniyle basari orani dustktir
[9]. Ciddi hastalikta proktektomi gerekebilir.

Ancak sigmoid kolon ve Ozellikle de rektumdaki bir stenozda bazen en guvenilir islem
komplikasyon oranlarini yiikseltecek restoratif bir igslem yerine kolostomi yapmak olabilir
[9]. Sigmoid kolonda yapilirsa stenoz ve nekroz olasiligi artacag icin kolostomi yeri olarak
transvers kolon veya inen kolona tercih edilmelidir.

Yine alternatif olarak rezeksiyon yapiimaksizin inen kolon distalinden kesilerek tikali rek-
tum kisminin distaline anastomoz edilebilir.

Stenoz olmaksizin proktit, Agir kanamali inatg proktitde gogu hastada cerrahi gerek-
mez. Bu hastalarda kanamay durdurmada formalin ve endoskopik lazer koagulasyon ya-
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rarli olabilir. Yine bu hastalarda sucralfat'in da etkili olabilecegi ileri striilmistir [23, 24].
Bu hastalarda Miles gibi rezeksiyonel islemlerin morbiditesi ylksektir [9]. Diverting ostomi
semptomlar azaltabilir [58]. Ancak gogu zaman kanamay! durdurmaz [16]. Ayrica radyas-
yonlu bir hastada tek bagina ostominin bile peristomal fistll, stomal retraksiyon ve nekroz
gibi komplikasyonlari olabileceg@i unutulmamalidir.

izole rektal Ulser, mimkin olabiliyorsa lokal eksizyon yapilabilir.

Rektovaginal fistiil, kendiliginden iyilesme nadirdir. Hastalarin %80’inde diversiyonla
semptomatik diizelme saglanabilir. Lokal yontemlerin sonuglan gok iyi degildir.

Rektovezikal fistil, varsa semptomlari kontrol edebilmek igin tam diversiyon yapilmali-
dir. Rezeksiyonel iglemlerin morbiditesi gok yiiksektir.

KORUNMA

Radyoterapi protokollerindeki birgok dedisiklige ragmen radyasyon hasarinin halen
dnemli bir Klinik sorun olarak siirmesi, uygulamada dikkatleri olusmus hasarin tedavisin-
den ¢ok problemi daha olugmadan énlemeye gevirmistir.

1. Radioprotektif ajanlar: Radyasyonun akut ve kronik etkilerini azaltmak igin barsak
mukozasi amifostine (WR-2721,Ethyol,firma adi), glutamin, sucralfat, keratinosit growth
faktdr, misoprostol, klorpromazine gibi kemopreventif ilaglar ve TGF-B1 antagonisti
olan interferon gama gibi cesitli radioprotektif ajanlarla korunulmaya galigiimistir [3, 18,
20, 23, 59-62].

2. Mekanik dnlemler: Burada amag abdominopelvik bolumlenmeler olugturarak ince bar-
sag olabildigince 1ginlanan bdlgeden uzakta tutmaktir. Bu amagla degisik teknikler ta-
nimlanmigtir:

a) Hastanin kendi dokulan ile: Omentum, mesane, periton, uterus broad ligaman, rektus
kas! posterior kilifi gibi hastanin kendi dokular yardimi ile ince barsaklarin pelvise gir-
mesini engellemek [63-67]. Dogal dokular iginde en iyisi muhtemelen omentumdur.
Omentum (¢ ayn sekilde kullanilabilir [13]:

1. Omental pedikl flepi iglemi ile

2. Omental zarf teknigi (abdominopelvik omentopeksi)

3. Omental pedikul ile hamak(aski) olugturmak

Bu islemlerin sonuglari toplu olarak degerlendirildiginde’hangi teknik daha iyidir ?'soru-
sunun cevabini bulmak gok zordur. Her i¢ teknikte de ince barsaklar belli bir oranda pel-
visten uzak tutularak radyasyondan etkilenen hasta sayisi azaltilmigtir. Ancak ince barsak-
larin pelvisten uzak tutulmasi radyasyon enteritini ortadan kaldirmak igin tek bagina yeter-
li olmamisgtir.

Bu islemlerle ilgili en 6nemli sikinti ; her olguda yeterli blyUtklik ve uzunlukta omentum
bulunamamasidir.

b) Prostetik materyaller ile: Birgok hastada hastanin kendi dokulariyla ince barsaklan pel-
visten kurtarmak mumkiin olamadigi icin bu amagla absorbabl meshler, doku genisle-
ticileri gibi degisik prostetik materyaller kullaniimigtir [57, 68-73].

1. Expander kullamimi: En énemli sikinti protezin gikariimast igin ikinci bir operasyonun
gerekmesidir. Bunun yanisira enfeksiyon, enterokiitan fistl geligimi, expanderin in-
mesi, iliak arter fistil...gibi komplikasyonlar nedeniyle islem gok yaygin kullanima-
mis, bunun yerine absorbabl mesh kullanimi daha cazip bir alternatif olmustur [13].

2. Mesh kullanimi: Polyglycolic acid (Dexon-Davis Geck Co) veya polyglactin 910
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(Vicryl- Ethicon inc) gibi absorbe olan meshler sakral promontoriumla gbbek seviye-
sinin hemen Ustiinde batin &n ve yan duvarina dikilir [61,68, 72-76]. Absorbe olabi-
len mesh kullaniminin ana yarar meshin 90-120 giin iginde eriyerek ince barsaklarin
tekrar pelvik bogluga inmesi nedeniyle ikinci bir operasyonun gerekmemesidir. Tim
hastalarda bagarili olamamakta ise de cogu hastada mesh barsaklari pelvisten uzak-
ta tutmay! bagarmaktadir. Ameliyat stresinin ve ameliyat sonrasi ileus siiresinin uza-
masi diginda mesh kullaniminin bir diger olumsuzlugu meshle ilgili anastomoz kaca-
g, ileus, pelvik abse, inkarserasyon gibi komplikasyonlardir (61,68,73,75].

3. Radyoterapi planlamasi ve tedavi uygulamasi ile iligkili degisiklikler: Multipl alan ve
UG boyutlu tedavi planlamasi, pozisyon segimi (yiiziikoyun, trendelenburg), tedavi
oncesi ince barsak grafileri ile barsaklarin yerinin saptanmas, alt abdominal duvara
basi yapiimasi, gegici olarak pnémoperitoneum olusturulmasi, mesanenin doldurul-
masi gibi degisiklikler ile radyasyonun olumsuz etkileri azaltilabilir [13 77,78].

SONUC

Radyasyon enteriti ve proktiti bu konudaki tim gabalara ragmen halen cok dnemli bir
sorundur. Tum tedavi yoéntemleri géz 6nlinde tutuldugunda bile sonuglar tatmin edici ol-
maktan uzaktir. Bu hastalarda konservatif yaklagim her zaman igin cerrahiye tercih edilir.
Tedavi planlamasi ile ilgili en 6nemli sorun varolan galismalarin ¢ogunun 20 yildan eski ve
retrospektif olmasi nedeniyle - 6zellikle de cerrahide - hangi tiir tedaviye yanit alinacagi
konusunda belirsizlik stirmesidir. Belki de bu belirsizlikten 6tiirli, tedavi se¢iminde birey-
sel tercihler en 6nemli faktér olmaya devam etmekte, farkl disiplinler sorunu farkli sekil-
lerde algilayarak ¢6zmeye galismaktadir. Ancak halen gok sayida hasta bu nedenle ciddi
problemler yasamaktadir.

Kanser nedeniyle tedavisi planlanan bir hastada daha tedaviye baslanmadan bu prob-
lemin gézoniinde tutulmasi, tedavinin her agamasinda farkli gruplar arasinda kooperasyo-
nun artinimasi (radyoterapi doktoru, cerrah, gastroenterolog, hiperbarik oksijen tedavisini
yapacak olan doktor, radyasyon biologisti gibi) sorunun ¢éztiminde énemli adimlar atil-
masini saglayacaktir.
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RADYASYON KAYNAKLI DOKU HASARLARINDA
HIPERBARIK OKSIJEN (HBO) KULLANIMI;
ARASTIRMALAR VE KLINIK SONUGLAR

Ozen Dogan Onur

i.U.Dis Hek.Fak.
Agd1z-Dig-Cene Hastaliklan ve Cerrahisi ABD

OZET

Bag boyun bdlgesi malignitelerinin tedavisinde kullanilan radyoterapinin en énemli komplikasyonlarindan biri
basta mandibula olmak (izere yiiz kemiklerinde osteoradyonekroz (ORN) gelistirebilmesidir. Osteoradyonek-
rozun patogenezi ile ilgili gériis 1980 li yillarda Marx ve arkadaglarinin yapmig olduklari galismalar neticesinde
degismistir. Radyasyon kemigin ve yumusak dokularin damarlanmasinda ve hiicresel yapisinda azalmaya ne-
den olmaktadir. Bu sekilde hipoksik hale gelen doku herhangi bir yaralanma halinde kendisini iyilestirememek-
tedir. Bu gibi olgularda hiperbarik oksijen (HBO) tedavisinden faydalanilabilir. HBO doku oksijenasyonunu art-
tirarak radyasyona maruz kalmig dokunun iyilesmesini destekler. Yapilan galismalann sonuglarindan anlasildi-
g tzere yumusak doku bitinliginin bozulmadidi ORN olgulaninda tek bagina HBO tedavisi faydali olabil-
mektedir. Kemigin agiga ¢ikip sokester gelisimi olan ORN olgularinda ise HBO, antibiyoterapi ve cerrahi ile bir-
likte kullaniimahdir.

THE USE OF HYPERBARIC OXYGEN (HBO) IN THE TREATMENT OF RADIATION
CAUSED TISSUE DAMAGE; RESEARCHES AND CLINICAL RESULTS

ABSTRACT

One of the major complications of the therapeutic radiotherapy for head and neck malignincies is the oste-
oradionecrosis (ORN) of the facial bones, particularly of the mandible. Concepts of the pathogenesis of ORN
have changed over the last fifteen years. This concept was challenged by Marx in the early eighties. Irradiati-
on of the bone causes decrease in the vascularity and cellularity of both hard and soft tissues. The tissue be-
comes hypoxic and when damaged is unable to respond to the injury. In this situation hyperbaric oxygen
(HBO) therapy may have an adjuvant role in the treatment of ORN. HBO has the capacity to increase the tis-
sue oxygen tension levels and enhances wound healing in irradiated tissues. In review of the literatures, it is
clearly seen that in cases where the soft tissue continuity is sustained, HBO therapy can be quite useful. In
cases where the underlying bone is revealed, it is better to use HBO with antibiotherapy and surgery.

Osteoradyonekroz (ORN) bas-boyun bélgesi malignitelerinin radyoterapisi sonrasi geli-
sebilen ciddi bir komplikasyondur. Kemigin en az 6 ay acikta kalmasi ile ORN karan veri-
lebilir [1]. ORN gelisme ihtimali radyoterapi sonrast ilk 12 ayda ¢ok yiiksektir. Ancak rad-
yoterapinin uygulandidr alanda kemik ve yumusak dokulara olumsuz etkileri uzun yillar de-
vam etmektedir. Dokuda hiicre ayinmi yapmaksizin etkisini gésteren radyoterapi sonrasi
mukozit, atrofik mukoza, kserostomi, radyasyon gurikleri klinikte hemen her vakada geli-
sen komplikasyonlardir [2]. Kemik dokusu mineral igerigi nedeniyle yumusak dokulara
oranla daha fazla radyasyon absorbe eder.Taciz eden uzun streli agri, kemik kaybi, fonk-
siyonel ve estetik bozukiuklar ORN’un 6nde gelen sorunlanidir [3].

Yakin zamana kadar ORN radyasyona maruz kalmig kemigin travmaya ugramasi neti-
cesinde enfekte olup osteomiyelit gelismesi hali olarak tarif ediimekteydi [4].

Gundmizde Marks ve arkadaslart ORN’u radyasyon nedeniyle hipoksik, hiposelltler ve
hipovaskiller hale gelmis olan kemikte gelisen bir tiir iyilesmeyen yara olarak tanimlamak-
tadir [5].
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Radyasyonun kemikte yaptigi hasar, radyasyonun total dozuna, fraksiyon dozuna, lez-
yonun lokasyonuna ve yayginligina, dislerin ve periodonsiyumlarinin saghgina gére degis-
mektedir [1,3,6].

Radyasyon dozunun 60 Gy den fazla olmas, fraksiyonlarin 2 Gy’den fazla olmasi, has-
tanin alkol ve sigara kullanmasi, adiz hijyenine dikkat edilmemesi, radyoterapi sonrasi cer-
rahi islem yapilmasi, kemigin travmatize olmasi, hastanin beslenememesi ORN gelisme
riskini artiran faktérierdir. Ancak daha dusiik radyasyon dozlarnin da ORN gelistirebildigi
go6zlenmistir [1,3,6].

Radyoterapide ortovoltaj isin cihazlari kullaniirken ORN gelisme sikligr %17-37 olarak
bildiriimistir [3].

implantlar araciligiyla verilen radyasyonun doku harabiyeti cok daha yuksektir [3].

Son yillarda kullanilan megavoltaj cobalt teleterapi cihazlan ile kemik harabiyeti azaltil-
mis olup ORN gelisme sikligi %2-5'lere indirgenmistir [3].

Mandibula, maksillaya oranla radyasyondan daha fazla etkilenir. Bu farklihk oral tUmor-
lerin gogunun perimandibuler yerlesmesi, mandibulanin kompakt kemik yogunlugunun
yiiksekligi, damarsal beslenmesinin zayifligi ile agiklanabilir.

50 Gy nin lzerindeki 1sin dozlan damarlarn endarteritis, periarteritis, hiyalinizasyon, fib-
rozis ve trombozis nedeniyle ézelliklerini yitirmelerine yolacar.Periostal damarlar ve inferi-
or alveolar arter gibi dnemli damarlar da bu durumdan olumsuz etkilenirler. Sonug kemi-
gin aseptik nekrozudur [7,8].

Bras ve ark. ORN gelismis mandibula kesitleri ile ORN gelismemis mandibula kesitleri-
ni incelediklerinde inferior alveolar arter obliterasyonunun ORN gelismesinin ana nedeni
oldugunu saptamiglardir [9].

Kemigin (izerini 6rten yumusak doku bitinlagi bozulmadigr siirece radyoterapi gormus
kemigin normal fonksiyonlarini siirdiirebilecegi séylense de ORN olgularinin 1/3 Gnin ken-
diliginden gelistigi, ORN gelisme sikiginda mandibulay takip eden temporal kemigin de
ORN'’unun gogunlukla yumugak doku butanliigi bozulmadan basladigi bildiriimektedir [3].

Ancak dis gekimi, protez vurugu lserasyonlari, periodontal kiretaj, kanal tedavisi gibi
islemler ile yumusak doku bitinltiguntn bozulmasi ORN gelisme sirecini hizlandinr [7].
Sulaiman ve ark. [10] nin bas-boyun bélgesinden radyoterapi gérmus 194 hastada yapmis
olduklan bir arastirmada olgularin %85'inin dis gekimine ihtiyaci olmadidi, ¢ekim yapilan
hastalardan da sadece dérdiinde ORN gelistigini, bu hastalarda ORN den korunmanin
hastalara multidisipliner yaklagimla gergeklesebilecegini bildirmiglerdir.

Mandibuler osteoradyonekrozun en énemii belirtisi uzun siire devam eden agn ve ke-
migdin ac¢iya ¢gikmasidir. Hastalarda trismus ve ates gézlenebilir. intraoral veya ekstraoral
fistil alanindan grimsi san renkte kemik izlenir. Kemigin ylizeyi diizensizlesmistir. Bu da
cevre yumusak dokularin tahrigini ve bakteri birikimini artrrarak yumusak dokuda (lseras-
yonlarin gelismesine neden olur. Yaranin irrigasyonuna ve antibiyotik kullanilmasina rag-
men Ulserasyonda herhangi bir gerileme saptanmaz ise timor residivi ihtimaline kars! bi-
opsi yapiimas: tavsiye edilir [3,7].

ORN un baslangicinda radyografide kemikte énemli bir kayip gézlenmezken ileri do-
nemde spongioz kemik trabekiilasyonunda ve kortikal kemikte kayip gozlenir. Eger hasta-
da toksik bulgular ve dehidratasyon belirtileri varsa hasta hospitalize edilir. Parenteral an-
tibiyotik ve mayi tedavisine baglanir. Proteinden zengin sivi diyet ve vitamin destegi Gne-
rilir. Agri kontrolli icin narkotik analjezikler, uzun etkili anestetikler kullanilabilir. Kullanilan
antibiotiklere ragmen abse formasyonu ve deri fistilleri acilir ise etken mikroorganizmanin
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saptanmasi igin antibiyogram yapilmalidir [3,6,11].

Mikrobiyolojik incelemelerde mikroorganizmalarin yara yerinde yiizeyel yerlestikleri, de-
rinlere ulagamadiklari saptanmistir. Bu bulgular ORN tablosundan mikroorganizmalarin tek
baglarina sorumlu olmadiklar gérisini desteklemektedir. Caligmalarda saptanan mikro-
organizmalarn baginda streptokoklar ve kandida suslar gelmektedir. Stafilokoklara kemi-
gin deri ile temasa gectigi olgularda rastlanir [3].

Ancak ORN tedavisinde enfeksiyon bulgularinin varigina ragmen antibiyoterapi yeterli
olamamaktadir. Clnki radyoterapinin etkisi ile hipoksik, hiposelliiler ve hipovaskdler hale
gelmis olan dokularin kendini yenileme ve onarma kabiliyeti kalmamistir. Bu dénemde hi-
perbarik oksijen (HBO) tedavisi ORN’un iyilestirilmesinde faydali olmaktadir [1,3,6,12,19].

ORN tedavisinde cerrahi, antibiyoterapi ve HBO birlikte kullaniimalidir [3,13].

HBO tedavisi timlyle basing altina alinan hastaya 1 ATA’dan daha yiiksek basingta

%100 oksijen solutarak plazmadaki oksijen miktarini artirmak esasina dayanir.Bdylece
3 ATA’lik basing altinda HBO uygulayarak 100 mi plazmada 6 ml ek oksijen tasinmasi
mumkin olabilir. Bédylece doku hipoksisi azaltiimis, I6kositlerin fagositoz kabiliyetleri, fib-
roblastlarin kollagen sentezlemeleri, osteoklastik ve osteoblastik aktiviteler stimiile ediimis
olur.Uretilen kollagen kapiller proliferasyonunu destekleyecektir [19].

Kemik yaralarinin iyilesmesinde bag dokusunun 6rgi kemige dénisiimii ortamin yeter-
li oksijenasyonuna baghdir.Multipotent doku kultiri galigmalarinda hiperoksik ortamda
hucresel farklilasmanin kemik dokusu yéniinde, hipoksik ortamda ise kikirdak formasyo-
nu yéninde gergeklestigi bildiriimistir [20].

Muhonen ve ark. [21] nin yapmis olduklan hayvan deneylerinde HBO tedavisinin dist-
raksiyon osteogenezi uygulanan radyoterapi gérmis mandibulada kemik formasyonunda
elde edilen bagariya olumlu etkileri oldugunu saptamiglardir. Ancak arastirmacilar calisma-
nin uzun sdreli takip sonuclarinin hentiz elde edilmedigini, konuyla ilgili ileri arastirmalara
ihtiyag oldugunu da vurgulamiglardr.

HBO tedavisi ile ORN olgularinda amaglanan hedefler agagidaki sekilde siralanabilir;
1- Radyoterapi gérmis dokularin revaskilarizasyonunun saglanmasi

2- Fibroblastik sellller dansitenin artirilmasi

3- Nekrotik doku miktarinin azaltimasi

4- Yara iyilesmesine katkida bulunulmasi

5- Dokularin rekonstriksiyona hazirlanmasi

Moonsey ve ark.[6] yaptiklarn galismada hastalari iki gruba ayirarak HBO ve kombine te-
davinin sonuglarni bildirmiglerdir. Bu ¢alismada ilk grupta (%15) hafif dereceli ORN olgu-
lari, ikinci grupta ise (%85) siddetli ORN olgular yeralmaktadir. Birinci gruptaki hastalarin
iyilesmesinde sadece HBO yeterli olurken ikinci gruptaki hastalara HBO’nun yanisira cer-
rahi mudahele gerekmistir.

Mc Kenzie ve ark.[22] radyasyon sonrasi mandibuler ORN olan 26 hastaya HBO uygu-
layip 7 yil boyunca takip ettiklerinde 18 (%69) hastanin tamamen iyilestigini, 3 hastada
(%12) iyilesmenin basladigini ve 5 hastada (%19) ise tedaviye yanit alinamadigini sapta-
miglardir.

Merkesteyn ve ark. [14] 27 hastada antibiyoterapi, cerrahi ve HBO yu kombine olarak

kullanip 10 yil sUreyle takip ettiklerinde 20 hastada (%69) olumlu sonuglar elde etmisler-
dir.
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Curi ve ark.[18] cerrahi ile birlikte uyguladiklart HBO tedavisinde 12-68 aylik takip sure-
sinde 18 hastanin 14 tnde iyilesmenin gergeklestigini bildirmiglerdir.

Mounsey ve ark.[6] ORN tedavisi icin HBO’nun yanisira adiz hijyeninin iyilestirilmesi, an-
tibiyoterapi ve cerrahiyi birlikte kullandiklart 41 ORN olgusunda 5 yillik takip sonunda has-
talarin timinde iyilesme kaydettiklerini bildirmiglerdir.

HBO tedavisine baslamadan énce ORN’un klinik seyrine gore siniflandirimasi gerekir.
Marks ve ark.[5] énerisine gbre;

Baglangicta fistiill, patolojik frakturd, inferior border rezorpsiyonu olmayan her ORN ol-
gusu stage | kabul edilir.

Fistiili, patolojik fraktlrl, inferior border rezorpsiyonu olan ORN olgulan stage 1il kabul
edilir.

Tiim stage | olgulan 30 seans HBO ile tedavi edilebilirler. Tedaviye iyi yanit alinan olgu-
larda ilave 10 seans daha HBO uygulanir.

Ancak 30-40 seans HBO’ya cevap vermeyen olgular stage Il kabul edilirler. Bu olgular-
da kanayan kemige ulasilana kadar lokal kemik debridmani yapilip 10 seans daha HBO
uygulanir. Hasta bu tedaviye de cevap vermiyor ise stage Il kabul edilir.

ister baslangigta klinik bulgulan ile stage Il olsun, ister tedaviye cevap vermeyen stage
Il olsun, 30 seans HBO’yu takiben transoral vaklasimla 610 kemik rezeke edilir. Kalan sag-
lam kemigin stabilizasyonu n*_iiaksiier iiksasyon veya eksternal fiksasyon ile saglanir.
Eger hastaya rekonstritksiyon gerekiyor ise stage Il R kabul edilir.

Stage Ill R nin tedavisi, ilave 10 seans HBO'yu takiben transkitandz yaklasimla serbest
kemik grefti kullanilarak mandibulanin rekonstriiksiyonudur.

HBO'nun dokularda etkinligi tedavi bitiminden sonra 3 yil kadar devam etmektedir[1].

Osteoradyonekrozdan korunabilmek igin alinmasi gereken tedbirler radyoterapi oncesi
ve radyoterapi sonrasi olmak Uzere iki dénemi kapsar.

Radyoterapi 6ncesinde digshekimi hastada optimal oral hijyeni saglamalidir. Bu donem-
de yapilacak hata radyoterapiyi takip eden aylarda hatta yillarda ORN geligmesine neden
olabilir.

Gorus birligine varilmis tedbirler asagidaki sekilde siralanabilir;

Radyoterapi éncesi:

1- Direkt radyasyon alaninda yeralan restore edilemeyecek durumdaki digler ile ileri pe-
riodontal harabiyeti olan digler radyoterapi 6ncesinde gekilmelidir. Agiz hijyeninin
dneminin anlatilamadigi, agiz hijyenini gok ihmal eden hastalarda diglerin timuyle ce-
kilmesi gerekebilir. Ancak ¢gekimden sonra alveoloplasti yapilarak kemik sivriliklerinin
diizlestiriimesi ihmal edilmemelidir. GUnkU radyoterapi géren kemigin kendisini remo-
dele etme kabiliyeti olmayacaktir. Ayni kret diizeltme islemleri protez yapilacak digsiz
kretlerde de gergeklestiriimelidir. Agizda uygulanan bu cerrahi iglemlerden 10-14 gln
sonra radyoterapiye baslanmalidir. Boylece kemigin yumusak doku ile kapanmasina
imkan taninmis olacaktir.

2- Geriye kalan tim diglerin gereken tedavileri bitiriimelidir. Hastaya agzini nasil temizle-
yecegi iyice 6gretilmelidir. Alt ve Ust ¢geneye okluzal plaklar hazirlanip 2 hafta boyun-
ca giinde iki kez 15’er dakika fluor uygulanmalidir. Daha sonra bu uygulamaya gun-
de bir kez olmak lizere devam edilmelidir.

Radyoterapi sonrasi:

1- Radyoterapi sonrasi bir yil stre ile hasta miteharrik protez kullanmamalidir. Hasta ag-
zini travmadan koruma yéniinde uyariimalidir. Eger hastanin agzinda dogal digleri var-
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sa, oral hijyen ve fluor uygulamalarina devam edilmelidir.

2- Agizda radyasyona bagl geligen kserostominin olumsuz etkilerini asabilmek igin sen-
tetik tlkirUk preparatlan kullaniimalidir. Bu preparatiar icerdikleri mineral ve fluor sa-
yesinde digleri de koruyacaklardir. Sentetik tikiirik mukozay: 1slatarak hastanin ko-
nusmasini, yemek yemesini, yutkunmasini kolaylastirmanin yanisira kuruluk nedeniy-
le mukozada olusacak catlaklardan mikroorganizmalarin girip enfeksiyon yaratma ih-
timallerini de zayiflatir. Eger hastanin tiiklrik bezleri tamamen harab olmadi ise pilo-
karpin kullanilarak tlikurik akigi stimiile edilebilir.

3- Radyasyon sonrasi dénemde pulpitis geligir ise ve dis restore edilip kullanilabilecek
halde ise profilaktik antibiyotik kullanimi altinda endodontik tedavi uygulanabilir. Fa-
kat bu tedavi esnasinda enfekte partikillerin apeksten kemige itilmemesine, kanal an-
tiseptiklerinin ve kanal patlarinin apeksten tasirnlmamasina dikkat edilmelidir.

4- Dis cekimi gerektiginde herbir yanm c¢enede bir veya iki disten fazla gekim yapiima-
malidir. Gekimin birden fazla olabilecegine kullanilacak gekim teknigi ve disin kok sa-
yisina gore hekim karar vermelidir. Cekim sirasinda periost olabildigince ellenmeme-
li, yara agz dikigler ile daraltiimall, profilaktik antibiyotik kullanimi ihmal edilmemeli ve
cerrahi islemden sonra da 10 gtin devam edilmelidir.

Radyoterapi gérmis hastalarda lokal anestezik segimi de énemlidir.Hipovasktiler ve hi-
poselliler karakter kazanmis olan dokuda %2’lik lidokain kullanimi énerilmez.

Yapilan aragtirmalarda lidokainin major striktirel makromolekiillerin, kollajen ve gliko-
zaminoglikanlarin sentezini inhibe ettigi, bu 6zelliginden dolay da yara iyilesmesini gecik-
tirdigi belirlenmistir. Bu galigmalarda kullanilan prilokainin toksik etkisi lidokaine oranla da-
ha dlsiik saptanmistir [23-26).

Epinefrinli anestetik sollisyon kullaniimasi dokuda soliisyonun daha uzun siire ve ylk-
sek konsantrasyonda kalmasina neden olacagindan énerilmez. Epinefrinin tek basina ya-
ra iyilesmesini geciktirici etkisi yoktur. Fakat 0.5 ml lik 1:100 000’lik epinefrinin travmatize
dokuda yaniti geciktirici etkisi vardir [27-28].

Sonug olarak radyoterapi sonrasinda ilk 6 ayda dis gekiminden kaginiimali, maksimum
agiz hijyeni saglanmali, antibiyoterapi ile yara iyilesmesi desteklenmeli, dokular travmadan
titizlikle korunmali, nekrotik kemik cerrahi debridman veya rezeksiyon ile uzaklastinimals,
hipoksik, hiposellller ve hipovaskuler haldeki kemik HBO tedavisi ile iyilesme kabiliyetine
kavugturulmal, hastalar uzun yillar gegse de Klinik ve radyolojik olarak kontrol altinda tu-
tulmalidr.
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RADYONEKROZ ve HIPERBARIK OKSIJEN TEDAViISi;
YAPILAN GALISMALAR ve KLIiNiK UYGULAMALAR

Maide Cimgit
istanbul Tip Fakdiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali

Radyasyonun saglikli dokudaki geg etkilerinde ve radyonekrozda HBO kullanimi 80 i yil-
lardan itibaren baglamistir. Daha énceleri seyrek olarak ve tavsiye niteliginde konu edilen
HBO tedavisi Undersea Hyperbaric Medical Society (UHMS) nin Hiperbarik Oksijen Komi-
tesi tarafindan yayinlanan indikasyonlar listesinde “osteoradyonekrozun tedavisinde vaz
gecilemeyecek kadar yararli oldugu” belirtilerek yer almis, izleyen yillarda radyasyon sisti-
ti, radyasyon proktiti, yumusak dokunun radyasyona bagli iyilesmeyen yaralarinda ve cer-
rahi girigimler éncesinde profilaktik olarak HBO kullanimi indikasyonlara eklenmistir [1].
Radyonekroz, European Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM) ile Japonya, Cin,
Rusya gibi birgok Glkenin HBOT indikasyonlari listesinde yer almaktadir.

Bu konudaki yayinlan inceledigimizde Greenwood ve Gilchrist’in radyoterapi sonrasin-
da uygulanan cerrahi girisimi izleyerek geligen ve iyilesmeyen yaralarda HBO tedavisini
kullandiklarini [2], Davis ve arkadaslarinin mandibula ve yumusak doku radyonekrozlarin-
da HBO tedavisinden %83 ve %94 oraninda yarar sagladiklarin [3], Weiss ve arkadasglari
ile Norkool ve arkadaslarinin radyasyon sistitinde HBO tedauvisi ile aldiklari olumlu sonug-
lart [4-6], Marx’in radyonekrozun patogenezinin anlasiimasinda ve tedavisinde ¢i1gir acan
¢aligmalarini [7-12] ve bu g¢aligmalarin {riini olan Marx Protokolii (Miami Protokolu) ile ta-
kipgilerini goruriz.

1990 I yillardan baglayarak yayinlanan kayda deger sayida degerlendirme, olgu bildiri-
mi, deneysel ve klinik galismanin vardiklari ortak sonug; radyoterapiye bagli olarak normal,
saglikli dokularda gelisen ge¢ radyasyon hasarlannin sagaltiminda dogru doz ve sirede
uygulanan hiperbarik oksijen tedavisinin vaz gegilemeyecek kadar énemli bir yeri oldugu
yonundedir.Bu konudaki en son gelismelerden biri ABD de The Baromedical Research Fo-
undation tarafindan baslatilan, prospektif, randomize, kontrollu, Gift kor, iglerinde Tarki-
ye'nin de bulundugu degisik Ulkelerde yuriitilen gok merkezli Hyperbaric Oxygen Radiati-
on Tissue Injury Study (HORTIS), digeri ise Avrupa’da European Committee for Hyperba-
ric Medicine (ECHM}) ile European Society for Therapeutic Radiology and Oncology’nin or-
tak galismalar sonucu olusan bir “konsensus metni”dir.

OSTEORADYONEKROZ VE HIiPERBARIK OKSIJEN TEDAViISI

Osteoradyonekroz genellikle radyoterapiyi izleyen ilk 3-6 yil icinde gorilmekle birlikte
daha ge¢ donemde de ortaya gikabilir. Erken veya ge¢ dénemde travmaya sekonder ola-
rak, bazen de spontan gelisir. Bag-boyun kanserlerinin radyoterapisini izleyerek mandibu-
la ve maksilla en sik tutulan kemiklerdir. ilerlemis olgularda agir kemik kaybi, patolojik frak-
tdrler, mandibulada fragmantasyon, orokutanéz fistill ile seyreden, zaman zaman infeksi-
yon epizodlarinin gériildiigii tipik bir “iyilesmeyen yara” olusur.

Osteoradyonekroz (ORN) uzun yillar radyasyona maruz kalan kemigin osteomiyeliti sa-
nilmig, Marx’in deneysel ve klinik galismalar sonucunda radyasyonun subletal dejeneratif
etkileriyle hipovaskiler-hipoksik-hiposelliiler hale gelen kemigin ¢okmesine bagh olarak
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gelisen kronik bir yaranin s6z konusu oldugu anlasiimistir. infeksiyon nekrotik dokularin
kontaminasyonu sonucunda tabloya eklenir [8,9,13,14].

ORN tuim radyonekrozlar iginde en ¢ok aragtinimig ve hakkinda yayin yapiimig olanidir.
Tedavisinde salin irrigasyonlan, topikal antiseptikler, infeksiyon dénemlerinde antibiyotik-
ler, hiperbarik oksijen tedavisi, sekestrektomi ve ileri olgularda mandibulektomiye kadar
giden radikal rezeksiyonlar ile rekonstriksiyon cerrahisi uygulanir.

Hiperbarik oksijenin ORN tedavisindeki yeri 1970 li yillarin sonlarindan itibaren anlasil-
maya ve uygulanmaya baglamistir. Davis ve arkadaslari 1979 yilinda yayinladiklan maka-
lelerinde tedavilerine yardimci olarak HBO eklenen 23 mandibula osteoradyonekrozu ol-
gusunun 19 unda (%83) patolojinin tamamen durdugunu bildirmislerdir [3]. Daha sonraki
yillarda yapilan yayinlarda da olumiu sonuglar bildirilmis; hiperbarik oksijenasyonun kemik
dokunun vaskiiler ve sellliler yapisinda sagladigi iyilesme ve hipoksinin dlzeltiimesine
bagl olarak signifikan iyilesmeye isaret edilmigtir [7-9,11,12,15-17].

Marx, Galismalaninin sonucunda, ORN tedavisi i¢in hastalar ¢ evrede ele aldifi bir protokol
olusturmustur. “Marx Protokolu” veya “Miami Protokolu” olarak adlandirlan bu yaklagim yalniz-
ca HBO tedavisi ile ve/veya non-agressiv cerrahi girisimler ile iyilegebilecek hastalart daha agir
olanlardan ayird edebilmeyi, agir olgular ise agressiv cerrahi igin hazirlamay amaglar [13,14].

1. evrede hastalar 30 seans HBO tedavisi alirlar. Yara bakimi ve gerekiyor ise antibiyo-
tik tedavisi devam eder. 30 seans HBOT sonrasinda yapilan degerlendirmede ekspoze ke-
mikte olumlu yanit (kemikte yumusama ve granllasyon dokusu) saptanirsa 10 seans da-
ha HBO uygulanir. Eger yanit yetersiz ise hastanin 2. evrede oldugu kabul edilir.

2. evrede, daha énce 30 seans HBOT almig olan hastanin ekspoze olan 6li kemik do-
kusu transoral olarak rezeke edilir. Kanayan kemik dokusuna ulagildiginda yara katmania-
n kapatilir. Cerrahi sirasinda periosta azami 6zen gosterilmelidir. Hasta, cerrahi girigimin
ardindan 10 seans HBO tedavisine alinir.

3. evredeki hastalan, mandibulanin alt sinirini da tutan osteolisis, patolojik fraktlr veya
orokutandz fistil ile gelen hastalar ile 2. evredeki tedaviye yanit vermeyenler olusturur.
Hastalara ugulanan 30 seans HBO tedavisinden sonra transoral mandibula rezeksiyonu ile
5lii kemik ve beraberinde nekrotik yumusak dokular gikartilir. Rezeksiyon kanayan kemi-
ge ulasana kadar devam ettirilir. Geriye kalan mandibula segmentleri eksternal pin fiksas-
yonu veya maksillomandibtiler fiksasyon ile stabilize edilerek hasta 10 seans HBO tedavi-
sine alinir. Rekonstriiksiyon cerrahisi rezeksiyondan lg ay sonra yapilabilir.

Marx’in 30/10 protokolu osteonekroz ile ilgilenen tim merkezlerce esas alinmakla bir-
likte daha konservatif yaklagimlar da vardr. Ornegin van Merkesteyn ve arkadaslar ayni
protokolli uyguladiklar halde rezeksiyon cerrahisinde daha cekingen davranmaktadiriar.
Bu grubun 29 hastalik serisinde bagari %69 olarak bildirilmistir [12,18].

Miami Protokoluna sadik kalan klinisyenlerin yliksek basari bildirmelerine karsin farkli
uygulama yapanlann basari orani daha dustktar. ilk grupta yer alan Cronje, hastalarin
%95 ten fazlasinin énceden tahmin edildigi sekilde, fonksiyonel ve estetik yonden kabul
edilir sonuglarla sifaya kavustugunu yazmigtir [19]. Marx Protokoluna uyulmayan, hiperba-
rik oksijenasyonu yalnizca postoperatif ddnemde kullanan uygulamalara ait bir yayinda ise
Maier ve arkadaslart HBOT nin basarisiz oldugunu bildirmislerdir [20].

REKONSTRUKSIYON CERRAHISiI VE HBO

Rekonstriiksiyon cerrahisinde HBO operasyon dncesinde 20, sonrasinda 10 seans ola-
rak uygulanir. Gene rekonstriiksiyonunda oénceleri %40-50 olan basar orani, cerrahiye
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Tablo 1: Cene cerrahisinde basari kriterleri [14]

Gene devamliiginin restorasyonu

Alveolar kemik yiiksekliginin protez uygulamasina olanak verecek sekilde restorasyonu
Kemik kitlesinin restorasyonu

Gene kavsinin restorasyonu

Kemik dokunun minimum 18 ay boyunca korunmus olmasi

Fasiyal konturlann restorasyonu

OO WN

HBO protokolunun eklenmesiyle %90-93 arasina ylkselmigtir [7]. Bu oran David’e gére
%94 tlr [17]. Gene cerrahisindeki 6 basar kriteri Tablo 1'de gorulmektedir [14].

20/10 HBO Protokolu yumusak doku fleplerinin basarisinda da ¢ok etkili olmaktadir. Ran-
domize, prospektif bir galismada [14], yumusak dokularin rekonstriiksiyonunda hiperbarik
oksijenin uygulandigi ve uygulanmadig iki grup kargilagtinimistir. Non-HBO grubunda infek-
siyon %24, yara aynigsmasi %48, hastanede yatis sUresi ile bakilan iyilesmede gecikme %55
bulunurken HBO grubunda sirastyla %6, %11 ve %11 olarak bulunmustur (p<0.001).

OSTEORADYONEKROZ PROFLAKSISi VE HBO

Hiperbarik oksijen tedavisi radyoterapi gérmis hastalarin dis ¢ekimi, dental implantiar
veya diger cerrahi girisimleri 6ncesinde profilaktik olarak kullaniimalidir. Hiperbarik oksije-
nin profilaktik etkisini aragtiran randomize, prospektif bir galigmada [11], operasyon sira-
sinda ve sonrasinda kullanilan Penisilin G ile antibiyotik olmaksizin, 20/10 protokoluna go-
re uygulanan HBO tedavisi kargilastirimistir. 6. ayda, Penisilin grubundaki %29.9 ORN in-
sidensine karsilik HBO grubundaki insidens %5.4 olarak bulunmustur (p<0.005).

Tong ve arkadaslar da nazofarenks yerlesimli kanser nedeniyle radyoterapi almig has-
talarda dis gekimi sonrasinda, dzellikle tst arka diglerin ¢cekilmesinin ardindan, komplikas-
yon riskinin %28.9, bu kapsamda ORN gelisme riskinin ise %10.5 oldugunu ve hiperbarik
oksijenasyonun profilaktik antibiyotiklerden daha etkili olabilecegini belirtmislerdir [21].

Dis gekimi 6ncesi ve sonrasinda 20/10 protokolu ile profilaksiye alinan hastalarda geki-
mi izleyen 1 yil sonraki iyilesme orani gok ylksektir (%98.5). Hicbir hastada ciddi kompli-
kasyon ve osteonekroz gelismemistir. lyilesme sorunu yagayan ¢ok az sayidaki hastanin
ortak 6zelligi; radyoterapi gordUkleri tarih ile gekim tarihi arasinda ortalama 8 yil gibi uzun
bir zaman gegmis olmasidir. Sorunsuz iyilesen hastalarda bu siire ortalama 3.3 yildir
(p<0.001). Radyasyon hasarinin progressiv niteligi dikkate alinacak olursa bu bulgu bek-
lenebilecek bir sonugtur [22].

Bir baska seride, ORN riski tagiyan ve dis cekimi éncesinde profilaktik HBOT uygulanan
24 hastanin yalnizca birinde (%4.2) iyilesme sirecinde komplikasyonlar yasanmigtir [17].

Marx ve Johnson’in rehber niteligindeki 1987 yayinlarinda [8] radyoterapi gérmis veya
gorecek hastalarla ilgili, kural olarak kabul edilmesinde blylk fayda olan, 4 tavsiye yer alir:

1- Radyoterapi, mUmkin ise, dokunun travma aligindan itibaren 3 hafta sonra basla-
malidir.
2- Radyoterapi sirasinda dokularn travmatize etmekten kacinmalidr.

3- Radyasyon almis hastaya uygulanacak cerrahi éncesinde mutlaka profilaktik HBOT ya-
piimaldir.
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4- Bas-boyun bdlgesi kanseri nedeniyle radyoterapi gérmus hastalarin dis bakimi detayl
ve Ozenli olmall, agiz hijyenine blylk énem verilmelidir.

YUMUSAK DOKU RADYONEKROZU

Bu baslik altinda incelenecek olan radyonekrozlar; bas-boyun bélgesine uygulanan rad-
yoterapiden sonra gorilebilen larenks radyonekrozu, pelvik organlarin kanserlerinde rad-
yoterapiye bagl olarak gelisen mesane, barsaklar ve rektumu tutan radyonekrozlar, jine-
kolojik tutulumlu olanlar ile radyasyon alanina giren herhangi bir bélgede yumusak doku-
da gériilenlerdir.

Yumusak doku radyonekrozunun insidensi tutulan organa ve dokuya gére %5-20 ara-
sinda degisir. Semptomlar radyoterapiyi izleyen 6 ay ile 15 yil arasindaki bir zamanda or-
taya ¢ikar [18].

HBO tedavisinin radyonekrozda kullanimi hakkindaki ilk yayin yumusak doku ile ilgili ol-
masina ragmen [2], muhtemelen arastirmalarin azligi nedeniyle, HBOT bu grupta oste-
oradyonekrozda oldudu kadar sik ve yaygin sekilde kullaniimaz. Mevcut yayinlar genellik-
le kontrol grubundan yoksun, retrospektif calismalar veya olgu bildirimleridir. Bununla bir-
likte, HBO tedavisinin yumusak doku radyonekrozlarinda da etkili oldugu ve olumiu so-
nuclar alindidi anlasiimaktadir.

Literatlrda saptayabildigimiz ilk yayinda Greenwood ve Gilchrist, larenks kanseri nede-
niyle radyoterapi ve daha sonra larenjektomi geciren 4 hasta bildirmiglerdir. Postoperatu-
ar dénemde iyilesmeyen yara ve yara infeksiyonu nedeniyle HBO tedavisine alinan hasta-
lara 12-16 gtin sire ile uygulanan HBOT sonrasinda tam bir yara iyilesmesi saglandigi bil-
dirilmistir [2].

Davis ve arkadaglarinin 16 hastalik serisinde, bas-boyun bélgesindeki yumusak doku
nekrozu cerrahi, HBO ve antibiyotiklerle tedavi edilmis, yalnizca bir vakada yanit olumsuz
olmustur (%6.25). Bu hastanin yara bélgesinde aktif kanser oldugu daha sonra anlasiimis-
tir [3].

Neovius ve arkadaslannin retrospektif calismasinda cerrahi girisim sonrasinda yumusak
dokuda yara iyilesmesi sorunu yasayan, daha énce radyoterapi gérmis 15 hastada HBOT
ile %80 tam, %10 oraninda kismi iyilesme saglandi§! saptanmigtir. Benzer yaralan olan ve
tedavisinde HBO kullaniimayan referans grubundaki iyilesme orani %47 olup iyilesme si-
resi de daha uzundur [23].

Ekstremitelerindeki yumusak doku sarkomu veya deri kanseri nedeniyle radyoterapi
gbrmUs ve daha sonra, radyasyon alaninda iyilesmeyen nekrotik yaralar ile bagvuran 17
hasta ile igili baska bir retrospektif ¢alismada; bir hasta takip edilememis, (i¢ hasta calig-
manin erken déneminde saptanan niiks nedeniyle HBO tedavisinden g¢ikartiimis, geriye
kalan 13 hasta Gzerinden yapilan degerlendirmede tam iyilesme ile tanimlanan basan ora-
ni %85 olarak bulunmustur [24]. G6gls duvannin radyonekrozunda saglanan basari ise
%75 tir [25].

Yukaridaki ¢alismalar ve Marx’in daha énce konu edilen randomize, prospektif calisma-
si [14], hiperbarik oksijenasyonun radyasyon hasarli yumusak dokularda yara iyilesmesi ve
infeksiyon kontrolu tizerindeki olumlu etkilerini géstermektedir.

LARENKS RADYONEKROZU

Larenks radyonekrozunda HBOT ile ilgili az sayidaki ¢alismalardan biri Filntisis ve ark.
tarafindan yapilmis, ikisi grade 3, 16 si grade 4 radyonekrozlu 18 hasta HBO ile tedavi edil-
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migtir. Hastalarnn %72 sinde larenjektomiye gerek kalmamis, 5 hastaya (%28) total laren-
jektomi uygulanmistir. Bir hastanin baska nedenlerle yalnizca 6 seans tedaviye alinabildi-
gini dikkate alirsak, basar orani %76 dir [26].

Bir baska yayinda, bas-boyun bélgesi radyonekrozlari kapsaminda anlatilan 5 kikirdak
nekrozu olgusunda hastalarin HBO tedavisinden orta derece ile belirgin arasinda yarar
gordukleri, higbirinde larenjektomiye gerek kalmadigi belirtiimistir [16].

RADYASYON SiSTiTi

Pelvik organlarin, 6zellikle prostat, mesane ve serviks kanserlerinin radyoterapisine se-
konder olarak geligen radyasyon sistiti sik idrara ¢ikma, sikisma hissi (urgency), inkonti-
nans, hemattri ve agri ile seyreder. Eklenen infeksiyon klinik tabloyu agirlastinr. Kanama
hayati tehdit edecek kadar ciddi olabilir. Konservatif tedavi coguniukla basansizdir. Agir
olgularda Uriner diversiyon hatta sistektomi gerekebilir.

Tedavisinde mesane igine formalin uygulamasi ve antibiyotikler en sik kullanilaniardir.
Formalin koterizan etkisiyle gegici bir iyilik saglar. Uygulamanin agrili olmasi ve bliziismeye
neden olarak mesane kapasitesini daha da azaltmasi ise sakincalandir. Daha da dnemilisi,
radyasyon hasari nedeniyle Ureterovezikal kavsaktan Ust Uriner yollara refli olasiligidir.

Sistoskopik muayenede mesane mukozasi hipervaskiler, telenjiektaziktir. Biyopside
mukozada 6dem, telenjiektazi, obliteratif endarterit ve dliz kas liflerinde fibrozis gortlir.

Weis ve arkadaslari, osteoradyonekrozda HBO ile saglanan yaran esas alarak, benzer
etyopatogeneze sahip olan hemorajik radyasyon sistitinde de hiperbarik oksijenasyonun
sagaltici etkisinin olacagini dusinmus ve ¢ hastalarini HBO tedavisine almiglardir. Sagla-
nan iyilesme klinik seyir ve sistoskopi bulgulari ile kanitlanmigtir [4]. Ayni grup 1994 de bu
kez 10 yilhk deneyimlerini 13 hastalik bir seride yayinlamistir. Bir hasta disinda, tiim has-
talarda hematiri durmustur. Yazarlar,sonuglari ve yan etkileri bakimindan HBO tedavisinin
daha 6nce kullandiklart mesane fulgurasyonu, alum irrigasyonu ve formaline Ustln oldu-
gunu, primer tedavi olarak distiniimesinin yararl olacagini ifade etmislerdir [5].

Klinik, sistoskopi ve biyopsi ile hemorajik radyasyon sistiti tanis1 konulan 14 hastalik bir
baska grupta 10 hasta olumiu, ¢ hasta yetersiz yanit vermis, bir hasta ise tedaviyi yarm
birakmigtir. Yetersiz yanit veren U¢ hastada daha énce farkedilmeyen niiks oldugu anlasil-
migtir. Bu durumda, aktif kanseri olmayan hemorajik radyasyon sistitinde tatminkar yanit
orani %100, tam iyilesme %80 olarak bulunmustur [6]. Hiperbarik oksijenasyonun erken
dénemde, mesaneyi fibrotik ve kontraktrakte birakan miidahale ve gelismelerden dnce
kullanilmasi bu yayinda kuvvetle énerilmistir.

Japonya’dan bildirilen retrospektif bir galismada ise asgari 20 seans HBO tedavisine ali-
nan 10 hastanin 7 sinde hematurinin gectigi veya azaldigs, sik idrara ¢ikma ve agn sikayet-
lerinin belirgin sekilde hafifledigi, sistoskopide mukoza édemi, kirmizilik ve telenjiektazile-
rin kismen iyilestigi saptanmistir [27]. Bu grubun sonuglannin daha az yiiz gtildirmesi, bl-
yuk olasilikla, HBOT nin diger galismalardakine kiyasla daha diisiik dozda ve daha kisa su-
re uygulanmasina baghdr.

Hiperbarik oksijenin Urolojideki kullanimi hakkindaki yayinlarinda Capelli-Schellpfeffer
ve Gerber en basarili indikasyon olarak pelvik radyoterapiye sekonder hemorajik sistiti be-
litmektedirler [28].

Bu konudaki galismalara verebilecegimiz son 6érnek ise Mayer ve ark. tarafindan yayin-
lanmugtir. 8 sistit ve i¢ proktit ile kombine sistit toplam 11 hastada HBOT ile saglanan ge-
lisme signifikan bulunmustur (p=0.004). Yazarlar HBO tedavisinin mesane kontrakttri ge-
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lismeden 6nce uygulanmasini tavsiye etmektedirler [29].

Ozetle belirtmek gerekirse, bu gine kadar yaymlanmis ¢alismalarin hi¢ biri prospektif,
randomize, kontrollu ve kér olmamakla birlikte hepsinin ortak sonucu HBOT nin radyas-
yon sistitinde diger yontemlerle saglanamayan diizeyde ve siireli yarar sagladigi yéniinde-
dir. Tedaviye erken baslaniimasi saglanan yarari arttirmaktadr.

RADYASYON PROKTITIi

Kadin genital organlarn, prostat ve mesane kanserlerinin radyoterapisi, komguluklar ne-
deniyle rektum ve sigmoid kolonu da radyasyon hasarina maruz birakir. insidens yiiksek
olmamakla birlikte (w5) tedavisi gli¢, morbidite ve mortalitesi ylksektir [30].

Proktit radyoterapinin tamamlanmasindan aylar veya vyillar sonra ortaya ¢ikabilir. Tenes-
mus, sik diskilama, digskida mukus, diyare sikayetleri vardir. Kontraksiyon, stenoz, obstriik-
siyon, kanama, nekroz, perforasyon, fistlllesme gérilebilir. Medikal tedavisi rektal topikal
steroidler ve diyare kontrolu ile yapilir. Cerrahi tedavisi kolostomi ve rezeksiyon iledir. Lazer
cerrahisi, radyasyon hasarlt dokularda perforasyona sebep olabilecegi i¢in dnerilmez.

Etyopatogenezi dikkate alinacak olursa, HBO tedavisinin radyasyon proktitinde de ya-
rarli olmasi beklenir. Literattirde bu konudaki yayinlarin hi¢ biri randomize, kontrollu galig-
malar olmamakla birlikte hiperbarik oksijenin terapétik etkisini gésterir niteliktedirler. Bo-
uachour ve arkadasglarinin 8, Charneau ve arkadaslannin agir kanama ile seyreden bir,
Bem ve arkadaglarinin iki proktit olgusunda HBOT ile kanama ve diyarenin durdugu, kro-
nik ano-rektal yaralarin iyilestigi saptanmistir [31-33].

Mayer ve ark., GgU sistit ile kombine 10 proktit olgusunda HBOT ile morbidite skorunda
signifikan iyilesmenin oldugunu bildirmiglerdir (p=0.004) [29]

Kisisel kanaatimiz, yukaridaki galisma sonuclari ile de desteklendigi tizere, medikal yon-
temlerle kontrol altina alinamayan radyasyon prokto-kolitinde HBOT’nin mutlaka uygulan-
mas! yonindedir. Cerrahi oncesinde yapilan HBOT girisim geregini kaldirabilir veya rad-
yasyon patolojisinden kaynaklanan riskleri minimuma indirecegdi i¢in uygulanacak olan
cerrahinin sansini arttirir.

JINEKOLOJIK RADYONEKROZ

Pelvis ve perine bolgesine uygulanan radyoterapiye bagl jinekolojik radyonekroz sik de-
gildir. Vagina duvarinda agn ve kotu kokulu akinti ile seyreden kronik bir tlser vardir. Nek-
roz nedeniyle veziko-vaginal veya rekto-vaginal fistll geligebilir. Tedavisinde topikal yara
bakimi, antiseptik sollisyonlar ve hidrojen peroksit duslari, antibiyotikler kullanilsa da so-
nu¢ hemen daima olumsuzdur. Fistll gelismis ise cerrahiye bagvurulur, ancak olumlu so-
nu¢ alinmasi ¢ok gugtdr.

Williams ve Clarke HBOT ile cerrahinin birlestirildigi, fekal diversiyon loop kolostomi ile
saglandiktan sonra HBOT uygulanan ve ardindan rektovaginal fistll tamir edilerek kolos-
tomisi kapatilan hastalarda ¢ok basanli sonuglar saglamiglardir. Erken dénemdeki bazi ol-
gularda cerrahiye dahi gerek kalmadan tam iyilesme saglanmistir [34]. Klinigimizce de ta-
kip edilmekte olan ve HBO tedavisine alinan rekto-vaginal fistllll bir hastanin seyri Willi-
ams ve Clarke’in saptamalari ile ayni dogrultudadir.

SEREBRAL RADYONEKROZ

Gamma knife radyocerrahisi ile tedavi edilen veya radyoterapi géren hastalarda kogni-
tif fonksiyonlarda gerileme oldugu bilinmektedir. Saglikl beyin dokusunda olugan radyas-
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yon hasarna baglanan bu gelismede HBO tedavisinin yaranni irdeleyen cok az sayidaki
yayin, noropsikolojik testlerin HBO grubunda non-HBO grubuna gére anlamli fakat signi-
fikan olmayan bir gelisme gosterdigini, radyolojik gériintiileme ile saptanan degisikliklerin
ise kayboldugunu veya boyutunun kiguldigini bildirmektedir [35,36].

Chuba ve arkadaglarinin radyasyona bagh serebral nekroz nedeniyle 2.0 - 2.4 ATA da
20-30 seans HBOT uygulanan 10 gocukta yaptiklar retrospektif galismada, tiim hastalar-
da klinik ve radyolojik gérintiileme yéntemleriyle saptanan bir iyilesme veya stabilizasyon
oldugu saptanmigtir [37].

HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI UYGULAMA YONTEMI

Radyonekrozda HBOT tek kisilik veya gok kisilik basing odalarinda uygulanabilir. Hiper-
barik oksijenin dozu ve siiresi ile tedaviye ne zaman baslandig! sonucu etkileyen en 6nem-
li faktorlerdir.

Tedavi, olgunun durumuna gére giinde bir veya iki kez, 2.0-2.4 mutlak basicta (ATA) 90
dakika olmak Uzere haftada 5 giin uygulanir. Marx’a gére tedavi basinci 2.4 ATA olmal, 2.0
ATA daki tedavilerde siire 120 dakika tutulmalidir [14]. Toplam seans sayisi farkh merkez-
lerde farkii olabilmekle birlikte asgari 20 dir. Ulkemizdeki uygulamada tek kisilik basing oda-
sinda 2.0 -2.4 ATA da giinde 1 defa, 90 dakika, toplam 30-40 seans HBO ardindan yapi-
lan kontrol muayenesi ve tetkiklerin sonuglarina goére tedavi sonlandiniir veya siirdir(ilir.

Cerrahi veya dis gekimi ve benzeri girisimlerde profilaktik HBOT preoperatuar dénem-
de 20-30 seans, postoperatuar dénemde 10 seans olmak (izere 2.0-2.4 ATA arasinda 90-
60 dakika olarak uygulanir.
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HYPERBARIC OXYGEN RADIATION TISSUE INJURY STUDY
“HORTIS”
(RESEARCH STUDY OVERVIEW)

Dick Clarke

National Baromedical Service

OBJECTIVES

The principle objective of this research is to more precisely determine the degree of
benefit that hyperbaric oxygen therapy affords in the treatment of late radiation tissue
injury.

The study has eight components. Seven involve evaluation of established radionecro-
sis at varying anatomic sites. The eighth will investigate the potential of hyperbaric oxy-
gen therapy to prophylax against late radiation tissue injury.

This study will also generate more precise “Benchmarking” data as to the complica-
tions associated with hyperbaric exposure, including incidence and degree of morbidity.

BACKGROUND AND RATIONALE

Radiation therapy is a key component of the control and eradication of malignant dis-
ease. Adequate tumorcidal doses may, however, result in damage to surrounding healthy
tissue. Therapeutic radiation injuries to non-target tissues can be divided into acute, sub-
acute, and delayed complications [1]. Acute injuries are considered a direct cellular toxi-
city, self-limiting, and in most cases successfully managed symptomatically. Sub-acute
injuries are typically identifiable in only a few organ systems, e.g., radiation pneumonitis.
These, too, are generally limited but occasionally evolve to late complications. Late
changes occur several months to many years after completing radiotherapy.

The etiology of radiation’s late effects to normal tissue (LENT) varies somewhat between
organ systems. Its hallmark, however, is one of culminating in an obliterative endarteritis, and
local hypoxia.

The incidence of LENT is related to both total radiation exposure [2] and the length of
time a patient is out from completing radiotherapy [1]. The higher the dose, the longer the
interval from exposure, the greater the risk. In many cases, resulting radionecrotic lesions
seriously impair form and function, and require extensive surgical correction or repair
[3.4]. Such surgery is fraught with complications, [3,4] hence the inclusion of a “prophy-
lactic” hyperbaric oxygen arm. A disturbing degree of mortality further complicates the
development of LENT [3,5].

Hyperbaric oxygen has been utilized in the treatment of radiation tissue injury for sev-
eral decades [6,7]. Most of the supportive basic science and clinical evidence stems from
the management of mandibular osteoradionecrosis [8,9]. More recently, the use of hyper-
baric oxygen has been extended to other anatomic sites [10,11,12,13]. This expanded use
is based, in large part, on a presumed common underlying pathophysiology of LENT,
regardless of its anatomic location. Supportive clinical evidence for these other sites is
limited, however, and in need of a greater degree of scientific scrutiny.
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STUDY TYPE

HORTIS has been developed as a multi-center study of international participation, involving
a randomized, double blind, placebo-controlled clinical trial, with patient cross-over option.

PATIENT ELIGIBILITY

Patients will be eligible to enter the HORTIS trial if they have a history of exposure to
therapeutic radiation, and have developed clinically manifest late radiation tissue injury
(HORTIS [-ViI).

A separate group of patients are eligible to be enrolled if they have likewise been irra-
diated, have not developed clinically manifest radionecrosis, and face surgical interven-
tion within or through a previously radiated portal (HORTIS VIlI).

Patients would be considered ineligible if they have active cancer, and/or are consid-
ered to be at specific risk for hyperbaric-hyperoxic related complications.

TREATMENT PLAN

Patients will be initially randomized to receive either oxygen at 2.0 atmospheres
absolute (ATA), or air at 1.0 ATA.

The therapeutic algorithm is personalized to each patient’s degree of response at spe-
cific points during their course of hyperbaric exposure. The total number of exposures will
vary from between 30 and 40.

Following a 30-day observation/"wash out” period, the allocation assignment will be
opened. Patients randomized to the 1.0 ATA air group will be offered the opportunity to
cross-over to the 2.0 ATA oxygen arm. The offer is mandatory, not so the requirement of
the patient to cross-over. A therapeutic algorithm identical to the first randomization will
be undertaken during any subsequent cross-over phase.

DATA COLLECTION

Data will be entered into a central electronic HORTIS database, accessible via the
Internet. Database access is password protected. Clinicians approved as HORTIS inves-
tigators will be granted controlled access. The randomization sequence will be revealed
at the time of initial entry of background patient information.

HORTIS investigators will be responsible for entering all required data. Assessment of
change, and clinical outcomes, will be determined by each patient’s referring/specialty
physician, who will remain blinded as to the initial randomization sequence. Such deter-
minations will be undertaken using standardized forms provided by The Baromedical
Research Foundation. All such documents become a part of the Medical Record.

Once the electronic database record has been “Finalized”, the information contained
therein cannot be altered (“corrected”) by the treating physician. Should an error in data
entry occur, or previously unattainable information become available, a formal correction
request must be transmitted to the HORTIS Principle Investigator, in care of The
Baromedical Research Foundation.

Requested changes will be approved, or otherwise, by the HORTIS Principle
Investigator, in his capacity as guarantor of study integrity. A Quality of Life questionnaire
will compliment the clinical data by providing patient-specific impressions of the value of
this therapy.
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DATA ANALYSIS

All data analysis will be undertaken in Columbia, South Carolina, by faculty and gradu-
ate students at the Biostatistical Department, The School of Public Health at The
University of South Carolina, USA.

These biostatisticians will have “download only” access to the database, with no capa-
bility to alter the collected data.

Statistical procedures used in the analysis of data will include simple tests of two pro-
portions (comparing the proportion that heal in the treatment and control groups); chi-
square tests of independence when the outcome is classified into more than two levels,
and multiple logistic regression, to adjust for other (demographic) factors when compar-
ing the two groups.

All analyses will be performed using statistical programs in SAS.

PUBLICATION

The results of HORTIS research will be published in “English-speaking” specialty jour-
nals specific to the anatomic sites/medical specialties involved. A separate paper is
planned for each of the eight HORTIS arms. Papers will be submitted for publication once
a mean follow-up of approximately 12-18 months has been achieved. A follow-up report
will be generated at a mean follow-up of 4-5 years.

Each center contributing patients to the database will have a local Principle Investigator
identified. Each local P.l. will feature in the author listing, as appropriate (number of
patients referred, and any additional contributions to the manuscripts development and
review). All other local investigators (treating hyperbaric physicians and referring special-
ists) who have likewise contributed will be recognized where appropriate (author listing,
or within the “Acknowledgements” section).

For further information on Project HORTIS, please contact The Baromedical Research
Foundation.
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LOKAL AKUT RADYASYON HASARI OLGUSUNDA
HIPERBARIK OKSIJEN TEDAViSi

Savas ligezdi’, Senol Yildiz?

' ISTANBUL Tip Fakiiltesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali, istanbul
2 GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Da,
istanbul

OzET

Lokal radyasyon hasarlari radyasyon kazalar iginde sik kargilagilan bir durumdur. Gama isinina dogrudan te-
mas sonucu her iki elinde meydana gelen agik yaralannin iyilesmesi amaciyla hiperbarik oksijen (HBO) teda-
visi uygulanan olgu, 56 seans HBO tedavisi sonrasi iyilesmigtir.

GIRIiS

Radyasyona maruz kalma tim vicut iginlanmasi veya lokal 1sinlanma seklinde goérlir.
Lokal akut radyasyon hasarlan tim viicut iginlanmalarindan daha sik karsilagilan bir prob-
lemdir [1, 2]. Klinik bulgular radyasyon dozuyla iligkilidir. Ekstremiteler, 6zellikle eller, diger
boélgelerden daha sik etkilenir [2]. Akut lokal radyasyon hasarinda klinik bulgular, eritem,
bul, 6dem, deri butinlGgiinin kaybolmasi, agik yara, doku nekrozudur. Lokal radyasyon
hasarlarinda direkt temas nadir degildir [2]. Tedavi uygun yara bakimidir. Islak ve sik pan-
suman, nekroze alanlarin temizlenmesi, yaranin enfeksiyondan korunmasi temel prensip-
lerdir. Greft, flep operasyonlan, amputasyon uygulamalan gerekli olabilir [2,3]. Hiperbarik
oksijen bu olgularda yara iyilesmesini saglayici, antiédem, antihipoksik, antibakteriyel et-
kileri nedeniyle yara iyilesmesinin geciktigi durumiarda uygulanabilir.

26 yagindaki olgumuzda ig kazasi sonucu akut lokal radyasyon hasari olusmustur. Has-
ta GATA Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip polikiinigine kazadan 3 ay sonra her iki elinde

tim parmaklarinda ¢esitli tedavilerle iyilesmeyen acik yaralar ile miracaat etti, 56 seans
HBO tedavisi géren hastanin iyilesmesiyle tedavisi sonlandinidi.

OoLGU

26 yaginda erkek hasta, 10 Mart 2003 tarihinde her iki el parmaklarinda acik yara si-
kayetiyle GATA Haydarpaga Egitim Hastanesi Sualti ve Hiperbarik Tip poliklinigine bas-
vurdu. Hastanin 14 Aralik 2003 tarihinde staj yaptigi 6zel bir kurumda, kullandi§i gama
1sini ile 6lglm yapan 6l¢im cihazinda farketmedikleri ariza sonucu giin boyu gama 1si1-
nina maruz kaldigi 6grenildi. Kazadan 4 giin sonra Turkiye Atom Enerjisi Kurumu (TA-
EK), GCekmece Nikleer Arastirma ve Egitim Merkezinde hastaya ve beraber calistiy 3
arkadagina maruz kalinan radyasyon dozunu belirlemek amaciyla kan lenfositlerinde
disentrik aberasyon analizi uygulanmistir. Sayilan 673 lenfosit hiicresinin 59 tanesinde
disentrik aberasyon saptanmig, hastadaki mevcut radyasyon miktari 0,92 Gy olarak he-
saplanmigtir (Tablo 1). Ayni giinler igcinde hastada yorgunluk, derin halsizlik hissi olus-
mustur. Kazadan 11 giin sonra hasta ellerinde kizariklik fark etmig, yanma hissetmeye
baglamigtir. Kazadan 17 gin sonra hastanin ellerinde biller olusmaya baslamistir. Ka-
zadan 25 gin sonra Cerrahpasa Tip Fakiltesi Plastik Cerrahi polikliniginde muayene
edilen hastanin billeri agilarak nekroze alanlar temizlenmis, hastaya tedavi olarak islak
pansuman ile glnlik yara bakimi énerilmistir. Kazadan bir ay sonra TAEK, Cekmece
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Tablo 1: Kan lenfositlerinde élcllen disentrik aberasyon analizleri ve bunlara denk gelen
radyasyon doziari

Zaman Sayilan lenfosit Toplam disentrik Toplam asentrik Olciilen Radyasyon
hiicre sayisi Dozu

18 Aralik 2002 673 59 40 0,92 Gy

13 Ocak 2003 506 34 12

24 Mart 2003 505 33 10 0.82 Gy

15 Haziran 2003 500 19 5 0.60 Gy

Nukleer Arastirma ve Egitim Merkezinde kan lenfositlerinde disentrik aberasyon anali-
zi tekrarlanmig, sayilan 506 lenfosit hiicresinin 34 tanesinde disentrik aberasyon sap-
tanmistir. Kazadan 42 giin sonra hastanin bagvurdugu 6zel bir merkezde HBO oneril-
mistir. Hastaya bu merkezde duzensiz olarak 1,5 ay da 10 seans HBO uygulanmistir.
Kazadan 3 ay sonra GATA Haydarpasa Hastanesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip
polikliniginde degerlendirilen hastaya ellerinde ki mevcut yaranin iyilesmesini saglamak
amaciyla HBO tedavisine baglandi. Araliklarla nekroze alanlarin debridmani ve glnlik
yara bakimi yapildi. Kazadan 3,5 ay sonra TAEK, Gekmece Nikleer Aragtirma ve Egi-
tim Merkezinde kan lenfositlerinde disentrik aberasyon analizi tekrarlandi. Sayilan 505
lenfosit hiicresinin 33’liinde disentrik aberasyon tespit edildi. Kargilik gelen radyasyon
dozu 0,82 Gy olarak hesaplandi. 11 Haziran 2003’ de hasta 56 seans HBO uygulama
sonunda iyilesmesiyle HBO tedavisi sonlandirildi.

TARTISMA

HBO tedavisi uzun zamandir kronik ve geg dénem radyasyon hasarlarinin tedavisinde
basaryla kullaniimaktadir [4]. Akut radyasyon hasarlarinin tedavisinde ise HBO tedavisinin
oksijen radikali olusumunu arttiracagi gerekgesiyle 6nerilmez [5]. Hiperoksik durumda rad-
yasyon uygulandiginda serbest oksijen radikali olusumunda artig bildirilmistir [6, 7]. Bu-
nunla beraber radyasyona maruz kalindiktan sonra HBO uygulamasinin serbest oksijen ra-
dikali olusumunu nasil etkiledigi agik degildir. Diger yandan radyasyon hasarindaki serbest
radikallerin temel kaynagdi sudur [2, 8]. Radyasyon varliginda su hidrolize ugramakta, olu-
san H ve OH iyonlan radyasyonun etkisiyle serbest radikallere dénusmektedir. Bu slreg
serbest oksijenden bagimsizdir. Bunun diginda serbest radyasyon enerjisi DNA, enzimler
gibi énemli biyolojik molekulere direkt olarak transfer olarak yapilarini ve iglevlerini boz-
maktadir [8].

insanda oksijen radikali olusumunu dlizenleyen sistemler s6z konusudur. Ksantin oksi-
daz enzimi hipoksik kosullarda aktive olan serbest oksijen radikali tretimininden sorumiu
temel enzimdir {9, 10] . Reperflizyon hasarinda gérulen artmis oksijen radikali olusumun-
dan daha énceki hipoksik evrede aktive olmus ksantin oksidaz sorumlu tutuimustur |9,
10]. HBO tedavisi doku hipoksisini gidererek oksijen radikali olusma mekanizmasinda ki-
rimaya yol agmaktadir.

Radyasyona bagll deri hasarlannin tedavisi yanik tedavisine benzer sekilde yapil-
maktadir [2, 3]. Islak ve sik pansuman ile yara iyilesmesi igin uygun ortam hazirlanmak-
ta, nekroze dokular temizlenmekte, yara enfeksiyondan korunarak iyilesme beklenmek-
tedir. HBO tedavisi sellliler hipoksi nedeniyle bozulan yara iyilesmesini fibroblastik ak-
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tivite, kollojen Uretiminin ve neovaskiilarizasyonun artisi, epitelizasyonun destekleyerek
saglayabilir [4, 5]. Odemi ¢ézerek bozulan doku perflzyonunu diizenleyebilir. Antibak-
teryel etkisiyle olasi mikroorganizmalara karsi konak savunmasina katkida bulunur.Ya-
ra iyilesmesinin geciktigi, lokal 6demin doku perflizyonunu bozdugu, diger tedavilerle
anlaml iyilesmenin saglanamadigi olgularda HBO tedavisi uygulanmahdir.
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RADYASYON PROKTITINDE HIPERBARIK OKSIJEN
TEDAVISi; OLGU SUNUMU

Akin Savag Toklu, Maide Cimsgit, Ridvan Seven, Ayca Erdén

i.U. istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip A.D.
i.0. Istanbul Tip Fakuiltesi, Genel Cerrahi A.D.

Radyoterapi sonucu saglikli dokularda olusan hasar akut, sub-akut ve geg komplikas-
yonlar olarak ortaya gikmaktadir. Akut ve sub-akut komplikasyonlar sinirli olup genellikle
semptomatik tedaviyle iyilesmektedir [1]. Radyasyonun saghkli dokularda olusturdugu ge¢
etki de birkag aydan birkag yil sonrasina kadar ortaya gikabilmekte, birgok olguda da do-
ku ve organlarda ciddi yapisal ve fonksiyonel bozukluklara yol agmaktadr.

Karin ve pelvis bélgelerine radyasyon tedavisi alan hastalarin yaklasik %0.5-5.2’sinde
gastrointestinal komplikasyonlar gelismektedir [2,3]. Tedavi sonrasi latent periyot degisik-
lik gosterdiginden gergek insidansi saptamak gugtir. Radyasyona bagh gelisen barsak
hasarinin yaklasik %80’ini jinekolojik malignite nedeni ile radyoterapi uygulanan hastalar
olusturmaktadir [4]. Dozun miktar arttikga, enteropati sikhg ve siddeti de artmaktadir [5].
Radyasyonun bagirsaklarda ge¢ dénemde olusturdugu karakteristik degisiklikler; barsak
duvarindaki kiiciik damarlarda meydana gelen obliteratif endarterit, submukozal fibrozis
ve lenfatik dilatasyondur [6,7]. Hastalarin %75 ‘inde bulanti, kusma, ve ishal semptomiar
(koloreik enteropati) gériilmektedir [8-9]. Yuksek doz uygulanan hastalarda rektal kanama
ve tenesmus daha siklikla gériilmektedir [8]. Hastalarin %40’a yakininda tedavi slresi bo-
yunca kilo kaybi gézlenmektedir [10]. Erken evrede siddetli reaksiyon geligen hastalarda
gec dénemde de siddetli reaksiyonlann gorilme sikigi artmaktadir [11,12]. Radyasyona
bagli akut reaksiyonlar genellikle 6 hafta icinde diizelmektedir [13]. Kronik radyasyon en-
teritinin tamsini koymak oldukga glictiir. Ozellikle latent periyotu uzun olan hastalarda ay!-
nci tani olarak tumor rekirrensi, adezyonlar ve radyasyona bagh timér gelisimi aragtini-
malidir.

Proktit karin ve pelvis bélgesine uygulanan radyoterapi sonrasi geligen en sik kompli-
kasyondur [5,14]. Kanama, ishal ve tenesmus gibi semptomlar siklikla radyasyon tedavi-
sinden sonraki 3 ay igerisinde ortaya gikmaktadir. Hastalarin %20’sinde agn da eslik et-
mektedir. Proktit genellikle kendini sinirlayici olmakta ve semptomatik tedaviye iyi yanit
vermektedir [15,16]. Tedavide genellikle medikal tedavi ve cerrahi tedavi birlikte kullanil-
maktadir. Cerrahi tedavi olarak rezeksiyon, bypass, adezyonlarin ayriimasi ve fistll tamiri
yapilmaktadir. Vakalarin gogunda genis cerrahi rekonstriksiyon gerekmekte, ancak bu gi-
risimler komplikasyonlar agisindan yuksek risk tagimaktadir [17,18]. Fistil gelisimi kronik
fazda gérilen bulgulardan biridir. Tim GIS fistlllerin yaklasik %30’unda neden radyotera-
pidir ve bu hastalarin yansinda ikinci bir fistiil gelismektedir [19]. Tedavide primer kapat-
ma, rezeksiyon ve/veya eksklizyon tercih ediimektedir [20]. Fistll kendiliginden iyilesme-
yecedi icin tedavisinde cerrahi yontemler kullaniimahdir.

Ortaya ¢ikan semptomlarin radyasyon hasarina bagh olduguna karar vermeden once re-
kiirren timér ihtimali g6z énliinde bulundurulmaldir. Dogru teshis igin hastanin radyotera-
pi 6ykUsl dikkate ahnmalidir.

Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBOT) bir basing odasinda tiimiyle basing altina alinan
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Tablo 1: HBOT'nin etkileri (21).

Plazmada ¢6zlinen oksijen miktar artar,

Hipoksik dokularin oksijenasyonu saglanir,

Anaerobik bakterilerin Gremesi durdurulur,

Bazi antibiyotikler ile sinerijistik etki saglanrr,

Vazokonstriiksliyon sayesinde édem azalir,

Karbon monoksit ve siyanid zehirlenmelerinde sitotoksik etkiyi dnler
Yara bolgesindeki I6kosit aktivasyonunu giiglendirir.

Yara bolgesinde yeni damar olusumunu saglar (angiogenesis)

Yara bolgesinde konnektif doku olusumunu saglar

Tablo 2: HBOT'nin endikasyonlari (22).

Hava gaz embolisi.

Carbon monosit zehirlenmesi, akut duman inhalasyonu

Clostridial miyonekroz (Gazl gangren).

Crush yarasi, compartman sendromu, ve diger akut travmatik iskemiler.
Dekompresyon hastaligi.

Problemli yaralarin iyilestirilimesi.

Asin kan kaybi. (Anemi)

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari (subkutan doku, kas, fasiya).
Kronik refrakter osteomiyelit

10. Radyasyon doku hasari

11. Tutmasi slipheli deri flepleri ve greftleri

12. Termal yaniklar

13. Beyin absesi

CeNOOOR~LN A

hastaya aralikh olarak %100 oksijen solutmak suretiyle uygulanan medikal bir tedavi yon-
temidir. HBOT sirasinda hastalarin plazmasinda maksimum diizeyde oksijen ¢ozunlr ve
dokulara giden oksijen miktar artar. Hiperbarik oksijen tedavisi, olumlu etkileri g6z éniine
alinarak degisik endikasyonlarda uygulanmaktadir (Tablo-1,2).

Radyasyon hasarinin tedavisinde HBOT yaklagik 25-30 yildir kullanilmaktadir (23). Klinik
tecrlbeler daha gok mandibular osteoradyonekrozun tedavisi konusunda olup, son yillar-
da diger anatomik bolgelerdeki radyasyon hasar tedavisinde de HBOT kullaniimaya basg-
lanmigtir (22). HBOT’nin diger anatomik bélgelerde de kullanimaya baglanmasi, HBOT et-
ki, mekanizmalar ve radyasyon hasarinin patofizyolojisine dayanmaktadir. Radyoterapi
sonras! gelisen proktit nedeniyle, i.U. istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik
Tip Anabilim Dali’na basvuran agagidaki olguya Hiperbarik Oksijen Tedavisi uygulanmis-
tir.

OLGU

50 yasinda kadin hasta, 15 yildir Tip |l Diyabetis Mellitus’u mevcut. Rektum Ca nede-
niyle 2001 Kasim ayinda [.T.F Genel Cerrahi Klinigi’nde opere edilmis (low anterior rezek-
siyon+ loop ileostomi) ve i.U. Onkoloji Enstitlisti’nde 2001 Aralik 'tan itibaren dort kiir ke-
moterapi uygulanmig, 2002 Subat-Mart aylaninda tedaviye radyoterapi eklenmis (28x180
cGy). Operasyondan yaklagtk 7,5 ay sonra iliostomisi kapatilmig. Bu tamamlayici operas-
yondan 20 giin sonra fekal inkontinans, tenesmus, kanl mukuslu ishal ve kabizlik semp-
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tomlari baglamis. Bunun Uzerine tekrar Genel Cerrahi Klinigi’ne basvuran hastaya yapilan
kolonoskopide radyasyon enteriti saptanmis. Hasta 12.08.2002 tarihinde, HBOT igin Su-
alti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali’na basvurdu. Tedavi icin gerekli 6n tetkikler
yapilirken hastada rektovajinal fist(il gelisti. Yapilan MRI tetkikinde niiks sUphesi uyandi-
ran kitle tespit edilmesi lizerine hasta Genel Cerrahi Klinigi'ne geri sevk edildi. Yapilan bi-
yopside kitlenin fibrohiyalinize ¢izgili kas dejenerasyonuna ait oldugu saptandi. Ishal ka-
bizhk periyotlan siklagan, digkisinda nekrotik mukoza pargalari gértilen ve rekto-vajinal fis-
tllinden pasaji devam eden hastaya, fistllln agiimasindan 2.5 ay sonra fistil tamiri ope-
rasyonu yapildi. Operasyon sonrasi haftada 5 giin, 2 ATA da 90 dakika slreyle olmak lize-
re HBOT ne baslanan hastanin fistlili operasyon sonrasi Uglincl glinde tekrar agildi. 30
seans HBOT sonrasi hastanin tekrar degerlendiriimesine karar verilerek HBOT'ne devam
edildi. 30. seans HBOT’nin sonrasinda yapilan kolonoskopide hafif rektit halinin devam et-
mesine karsin mukozanin eski endoskopi bulgularina gére daha iyi gériinimde oldugu
saptandi. Hasta fistll tamiri operasyonu igin degerlendiriimek tzere Genel Cerrahi Klini-
gi’'ne sevk edildi. Ancak hasta kolostomi operasyonunu kabul etmedigi igin girisim yapil-
madi. Uygulanan HBOT ile rektit hali ve semptomlar gerilediginden, bir hafta aradan son-
ra HBOT’'nin devamina karar verildi. Hasta gun gectikge sikayetlerinin geriledigini belirtti.
ishal-kabizlik periyotlannin seyreklestigini, énceleri 5-10 dakikada bir tuvalete gitme ihti-
yaci hissederken bu strenin 30-60 dakikaya ulastigini, diskisinda artik nekrotik mukoza
parcalarinin gelmedigini belirtti. Hastada 45. seanstan sonra iki (i¢ glin stiren normal bar-
sak hareketlerinin oldugu sessiz dénemler bagladi. HBOT 70. seansa tamamlaninca kolo-
noskopi yapildi. Bu kolonoskopide mukoza normal gbriinimde tespit edildi. Kolonoskopi-
sinde patolojik bulguya rastlanmayan hastanin subjektif sikayetleri de gerilediginden
HBOT 72. seansta sonlandirildi. Cerrahi klinigince énerilen kalici kolostomi operasyonunu
kabul etmeyen hasta 08.05.2003 tarihinde taburcu edildi.

TARTISMA

Etkilenen organ ya da dokuya gére degismekle birlikte endarterit, hipoksi ve sekonder
fibroz radyonekrozun karakteristik 6zelligidir [24]. HBOT'nin radyasyon hasan gérmus do-
kularda ve diger hipoksik dokularda neovaskiilerizasyonu glgclendirdigi ve fibroz doku olu-
sumunu azalttig gosterilmistir [25, 26, 27].

HBOT radyonekroz tedavisinde yillardir basarih bir bigimde kullaniimaktadir. Bu konuda
en fazla klinik deneyim mandibula bdgesinin radyonekrozlarinda olup, bu ¢alismalarda
HBOT nin etkinligi kanitlanmistir [28]. Mandibular osteoradyonekroz tedavisinde basarili ol-
masiyla, HBOT nin diger anatomik bdlgelerde de kullanimi s6z konusu olmustur (Tablo-3).

Tablo 3: Geg radyasyon hasarinda HBOT kullanilan diger organ sistemleri

Mandibular nekroz (29)

Laringeal nekroz ve bag-boyun yumusak doku nekrozu (30-31)
Gogus duvar nekrozu (32)

Radyasyon sistiti (33,34,35)

Radyasyon proktiti ve enteriti (36, 37, 38, 39, 40)

Diger abdominal ve pelvic hasarlar (40)

Ekstremitelerde radyasyon hasari (41)

Santral sinir sistemi radyasyon hasar (42, 43, 44)

65




Corman ve arkadaglannin 62 olguluk serisinde, diger tedavavilerden fayda gérmemis
radyasyon sistiti vakalarinda HBOT nin etkili oldugu belirtiimistir [35]. Gouelle JP ve arka-
daglannin bir galigmasinda, radyasyon hasarina bagl sindirim sistemi problemleri yasayan
hastalarin 2/3’Unde klinik diizelme gozlendigi belirtiimis, ve HBOT nin bu tUr hastalarda
konvansiyonel tedavilere iyi bir alternatif olabilecegi séylenmistir [40]. Warren ve arkadag-
larinin 14 olguluk serisinde HBOT'nin kronik radyasyon proktitinde uygulanmasi gerektigi
belirtiimistir [45]. Feldmeier ve ark. lannin galismasinda ektstremitelerinde gesitli radyas-
yon hasan bulunan 17 hastanin 12 sinde (%65) HBOT ile semptomlar tamamen ortadan
kalkmistir. Radyasyonun santral sinir siteminde yol actigi hasarlann tedavisinde HBOT kul-
lanimi ile ilgili galigmalar sinirhdir [42,43,44].

Yukarida bahsedilen galismalarin hepsinde radyasyon hasarinin asikar bir bigimde orta-
ya ¢iktigi vakalarin tedavisinde HBOT kullanimindan bahsedilmektedir. Son yillarda radyo-
terapi gérmus ve radyasyona maruz kalmis bélgeye cerrahi girisim planlanan olgularda,
cerrahi girisim déncesi uygulanacak HBOT’nin koruyucu etkisini aragtiran ¢alismalar gtin-
deme gelmistir. Bu konuda yapilan ilk ¢alismada, mandibulalanna radyoterapi uygulanmis
olgularda 6nceden uygulanan HBOT nin dis ¢ekimi sonrasi gelisebilecek osteonekrozu
Onleyebilecegi belirtilmistir [45]. Ayni arastirmacilar 6nceden proflaktik amagla uygulana-
cak HBOT'nin, irradiye olmus kemiklere dental implant uygulamalarinda basary: arttiraca-
g belirtmistir [47]. Feldmeier proflaktik HBOT uygulamasiyla radikal rezeksiyon gibi cer-
rahi midahale gerektiren bas boyun timéri olgularinda, postoperatif komplikasyon ora-
ninin diiglik oldugu ve yara iyilesmesinin oldukga hizli gergeklestigini bildirmistir [48].

Olgumuz klinigimize radyasyon proktit’e bagl ishal, kabizlik, inkontinans ve karin agriss
sikayetleriyle bagvurmustur. Bu sikayetlerin tedavisine yonelik HBOT planlanirken hasta-
da rektovajinal fistll gelisti. Yapilan endoskopilerde HBOT ile mukozalarda dikkat gekici
dizelme tespit edilmigtir. Bunun Gizerine hastaya ikinci bir tamir operasyonu planlanmistir.
Ancak hasta gerekli olan kolostomi operasyonunu reddettiginden, fistlil operasyonu yapi-
lamamigtir. Hastanin diger sikayetlerinde dizelme oldugundan HBOT 72. seans kadar de-
vam edilmigtir. 70. seansta yapilan endoskopide rektum mukozasi tamamen normal ola-
rak degerlendiriimistir. HBOT ile hastanin subjetif olarak diizelmesinin yamsira, mukoza-
lardaki dizelme endoskopi ile objektif olarak gdsterilmistir.

HBOT'nin radyasyonekrozlarda rutin kullamimi igin halihazirda kontrolll ve gift kor calis-
malara ihtiya¢ duyulmasina karsin, konvansiyonel tedavilere direngli olgularda tedaviye
HBOT eklenilmesi degerlendirilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Localio SA, Pachter HL, Gouge TH. The radiaton injured bowel. Surg Annu 1979;11:181-205

2. Foddar PK, Bauer J, Gelerent |, Salky B, Kreel |. Radiation injury to the small intestine. MtSinai J Med
1982;49:144-9

3. Fischer L, Kimose HH, Spjeldnaess N, Wara F. Late radiation injuries of the small intestine-management
and outcome. Acta Chir Scand 1989;155:47-51

4. Anselline FF, Lavery IC, Fazio VW, Jagelman DG, WeaklyFL. Radiation injury of the rectum;evaluation of
surgical treatment. Ann Surg 1981;194:716-24

5. Galland RB, Spencer J. Naturel history and surgical management of radiation enteritis. Br J Surg
1987:74;742-7

6. Wellwood JM, Jackson BT. The intestinal complications of radiotherapy. Br J Surg 1973;60:814-8

7. Mongenstern L, Hart M, Lugo D, Friedman NB. Changing aspects of radiation enteropathy. Arch Surg
1985;120:1225-8.

66




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Sher ME, Bauer J. Radiation-induced enteropathy. AM J Gasroenterol 1990;85:121-8

Matcher PA, Thompson MJ, Ludgate SN, Small WP, Smith AN. Surgical aspects of intestinal injury due
to pelvic radiotherapy. Ann Surg 1985;201:470-5

Kawarada Y, Brady L, Matsumoto T. Radiatin injury to large and small intestines. Am J Proctol
1974;25:49-53

Mongenstern L, Hart M, Lugo D, Friedman NB. Changing aspects of radiation enteropathy. Arch Surg
1985;120:1225-8.

Russell JC, Welch JP. Operative management of radiation injuries of the intestinal tract. Am J Surg
1979;137:433-42

Newman A, Katsaris J, Blendis LM, Charlesworth M, Walter LM. Small intestinal injury in women who have
had pelviv irradiation. Lancet 1973;2:1471-3

Twfik MM, Buchsbaum MJ, Latourette MB, Lifshitz SG, Tewfik FA. Para-aortic lymph node irradiation in
carcinoma of the cervix after exploratory laparotomy and biopsy-proven positive aortic nodes. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1982;8:13-8

Jao SW, Beart RW Jr, Gunderson LL. Surgical treatment of radiation injuries of colon and rectum. Am J
Surg 1986; 151:272-7

Nance FC, Persson AV, Piker JF. Radiatin injuries to the lower gastro intestinal tract. Am Surg 1968;34:
21-5

Galland RB, Spencer J. Surgical management of radiation enteritis. Surgery 1986;99:133-9

Cox JD, Byhardt RW, Wilson JF, Haas JS, Komaki R, Olson LE. Complications of radiation therapy and
factors in their prevention. World J Surg 1986;10:171-88

Piver MS, Lele S. Enterovaginal and enterocutaneous fistulae in women with gynecologic malignancies.
Obstet Gynecol 1976;48:560-3

Smith DM, Pierce VK, Lewis JL Jr. Enteric fistulas encountered on a gynecologic onology service from
1969 through 1980. Surg Gynecol Obstet 1984;158:71-5

Christer H. The Physiologic effects of hyperbaric oxygen. In: Hyperbaric Medicine Practice, Ed. Eric
Kindwall, Best Publishing Co. Flagstaff, 1994, p: 17-32

Hyperbaric Oxygen Therapy: 1999 Comitee Report, Ed. Neil B. Hampson, UHMS, Maryland, USA, 1999,
pp: 3-61

Farmer JC Jr, Shelton DL, Angelillo JD, Bennett PD, Hudson WR. Treatment of radiation-induced tissue
injury by hyperbaric oxygen. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1978, 87:707-15

Rubin P. Late effects of chemotherapy andradiation therapy:A new hypethesis. int J Radiat Oncol Biol
Phys 1984;10:5-34

Marx RE, Johnson RP. Problem wounds in oral and maxillo-facial surgery: The role of hyperbaric oxygen.
In: Davis JD, Hunt TK, eds. Problem wounds: The role of oxygen. New York: Elsevier, 1988;65-123
Feldmeier JJ, Jelen |, Davolt DA, Valente PT, Meltz ML, Alecu R. Hyperbaric medicine as a prophylaxis
for radiation induced delayed enteropathy. Radiother Oncol 1995;35:138-144

Feldmeier JJ, Davolt DA, Court WS, Onada JM, Alecu R. Histologic morphometry confirms a prophylac-
tic effect for hyperbaric oxygen in the prevention of delayed radiation enteropathy. Undersea Hyper Med
1998;25(2):93-97

Mainous EG. Hyperbaric oxygen in maxillofacial osteomyelitis, osteoradinecrosis and osteogenesis
enhancement. In: Davis JD, Hunt TK, eds. Hyperbaric oxygen therapy. Bethesda, MD: Undersea Medical
Society, 1977:191-203

Hart GB, Mainous EG. The treatment of radiatin necrosis with hyperbaric oxygen. Cancer 1976;37:2580-
2585

Ferguson BJ, Hudson WR, Farmer JC. Hyperbaric oxygen for laryngeal radiation necrosis. Ann Otol
Rhinol Laryngol 1987;96:1-6

Feldmeier JJ, Heimbach RD, Davolt DA, Brakora MJ. Hyperbaric oxygen as an adjunctive treatment for
severe laryngeal necrosis: A report of nine consecutive cases. Undersea Hyper Med 1993;20:329-335
Feldmeier JJ, Heimbach RD, Davolt DA, Court WS, Stegmann BJ, Sheffield PJ. Hyperbaric oxygen as an
adjunctive treatment for delayed radiation injury of chest wall: A retrospective review of twenty-three
cases. Undersea hyper med 1995;22(4):383-393

Weiss JP, Boland FP, Mori H, Gallagher M, Brereton H Preate DL. Treatment of radiation-induced cys-

67



34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

tistis with hyperbaric oxygen. J Urol 1985;134(2):352-354

Mathews R, Rajan N, Josefson L, Camporesi E, Makhuli Z. Hyperbaric oxygen therapy for radiation
induced hemorrhagic cystitis. J Urol 1999;161:435-437

Corman JM, McClure D, Pritchett R, Kozlowski P, Hampson NB. Treatment of radiation induced hemor-
rhagic cystitis with hyperbaric oxygen. J Urol. 2003 Jun;169(6):2200-2

Bredfelt JE, Hampson NB. Hyperbaric oxygen (HBO) therapy for chronic radiation enteritis. Am J
Gastroenterol 1998; 93(9):1665

Woo TCS, Joseph D, Oxer H. Hyperbaric oxygen treatment for radiation proctitis. Int J Radiat Oncol Biol
Phys 1997; 38(3):619-622

Warren DC, Feehan P, Slade JB, Cianci PE. Chronic radiation proctitis treated with hyperbaric oxygen.
Undersea Hyper Med 1997;24(3):181-184

Feldmeier JJ, Heimbach RD, Davolt DA, Court WS, Stegmann BJ. Hyperbaric oxygen as an adjuntive
treatment for delayed radiation injuries of the abdomen and pelvis. Undersea Hyper Med 1998;25(suppl);
9

Gouello JP, Bouachour G, Person B, Ronceray J, Cellier P, Alquier P. The role of hyperbaric oxygen ther-
apy in radiation-induced digestive disorders. 36 cases] Presse Med. 1999 Jun 5;28(20):1053-7
Feldmeier JJ, Heimbach RD, Davolt DA, Stegmann BJ, Sheffield PJ. Hyperbaric oxygen as an adjunct in
the treatment of delayed radiation injuries of the extremities. Undersea Hyper Med 1998;25(suppl);9
Hart GB, Mainous EG. The treatment of radiation necrosis with Hyperbaric oxygen. Cancer 1976;37:2580-
2585

Fontanesi J, Golden EB, Cianci PC, Heideman RL. Treatment of radiation-induced optic neuropathy in the
pediatric population. J Hyper Med 1991;6(4).245-248

Chuba PJ, Aronin P, Bhambhani K, Eichenhorn M, Zamarano L, Cianci P, Muhlbauer M, Porter AT,
Fontanesi J. Hyperbaric oxygen therapy for radiation-induced brain injury in children. Cancer
1997;80:2005-2012

Warren DC, Feehan P, Slade JB, Cianci PE. Chronic radiation proctitis treated with hyperbaric oxygen.
Undersea Hyperb Med. 1997 Sep;24(3):181-4

Marx RE, Johnson RP, Kline SN. Prevention of osteoradionecrosis: a randomized prospective clinical trial
of hyperbaric oxygen versus penicillin. J Am Dent Assoc. 1985 Jul;111(1):49-54

Marx RE. Radiation Injury to Tissue, in: Hyperbaric Medicine Practice ed: EC Kindwall, Best Publishing
Comp. Flagstaff, AZ 1994, p: 447-503

Feldmeier JJ, Newman R, Davolt DA, Heimbach RD, Newman NK, Hernandez LC. Prophylactic hyper-
baric oxygen for patients undergoing salvage for recurrent head and neck cancers following full course
irradiation. Undersea Hyper Med 1988;25(suppl): 10

68




OTURUM - 1l

Baskanlar: Prof. Dr. Abidin Kayserilioglu
Prof. Dr. Kamil Toker

PANEL.:
Serbest dalis



DENiZ MEMELILERINDE DALIS

Ayhan Dede, Bayram Oztirk

I.U. Su Urlinleri Fakdiltesi Deniz Biyolojisi Anabilim Dali

Diinya okyanus, deniz ve tatlisularinda, disli (Odontoceti) ve digsiz (Mysticeti) toplam 78
balina ve yunus turd bilinmektedir. Bunlarin disinda deniz ineklerini iceren Sirenia ordosu
(4 tur), foklar, deniz aslanlan ve morslarla birlikte, kutup ayilari ve su samurlannin bulun-
dugu Carnivora ordosu (37 tir) olmak Gzere 41 memeli tlrl daha deniz memelisi olarak
degerlendirilmektedir [1]. Cetacea ordosuna ait tlrlerden 16’si Akdeniz'de bulunmakta ve
bunlarinda 10’u Glkemiz sularinda gézlenmektedir [2,3]. Turkiye kiyllarinda ve Akdeniz'de
gb6zlenen bir diger deniz memelisi ise nesli tikenme tehlikesinde olan Akdeniz foku Mo-
nachus monachus’dur [4].

Deniz memelilerinin, derin sulara nasil daldiklari, nefeslerini uzun slre nasil tutabildikle-
ri ve dekompresyon hastahgindan nasil korunduklan merak konusu olmus ve bu konuda
bir ¢ok arastirma yapilmis ve yapiimaktadir. Daliglarini beslenmek amaciyla yapan deniz
memelileri, evrimleri slresince sualtinda uzun siire kalabilmek, yiksek derinliklere ulasa-
bilmek ve vicut sicakliklarni korumak i¢in bazi adaptasyonlar gecgirmiglerdir. Deniz meme-
lilerindeki bu adaptasyonlar ve viicuttaki dedisiklikler asagida siralanmistir.

1. DERIi ve YAG TABAKASI

Deniz memelilerinin viicutlan distan incelendiginde, 6ncelikle suda hareket etmeye uy-
gun, hidrodinamik bir yapi ayirdedilir. Balina ve yunuslarda deri incedir ve yad tabakasi
(blubber) ile birlikte butiin vicudu kaplar. Yag tabakasi, hemen altinda yeralan kas taba-
kalarina kuvvetle bagl degildir, bdylece bu iki kitle birbirinden bagimsiz hareket edebilir.
Esnek deri, ylksek slratte ylizerken artan tlrbllans etkisine kars! hafifce dalgalanir. De-

Tablo 1: Turkiye denizlerinde bulunan deniz memelileri

Mysticeti (Dissiz balinalar)
Balaenoptera physalus (Uzun balina)
Odontoceti (Disli balinalar)
Physeter catodon (Kasalot)
Ziphius cavirostris (Kivier balinasi)
Globicephala melas (Siyah yunus)
Pseudorca crassidens (Yalanci katil balina)
Grampus griseus (Grampus)
Tursiops truncatus (Afalina)
Stenella coeruleoalba (Cizgili yunus)
Delphinus delphis (Tirtak)
Phocoena phocoena (Mutur)
Pinnipedia (Yiizgecayaklilar)
Monachus monachus (Akdeniz Foku)
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niz memelilerinin vicut sicakligi 37°C’dir. Bulunduklar deniz ortaminda ise daha disik si-
cakliktaki sularla temas etmektedirler. Yunuslarn viicudu kahn bir yag tabakasi ile ¢gok iyi
izole edilmigtir. Genellikle, yad tabakasi vicudun her yerini 0.5 ila 3cm kalinliginda kaplar.
DusUk ortam sicakhdinda vicut sicakligi yag tabakasinin sagladidi izolasyon ve termore-
gulasyon ile korunur. Yag tabakasi kalinh@ yunusun yasadig ortamia ilgili olarak degisir.
Soguk sular daha kalin yad tabakasi gerektirir, tropik sularda bulunan tirlerde ise soguk
sularda bulunanlara gére daha incedir. Soguk sularda gegcirilen uzun periyodlarda yag ta-
bakasi kalinlasir. Bu yag tabakasi aslinda yunuslarnn derisinin 3. katman veya “hypoder-
mis”in degismis halidir. Deri ¢ katmandan olusur; epidermis (lst katman), dermis (orta
katman), hypodermis (alt katman). Yunuslan ¢evresel etkilerden koruyan Ust deri katmani
kara memelilerinin derisinin on kati kalidindadir [5,3].

Yunuslarin derileri yakindan incelendiginde, purtzsiiz gérinimli deri aslinda insan par-
mak izinde oldugu gibi mikro deri kabartmalarindan olusan bir sistem igerir ve dalis sira-
sinda ylzeysel akis sadlayarak siirtinme kuvvetini azaltir. Bu kabartmalar, deri Gzerinde-
ki su molekdllerini tutarlar. Sivilar, bagka sivilarin Uzerinden kati maddeler gére daha kolay
aktigi icin, bu kabartmalar yunusun ylzerken daha az direngle karsilagsmasini saglar. Boy-
lelikle yunuslar suyun icinde akan bir stvi gibi yiizerler. Unlii bir yelken yariscisi, diinya ku-
pasi yarislarini kazanmak igin bu fikri kullanmistir. Teknesinin altiru yunuslanin kicik deri
kabartmalarindan esinlenerek Dupont dizayni bir malzemeyle kaplamigtir. Bu teknoloji tek-
nenin hizini yanim mil arttirmigtir [6].

2. KAS SISTEMI

Balina ve yunuslann dalis ve ylizme sirasinda ileri hareketleri kuvvetli kuyruk kaslan ve
“fluke” adi verilen yatay konumlu ve iskelet ile desteklenmeyen kuyruk ylzgeci vasitasiy-
la saglanir. Kuyrugun hareketi iki énemli kas kitlesi tarafindan dizenlenir. Kuyrugun yuka-
r vurus hareketi, omurganin ust kisminda yeralan epaxial kaslar, asagdi vurus ise omurga-
nin altinda yeralan hypaxial kaslar tarafindan saglanir. Epaxial kaslar hayvani ileri itme g6-
revini Ustlendiginden hypaxial kaslardan daha fazladir. Kuyrukla baglantili olan karn duva-
n kaslan ve hypaxial kaslarin toplam agirhgi epaxial kaslar kadardir. Yavag ylzerken kuy-
rugun salinimi biyik, hizl yizerken kiglik ve hizhdir [5, 7].

3. KAN BASINCI

Dalis sirasinda enerjinin ve oksijenin idareli kullanilabilmesi igin yunuslarin kalp atis
dakikada 33’e kadar diser. Satha ¢ikarken ise kalp atisi dakikada 120’ye firlar. Eger bu
olay insanda gergeklesseydi, muhtemelen felg olurdu. Fakat yunuslar, kan basincinda-
ki bu ani degisim ile retia mirabilia adi verilen ézel doku sayesinde basa ¢ikarlar. Retia
nasal aciklik ile sirt ylizgeci arasinda, gogus kafesinin altinda bulunan bir dokudur (Se-
kil 1). Bu doku stinger gibi davranan yodun kan damarlarindan olusmustur. Atardamar-
lar direkt beyne gitmeden retia’i beslerler. Kalp atis ylkseldiginde, dénen kan akigi re-
tia icindeki kan damarlarint ayni bir siinger gibi doldurur. Retia, damarlarinda ne kadar
kan bulunursa bulunsun, beyne sirekli ayni oranda kan akisi saglar. Boylelikle, yuksek
ve dislik kalp atisinda kan basincindaki dalgalanmalara kargi tampon gorevi gorir.
Kalp atis hizinin yavaslatilmasi, kalp ve beyne kan akisinin sinirlandiriimasi, oksijen ih-
tiyacinin azaltarak hayvanin derindeki soguk sularda vicudunun sogumasini da engel-
ler [5, 7].
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Sekil 1. Kasalot balinas! lizerinde deniz memelilerinin derin dalislar igin gegirdikleri baglica
adaptasyonlar

4. SOLUNUM

Suda yasayan diger canlilar 6rnegin baliklar, solungag filamentleri vasitasiyla suda ¢6-
zUnmus oksijeni kullanirlar. Deniz memelileri ise serbest havayi kullanirlar, bunun igin yu-
zeye gelir ve akcigerlerindeki havayi yenilerler. Ylizgegayaklilarda nostriller (burun delikle-
ri) bagin 6nitinde ve ortada yer alirken, balina ve yunuslarda basin (izerine kaymistir (Sekil
1). Bu ise onlara, vlcutlarinin tamamen su altinda kalmasini ve nefes almak igin baslarini
su digina kaldirmak zorunda kalmamalarini saglar. Balina ylzeye geldiginde énce akciger-
lerindeki havayi bosaltir, bu sirada solunum deligi gukurunda kalan su bosaltilan havayla
yukar puskurtulir, bunu takiben yeni nefes alinir ve dalisa gegilir.

Deniz memelileri, havayi direkt olarak akcigerlerine nasal agikliklarindan alirlar. Odonto-
setilerin (disli balinalar) derilerinin ylizeyinde sadece bir adet nasal agiklik vardir. Ancak de-
ri altinda iki nasal koridor bulunur. Mistisetilerde (digsiz balinalar) ise derilerinin ylizeyinde
2 adet nasal agiklik bulunur. Nasal koridorlar ayiran duvar deri ylizeyine kadar gelir. Ka-
salot balinasinda sol nasal koridor direkt ylizeye ulasir, sag koridor ise kafanin igerisinde
ispermeget etrafini dolagir. Bunun ses Uretimi ve ispermegetin sogutulmasi ile ilgili oldugu
disindlimektedir.

Yunuslar ve balinalar agizlariyia nefes almazlar. Gergekte, trake (soluk borusu) ve 6za-
fagus (yemek borusu) “kaz gagas!” (goose beak) adi verilen organin yardimiyla tamamen
birbirinden ayrilmistir. Larinkste (girtlak) bulunan, epiglotis (ktigtk dil) ve arytenoid (ibriksi
kikirdak) adi verilen iki kikirdak yapi yatay pozisyonda uzayarak kaz gagasi gériniminii
almiglardir. Bu yapi farinksin (yutak) dairesel kaslari ile gevrilmis durumdadir ve bu kaslar-
la kapatilarak bir valf gibi ¢alisir. Kaz gagasi soluk borusu ile nasal agiklik arasinda képrti
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olusturur ve akcigerlere hava diginda baska higbir seyin gegmesine izin vermez. Bagl ol-
mayan fakat sabit oturan bu kikirdak organ, nasal agikligin altinda, kafatasinda, sporacu-
lar kanalinin iginde bulunur [5].

Yunuslarin derin daliglarda yardimci olmasi igin, gok sayida serbest kaburgaya sahip es-
nek bir g6gus kafesi vardir. Ayrica diyaframin egik olmasi karin bélgesindeki ic organlarin
agiriginin akcigeri ezmesini engeller. Akcigerler kuiguk, uzun ve gok esnektir. Akcigerler
nispeten ilerdedir ve bdylelikle diyafram kara memelilerine gére daha yatay konumiudur.
Bu diyaframin akci@er ylzeyiyle daha genis temasini saglar. Béylece satihta, diyafram ak-
ciger igerisindeki havayi ¢ok kisa bir stirede bosaltabilir ve tekrar doldurulabilir [8, 7].

Oksijen depolama ve degisim; Balina ve yunuslarin nefes alma sikligi cok diistik oldugu
icin, her nefeste biitlin akcigerdeki havanin yenilenmesi gerekmektedir Karasal memelile-
re oranla akciger hacimleri 1,5 kat daha buyuktir. Bir nefeste akciger tidal hacmindeki ha-
va degisimi insanda %15 iken, deniz memelilerinde %80-90°dir. Yiiksek hava degisimine
ek olarak deniz memelilerinde kirmizi kan hiicreleri daha fazla sayida ve karasal memelile-
re oranla daha bulyuk hicrelerdir. Bu iki faktor dolayisiyla akcigerlerden hemoglobine ok-
sijen transferi hizlanir. Bitin viicuda oksijen hizla aktarilir. Kaslarin koyu bélgeleri yiiksek
oksijen konsantrasyonu icerir. Deniz memelileri, kaslarinda oksijeni bir kan proteini olan
myoglobin sayesinde depolarlar. Oksijen kas dokularinda depolandigi igin, kan dolasimla-
rini oldukga yavaslatabilirler. Kaslarda oksijen depolayan myoglobinler karasal memelilere
oranla 10 kat daha fazladir. Dalig sirasinda belirli miktarda oksijen kalp, beyin gibi vital or-
ganlara kan yoluyla aktanlir, kaslar ise myoglobinler tarafindan depolanan oksijeni kullan-
maya devam ederler. Myoglobinlerde depolanan oksijen bittiginde kaslar anaerobik (oksi-
jensiz) olarak ¢aligmaya devam eder. Kaslar bu durumda olusan laktik asite karsi tolerans-
lidir. Ayni sekilde kanda olusan karbondioksit de tolere edilir ve oksijen tamamen bitene
kadar sualtinda kalinabilir. Ornegin Weddell foklarinda beslenme amagch daliglarinin blytk
kisminda (%95+) laktik asit birikimi gériilmez. Bunlarin diginda kesif amagcl oldugu diisu-
nulen uzun daliglannda laktik asit birikimi gézlenir [9,10]. Kaslarin ve kanin yiiksek oksijen
baglama kapasitesi deniz memelilerine derin noktalara ulasabilecekleri uzun dalislar yap-
malarini saglar.

Derin dalis yapan balinalarin viicuda oranla kigclk akciger kapasiteleri, neden bu hay-
vanlarin vurgun (dekomprasyon hastaligi) gibi dalis problemierini yagamadigini agiklar. Ak-
cigerlerindeki hava miktari viicut boyutlarina gére gok azdir. Bu ylizden kanda ¢dziinmiis
gaz miktari ok azdir ve ylizeye gikarken azot kabarciklar olusumu gergeklesmez.

Balina ve yunuslarin hava kanallari oldukga dardir. Bu sebeple, genis akcigerlere sahip
yunuslarin solunum sistemlerinde, basing altinda 6nemli degisimler olusur. Derin dalis ya-
pan turlerde de oldugu gibi, yunuslar ve balinalar da dalarken veya yiizeye cikarken ani
basing degisimleri beklenilebilir. Boylelikle akcigerlerde, trake, farinks ve burunda basing
degisimlerine karsi cesitli yapisal adaptasyonlar bulunmasi sagirtici degildir.

Butun kara memelilerinin trake ve genis bronglan hava alirken agik kalmalari icin elekt-
rikli sipUlrge borusu gibi koruyucu kikirdak yapiyla kaplanmistir. Balina ve yunuslarda ise
bu kikirdak halkalar sadece trake ve bronglarda degil, ayni zamanda bronscuklarda da
mevcuttur. Bu, hizli bir hava gegisini engeller ve hava kanallarinin biyik bir b8limiinin
basing altinda sikismamasini saglar. Elastik lifler ise sadece broslarin duvarlarinda ve ak-
ciger dokularinin igerisinde degil, ayrica akcigerlerin dis zarinda da mevcuttur.

Diger bir dikkate deger bir adaptasyon ise yunuslarin bronsguklarinda bulunan valf sis-
temidir. Bronglarin icindeki boslukta ¢ikinti olusturan ve ardarda 25 ila 40 katmandan olu-
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san mukoz salgill zar sistemi bulunur. Bu katmanlarda, buzildiginde boglugu tamamen
kapatan dairesel kas lifleri bulunur. Kaslar gevsedigi zaman, bosluk kikirdak koruyucunun
radyal esnek lifleri sayesinde agik tutulur. GCek-valf, dalig sirasinda yumusak akciger alve-
ollerinden sert bronsiyal sisteme hava gegisini engeller. Ardarda seri valfler bulunmasi ba-
sing degisimlerine kargi diizglin bir dengeleme saglar. Derin dalig yapan balinalarin brong-
larinda bu tip bir valf sistemi bulunmaz. Ancak bu hayvanlarda sadece alveol kanallar de-
gil her bir akciger kesesi dairesel kaslarla kapatilabilir [6,10]

5. DALIS

Eger bir dalgic, nefesinin yettiginden daha uzun sireli bir dalig gergeklestirmek isterse,
yaninda sikistirimis bir hava kaynagi (dalis tlipd) tasimak zorundadir. Gink( akcigerlerin-
deki hava basinci, viicutlarini saran suyun basincina esit veya biraz fazla olmadig takdir-
de viicudu zarar gérir. Basing altinda, havadaki azot vicut igerisindeki tum sivi ve doku-
larda ¢ozlir. Dalgicin gikigi sirasinda, bu ¢ozllmils azot gaz kabarciklar seklinde yayilir.
Bu viicudun herhangi bir yerinde ortaya gikabilir ve “vurgun” (dekomprasyon hastaligi) ola-
rak bilinen aci veren bir duruma neden olabilir. Balina ve yunuslar buna engel olmak igin
nispeten az havayla oldukga klglk olan akcigerlerini doldururlar. Hava belli bir oranda
azot icerdigi igin, viicudun doku ve sivilarinda herhangi bir anda ¢ézilen azot miktan da
az olacaktir. Hava, akcigerler tarafindan sikistirilarak, gaz aligveriginin daha az oldugu so-
luk borusuna, bronslara ve bllyiik nasal koridorlara ydnlendirilirek kan ve dokularda ¢6-
ziinmesi engellenir. Nasal koridorlarda dokulara gaz gegisini engelleyen kalin bir mukoz
zar mevcuttur. Ayrica alveoller ¢oktigl zaman oksijen tasinimi devam edebilir ¢linkd, ak-
cigerin uc hava yollar epitel tabakasi, zengin kilcal damar agina sahip olmasi bakimindan
essizdir. Cok sayida ince kilcal damarlarla artan solunum ylizeyi sayesinde, dalis sirasin-
da az miktardaki sogurulan azotun, akcigerlere cok hizli geri dondiigla disinulmektedir.
Kasalot balinasi gibi derin dalig yapan turlerde, kigik akciger hacminde bile, soluk ver-
menin gok hizli gerceklestigi goriimistur. Bu alinan her nefes suresinin kisalmasini saglar
ve dalis sirasinda alveollerin hemen hemen bos olmasini saglayarak “vurgun” olusumu en-
gellemeye yardim edebilir [6,7,8].

Bir Afalina (T. Truncatus)’nin ortalama daligl 61-91m araligindadir. Dalig derinligi yu-
nusun ihtiyaci (8rnegin besin) ile ilgilidir. Dalis sirasinda, basing degisimi ile oksijenin
idareli kullaniimasi (korunmasi) baslica sorundur. Yunuslarin bu konuyla ilgili 6zel yakla-
simlari vardir. Nefeslerini ortalama 8 ila 10 dk. tutabilirler. Dalig sonrasi, ylzeye ¢ikarken
akcigerler yavas yavas genigler. Ufleme deligini kapatan nasal kapak agiimaya zorlanir
ve bir sprey bulutu gibi gériinen kirli havayi yluzeye salar. Hayvan solugunu verdikten
sonra temiz havayi alir, akcigerlerin gaz keseleri siserek maksimum gaz alisverigini sag-
layabilecek geniglige donerler ve dalig tekrar baglar. Ufleme ve dalis aralig suresi tipik
olarak tiirlere gére degismekle beraber hayvanin o andaki kendine 6zgii davranisiyla da
ilgilidir. (Ornedin uzun siireli bir derin dalig yada ylizeyde biraz dinlenme yada kisa su-
reli bir si§ dalis)

Bradikardi; Deniz memelileri zamanlarinin blytk bir kismini (6rn. fil foklar %90) su altin-
da gegirirler ve dakikadaki kalp atis sayilan ylizeyde yliksek, dalis sirasinda ise duslk se-
viyelerde olur. Fizyolojik ve davranis ozelliklerine ait bulgular, dogada bir ok deniz meme-
lisinin dalislarini aerobic olarak yaptigini gostermektedir. Her tur igin belirli bir aerobic da-
lis sinin (ADS) oldugu kabul ediimektedir.Uzun daliglar yapan baz tirlerde érnegin Wed-
dell foklarinda, ADS asildiginda, yliksek seviyede laktik asit birikimi, daligi takiben uzun su-
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reli ylizey periyodu ile tolere edilmektedir. Fil foklar ve gri foklarda ise uzun daliglar son-
rasinda, uzun sureli ylizey periyodunun gerekmedigi, buniarnin uzayan dalislarda anaerobic
metabolizmaya gegmek yerine biitiin metabolizmayi yavaslattiklar belirtiimistir. Ornegin
gri foklarda uzayan dalislarda, sualtinda gegcirilen zamanin %90’inda kalbin dakikada 4 kez
attigi belirlenmigtir [10,11].

Nefes tutarak (apne) yapilan daliglarda artan ortam basinciyla kalp atisinin ve metabo-
lizmanin yavaglamasi (bradikardi) “Memeli Dalis Refleksi” (Diving Mammalian Response)
olarak bilir. Deniz memelileri dalis sirasinda bu refleksden yararlanir. Dalig refleksinde do-
kulara giden oksijen miktari azaltilarak kanin beyin, kalp gibi hayati organlara génderil-
mesi, mevcut oksijenin daha uzun siire kullanmasi saglanir. Bu ilging 6zellik insanoglunda
da tespit edilmistir. Hatta dogal bir refleks olan DMR’ni kontrol etmeyi dgrenen serbest
dalicilar bu refleksin getirdigi avantajlari kendi amaglari dogrultusunda kullanmay: basar-
miglardir. Bu reflekse bagli olarak bogulan kurbanlar uzun sire sonra bile suni solunumia
hayata déndurdlebilir [12].

Deniz memelilerinin dalis fizyolojileriyle ilgili calismalar bu hayret verici adaptasyonlarla
ilgili bilinmeyenleri ginisidina ¢ikarmak amaciyla birgok arastirmacinin merak konusu ol-
maya devam etmektedir. Ozet olarak, deniz memelilerinin uzun streli ve derin daliglarinda
ya da ardisik sig dalislarinda neden dekomprasyon hastaligina yakalanmadiklar ve dalig-
larini kolaylastiran 6zellikler agadidaki maddeler halinde siralanabilir.

¢ Suda hareketi kolaylastiran hidrodinamik yapi ve deri dzellikleri,

e Kalp atis hizi ve metabolizmanin yavaslatimasi (bradikardi),

e Retia mirabilia adi verilen kan damarlarindan olusmus stngersi yapi vasitasiyla kan
basincinin ayarlanmasi,

¢ Vicuda oranla klguk akciger hacimleri ve diyaframin yatay pozisyon almasi,

e Tek bir nefeste akcigerlerdeki havanin %80-90’inin yenilenebilmesi,

e Alveoller ile sert bronsiyal sistem arasinda valf gérevini Ustlenen yapilarin varlig,

e Akcigerlerde ¢ok sayida kilcal damarlaria artan solunum yuzeyi,

e Kirmizt kan hicrelerinin karasal memelilere oranla daha fazla sayida ve daha buyuk ol-
masl,

e Kas ve kanda yuksek oksijen badlama kapasitesi,

e Havanin, gaz aligverisinin daha az oldugu soluk borusuna, bronsglara ve nasal koridor-
lara sikistinimasi,

e Deniz Memelilerinin evrimleri uzun surecler gecirdiklerinden dalis ve ylzmeyle ilgili
adaptasyonlarda slreg iginde gelismistir.
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SERBEST DALIS SPORLARI FiZYOLOJiSi

Abidin Kayserilioglu

I.U. istanbul Tip Fakiiltesi
Spor Hekimligi Anabilim Dali

Su altinda alet kullanmaksizin,soluk tutarak yapilan dalislara serbest dalis denir. Boyle
bir dalista istemli olarak nefes tutulur. Normal erigkin kisilerde istemli nefes tutma siresi
yaklasik 30-45 sn sirerken, antrenmanl ve solunum egzersizi yapaniarda 93-150 sn ka-
dar surdugu belirlenmistir.

Soluk tutmanin istemli olarak gergeklestiriimesi merkezi sinir sisteminin korteks ve st
merkezlerinden solunum merkezlerine gelen inhibitér etkilerle olur sekil:1. Apne diye isim-
lendirdigimiz soluk tutmanin suresini belirleyen faktérler nelerdir?

a- Kanda karbondioksit ve hidrojen iyonlarinin konsantrasyonlarinin artigi ve oksijenin
azalmasi ile merkezi ve periferik kemoreseptdrier yoluyla uyarici impulsiarin artisi.

b- Eklemlerden kalkan proprioseptif impulslarin artist.

c- Kaslarda hipoksinin yaratti§i impulslarin solunum merkezini uyararak st merkezlerin
inhibisyonundan daha gugcli bir uyan artisi .

Soluk tutuldugu zaman dokularin gerekli enerjiyi Gretmeleri igin oksijen kullanmaya de-
vam etmeleri sonucu karbondioksit Uretimi ve buna bagll hidrojen iyonlarinin artmasi ile
kemoreseptdrler uyanimaktadir. Bu bilginin 1siginda metabolizmanin yavaslamasi oksijen
tiketimini azaltacagdi icin apne suresini uzatacak, metabolizmanin hizlanmasi apne suresi-
ni kisaltacaktir.

Fizyolojik olarak solunumun duizenlenmesi bulbus ve ponsta bulunan inspirasyon-eks-
pirasyon merkezleri, apnestik merkez ve pndmotaktik merkezlerin uyumiu ¢calismasi ile so-
luk alip verirken organizmanin ihtiyacina gére solunumun hizlanip yavaslamasi refleks di-
zenlemelerle kontrol edilir (Sekil1).

Solunumun diizenlenmesi:

a- Sinirsel: Hering-Breuer refleksi ile bir inspirasyonu ekspirasyonun izlemesi ve bir ekspi-
rasyonu da inspirasyonun izlemesi alveollerin ¢eperindeki gerginlik reseptérleri ve va-
gus siniri araciligi ile gergeklesir.

b- Kimyasal: Kemoreseptérierin H*, CO, artisi ve O, azalmasi ile uyarilarak solunumun or-
ganizmanin gereksinmesini kargilayacak sekilde galismasi saglanir (Sekil 1)

istemli olarak nefes tuttugumuz zaman yukarida sdyledigimiz kandaki kimyasal degisik-
likler sonucu refleks olarak soluk almamiz saglanir. Daha uzun slre nefes tutabilmek igin
bir slre hiperventilasyon yaparak kandaki karbondioksit ve hidrojen konsantrasyonunu
azaltip oksijen konsantrasyonunu artirarak bu kimyasallarin solunum merkezini uyaracak
dizeye erismeleri icin daha fazla zamana ihtiyag olacagi i¢in daha uzun sire nefes tutma-
miz saglanir. Yalniz béyle bir uygulamanin serbest dalista uygulanmasinin sakincalar var-
dir.
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Sekil 1. Solunumun dizenlenmesi.

Suya dalarak nefes tutma:

1 aylik bebegdin suya atildiginda nefesini tuttugu ve kalp hizinin yavasladig géraimastr.
Bu cevabin yalniz ylizin suya daldinlmasinda da gorilir. Bradikardinin gelismesi oksijen
kullanimini azaltarak soluk tutma suresini uzatacag igin serbest dalista ayrica 6nem kaza-
nir.

Serbest dalista bradikardinin suya dalma ile trigeminal ve termoreseptorlerin isi azalma-
si ile uyarilmasi kardiyoihibitdr merkezler yoluyla vagus siniri uyarilarak gerceklestigi sek-
linde agiklanmaktadir (Sekil 2).

Soduk suya dalmaya aliskin olmayanlar igin stres reaksiyon geliserek kan katekolamin
dluzeyindeki artis O, kullanimini artirarak nefes tutma siresini kisaltan bir etki yaratir. Da-
licilarin sik sik dalmalan ve dalmaya aligmalari sonucunda stres cevabin azaltimasi ile so-
luk tutma siresine misbet yonde etki edecektir.

Serbest dalis ekseriya boyun hizasina kadar suya dalma ile baslar. Bdyle bir durumda
vital kapasite %2 azalir, fonksiyonel rezidiel kapasite azalir bu azalma ekspirasyon rezerv
hacminin (ERV) azalmasi ile iligkilidir. Kapanma hacminin artmasi ile kapanan ug hava yol-
larinin ardinda daha fazla havanin bloke edilmesini saglar. Dalinan suyun go6gUs kafesini
sikistirmasi sonucu akciger kompliansi azalir. Akcigerlerde oksijen diflizyon kapasitesi ar-
tar, hava akimina karsi direng artar ve maksimum solunum kapasitesi azalir.

Karin duvarindaki hidrostatik basincin artisi intrapulmoner negatif basincin azalmasina
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Sekil 2. Suya daligta bradikardinin olus mekanizmasi [Jan G. Neal den)].

neden olarak (ERV) ekpiratuvar rezerv hacminin % 70 oraninda azalmasina neden olur.

Suya dalma ile alt ekstremitelere ve karin duvarina uygulanan hidrostatik basing kalbe
dénen vendz kan miktarinda artisa ve bunun sonucunda daha fazla kanin dnce akcigerie-
re pompalanmasi ve sonra kalbin dakika hacminde % 32 oraninda artisa neden olacaktir.
Akcigerlere daha fazla kanin pompalanmasi ile akcigerlerin gerginlesmesi ve kompliansi-
nin dismesi ile sonuglanacaktir. Akcigerlerin statik kompliansinda %30, dinamik kompli-
ansinda %37 dlsus kaydedilir (Sekil 4).

Soguk suya dalmada aritmiler olur. Hidrostatik basing etkisi ile vendz donusin artmasi
sonucu kalp gerilir. Ayrica soguk suya girme parasempatik uyan artigi ile kalp vurumu ya-
vaglar (Sekil 5). Yavas ve gergin kalpte aritmiler olur. Bazi dalicilarda dislk kalp hizi ve
anormal kalp ritmi ile géz kararmasi olur ve liim riski artabilir.

Vendz dénlstin artist ile sag kalpte gelisen gerginlik sonucu (ANF) artial natridiretik faktor
salgilanmasi artarak bobrekler yoluyla su atimasi hizlanarak kan hacmi dustrdldr. Ayrica
ANF susama hissini baskilar. Dalicilarin susama hissi olmadan su almaya &zen gdstermele-
ri gerekir. Eger diizenli su alinmamigsa viicut su kaybini azaltir. Bunun icin dalicilarin saglik-
lari icin duizenli su alimi énemlidir.

Soguk suda kalma ekstremitelerde glic kaybina neden olur, beceri bozulur. Sogukta
uzun siire kalinirsa entellektiel fonksiyon etkilenir. Titreme tehlike noktasidir. Eger zihinsel
isleyis degisirse tibbi degerlendirme gerekir.

Soguk suda kalmak metabolizmanin hizlanmasi demek oksijen sarfinin artmasi demek-
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Sekil 3. Maksimum 120 sn nefes tutarak dalmada ézofagustaki basing degisiklikleri kaydedilerek
solunum kaslarinin caligmalarinin yansimalari izlenmistir. Start of BH: nefes tutarak dalmanin
baglangici, Physiological breaking point: Fizyolojik kiriima noktasi, Conventional breaking point:
Gergek kinima noktasi [Cleas E.G. Lundgren ve John N. Miller'den].

tir ki bu nefessiz dalis suresini kisaltan bir etki yapar. Sogukta metabolizmanin hizlanma-
si aslinda viicut isisini korumak igin gelisen bir mekanizmadir.

Deri ve i¢ 1sinin dlismesi viicutta ist Gretimini hizlandiran uyari yapar. Vicudumuz meka-
nik olarak titreyerek yani kaslari kasarak isi tiretirken diger yandan metabolizmanin hizlan-
masi ile kimyasal yolla isi olusturulur. Bu diizenlemelerle ic s oldukga sabit tutulmaya ¢a-
ligihir. Isi ayar noktasi, yani yukarida saydi§imiz mekanizmalarin devreye girmesi, termos-
tat gibi caligan hipotalamus ile kontrol edilir. Eger bu diizenleme mekanizmasi calismaz ise
titreme ve kimyasal yolla isi Uretimi gergeklestirilemez, 1si tiretimi azalrr, 1s| kaybi artar vi-
cut Isisi dlser ve vicudun isi dusikligl hipotalamus tarafindan algilanamaz. Bu noktadan
sonra hipotermi ve gergek donma harabiyetleri tehlikeli diizeye gelir.

Usiime hizli veya yavag olabilir. Hizlh glimenin sonucu kolayca gérilir. Yavas tstime
genellikle sicak havada daliglarda gérilir. Vicudumuz buylk miktarda sicaklik kaybeder

Sekil 4. Derine dalmada gevredeki su basinci ile akciger havasinin nasil dengelendigini gdsteren
sema. TLC: total akciger kapasitesi, VC: vital kapasite, RV: reziduel hacim, [TBV: normal gogus igi
kan hacmi, ETBV: Gogus digi kan hacmi. A- Dalistan énce. B- dalig baslayinca manometrede
goraldagu gibi basing dengelenir. C- daha derine dalista. D- daha fazla derinde gd6gus ici kan
miktan sinira geldiginde bazi damarlarda yirtima olur. [Claes E. G. Lundgren ve

John N. Miller'den]
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Sekil 5. 50 metre soguk suya (25) dalan yiiksek diizeydeki dalicida 190 sn nefes tutulmasi ve 160
sn dalma slresince EKG ve kan basincindaki degisiklikler. Dalista bradikarki gériilmektedir.
[Claes E. G. Lundgren ve John N. Miller'den].

fakat sizin viicut temperaturiniz ¢ok az degisir ve titreme goriilmez. Fakat isi blylk mik-
tarda vicudumuzdan uzaklagir. Bu olaya ilik su hipotermisi denir. Vlcut isi kaybini telafi
igin ¢aligir. Bu ¢alismayi hissetmeyiz. Bu ylzme veya diger kaslarin galismasi seklindedir.
Boylece isi dretilir. Bu viicudun sarf ettigi enerji igin gereklidir. Isi Gretmek igin calisma yor-
gunluga neden olur. Daha soduk suda viicut Usidigu zaman kasta gerginlik ve viskozite
artigi olur. Usliyen kaslar isiy1 korumak icin daha gok galisir bu da yorgunlugu getirir.
Maksimum soluk tutma siresinin 93-150 sn kadar oldugunu séylemistik. Soluk tutma-
nin suresini dalicinin karbondioksit ve hipoksiye toleransi, dalicinin metabolik hizi, karbon-
dioksit ve oksijen depolama kapasiteleri belirler. Dalicinin akciger kapasitesi ne kadar gok-
sa nefes tutmadan sonra inspirasyon o kadar geg baslar, dalicinin metabolizmasi ne ka-
dar yavas ise inspirasyon o kadar geg, metabolizma ne kadar hizli ise o kadar erken bas-
lar.Antrenmanlarla yiksek karbondioksit ve distik oksijene (hipoksi) solunum cevaplarin-
da azalma gergekleserek nefes tutma stiresi uzamaktadir. Vlcutta oksijen deposu 70 kg
bir erkekte hemoglobine bagl olarak kanda 880 mi, miyoglobin’e bagli olarak kaslarda 240
ml, viicut sivilarinda dokularda 56 ml ve akcigerlerde gaz olarak 370 ml olarak toplam
1546 ml kadardir. Akciger kapasitesi yiksek, hemoglobin miktari fazla olan bir sporcuda
oksijen deposu da fazla olacaktir. Istirahatte oksijen kullanimi 300 mi/dak. olarak varsayi-
lirsa bu oksijen deposunun tamamen tikenmesi igin 5.1 dakikay gegecegi hesaplanabilir.
Antrenmanlii dalicilar Uzerinde yapilan galismada dalmadan istirahat halinde 5 dakika ne-
fes tutuklan kaydedilmigtir. Sekil:3 de gorilen galismada 120 sn nefes tutarak dalmada
dzofagustaki basin¢ degisiklikleri kaydedilerek solunum kaslarinin aktiveleri takip edilmis-
tir. Bu ¢alismada fizyolojik kirima noktasina kadar gegen sireye kolay faz olarak séylen-
mektedir. Bu fazda kimoreseptérier karbondioksit artisi ve oksijen azalmasi ile uyarilarak
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solunum merkezinin uyarilmasina kadar gegen stredir. Fizyolojik kirima noktasinda alve-
olar pCO, 46 mmHg civarindadir. Sayet O, soluduktan sonra yani akcigerleri oksijenie dol-
durduktan sonra dalis yapilirsa fizyolojik kinlma noktasi pCO»s 49 mmHg da gergeklesmek-
tedir. Fizyolojik kinima noktasindan sonra micadele fazi baglamaktadir ki bu safhada in-
terkostal kaslar ve diyafragmada yavastan baslayarak siddeti gittikge artan kasiimalar ger-
cek kinima noktasinda soluk alma dlizeyine eriserek irade disi soluk almayi yaratacaktir.
Gergek kinlma noktasinda alveolar pCO; 53.5, pO, 80.2 mmHg olarak bildiriimistir. Bu de-
gerlerde bireysel farkliliklar olabilecedi gibi antrenmanli olanin da farklliklar yaratacagi bi-

linmektedir.
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SERBEST DALISTA SAGLIK SORUNLARI VE TEDAVi
YAKLASIMLARI

Senol Yildiz
GATA, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip A.D:

Serbest dalisin gegmisi muhtemelen insanhik kadar eskidir. Kadin ve erkek dagglar binler-
ce yil 8nce yiyecek, siinger, inci, kurtarma, askeri ve aragtirma amagh olarak serbest dalis (SD)
yapmiglardir. Herodot'a gére Scyllis adli dalgig MO 5. yiizyllda Pers Krall Xerxes tarafinda ba-
tik hazineyi ¢ikarmak icin kiralanmigtir. Birkag ylzyil sonra Japon ve Koreli kadin ve erkek dal-
giclar (Ama dalgiglan) yiyecek, yosun ve midye igin kiyi seridi boyunca SD yapmiglardir. Ha-
len Japon ve Koreli Ama dalgiglan 2000 yillik teknik ile maksimum 20 metreye coguniukia 1
dakikay! gecmeyen ok guvenli SD’lar yapmaktadiriar. 1913 yilinda Yunan stinger dalgici Ge-
orghios Kaggi 80 metreden daha derine daliglar yapmistir. Il. Dinya savasindan sonra SD
Uluslararas! bir spor olarak kabul gérmiis ve hemen her yil daha derine SD yapilmigtir. Glnu-
miizde belirli katagorilerdeki serbest dalis rekorlart 160 metrelere kadar uzanmustir.

SD’larda da basincl hava solunarak yapilan daliglarda oldugu gibi saglk soruniart goru-
lebilmektedir. Bunlar;

Barotravmalar

Ortakulak barotravmasi
Digkulak barotravmasi

Sinls barotravmasi

Daligta pulmoner barotravma
- Cikigta pulmoner barotravma
Dekompresyon hastaligi
Hipoksi

- Hiperventilasyon ve hipoksi

- Cikis hipoksisi

Kardiyak bozukluklar
Pulmoner bozukluklar
Gastro intestinal problemler
Bogulma

Bogulayazma

Nitrojen narkozu

Vertigo ve dezoriyantasyon
- Kalorik vertigo

- Alternobarik vertigo
olarak sayilabilir.

BAROTRAVMA

Barotravma, gaz dolu kapal alanlarin basing degisikliklerinden dolay! genigleme veya
daralmasi sonucu olusan doku hasari olarak tarif edilir. Bu degisikliklerin direk etkisi do-
kunun bozulmasidir.
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SD esnasinda barotravma scuba dalislarindan daha sik gézlenmektedir. Serbest dalici-
larin ¢ok az bir zamani vardir ve hizli dalmak zorundadirlar. Bundan dolayi serbest dalista
hem dalis hem de gikis esnasinda daha sik olarak barotravma gézlenir.

Ekstrapulmoner hava bosluklan (sinusler, ortakulak, mastoid hava hticreleri ve nasal
bosluklar) dalig ve gikis esnasinda barotravmaya ugrayabilirler. SD ve basinglh hava dalis-
lart arasindaki 6nemli fark, SD esnasinda basing esitlemesi icin hava sinirlidr.

Ortakulak barotravmasi:

En sik rastlanan dalis problemidir. Dalgicin dalis esnasinda orta kulak boslugundaki ba-
sinci esitleyememesinden, yada yetersiz esitlemesinden kaynaklanir.

Korunma: USYE, allerijik rinit, hipertrofik adenoid doku varsa veya valsalva manevrasini
yapamiyorsa dalig yapimamalidir. SD da zamanin ve hava kaynaginin kisitl olmasindan
dolay: dahs esnasinda kulak agiimadigi zaman biraz daha siga cikarak tekrar denenmesi
Onerilmemektedir.

Tedavi: Barotavmanin derecesine baghdir. Kulak kuru tutulur, sistemik nazal dekonjes-
tan, sistemik antibiyotik ve iyilesene kadar dalig yasagi énerilebilir.

Diskulak barotravmasi:

Dalig esnasinda kulak kiri, kulak tikaci veya enfeksiyon nedeniyle dis kulak yolunda ba-
sing esitlenememesinden olusur.

Korunma: Kulak tikaci kullaniimamali, dis kulak yolunu tam tikayan buson ve dis kulak
yolu enfeksiyonu olmamalidir.

Tedavi: Sistemik antibiyotik (Perforasyon mevcut ise), sistemik dekonjestan ve iyilesene
kadar dalis yasag: verilebilir.

Siniis barotravmasi:

Nazal kaviteye agilan siniis agizlarinin mukus, polip, enfeksiyon ve édem nedeni ile ka-
panmasi sonucu olusur. Sinis iginde rélatif basing azligi ile 5hce damarlar dilate olur son-
ra kanama olur.

Korunma: Nazal polip, allerji, soguk alginligi, ve siniizit varsa dalis yapiimamahdir.

Tedavi: Nazal dekonjestan, analjezikler ve enfeksiyon varsa sistemik antibiyotik kullani-
labilir.

Standart yliz maskesindeki 610 bosluk barotravma ihtimalini artirmaktadir. Kompanse
edilemeyen ylz maskelerinde okdler barotravma 3 m gibi si§ derinliklerde bile olusabilir
[1]. Ama dalgiglan maske igine oral tfleme tiipleri yerlestirerek inis esnasinda BT riskini
azaltmiglardir. Tuomotu inci dalgiglar ise maskede 61l bosluk olusturacak hacmi en aza
indirerek BT riskini azaltmiglardir. Bu ekipmanla 40 m ye kadar dalabilmektedirler [1].

SD da ikinci siklikla ¢ikig esnasinda BT gézlenir. Bunlar dzellikle kulak BT, sinus, dental
ve GIS BT laridir. Cikis geciktirilemez veya yavaglatilamaz. Bundan dolayi belirtiler scuba-
daki gibi hafifletiliemez.

Dalista pulmoner barotravma:

Dalgiclar arasinda akciger sikismasi olarakta bilinir. Akciger sikismasi serbest dalista
gbzlenen bir problemdir, gok nadir olarakta agik devre dalis sistemlerinde gorilebilir.

Nefes tutarak dalis esnasinda akciger gazlari baskilanir (Boyle Kanunu). Akciger Fonk-
siyonel Reziduel Kapasitesi azalir, intrapulmoner basing dis basinca gére negatiflesir, boy-
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lece gogus duvar disari dogru geri gekilir.

Akciger rezidiiel volime eristiginde intrapulmoner basing -40 cmH,O dur. Dalig devam
ederse intrapulmoner (-) basincin hizla artmasi gégus duvar tarafindan kompanze edilemez.
Negatif basing fazla miktarda kanin gdéglise dogru kaymasina yol agar. Kapiller ve venoz
konjesyon, pulmoner 6dem ve sonunda asikar pulmoner hemorajiye yol agar. Bu sivilann bi-
rikmesi basing egitlenmesine yardim eder, fakat dalig devam ederse gogus kafesi ezilir.

Giivenli Dalig Derinligini Kontrol Eden Fizyolojik Faktorler:

Guvenli dalis derinligini belirleyen dalgicin maruz kaldig: tg¢ fizyolojik faktor vardir. Bun-
lar; Total akciger kapasitesinin rezidiel volime orani, pulmoner vaskuler yatagin genigle-
yebilme kapasitesi ve gdgdsin sikistirilabilme kapasitesidir.

Total akciger volumu artan derinlikle birlikte Boyle kanuna gore azalir. Akciger volimi
residuel voliime erisince akcigerin sikisabilirligi sinirlanir, derinlik artmaya devam ederse
6énce pulmoner konjesyon, 6dem, sonrada hemoraji gelisir. Daha derine dalig g6gus du-
varinin kollapsina yol agabilir.

Pulmoner vaskuler yatagin genisleme cevabindaki kisisel degiskenlik. Artmig pulmoner vas-
kuler-alveoler basing gradientine bagli olarak degisir. Derine yapilan serbest daliglarda pulmoner
vaskuler yatak dilate olur ve torakstaki hava ile yer degistirir, effektif residuel volumu azaltir.

3. faktor; gdgsin genisleyebilmesi, intrapulmoner basincin negatiflesmesi derecesini
ybnetir. Cok stkigabilen bir gégls az negatif basing ve az sikisma riski getirir.

Dalista PBT nadir gorillr. Satihda 6 litrelik hava 30 m.de 1.5 litreye iner. Bu yaklagik ola-
rak residuel volume denk gelir ve bundan sonraki daliglar zararli olabilir. Kigisel pulmoner
vaskuler cevap son volum sinirlamasini belirler. Artmis pulmoner venoz dilatasyon, genig
vital kapasite ve kilgtk residuel volum ile SD 133 metreye ulagmistir.

Semptom ve bulgular: Orta derecede gogus agnisi, dispne ve siyanoz, hemoptizi ve pul-
moner édem goézlenebilir.

Gros patolojik muayenede hafif krepitant, koyu kirmizi, hemorajik akciger ortaya gtkar.
Mikroskopik bulgular ise alveoler kapillerde konjesyon, interstisiel ve intraalveoler multifo-
kal hemoraji odaklar ve interstisiel 6demdir.

Korunma: Derinlik sinirlamasi yapilabilir.

Tedavi: Resusitasyon, aspirasyon, maske ile oksijen verilimi, gerekirse pozitif basingl
ventilasyon kullaniir. Diger destek tedbirler; sedasyon, ekstremite turnikesi, CVP monito-
rizasyonu endike oldugu zaman uygulanabilir.

Boussuges tarafindan bildirilen bir vaka [2]: SD da aspirine bagl kendiliginden olugan
pulmoner hasar. Dalgic 25 m ye 2 saat boyunca tekrarlayan daliglar yapmis. Son dalig 2
dk. Dalgigta daligtan hemen sonra 6kslrik ve hemoptizi gelismis. Cekilen gégis x-ray de
intraalveoer hemoraji goértimus. Bu tan bronkoskopi ve bronkoalveoler lavaj ilede kesin-
lestirilmis. Hasta kurtariimis. Yine bagka bir dalgi¢ [3], SD esnasinda suuru kaybolup, pa-
sif olarak nefesini verip dibe batiyor. Alveolokapiler basing gradienti irreversible pulmoner
hasara yol agmis. Kurtanidiktan 3 dk sonra énce hastanin durumu duzelir gibi olup sonra
kotulesiyor ve hasta 6luyor. Otopside akcigerlerde yodun konjesyon, ddem, interstisyel ve
intraalveolar hemoraji gézlklyor. Yorum olarak gégus sikismast deniliyor.

Cikista pulmoner barotravma:

Teorik olarak ¢ikis esnasinda PBT beklememekteyiz. Glnkl serbest dalista kigi satha
vardiginda akcigerlerinde dalis 6ncesinden daha az hava vardir. Nadir olarak bir vaka Bay-
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ne tarafindan tarif edilmistir [4]. Dalgi¢ 25 yardalik havuzda 6 feet derinlikte ylizmeye ca-
lismaktadir. Dalgicin 2. deneyisinden sonra satha geldiginde bas dénmesi, bas agrisi ve
butln vicutta ignelenme sikayetleri olusmus ve dalgic satha geldikten sonra "akcigerle-
rim pargalandi” demistir. Dakikalar icinde grand-mal ndbetler gelismis daha sonra nabzi
kaybolmus ve hasta kaybedilmistir. Yapilan otopside plevral zar altinda kanama, medias-
tinal amfizem, sag kalp ve serebral damarlarda bol miktarda hava bulunmustur. Hava
muhtemelen akciger dolagimindan sag kalbe itilmistir ve bu gercek bir PBT dir. Bir kigi ha-
vanin akcigerin bir kompartmanina kaydigint ve derinde relatif olarak dolu oldugunu ve ¢i-
kis 6ncesinde kompartmanin kapandigini ileri strmastar.

Korunma: Dalig 6ncesinde hastada gerekli kontrollerin yapilarak akut ve kronik akciger
hastalig! olan hastalarin dalisinin engellenmesi gerekir.

Tedavi: Asemptomatik ise tedavi gerektirmez; Hafif sikayet varsa: %100 O, verilir,

Siddetli sikayet varsa: 10 m.de 1 saat %100 O, verilebilir.

Basit tip pnédmotoraks normalde zamanla rezorbe olup duzelir. %100 O, verilir. Ciddi tip
ve tension pnémotoraksda ilaveten sualti drenaji yapilir (Geri déntssiz valf).

Arterial gaz embolisinde tedavi tablosu 6a kullanilir.

DEKOMPRESYON HASTALIGI

Dalig esnasinda gégls kompresyonu sonucu alveollerdeki artmis nitrojen basinci ile nit-
rojen kana gecer. Teruka Japon Ama dalgiglarinda DCS olusturabilecek kadar nitrojenin
vucuda gegmedigini ileri strmustur [5]. Bununla birlikte SD esnasinda dokularda nitrojen
birikimi olur. Bilgisayarli gaz degisim modeli ile 90 m ye 220 sn lik tek bir daligta yaklagik
700 ml lik nitrojenin dokularda biriktigi gozlenmistir [6]. Koreli bayan dalgiglarda tekrarla-
yan SD lar sonrasinda nitrojen birikimi gdsterilmistir [7]. Bu DCS ye yol agmamaktadir [7].
Bununla birlikte teorik olarak eger dalgi¢ tekrarlayan SD yapar ve nitrojen elimine edileme-
yecek kadar kisa satih fasilas| birakilirsa DCS olusabilir [8]. SD da Doppler US ile yapilan
2 galigmada venoz gaz embolileri gézlenmistir [9,10]. Baska bir ¢aligma balik igin yapilan
daliglarda babil olmadigini géstermistir [8]. 40 yil 6nce yapilan bir galismada 90 ft e 1.5 dk
lik bir SD in hemen sonrasinda hem arterial hemde venoz foam formasyonu (képik olusu-
mu) gbzlenmigtir. Bu fenomen ylizeye geldikten 10 sn sonra veya cikisa bagladiktan 40 sn
sonra gézlenmemigtir. Bu képuk formasyonu sessiz babil olarak disinalmustar [11].

SD dan sonra gergek DCS nadiren g6zlenmistir. 15-20 m ye yapilan tekrarlayan SD lar
sonrasinda 4 dalgigta nérolojik DCS go6zlenmistir [12]. Her bir dalgigtaki ciddi nérolojik
semptomlar rekompresyon sonrasinda hizla duzelmislerdir. Cross inci dalgiclarinda Tara-
vana (tara: diismek, vana: ¢ilginca) adini verdigi bir hastalik tarif etmistir. Bu dalis 30-40 m
ye her biri 1.5-2.5 dakika sliren 7 saati asan bir dalistir. Hastalik vertigo, bulanti, parezi,
suur kaybi ve limle karakterize olup bazi vakalarda DCS den kaynaklanabilmektedir. Ra-
por dikkatli okundugunda pek ¢ok vakanin i¢ kulak BT, tuzlusu aspirasyonu, hipoksik en-
sefalopatiye yol agan bogulayazma ve boguima gibi diger hastaliklarin varyasyonu seklin-
de olabildigi gorilecektir. Ayni sekilde dalan bagka bir grup fakat satih intervalini yaklasik
2 kat daha uzun tuttugunda dalislarda DCS gozlenmemistir.

Taravana benzeri bir vakay! Fanton tarif etmistir [13]. Bu dalgi¢ 3 saat boyunca 40
m. derinlie saatte 13-14 kez daldiktan sonra suuru kaybolmustur. Satihta 15 dakika
O, verildikten sonra uyanan hastada mental durumda yavaslama ve dezoryantasyon
gbstermistir. Yapilan MR ve EEG de fokal serebral injuri bulunmustur. Dalgic daha 6n-
ceki benzer dalig aktivitelerinden sonra kollarinda ayni sekilde kuvvetsizlik sikayetleri-
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nin oldugunu sdylemistir. Yeterince derin tek bir serbest dalig bile dekompresyon has-
taligina sebep olabilir [14]. Dalgi¢ ayni glin daha 6nceden problemsiz olarak daldig 120
m ye dalis hizi 4m/sn olan yeni bir dalig teknigi tek dalis yapip ylzeye geldikten hemen
sonra sag ayaginda parastezi olusmus ve bundan hemen sonra sag hemipileji gelismis.
Hemen rekompresyon tedavisine alinan hasta sikayetleri 30 dakikada ¢6zuimus. Bu
vakada arterial kanda kabarcik olusumunun semptomlara yol a¢hid dustnilmuastar.
Nitrojenin pulmoner kapillerden beyine 15 sn de gegtigdi, hizla satha gelindiginde ise
beyin damarlarinda gok yiiksek oranda nitrojen yuklenmesi oldugu, bundan dolay1 DCS
gelistigi dustunulmasgtar.

DCS tedavisinde basing odasinda uygulanacak rekompresyon tedavisine ek olarak sivi
replasmani, heparin,aspirin, steroid tedavisi uygulanmaktadir.

HiIPOKSIK BAYILMA

Sig su bayiimasi olarakta bilir. Nefes tutmada kirima noktasi (kars! konulamaz bir sekil-
de nefes almaya zorlanma) esas olarak CO, deki yiikselme ile belirlenir, daha az olarak ta
arterial O, deki dususle belirlenir.

Hipoksik bayilma igin iki sebep vardir; Hiperventilasyon ve ¢ikis; ikisi birden yol agabil-
diginden dolay: sik olarak karigirlar.

Hiperventilasyon ve hipoksi:

Hiperventilasyon etkisi derinlikten bagimsizdir ve siklikla sualtinda daha uzun sireli yiz-
mek isteyen gocuklarda si§ derinliklerde (siklikla bir metre derinlikte) olusur.

Craig su altinda daha uzun kalmak isteyen yuziculerin hiperventilasyon yaptiklari, fakat
daha sonra gok az veya higbir uyar olmaksizin suurlannin kayboldugunu gozlemledi [15].
Onlar siklikla baskalari veya kendi aralarinda yarigan veya egzersiz yapan kisilerdi. Hiper-
ventilasyon nefes tutma siiresini uzatmaktadir. Glinkl akcigerlerden CO,’'in temizlenmesi-
ne ve siklikla normal seviyesinin yarisina inmesine yol agmaktadr.

CO, birikmesi ylziicliniin yiizeye ¢ikma ve nefes almast igin en 6nemli uyandir. Hiper-
ventilasyondan sonra kirima noktasina gelmek daha ¢ok vakit alacaktir. Eger nefes tutma
sliresi uzar ve egzersiz nedeniyle kullanilabilir O, tiiketilirse ve bu arterial O basincinda
yeterli seviyede dusus yapmazsa guur kaybolmaz.

Eger ylziicl zipkinia baltk vurmak veya vuruimus bahg yakalamak gibi faydall bir ama-
ca konsantre olmussa muhtemelen nefes almayi zorlayici fizyolojik uyarilan fark etmeye-
cek ve kinima noktas! gecikecektir.

Nefes tutma egitimi yapan ve derine dalan serbest dalgiglar (sporcular, zipkincilar) ¢ikis
esnasinda hipoksi, suur kapanmasi ve buna baglh bogulma riski altindadiriar.

Cikis hipoksisi:

Serbest daligta derine indikge alveolar gazlardaki basing orantil olarak artar. Kullanila-
bilir O,, CO, ve N, parsiyel basinglart artar, O,'nin bir kismi absorbe edilip kullanilir, CO4
nin bir kismi absorbe edilip tamponlanir, No’nin bir kismi absorbe edilip dokuda depolanir.
Boylece bir dalgicin alveolar havasinda 100 mmHg O, ve 40 mmHg CO, bulunur ve bu 10
m ye gelindiginde akcigerlerdeki volume yariya iner, O, 200 mmHG CO, 80 mmHg olur.
O, kullanilir, CO, tamponlanir bdylece her ikisinin alveolar havadaki basinglan hizla azalr.
Zaman gectikce her ikisi normal seviyelerine déner (O2 100,CO, 40 mmHg). Bu durumda
dalgi¢ solunumsal olarak yeterli bir konumdadir. Dalgi¢ ¢ikisa baglayinca akcigerler genig-
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ler, ve gazlann basinglan yariya diiger. O, 50mmHg (potansiyel olarak tehlikeli hipoksi se-
viyesine yaklasir) ve CO, 20 mmHg civarinda olur (eger ¢tkis hizli olursa).

Eger ¢ikis vakit alirsa daha gok Oy tilketilir ve daha cok CO, Uretilir.O, deki dlsus suur
kaybi ve bayiima yapabilir. Bu ¢ikis hipoksisi olarak anilir. Derin daliglarda daha sik gori-
lur. Daha derin daliglarda suur kaybi siklikla yiizeye yakin 10 m icinde goérildr (7 m bayil-
mas).

Hipokside suur kaybinin yaklastigini gésteren bir uyari yok veya ¢ok azdir. Artan tecru-
be ile serbest dalisgilar oksijen durumunu diizeltmeksizin degisik tekniklerle nefes almayi
geciktirebilirler. Nefes tutma zamani giivenli olmaksizin bazi tekniklerle artirilabilir; feet-first
descent (6nce ayaklarn dalmast), egitim(adaptasyon), yutkunma, glottis kapaliyken nefes
almaya galisma, diyafragma kasilmalan vs.... Bu hipoksiden korunmanin tek yolu nefes
tutmadan 6nce %100 O, koklamaktir.

Hipoksi tedavisinde dalgi¢ yuzeye c¢ikariimali ve oksijen verilmelidir, gerekirse kardio-
pulmoner resusitasyon yapiimaldir.

Nefes tutarak dalistaki hipoksinin diger sebepleri tuziu su aspirasyonu ve bogulmadir.

KARDIYAK BOZUKLUKLAR

Nefes tutarak dalig, dalis refleksinden dolay! dramatik bir bradikardi yapar. 20-30 sani-
ye igerisinde maksimum olusur ve genellikle dalis 6ncesi seviyenin 2/3 (ine iner. Bazen
tecrlbeli dalgiglarda dakikada 10 atimdan daha az azalr. Su sicakhdi 15 derecenin altin-
da ise lineer bir iliski vardir, bunun (izerinde lineer degildir. Bradikardi de diger aritmilere
yol agabilir. Arterial kan basinci dalig refleksi ile artar ve korku dalig cevabini artirir.

Dalis cevabu:

Nefes tutarak dalista, yliziin suya temasiyla refleks olarak pek ¢ok fizyolojik olaylar olu-
sur. Bunlarn timi dalig cevabr olarak bilinir. Spontan apne, bradikardi, junctionel ritim,
azalmig kontraksiyon kuvveti ve strok volum, azalmis FEF, periferal vazokonstruksiyon,
azalmig veya kesilmis periferal kan akimi, diastolik basincin artmasi (serebral ve kardiyak
kan akimint muhafaza etmek igin), gegici laktat, CO, ve potasyumun birikmesi, kan pH si-
nin azalmasi.

Dalis cevabinin asil ortaya gikisi periferde kan akimini azaltarak kalp ve beyinde kan do-
lagimin devam ettirmektir. Bu cevabin belirgin 6zellikleri; kalp hizinda azaima (dalis bradi-
kardisi), kardiyak outputda azalma ve kan basincindaki degisimdir. Dalig cevabi baz du-
rumlarda artabilir: drnegin egzersiz, soguk suya yliziin dalmasi, fiziksel egitim ve dalis tec-
rubesi gibi.

Solunum fonksiyonlari ile iligkili faktérler dalis cevabin etkileyebilirler: akciger volumu,
g6gus i¢i basing ve asfiksi seviyesi.

insanlarda SD diger dalan memelilerden farkl olarak belirgin kardiyak aritmilere yol aca-
bilir. Bu sikiikla derin veya uzamis inspirasyon, nefes tutma, nefes tutmayi birakma ve val-
salva manevrasi esnasinda olugabilir.

SD duyarl kisilerde de kardiyak aritmi olusturabilir. Apne ve yuzin soguk suya batiril-
masi bradikardi ile kanin gégus iginde géllenmesinden dolay aritmi yapabilir [16]. Hipok-
si, asidemi ve hiperkalemi (SD da sik olarak gézlenir) aritmiyi kolaylastinr. Ayni zamanda
aritmi soguk sularda sicak sulara gére daha sik gozukdr.

Koreli kadin dalgiglarda yazin su sicakligi 27 iken kardiyak aritmi %43 olup, Kisin su si-
cakligi 10 oldudunda kardiyak aritmi %72 ya ¢ikmistir. Suda dalmaksizin nefes tutma es-
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nasinda da aritmi gérilebilir. Bas disarnda suya batma pozisyonunda kalbin yUku negatif
basing etkisinden dolay: artar. Akciger ici basing 1 ATA da kalir, negatif basing altinda iken
nefes alma ihtiyaci hissedilir. Yaklasik -20cm H>O basing olusur. Akcigerlerin fonksiyonel
rezidlel kapasitesinde dlser, solunum isi ve gogus ici kan volumu artar ve bununia uyum-
lu olarak kalp dilate olur (6zellikle sag atrium). Dalma dilizerisi ve bununla bagimli sodyum
kaybi kardiyak problemileri artirabilir. Cok derine yapilan serbest daliglarda periferal dola-
sim akcigerlerin rezidtel volumu ile yer degistirebilir (Boyle kanununa gére total akciger
volumu rezidiiel volumden daha ¢ok sikisabilir). Bir litreden fazla ekstra kan pulmoner do-
lasim ve kalpte birikebilir. Sag atrium distansiyonu aritmi igin major sebep olabilir.

SD da aritmi ve kalbin afterloadunun artmasi neticesinde pompa fonksiyonuda zayiflar.
Derinligin artmas! ve gevre su basinci ile birlikte intratorasik basingda artar. Fakat 140 m
den 150 m ye yapilan ilave 10 m dalis Boyle kanununa gére akcigerleri %6 sikistinrken, ilk
10 m %50 sikigtirir. Akcigerler 140 m de 0,4 L iken 150 m ye gelindiginde 25 mi daha siI-
kisir. Buda 25 ml hacminde kanin yer degistirmesi, veya g6gustn sikismas! ve diyafragma
kasiimasi demektir.

PULMONER BOZUKLUKLAR

En sik akciger hastalidi tuzlu su aspirasyonu ve bundan kaynaklanan bodulma send-
romiardir.

Tuzlu su astmayt provoke edebilir.

Pulmoner 6dem:

Vicudun bas disarnida olacak sekilde suya batmasi neticesinde suyun basinci ile akci-
gerlerde intratorasik kan damarlarina kan birikmesi baslar. Daha az olarakta pulmoner
mikrosirkulasyon kanla dolmaya baslar. Yogun exersizde bile fizyolojik olarak pulmoner
kapillerde permeabilite artisi, protein kacagd: ve asikar hemoraji olusabilir [17]. Ayn zaman-
da torasik kavitenin fonksiyonun bozulmasi neticesinde sunlar olusur:

Vital kapasite azalir (%5)

Statik akciger komplians azalir

Kapanma volumu artar
- Fonksiyonel hava tuzad artar
- Difuzyon kapasitesi artar
- Hava yollarini akis direnci artar
- Ventilasyon degisir, akcigerlerin apikal bélgesinde artar
- Fonksiyonel residuel kapasite azalir

GASTRO INTESTINAL PROBLEMLER

Bas disarida dalma pozisyonundan &zellikle tecriibeli serbest dalgi¢larda gastro 6sefa-
gial basing gradyenti 6mmHg dan 16 mmHg ye ¢ikar. Bu yatkin kisilerde gastrik reflliya
yol acar. Yetersiz 6sefagial sifinkter olusabilir. Ayni zamanda bulantiya yol agabilir. Bulan-
t1 alkol alimi, deniz tutmasi, otolojik barotravma ve gastro intestinal barotravma gibi diger
faktorlerle artabilir.

BOGULMA

Hava soluyan canlilarin sivi igine batma sonucu élmesine boduima denir.
Hasta su igcinde batma ve aspirasyon sonucu suurunu kaybettikten sonra kurtariimasi-

89




na ise bogulayazma denir. Semptomlar agir dedilse bodulayazma degil, aspirasyon send-
romu denir (suur kaybi yoktur). Hayvanlarda yapilan testlerde suya batinima sonucunda
suurun 3 dakika i¢inde kayboldugu gézlenmistir.

SD éncesi yapilan hiperventilasyon bogulmalarda 6nemli bir sebeptir. Craig SD én-
cesi hiperventilasyona bagll 8 bogulma vakasi bildirmistir. Bunlarda hipoksiye bagh su-
ur kaybt neticesinde boguima olugsmustur. CO, seviyesi nefes almayi zorlayacak kadar
yukselmedigi icin bu esnada hipoksi gelisir. Asikar bir belirti olmaksizin suur kaybi son-
rasinda aspirasyon ve bogulma goéralir.

Bogulayazmada dalis cevabi:

Hipotermi dalig cevabinin bir parcas! degildir. Fakat hipoterminin olusturdugu metabo-
lizmadaki baski stiphesiz hayati rol oynar. Aspirasyon gibi hayati tehdit edici olaylarin ol-
madigini farzedersek apneik kisinin yasami O,’nin varligina ve kullaniimasina baglidir.

Deneyimli serbest dalicilar dinlenmis bir pozisyonda 1 dakikalik hiperventilasyon sonra-
sinda hipoksiden zarar gérmeksizin 5 dakika veya daha uzun nefes tutabilirler. Yine dene-
yimli SD larda metabolizma anaerobik metabolizmaya kayar.

Biitln bu degigikler ve kan akimindaki yer degistirme ile hipoksik injuri olusmaksizin ne
kadar zaman hayattta kalinir? Oksijen dalis cevabi sonucu g¢evre dokulardan beyin ve kal-
be yonelir, diger dokular aneaerobik metabolizamaya kayar, laktik asit birikir. Egitilmis bir
dalgigta 1000 ml O.’ye denk laktik asit birikir [18].

Anestezi altindaki kdpeklerde asfiksi olusturularak yapilan deneylerde, terminal solu-
num ve dolagim yetersizligi baslamadan énce arterial kan O, igeriginin %90 dan fazla-
sinin tiketildigi gdsterilmistir [19]. Yetiskinlerde akciger ve kan O, icerigi 1250 ml dir.
Terminal yetersizlik éncesinde bunun 1125 ml sinin tlketilmesi gerekmektedir. Dalig
bradikardisi sonrasi kalp O, tuketimi %58 azalir, bdylece kalp 15 mi/dk O, kullanir. Be-
yin ayni sekilde 50 mi/dk O, kullanir. Toplam 65 mi/dk O, kullanilir. Béylece O, depola-
r 17 dakika kadar yeter. Hipoksik beyin injurisini engelleyebilecek kadar hipotermi olus-
masi igin gerekli stre ayni zamanda su sicaklidi ve viicut yuzolgiminin vicut kitlesine
oranina baglidir. Giysiye, ve cilt ve su arasindaki relatif harekete de baglidir. Yapilan ca-
hismalarda beyin sicakliginda 2°C lik bir azalmanin beyin metabolizmasinda %20 lik bir
azalmaya yol actig! saptanmistir. Uzamis hipoksiye kars! koyabilmek icin beyin sicakli-
ginin 30°C nin altina digmesi gerekmektedir. Bogulma durumunda dalig refleksinin de-
neysel ortamlara gére daha etkili olmasi muhtemeldir. Anksiete ve korkunun dalisg ceva-
bini artirdi@r ileri sardimustur [20,21]. Ayni zamanda soguk su inhale edilmesi ve yutul-
masi da vicut sicakligini azalttig ileri strGimustdr.

Ani soguk suya batma nefes tutma zaman kisaltmaktadir [22]. Gergcek bogulma duru-
munda ¢ok miktarda sivi inhalasyonu laringospazm ile engellenmektedir. Bogulayazma
durumlarinda dalig cevabi hipotermi olusturarak hipoksiye dayanikiiligi ve hayatta kalmayi
artirmaktadir. Fakat su anda dalis cevabinin faydall olan kisminin bitigi ile etkili hipotermi-
nin baglamasi arasindaki stire ve bu gegisin nasil oldugu tam olarak bilinmemektedir.

NiTROJEN NARKOZU

Nitrojen narkozu 100 feet ten sonra gérilmeye baslar ve 122 m (400 feet) de ¢ok belir-
ginlegir [23,24]. Bugun yapilan serbest dalislanin 122 m yi gegmesi nedeniyle potansiyel
olarak nitrojen narkozu digunulmelidir. Fakat bu dalislarda yazil olarak ciddi nitrojen nar-
kozu yoktur. Muhtemelen dalgiclarin bu sekildeki deneyimlerini paylasmamak istemelerin-
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den dolay: diger olasiliklar dustnilmelidir. Birincisi bu dalislar nitrojenin beyinde ¢6zUn-
mesi igin yeterince uzun degildir. Bu tartismaya uygun olan gézlemler hava dalistyla hizli
kompresyon-dekompresyon gonulli deniz alticilarda denenmis. 2 US Navy dalgici basing
odasinda 150m ye 21 sn de komprese edilmis ve 9 sn sonra ¢ikis baslamis ve sn de 2.62
m hizla gikilmigtir. Maximal derinlikte dalgiglardan biri hafif 6fori hissetmis ve bu ¢ikis
boyunca 55 sn devam etmigtir. Diger dalgic maksimal derinlikte dezoryantasyon hissetmis
ve rotasyon hissi olusmustur. Bu daliglarda nitrojen narkozunun ciddi bir problem ol-
madigina karar verilmistir. Bununda bu kadar kisa stirede kompresyonun beyinde yeterin-
ce nitrojen birikimi yapamayacagindan dolay! oldugu dustniimustdr.

VERTIGO ve DEZORiYANTASYON

Perilenf fistulu (yuvarlak veya oval pencere rlptiri), alternobaric vertigo ve calorik ver-
tigo diger daliglarda oldugu kadar SD lar dada gézukir. Hava kaynadinin sinirli olmasin-
dan dolayl dezoriyantasyon ¢ok tehlikeli olabilir. Kalorik uyariya duyarli olanlar ve kulak
esitleme de gugclik ¢eken kisilerin SD dalis 6ncesinde uyariimasi gerekir.

Alternobarik vertigo

Dalig veya ¢ikis esnasinda ortakulak basing degisimlerinin asimetrik olmasindan dolayi
olusan gegici basdénmesi, bulant ve dazcriyantasyon durumudur.
Siklikla satha ¢ikis esnasinda gézlenir. Tedavi gerektirmez.

Kalorik vertigo

Dalis esnasinda kulak zarlar ayni su sicakligina maruz kalir. Eger bir kulak tikag veya kir-
le kapali ise veya bir kulak zar perfore olursa i¢ kulaktaki denge organlar farkl uyarilir.

Basddnmesi, dezoriyantasyon ve bulanti, orta kulaktaki su viicut sicakligina erisince
kaybolur. Dik postiurde semptomlar azalir. Tedavi gerektirmez.
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YENi BiR OLIMPiK SPOR DALI: MONOPALET YUZME

Sahin Ozen

Marmara Universitesi, Beden Egitimi ve Spor Yiiksek Okulu

MONOPALET’iN TANIMI VE GEGCMISI

Monopalet ilk olarak 1886 yilinda Kuzey Toronto’da kullanilmaya baslandi. Bunu taki-
ben Harward, Stanford, USC, Indiana ve digerlerinde de yayginlasti. Peppo Biscarini mo-
nopalet egitimi verenlerin éncllerindendir. Peppo Biscarini galismalan sirasinda Scrippts
Institude of Oceanography, the Navy Seals ve Lockheed Underwater Division ile konsll-
tasyonlar icinde bulunmustur [1].

Palet ilk olarak 1400’lerin ortalarinda Leonardo Da Vinci tarafindan cizilmistir. Simdiki
formu ise 1879 yilinda Sprolk adinda bir Aiman tarafindan olusturulmustur. Monopalet fik-
ri ilk defa 1955 yilinda Ristov ve Bergann adinda iki Rus tarafindan ortaya atilmigtir. Mo-
nopalet Federasyonunun yénetimi 1967 yiinda CMAS kuruluguna gegmigtir. ik defa ve o
yil italya’da Avrupa Sampiyonasi yapilmigtir. ilk Diinya Sampiyonasi 1975 yilinda italya’da
ve ilk kisa mesafe yariglan da Almanya’da 1976’da yapilmistir. 1981°de ise Amerikalllar
Santa Clara’'da ilk Diinya Oyunlarini diizenlemistir. Monopalet olimpik statliye 1986°da gir-
mis ve 2000 Sydney olimpiyatlarinda loby yapmugtir [1].

iIk monopaletler ince gelik plaka levhalardan oluguyordu. Bu monopaletlerin kullanma-
nin imkansiziigi anlasilinca yapiminda fiberglas kullaniimaya baglanmigtir. Ancak yapilan ilk
fiberglas monopaletler de uygun degildi, ¢linki bunlar inceltiimis tabakalar degil tek kalin
parca halindeydi. Bundan dolay! ¢ok fazla sirtiinme ve su figkitmaya neden oluyordu.
Sonradan bu fiberglas tabakalar bigak seklinde inceltildi. Bu inceltme iglemi hala elle ya-
piimakta olup bu sekilde Ruslar, Yunanlilar, Aimanlar ve Cinliler tarafindan kullanilmakta-
dir. Gunimuizde italya, Amerika ve Japonya’da monopalet Ureten gesitli sirketler bulun-
maktadir.

Monopalet ylizmede kullanilan gnorkel’in formu 1970’lerde CMAS’in geligtirdiginden bu
yana hep aynidir. Yaklagik 48 cm boyunda, 23 mm c¢apinda, gérintlst yaygin olarak kul-
lanilan snorkelle ayni ama ¢ok az farkhiliklari vardir [2, 3]. Havanin sirtinme ve direncini
kolaylastirmak i¢in boyu ¢ok az daha uzundur.

MONOPALET TEKNIGi

Monopaletle ylizmenin simetrik bir hareketi ve etkili bir teknigi vardir. Cift paletle ytz-
meye oranla daha ¢ok suyun gevrimi gerceklesir. Monopaletle ylizme stilinde sadece vi-
cudun arka bolgesindeki kaslar kullaniimaz. Yziclnin vicudunun genel idare sekli dal-
galanma, dolfin seklindedir. Kollar, bacaklar ve beden genel olarak ylizme sirasinda verti-
kal pozisyondadir. Monopalet stilinde bacaklara, kollara gére daha ¢ok kuvvet biner. Ge-
ligtirilen son teknikler dogrultusunda viicudun tst kisminin rijitligi viicudun alt kisminin su
ile daha iyi penetrasyonunu saglar ve dis kuvvetlere karsi diren¢ minimuma indirilir [4].

Su Ustl ylizme ve su altina girme sirasindaki ylizme stillerinde pek bir farklilik yoktur. Di-
be dalis (immersiyon) ve scuba sirasinda monopalet kullanmak daha kuvvetli ve etkili bir
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hareket saglar. immersiyonda basingli hava ile dolu olan scuba tupl kollar ileride gerilmis
pozisyondayken elde tutularak yUz(liir. Scuba tlipli viicudun (st kismi rijit kalacak pozis-
yonda, horizontal bir sekilde tutulur.

Apnea’daki ylizme teknigi de su Uistl monopalet yiizme ile aynidir. (Apnea; Su altinda
nefes tutarak 25 veya 50 metre monopaletle yiizme) Normal yiizme antrenmanlarinda ise
bu duruma hipoksik antrenman da denilmektedir.

Monopalette start, normal ylizme ile aynidir. Baglangig sirasinda ¢ikis olabildigince atik
ve hizli olmall, ylziicl suya temas ettigi anda olabilecek en kisa strede viicut dengesini
kurup gerekli hiza erigebilebilmelidir. Dalis sirasinda ise yans suda yiiziicinin kendini ile-
ri dogru iterek suyun dibine dalmasi seklinde baslar.

Dontglerde klasik ylizme ile ayni teknik kullaniimaktadir. Yiiziicii duvara tim hizi ile ge-
lir ve yaklagtiginda takla pozisyonuna girer, paletleri ile duvardan destek aldigi sirada boy-
lam aksi ile viicuda 900’lik agi olusturacak sekle gelir. Su altinda takla sirasinda ytizicii 2
veya 3 palet hareketinden sonra ylizUstli normal pozisyona gelir.

Yizme teknigini gelistirmek igin gok gesitli yéntemler kullanilabilir. Yiizme tahtasi ile ce-
sitli egzersizler yapilabilir. Ayrica iki ytiziciden arkadaki dndekinin ayak bileklerini tutar ve
6ndeki ylzicl viicudunun Gst kismini hareket ettirerek gitmeye calisir. Monopalet ile sir-
tustt yizmek abdominal kaslari kuvvetiendirmek igin iyi bir yéntemdir. Ayrica immersiyon,
apnea calismalari apnea ylizecek olsun veya olmasin btiin ylziiciilere yaptinimaldir. Bu
monopaletle ylizme glcini ve etkisini artirir.

MONOPALETTE ANTRENMAN

Modern antrenman teorisi, bilingli ve bilimsel kaynaklara dayandirilarak uygulanan ant-
renman programlarinin insan organizmasinin dayaniklilik adaptasyonunun olusturulmasin-
da en temel yol oldugunu géstermektedir. Uygulanan antrenman periodik hareketleri dik-
kate almalidir. Bu periodik dénem yuziictinin biitiin spor yasamini veya kisisel yarislari
dusunulerek planlanmalidir. Sporcu tek yans igin ayarlanacaksa tek periyotlu bir hazirlan-
ma evresi, 2 yans igin hazirlanacaksa Gift periyotiu bir hazirlik evresi planlanir. Yariglar kis
ve yaz donemi sampiyonalar olarak siniflandiriabilir. Temel antrenman periyotlarindan
ayirt edici 3 farkli evre igerir; hazirlik, yaris ve baglanti evresi.

Bu periyotlardan ilki olan hazirlik evresi en uzun slredir ve yilin yaklasik 8 ayini kapsar.
Bu dénemde galigma teknigi ylizme stilleri ile ilgilidir. Galismalarin siddeti bu asamada or-
ta derecededir [5, 6]. Yangma evresinde galismalarin niceligi ve miktar azalir ancak sidde-
ti artar. Yarnigma kondisyonunun artinimasi igin 6zel yansma egzersizleri uygulanir. Bu ev-
re de yaklagik 3 aylik bir dénemi kapsar [6]. Sonunda gegis evresi ise biitiin calismalarin
sonu oldugu dinlenme evresidir. Bu bir aylik bir dénemi kapsar ve rahatlama teknikleri ile
kolay egzersizleri igerir.

Dokularin oksijen gereksiniminin kargilanmasi agisindan 3 farkli yol tanimlanmustir. ilki
anaerobik alaktik (laktik asit tretimi olmayan) ytiksek gii¢, disiik kapasiteli mekanizma;
tum gl¢ 10 saniyeden az siirede tuketilir. Anaerobik laktik mekanizmada ise laktik asit tire-
tir ve ilkinden daha disiik gligte, ancak dokular asiri asidosis ile engellenmeden énce 40
saniyeden fazla strede tam glg Uretilebilir [7, 8]. Sonuncusu aerobik mekanizma igin ok-
sijene gereksinim bulunur. Bu evre enerjinin yavas Uretildigi periyottur. Enerji siddeti dii-
stktlr, ancak organizma devam eden egzersizler boyunca yetebilecek oksijen ve enerji
deposuna sahiptir. Uzun mesafeli ylizme 8 dakikanin (istiinde, orta mesafeli 2-8 dakika,
kisa mesafe 45 saniye 2mm destekli ve son olarak sprint 45 saniyeyi gegmeyen monopa-
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let ylizmede bu fizyolojik yéntemlere dayanan gesitli 6zellikler ayirt edilebilir [6]. Fizyolojik
yéntemlerde cgesitli egzersizler 6zel antrenmanlarin glic (maksimum siddet) ve kapasitesi
(submaksimal siddetle maksimum stire) igin yapilabilir.

MONOPALET DONANIMI

Monopalet ylizme uygun ve spora elverisli malzemeyle yapilmalidir. Bu spor dalina y6-
nelik endistri son yillarda henliz gelismekte olup ¢cok fazla secenek icermemektedir. Bu
nedenle yliziici ve antrendrler palet Uretiminde etkili olmalidir. Ayrica ¢calisma paletleri ile
antrenman paletleri ayni karakterde olmamalidir. Bir ¢ift plastik palet antrenman igin yeter-
lidir. Baslangi¢ icin orta kalitede, yumusak lastik palet idealdir.

Monopolet ylziiclleri normal ylzicilerden farkl olarak iki farkli donanim daha kuflan-
maktadir. Birincisi scuba dalislarinda kullanilan snorkeldir. Snorkelin monopolet yliziicller
igin dizayn edilmis 6nde destekli olani da bulunmaktadir. Diger donanim monopalet ise tek
blylk parga fiberglastan yapilmis, iki ayadin da birlikte sokularak giyilen bir tir tek palet-
tir. Plastikten imal edilen snorkel 19 ile 23 mm arasinda degisen ¢ap ile 480 mm uzunlu-
ga sahiptir. Monopoletin 6n ve blyik kismi fiberglasdir. Ayaklarin igine sokuldugu kisim
ise lastikten yapilir. Bir sektor haline gelen monopalet imalinde ¢ok ¢esitli malzemeler kul-
laniimaya baglanmistir. Yapilanlarin gogu el yapimi ve iyi kalitede malzemelerdir [2, 3].

MONOPALETTE MESAFELER (DALLAR)

Monopalet yliizme havuzlannda ve 3 dalda yapiimaktadir:

¢ Apnea: Su altinda soluk tutarak 25 metre veya 50 metre.

e Su dstu: Su dstlinde gnorkel ile monopalet 25 metreden 1500 metreye degisen degisik
mesafelerde olur. Su Ustl stilinde bazi temel kurallar vardir. Vicudun bir kismi su Us-
tindedir (snorkelli kisim). Ayrica su Ustl yariglarinda yliziicl isterse havuz taklasindan
sonra su ustline gikmadan 15 metre su altindan gidip ondan sonra su ustline ¢ikip de-
vam edebilir.

e Scuba: Regulatér ve tlp gibi soluk alma aygitlar kullanilarak yapilir. 100 metreden 800
metreye degisen mesafelerde olur.

Tablo 1: Monopalet ylizme yarigmalarinda mesafeler

Bayanlar Erkekler
Yiizeyde 50m Yiizeyde 50m
100 m 100 m
200 m 200 m
400 m 400 m
800 m 800 m
1000 m 1000 m
4 x100m 4x100m
4x200m 4 x200m
Soluk tutarak 50 m Soluk tutarak 50 m
Tiiple 100 m Tuple 100 m
400 m 400 m
800 m 800 m
Acik suda 6000 m (>50 dk) Acik suda 8000 m (>60 dk)
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Gerek bireysel, gerekse de bayrak takimi igin yarismalar diizenlenebilir. 50 metrenin
Uzerindeki mesafelerde, soluk tutularak yapilacak hig bir yarismaya izin verilmez. Yizici-
lerin glivenlikleri timuyle garanti altina almak kosuluyla agik sularda, tiim mesafelerde res-
mi yangmalar diuzenlenmektedir. Agik sularda uzun mesafeli diinya sampiyonluklarinda;
bayanlar yaklagik 6000 metrede (durgun su), erkekler yaklagik 8000 metrede (durgun su)
yangirlar. Yarigmalar akintili sularda yapildiginda, bu mesafeler, stire bayanlarda 50 daki-
kanin, erkeklerde 60 dakikanin altina diismeyecek sekilde belirlenmektedir (Tablo 1) [2, 3].

MONOPALET YUZMENIN KiNESIYOLOJIK ANALIizZi

Depar (¢ikig) sirasinda goérevli kaslar
m. tensor fascia lata

m. gluteus maximus

m. tractus iliotibialis

m. biceps femoris

m. gastrocnemius

m. soleus

m. tendo calcaneus

Govde hareketleri

Goévdenin fleksiyonu ve goérevli kaslar

Govdenin fleksiyonunun biyikligu, spinal kolonun baglarinin ve antagonistlerinin elas-
tikiyetine bagldir. Ayni zamanda spinal kolonun kilglk eklemlerinin mobilitesine ve temel
agonistlerin glicline bagldir.

m.rectus abdominis

m. obliquus externus abdominis

m. obliquus internus abdominis

ve kalca fleksérleri

m. rectus femoris

m. iliopsoas

m.tensor fasciae latae

m. sartorius

Diz ve kalga eklemlerine fleksiyon yaptinidiginda, 6n germeleri ve kaldiraglan kisaldig
icin, rectus femoris ve iliopsoas kaslarin harekete katiimalari énemli élglide azalir. Bu du-
rumda, temel yiik abdominal kaslara duser.

Goévde Dorsifleksiyonu (Hiperekstansiyon) ve gorevli kaslar

Kalga ve spinal kolonun baglarinin (temelde iliofemoral bag) elastikiyeti ve spinal kolo-
nun kiglk eklemlerinin mobilitesi ok &nemilidir. Gévde ekstansiyonunda aktif rol oynayan
kaslar, sirtin ekstansor kaslandir.

m. erector spinae

m. latissimus dorsi ve m. Trapezius (omuzu geriye cekerler)

m. gluteus maximus ve m. ischiocruralis (kalca eklemine ekstansiyon yaptirirlar)

Kal¢a hareketleri

Kalga Fleksiyonu ve gorevli kaslar
m.rectus femoris (160.88 Nm)
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m. iliopsoas (98.10 Nm)

m. tensor fasciae latae (73.58 Nm)

m. sartorius (42.18 Nm)

m.gluteus minimus’un én kismi (34.34 Nm)

m. pectineus (26.49 Nm)

Abduktorler, retroversiyondayken harekete katilirlar. Toplam enerji, yaklasik olarak
441.45 Nm'dir. One fleksiyon derecesi, yalnizca kalga fleksérlerinin kasiima kuvvetine de-
gil, ayni zamanda &nemli bir derecede, ischiocrural kaslarla birlikte dizin fleksiyonuna bag-
lidir. Diz ekstansiyonunda, bacak anteversiyondayken bu kaslar, gerilime karsi kuvvetli bir
direng ortaya koyarlar. Bu durum, dizlerin fleksiyonda olmalari ve kaslarin cok daha az ge-
rilmesinden dolayi, ¢ok daha az fleksiyona izin verir.

Kalga Ekstansiyonu ve gorevli kaslar

m. gluteus maximus (521.89 Nm)

m. adductor magnus (217.78 Nm)

Asil fonksiyonuna ek olarak m. Adductor magnus, destek kolonu (bacak), viicudun agir-
lik merkezinden hareket edip tekrar destek ¢izgisine donmesi gerektiginde, ¢ok dnemli bir
rol oynar.

m. semimembranosus (11.77 Nm)

m. semitendinosus (68.67 Nm)

m. gluteus medius (arka kismi) (58.86 Nm)

m. biceps femoris (uzun basgi) (43.16 Nm)

m.quadratus femoris (33.35 Nm) ve kalga bélgesindeki diger kaslar.

Toplam enerji, yaklasik olarak 1177.20 Nm’dir. Gorulmektedir ki, kalganin temel ekstan-
s6ru olan gluteus maximus kasi, kalga ekstansiyoninda, yalnizca adductor magnus kasin-
dan degil, ayni zamanda ischiocrural gruptan da (semitendinosus kasi, semimembranosus
kasI ve biceps femoris kasi) Snemli dektek almaktadir.

Kalcanin asin ekstansiyonu ve gorevli kaslar

m. gluteus maximus (112.02 Nm)

m. gluteus medius (55.92 Nm) ve diger kaslar (yukartya bakiniz)

Toplam enerji 215.82 Nm

Bu kaslarin zaten énemli kisaliklan ve ilave kasiima igin uygun olmayan durumlarnndan
dolayl, kalca ekstansérleri bu hareketi, oldukga zayif bir gekilde uygulayabilirler. Aslinda,
bunlar hemen tamamen normal gekme gizgilerinin digindadirlar (Ornegin, guiclii adductor
magnus kasli). Buna ek olarak kalganin agiri ekstansiyonu, ¢ok kuvvetli bag sistemi, 6zel-
likle iliofemoral bag ile sinirlandinimistir. Yalnizca, gévde éne fleksiyon yapildiginda ve
“bag helezonu” gevsediginde, uylugun artmig retroversiyonu yer alabilir.

Diz ekleminin hareketleri

Diz eklemi ekstansiyonu ve gdrevli kaslar

m.quadriceps femoris (1393 Nm)

m.rectus femoris,biartikiiller olan bu kas, toplam enerji ciktisina 229.55 Nm’lik bir katkida
bulunur.

m.tensor fasciae latae (7.85 Nm)

Diz ekleminin ekstansiyonunun mutlak oldugu ttim sportif hareketlerin Ust performans
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limitlerini quadriceps femoris kasi belirleyebilir. Quadriceps femoris kasi, kalga ekleninin
ektansiyonu ile uzadigindan, diz eklemin daha gliclii olarak ekstansiyona getirebilir. Diger
yandan kalganin fleksiyonu, rectus femoris kasinin 6n uzamasini kisitlar ve bdylece kasin
glcu azalir.

Diz eklemi fleksiyonu ve gorevli kaslar

m. semimembranosus (164.81 Nm)

m. semitendinosus (129.49 Nm)

m. biceps femoris (101.04 Nm)

m. gracilis (30.41 Nm)

m. sartorius (22.56 Nm)

Toplam enerji giktisi yaklasik olarak 451.42 Nm'dir. Ischiocrural kaslarin biartikiiler ve
genelde ayni harekette karsilikli zit fonksiyonlarinin olmasi, onlari sakatlamaya yatkin hale
getirmistir.

Ayak bilegi hareketleri

Ayak bilegi fleksiyonu (plantar fleksiyon) ve gérevli kaslar

m.gastrocnemius (88.29 Nm)

m.soleus (72.59 Nm)

m. flexor hallucis longus (8.83 Nm)

m. flexor digitorum longus (3.92 Nm)

m.tibialis posterior (3.92 Nm)

m. peroneus longus (3.92 Nm)

m. peroneus brevis (2.94 Nm)

Gastrocnemius ve soleus kaslarndan olusan triceps surae kasi, plantar fleksiyondaki
toplam enerji giktisinin 9/10’unu dretir ve bu nedenle de éne hareketin kasidir. Viicudun
%97’sine ivme verir ve bu nedenle kuvvetlice gelistiriimelidir.

Ayak bilegi ekstansiyonu (dorsal fleksiyon) ve gorevli kaslar

m. tibialis anterior (24.13 Nm)

m. extensor digitorum longus (7.85 Nm)

m. peroneus tertius (4.91 Nm)

m. extensor lallucis longus (3.92 Nm)

Toplam enerji Gretim miktan ise, yaklasik olarak 39.24 Nm’dir [8, 9.

BiOMOTOR OZELLIKLER
Maksimal Kuvvet

Monopalette gikis ve donuslerde kullanilan kuvvet tiirlerindendir. Sinir kas sisteminin is-
teyerek ve yavas kasiimasiyla trettigi en blyik kuvvettir. Bu anlamda sporcunun bir de-
nemede kaldirabilecegi en yliksek degeri olarak gésterilebilir. Bir sprinter viicudu hareket-
siz durumdan ilk ivneyi gergeklestirmesi ve viicudunu yerden siirekli kaldirmasi icin yuk-
sek bir maksimal glice ihtiyag duyarken, monopalette uzun yiizen sporcunun sabit hizinin
korunmasi igin kuvvette devamiilik daha cok 6nem tagir. Monopalet yiiziicisu deparli ¢i-
kis ve havuzlardaki dénlslerde bu kuvvete ihtiyag duyacaktir. Maksimal kuvvet sprinter-
lerde suratle birlestirilebilecegi gibi kiirek sporunda dayaniklilikla birlestirilebilir.
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Maksimal kuvvet, cabuk kuvvet ve kuvvette devamliigin alt yapisini olusturur. Maksimal
kuvvet antrenmaninda amag bir an 8nce istenilen optimal yliklenmelere ulasmak olmalidir.
Yiklenme yogunlugu yiiksek, tekrar sayisi az, tempo orta dizeyde olmalidir. Maksimal
kuvvet diger kuvvetlerin alt yapisini olusturur. Maksimal kuvvetin biyikligu kas kitlesinin
blyukliigiine, kas igi koordinasyonuna ve kaslar arasi koordinasyona baglidir [5, 6, 9].

Cabuk Kuvvet

Cabuk kuvvet birlesik bir 6zelliktir. Baglangig igin reaksiyon kuvveti, hareket hizi ve do-
layistyla hareket frekansi gibi faktorlere baghdir. Ayrica kas igi koordinasyon, kas liflerinin
kasiima siiresi ve kasilan her bir lifin kasiima kuvveti de cabuk kuvveti etkilemektedir. Ca-
buk kuvvet antrenmanlan, teknik ile baglantili olarak temel kuvvet ile kasilma hizinin para-
lel olarak gelistiriimesi gerekir.

Cabuk kuvvet biiyiik élgiide patlayici kuvvet ve start kuvveti ile yakindan ilgilidir. Patla-
yici kuvvet, dikey durumda olusturulan kuvvet, start kuvveti ise ileri dogru olusturulan kuv-
vettir. Monopalet gibi déniisiimli sporlarda 6zellikle 50, 100 ve 200 metre gibi kisa mesa-
felerde cabuk kuvvet ¢ok tekrarl birbiri ardina gelen palet vuruslarinda hizli kareketler igin
belirleyici bir 6gedir.

Donisiimlii Gabuk Kuvvet

Dénustimli gabuk kuvvet gerektiren monopaletin bir 6zelligi de sirat ile arasindaki ilig-
kinin son derece agik olmasidir. Yani siirat her sporda oldugu gibi monopalette de 6nem-
li bir kriterdir. Antrenman programi boyunca yapilan gevseme aligtirmalarinin uygulanma-
s1, kasilma-gevsemenin birbirini izleyecek bir bigimde yerlestirimesi kaginilimaz bir gerek-
liliktir. Glink(i kaslardaki tutukluluk kisinin kas kasilma oranini etkileyebilir [5, 6, 9].

Kuvvette Devamhlik

Sporcunun bir dirence uzun siire kargl koyabilme yetenegi, 6zelligi olarak ya da orga-
nizmanin yorguniuga karsi koyabilme yetenegi olarak tanimlanir. Monopalet, performansin
60 saniye ile 8 dakika arasinda degistigi sporlar arasindadir. Bu sebeple bu sporlarda per-
formansi etkileyen belirgin faktodr kuvvette devamiiliktir. Monopalette 800, 1000 ve 1850
metrelerde bu kuvvet ézel bir nem tagimaktadir [5, 6, 9].

Genel Kuvvet

Monopalet ve diger sporlarda genel kuvvet antrenmani hazirlik periyodunun |. Kisminda
haftada (i¢ kez yapiimali ve 8 hafta devam etmelidir. Genel kuvvet caligmalar 6zel kuvvet
caligmalarina hazirlik amaci ile yapilimalidir [5, 6, 10].

Ozel Kuvvet

Monopalette uygulanan tekniklerin, tekran ve taklidi seklindeki kuvvet galigmalandir. Buna di-
namik uyum ilkesi denir. Ozel kuvvet galigmalar hazifik periyorunun ikinci kisminda baglar ve
miisabaka dénemi stiresince devam eder. Monopalette mesafeler taklit seklinde yiiziilur [5,6,10].

Déntisumlii Kas Dayankhhg

iki dakikay! asan verim siiresine sahip olan tim dénlsiumli sporlarda geligimi saglayan
ana etkenlerdendir. Monpalette 400 metre ve Ustl mesafelerde bu kuvvet gesidinden ol-
dukga faydalanilir. Yiiklenme siddeti %30-50 arasinda yapilmaldir [5, 6, 10].
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DALIS REFLEKSi VE ADAPTASYON

Akin Savas Toklu
i.0. istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip A.D.

DALIS CEVABI

Serbest dalista yiiziin suyla temas etmesiyle refleks olarak ortaya gikan bir dizi fizyolo-
jik olay, dalis refleksi ya da dalig cevabi (diving response) olarak adlandiriiir. Ortaya ¢ikan
baslica fizyolojik degisiklikler; kalp kasi ve beyne giden kan akimi korunurken, kas, deri ve
ic organlara giden kan miktannin azalmasi, nabzin yavaglamasi (bradikardi), kalp dakika
hacminin azalmasi ve kan basincindaki degisikliktir. Dalig cevabi egzersiz, yizin soguk
suya batinlmasi, antrenman ve dalis tecriibesi gibi faktérlerle arttirilabilir [1 ,2,3].

Solunum fonksiyonlariyla ilgili olarak da akciger hacmi, intratorasik basing, asfiksi dze-
yi gibi faktérler, soluk tutularak yapilan daliglardaki dalig cevabini etkilemektedir. Ancak bu
faktorlerle ilgili agiklanamayan birbiriyle geligkili gézlemler mevcuttur.

Soluk tutma esnasindaki akciger hacmi ile nabiz arasinda direkt iligki bulundugu goz-
lenmistir. Soluk tutarken ayni anda yliziin de suya batiridigi durumlarda, hem bradikardi-
nin hem de periferik kan akimindaki azalmanin daha belirgin oldugu, bu durumun &zellik-
le ekspirasyon safhasinda dikkat cekici oldugu gézlenmistir [5]. Bir bagka galismada de-

Tablo 1: Dalig cevabinin karakteristik 6zellikleri [4]

UYARI ve YOL CEVAP ve ETKILERI

istemli soluk tutma; Asagidaki hemodinamik cevaplarda artig
Yol bilinmiyor

Fasiyal sinire soguk uyar Ayni anda soluk tutma;

Diyafram ve diger solunum kaslarina Asa@idaki hemodinamik cevaplarda
somatik inervasyonun inhibisyonu artis

Kalbe vagal uyari artig, SA uyari Bradikardi, kavsak ritmi, kasilma gicu
baskilanmasi, bronkokonstriksiyon ve atim hacminde azalma, zorlu

ekspiratuar hacimde azalma
Kalbe B-adrenerjik uyarilarin inhibisyonu Yukaridaki degisiklerde artis

ic organ, deri ve kas arterlerine a-adrenerjik Periferik vozokonstriksiyon, periferik

uyar artig kan akiminda azalma, diyastolik basing
artigl (beyin ve kalp kasi dolagimi
korunmaktadir)

Anaerobik metabolizma artisiyla oksijen Akcigerler ve kandaki oksijenin ekonomik
tasarrufu kullarmi
Gegici laktik asit, CO, ve potasyum biriki
mi ile kan pH inda dugls
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neklere vital kapasitelerinin %60, %85 ve %100’U ile soluk tutturularak, soluk tutma sire-
si, kan basinci, nabiz, deri kapiller dolagimi, ve ekspirasyon sonu CO, ve Oy oranlari 6lcl-
mus, dalis siiresi en kisa olmasina ragmen en kuvvetli dalis cevabi, vital kapasitelerinin
%60’1yla soluk tutan grupta gozlenmistir [6]. Ancak farkli hacimierle soluk tutularak bradi-
kardide bir degisikligin gézlenmedigini éne siiriilen calisma da mevcuttur [7].

Dalig cevabinin intratorasik basingtaki degismelerle nasil etkilendigi arastinian diger bir
konudur. Fonksiyonel reziidiiel kapasitenin tizerindeki hacimlerde soluk tutuldugunda, gé-
gus kafesi ve akcigerler istirahat halindekinin tizerinde genislediginden, intratorasik ba-
singta bir artig s6z konusu olacaktir. Akcigerler tamamen dolduruldugunda, venéz dénii-
st kisitlayan, dolayisiyla diyastolik hacmi etkileyerek kalp atim hacmini azaltan en az 20
cm HoO’luk bir intratorasik basing séz konusudur.

Benzer durum kulak esitlemek igin yapilan valsalva manevrasi sirasinda da gérildr. int-
ratorasik basingtaki artis ve arteriyel basingta diisme sonucu genellikle daligin basglangi¢
agamasinda gorulen nabiz artigi dikkat gekicidir. inratorasik basing artigiyla geligen perife-
rik gollenme ve nabiz artiginin, viicudun su iginde sokuldugu durumlarda azaldigi ve su di-
sinda bulunanlara kiyasla daha gabuk bradikardi gelistigi bildirilmistir [8]. Dalici yizinu
suyla temas ettirdiginde dalis bradikardisi baglamakta, derine inildikge artan basingla ak-
ciger hacmi azalmakta, boylece gégis icindeki rolatif basing diserek ek bradikardi gériil-
mektedir.

Soluk tutma sirasinda alveolar ventilasyon durdugundan, oksijen dizeyinde disme ve
karbondioksit diizeyinde artig gézlenir. Oksijensiz kalmanin dalig bradikardisi tizerindeki
etkisi Uzerine yapilan ¢alismalar da mevcuttur. Lin ve ark. yaptiklari bir calismada denek-
ler bag su icindeyken her 15 saniyede bir soluk almak kaydiyla 90 saniye stireyle soluk tut-
mus, bulgular hi¢ soluk almadan 90 saniye soluk tutan deneklerin bulgular ile kargilastirl-
mistir. Bu ¢alismada soluk tutma ile %19, asfiksi eklenmesiyle de buna ek olarak %18 ora-
ninda nabiz digsisi gbzlenmistir. Tek basina asfiksi bradikardiyi tetiklemese de, hipoksi-
nin dalig bradikardisini arttirdigi yéntinde galigmalar mevcuttur [9, 10].

Yapilan deneysel ¢aligmalarda 6zellikle deneyimli serbest dalicilarda go6zlenen dalis ce-
vabinin, tipki dalan hayvanlarda gériildiigii gibi, oksijen tiiketiminde disme sagladigi goz-
lenmistir. Yapilan bir calismada deneklere oksijen solutturulduktan sonra su icinde soluk
tutturulmus, dalis cevabinin bir parcasi olan kollardaki kan akiminin azalmasi ile arteriyel
oksijen diizeyi arasinda ters oranti gézlenmistir [11]. Bir bagka galismada ayni kosullarda
yuz sudayken yapilan soluk tutmalarda bradikardi ve periferik vazokonstriksiyon gosteren
deneklerde oksijen dlizeyi minimal diizeyde diiserken, bradikardi ve periferik vazokostrik-
siyon gézlenmeyen deneklerde oksijen diizeyinde daha fazla digls gozlenmistir. Anders-
son ve Schagatay’in yaptigi bir calismada denekler kuru ortamda ve yliz sudayken soluk
tutmus, ylz sudayken soluk tutanlarda bradikardi ve periferik kan akimindaki azalma da-
ha belirgin olarak gbzlenmis, kuru ortamda soluk tutanlarda arteriyel oksijen sattirasyo-
nundaki dislis bu gruba oranla iki kat daha hizli gerceklesmistir [12]. Ayni arastirmacilar
soluk tutma siiresi ile nabiz ve deri kapiller dolasimindaki dlsUs arasinda anlamii iligki tes-
pit etmiglerdir [13]. Ayrica bazi galigmalarda soguk suyla temasin ik suya nazaran dalig
cevabini gliglendirdigi ve soluk tutma siiresini uzattigi gbzlenmistir [14,15]. Ancak bunun
aksinin gdézlendigi calismalar da mevcuttur. Sterba ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada
yuzlin 20°C suya batinlarak gergeklestirilen soluk tutma denemelerinde, 35°C suda soluk
tutmaya oranla nabiz ve periferik kan akiminda daha fazla dlsls gbzlenmis, ancak soluk
tutma slresinde anlaml bir farklilik tespit edilmemistir [16]. Ayn arastirmacilanin yaptigi bir
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baska calismada soguk su igindeyken soluk tutma siresinde kisalma tespit edilmig, bu
durumun da derideki soguk reseptorlerinin uyariimasiyla metabolizma hizindaki %256 lik
bir artistan kaynaklandig ileri strllmustir [17]. Soluk tutma stiresiyle ilgili ortaya gikan
farkli sonuglar deneklerin 6zelliklerine baglanmakta, 6zellikle serbest dalig egitimi almig ki-
silerde yuzUin suyla temas etmesinin soluk tutma stiresini uzattigi ileri sirilmektedir [13].
Dalig cevabi ve soluk tutma siiresiyle ilgili yapilan ¢alismalarin gogunda, soluk tutma es-
nasinda dalig cevabini baglatan olayin, ylizlin suyla temasi oldugu sonucuna varilmigtir.
Ancak bu deneylerin yapildigi kosullarin gergek dalis kosullarini ne élgide yansitabildigi de
tartismalidir.

Deneklerin 40 ve 70 metrelere gercek dalislar yaptigi bir calismada dalig esnasinda kan
laktik asit diizeyinde artis tespit edilmis, bu durumun da dalis cevabindan kaynaklanabi-
lecedi dusunllmustir [18]. Zira bu galismada deneklerin su diginda dalig esnasinda tuttuk-
larindan (88-151 sn) daha fazla soluk tuttugu strelerde (5 dk), kontrol grubuna gére O, tu-
ketiminde azalma olmasina ragmen kan laktik asit diizeylerinde bir artis gdzlenmemigtir.

EGITIM VE ADAPTASYON

Bazi serbest dalicilarin inebildikleri dalis derinligi ve soluk tutma surelerinin ortalamala-
rin gok Uzerinde oldugu bilinen bir gergektir. Bu farkliigin egitim, adaptasyon ve genetik
gibi faktorlere bagli olup olmadigi hentiiz tam olarak agiklanamasa da bir takim gozlemler
egitimin édnemini vurgulamaktadir.

Birbirinin pesi sira yapilan soluk tutmalarda, 2., 3. ve 4. denemelerde soluk tutma stire-
leri uzama egilimindedir. Bu durum soluk tutma aralarindaki dinlenme siresi 10 sn iken de,
4 dak. gibi daha uzun bir stureyken de gézlenmistir [19]. Kisa siirede ortaya gikan soluk
tutma siresindeki bu uzama, dinlenme aralarindaki hiperventilasyondan ve kisinin maksi-
mum soluk tutma esnasindaki sikintiya alismasindan kaynaklandigi dustntlmektedir. Ki-
sinin artik soluk tutamadigi noktadaki kan/alveolar CO, diizeyi degisken olmadigindan, hi-
perventilasyonla ortaya gikan soluk tutma 6ncesi alveolar CO, diizeyindeki dusis, soluk
tutma stiresini uzatabilmektedir [20]. Vasar ve Kingisepp [21] tekrarlayan soluk tutmalarda
soluk tutma siresinin uzamasinin dalis cevabindaki artisa bagl olabilecegini dnermigse
de, Chagatay ve ark. s6z konusu uzamanin dalig cevabinin katkisindan degil, karbon mo-
noksit birikimiyle ilgili fizyolojik etkiler ve soluk alma istegine karsi geligen psikolojik tole-
ranstan kaynaklandigi sonucuna varmiglardir [22].

Yagh dalgiglar ve dalig editimi almamis kontrol gruplariyla karsilagtirildiklarinda gencg
ve antrenmanli dalicilarda, dalis bradikardisi ve periferik vazokontriksiyonun daha belir-
gin oldugdu ve daha uzun sure soluk tutabildikleri gézlenmistir [13]. Egitimle soluk tutma-
ya ve soluk tutularak yapilan daliglara adaptasyon gelistigini gésteren baska calismalar
da mevcuttur. Egitimli dalicilann kontrol grubuna gére daha dusuk oksijen satirasyon-
larina ulasana kadar soluk tutabildikleri gdzlenmistir. Alveolar gaz igeriginin kontrol gru-
bunda daha hizli degistigi, ancak O, ve CO, arasindaki iligkinin her iki grupta da ayni ol-
dugu gézlenmistir [23, 24]. Dustik oksijen igeren solunum havasina maruz kalindiginda,
kontrol grubuna kiyasla eg@itimli dalicilarin oksijen aliminda farkliliklar gézlenmis ve ven-
tilasyon daha disik bulunmustur [25]. CO, ve hioksiye duyarliigin élgaldugu bir calig-
mada, deneyimli dalicilarda CO,‘e karsi ortaya gikan ventilasyon cevabinda kérelme iz-
lendigi, ancak hipoksiye karsi verilen cevapta bir degisiklik olmadigi gézlenmistir. CO.’e
kars! gelisen bu rolatif duyarsizligin adaptasyondan ya da genetik 6zelliklerden kaynak-
lanabilecegi ileri strtilmstir [24].

103



KAYNAKLAR

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Lin YC, Physiological limitation of humans as breath-hold divers. In: Lin Y.C, Shida KK, eds, Man in the Sea, Honolulu,
HI: University of Hawaii Press, 1990, 11:33-56

Schagatay E, Holm B. Effect of water and ambient air temperatures on human diving bradicardia. Eur J Appl Physipl
1996; 73:1-6

Hong SK, Breath-hold bradicardia in man: an overwiew, In: Lundgren CEG, Ferrigno M, eds. The Physiology of Breath-
hold Diving. Bethasda, MD: Undersea and Hyperbaric Medical Society, 1987:158-167

Wolf 8. Psychophysiological influences on the dive reflex in man. In: Neural Mechanism in Cardiac Arrhythmias. New

York: Raven Press, 1978:237-250

Elsner RW, Garey WF, Scholander PF. Selective ischemia in diving man. Am Heart J 1963; 65:571-573

Andersson J, Schagatay E. Effects of lung volume and involuntary breathing movements on the human diving
response. Eur J Appl Physiol Occup Physiol. 1998;77(1-2):19-24

Kawakami Y, Natelson BH, DuBois AR.Cardiovascular effects of face immersion and factors affecting diving reflex in
man. J Appl Physiol. 1967 Dec;23(6):964-70

Craig AB Jr. Effects of submersion and pulmonary mechanism on cardiovascular function in man. In: Rahn H,
Yokoyama T, eds. Phsiology of Breath-hold Diving and the Ama of Japan. Publication 1341, Washington, DC: National
Academy of Sciences, National Research Council, 1965:295-302

Lin YC, Shida KK, Hong SK. Effects of hypercapnia, hypoxia, and rebreathing on heart rate response during apnea. J
Appl Physiol. 1983 Jan;54(1):166-71

Kawakami y, Natelson BH, DuBois AB. Cardgovascular effects of face immersion and factors affecting diving reflex in
man. J Appl Physiol 1967; 23:964-970

Elsner RW, Gooden BA, Robinson SM. Arterial blood-gas changes and the diving response in man. Aust J Exp Biol
Med Sci 1971:49:435-444

Andersson J, Schagatay E, Arteriel oxygen desaturation during apnea in humans. Undersea Hyper Med 1998;25(1):21-
25

Schagatay E, Andersson J. Diving response and apneic time in humans. Undersea Hyper Med 1998; 25(1):13-19
Mukhtar MR, Patric JM. Ventilatory drive during face immersion in man. J. Physiol (lond) 1986: 370:13:24

Mukhtar MR, Patrick JM. Face immersion prolongs maximal breath-holding in man. J. Physiol {(Lond) 1985; 361:67
Sterba JA, Lundgren CE. Breath-hold duration in man and the diving response induced by face immersion. Undersea
Biomed Res. 1988 Sep;15(5):361-75

Sterba JA, Lundgren CE. Diving bradycardia and breath-holding time in man. Undersea Biomed Res. 1985
Jun;12(2):139-50

Ferretti G, Costa M, Ferrigno M, Grassi B, Marconi C, Lundgren CE, Cerretelli P. Alveolar gas composition and
exchange during deep breath-hold diving and dry breath holds in elite divers. J Appl Physiol. 1991 Feb;70(2):794-802
Heath JR, Irwing CH. An increase in breath-hold time appearing after breath-holding. Respir Physiol 1968; 4:73-77
Hentsch U, Ulmer HV. Trainability of underwater breath-holding time. Int J Sports Med. 1984 Dec;5(6):343-7

Vasar E, Kingisepp PH. Physiological characteristics of repeated breath-holding. Adv Physiol Sci 1984; 10:639-646
Schagatay E, van Kampen M, Andersson J. Effects of repeated apneas on apneic time and diving response in non-
divers. Undersea Hyperb Med. 1999 Fall;26(3):143-9

Delapille P, Verin E, Tourny-Chollet C, Pasquis P. Ventilatory responses to hypercapnia in divers and non-divers:
effects of posture and immersion. Eur J Appl Physiol. 2001 Nov;86(1):97-103

Grassi B, Ferretti G, Costa M, Ferrigno M, Panzacchi A, Lundgren CE, Marconi C, Cerretelli P. Ventilatory responses
to hypercapnia and hypoxia in elite breath-hold divers. Respir Physiol 1994 Nov-Dec;98(3):341

Schaefer KE, Adaptation to breath-hold diving. In: Rahn H. Yokoyama T, eds. Physiology of Breath-hold Diving and
the Ama of Japan. Publication No: 1341. Washington, DC: National Academy of Sciences, National Research Council,
1965:237-252

104




SERBEST DALIS VE AKCIGER

Esen Kiyan

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi,
GoOgus Hastaliklar Anabilim Dali

Serbest dalig (free diving / breath-hold diving) dalis tekniklerinden en eski olanidir. Eski
Yunanllar “Peloponnesian” savaslari sirasinda disman gemilerine saldirmak igin serbest
dalig yapan sualti askeri birlikleri olusturmuslardir. Japonya ve Kore’de dalicilar 2000 yil-
dir kendi gelistirdikleri yéntemlerle maksimum 20-25 metreye giivenli serbest dalig yap-
maktadirlar. Ylzyillardir yiyecek, siinger, inci veya define igin serbest daliglar yapilmig ve
yapllmaktadir. Giniimlzde ise serbest dalis ek olarak hem bir spor dall hem de bir turizm
alani olarak énem kazanmistir. Bu dalisin avantaji daliciya maksimum manevra 6zgurligu
vermesi ve ucuz olmasidir. Dezavantaji ise hava desteginin dalig éncesi alinan tek bir ne-
fesle sinirh olmasidir.

SCUBA dalisi gibi serbest dalisin da riskleri vardir. Serbest daliglardaki élamlerin en sik
¢ nedeni bogulma, hipoksi ve kalp problemleri olarak bildirilmigtir [1]. Diger 6lim neden-
leri ise deniz hayvanlarinin, akintinin, kaya ve botlarin neden oldugu kazalardir. Serbest
dalisin poptiler oldugu Akdeniz Uilkelerinde her yil kabaca 50-60 dalict hayatini kaybetmek-
tedir ve 8liimlerin cogu su ytizeyine yakin olmaktadir. Bu nedenle serbest dalis ve riskleri
dalicilar tarafindan iyi bilinmelidir. Bu yazida serbest dalis-akciger iligkisinden ve serbest
dalisin neden olabilecegdi akciger problemlerinden bahsedilecektir.

I- SERBEST DALIS-AKCIGER iLiSKisi

immersiyon ve akcigerdeki degisiklikler:

immersiyon (su igine batma) akcigerde bazi fizyolojik degisikliklere neden olur [2]. Yer-
cekiminin olmamasi ve yuksek gevre basinci nedeniyle sualtinda viicudun periferindeki
kan gogiis bosluguna gollenir. Gogus bosluguna gollenen kan akcigerde birtakim degisik-
liklere neden olur. Bu degisiklikler su sekilde dzetlenebilir:

1- Vital kapasite azalir

2- Akcigerin statik kompliyansi azalir

3- Difizyon kapasitesi artar

4- Hava yolu rezistansi artar

5- Ventilasyon/perfiizyon dengesizligi gelisir

6- Fonksiyonel reziduel kapasite azalir

Dalis ve akcigerdeki gaz degisiklikleri:

Deniz ylizeyinde basing 1 atmosferdir (1 ATA). Dalis derinligi arttikgca basing artar, ha-
cim kiiclillr. Sualtinda her 10 metrede bir gevre basinci 1 ATA artar. Béylece derine indik-
ce artan gevre basinci nedeniyle akciger hacmi kigdllr. Su yizeyine gikis sirasinda ise
cevre basinci azaldigindan akciger hacmi tekrar eski haline gelir. Hava hacmi sualtinda 10
metrede (2 ATA) dalis dncesi dederinin yarisina, 20 metrede (3 ATA) 1/3’tne ve 30 metre-
de (4 ATA) 1/4’lne duser yani rezidiel volime (RV) ulasir. Tablo 1°de inig ve gikigta ba-

105




2] 1l ULUSAL SUALTI VE HIPERBARIK TIP TOPLANTISI

el e S

e I o U5l Sy ely S TIE = =

Tablo 1: inig ve gikista basing/hacim iliskisine gére akciger hacimleri

Derinlik Basing Hacim Akciger Akciger
sikismasi genlesmesi
Deniz ylizeyi 0 metre 1ATA 1/1 vol. 6L 24|
Su ici 10 metre 2ATA 1/2 vol. 3L 12L
20 metre 3ATA 1/3 vol. 2L 8L
30metre 4ATA 1/4 vol. 1.5L(=RV) 6L (=TAK)

RV: Rezidiel volim, TAK: Total akciger kapasitesi

sing/hacim iligkisine gére akciger volum degisiklikleri gésterilmistir.

Dalton kanununa gére dalig derinligi arttikga gazlarin parsiyel basinglari da artar. Henry
kanununa gére ise gazlarin parsiyel basinglarindaki artig dokularda ¢éziinmiis gaz mikta-
nni artinr [3]. Serbest dalig esnasinda derine indikge alveoler gazlar sikigir ve parsiyel ba-
singlari artar. Dalig sirasinda oksijenin kana gegcisi alveollerdeki O, parsiyel basinci diisii-
rlr. Ancak bu negatif etki derinlik artisinin neden oldugu alveoler O, parsiye! basincindaki
artigla azaltilir. Alveoler CO; parsiyel basinci daligla birlikte artar ve basing farki nedeniyle
kana geger. Derine inildikge viicudun CO, stoku artar. Gikis esnasinda ise alveoler O, ve
CO; parsiyel basinglar azalir. Alveoler O, parsiyel basinci venéz kandaki O, basincina
esitlenince oksijen alig-verisi durur. Diger taraftan CO, eliminasyonu ise normale doner.
inis esnasinda akcigerden emilen nitrojen cikis esnasinda ve ylizeyde tekrar salinir.

Dalig derinligi ve etkileyen faktorler:

Serbest daliglarda akciger hasarina yol agmayacak maksimum derinlik siniri Total Akci-
ger Kapasitesi (TAK)/ Rezidlel Volim (RV) orani ile belirlenir [4]. TAK derin bir nefes son-
rasinda akciger iginde bulunan hava hacmini, RV ise zorlu bir nefes bosaltma iglemi son-
rasinda akcigerde kalan ve gikartilamayan hava hacmini ifade eder. Bir gok serbest dalis
rekorunun TAK/RV orani ile belirlenen derinligi cok astigi bilinmektedir. Bu orana gére (-
56) metreye dalabilecedi dngodriilen Robert Croft (-73) metreye; (-28) metreye dalabilece-
gi bngorilen Jacques Mayol ise (-105) metreye dalmistir [2,5]. Pipin’in total akciger kapa-
sitesi 9.6 litre, reziduel vollimii ise 2.2 litredir. Bu durumda Pipin’in dalabilecegdi maksimum
derinlik 9.6/2.2: 4.4 ATA yani (-34) metredir. Oysa Pipin’in rekoru (-133) metredir [4]. Bu
durumda dalis derinligini etkileyen bagka faktorler de olmalidir. Maksimum dalis derinligi-
ni belirleyen diger bir nemli faktor de gégus bosluguna kan géllenmesidir [4]. Dalis derin-
ligiyle birlikte artan gevre basinci periferdeki kanin akcigerde géllenmesine neden olur. To-
raks igine géllenen kan RV'U azaltarak dalis derinligini artirir. Robert Croft (izerinde yapi-
lan 6lguimlerde 30 ve 40 metrelere yapilan dalislarda sirasiyla 850 ve 1047 ml kanin peri-
ferden gégus bosluguna gog ettigi gosterilmistir [6].

Dalis derinligini etkileyen faktorler:

a- Akciger kapasitesi: Akciger kapasitesi dalig derinligini etkileyen faktérlerden biridir [7,8].
Yiksek TAK ve disiik RV degerleri dalis derinligini artirir. Solunum ve dalis egzersizle-
riyle TAK zaman icerisinde artirilabilir.

b- Nefes tutma sdresi: Dalis derinligini etkileyen bir diger faktér de nefes tutma siiresidir
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[4]. Nefes tutma slresi ikiye aynilir; kolay donem ve ¢abalama dénemi. Nefes tutma si-
rasinda istemsiz kasilmalarin bagladigi noktaya fizyolojik kesilme noktasi (physiological
breaking point) denir. Bu noktaya kadar gegen nefes tutma stresine ise kolay dénem
(easy-going phase) denir. Bu dénem arteryal CO, parsiyel basinci ve akciger hacmi ta-
rafindan belirlenir ve subjektif degildir. istemsiz kasilmalarla siiren déneme ¢abalama
dénemi (struggle phase) denir ve soluk tutma geleneksel kesilme noktasi ile (conventi-
onal breaking point) sonlanir. Gabalama dénemi fizyolojik ve psikolojik birgok faktérden
etkilenir ve subjektifdir. Nefes tutma sirasinda kandaki oksijen azalirken karbondioksit
dlzeyi artar. Bu nedenle nefes tutma suresi oksijen kullanimini azaltarak ve yuksek kar-
bondioksit parsiyel basincina adaptasyon sa@lanarak uzatilabilir. Dalig sirasinda nefes
tutma stiresi “dalis refleksi” denen bir refleks ile uzatilabilir [9,10]. Bu refleks bradikar-
di ve periferik vazokonstriksiyon yaparak kanin yasamsal organlara yonlendiriimesini
saglar ve bdylece oksijen kullanimini azaltarak soluk tutma stiresini uzatir [11,12]. Ne-
fes tutma egzersizleri, fiziksel egzersiz, soguk su immersiyonu, ve Miller veya Valsalva
manevralari dalis refleksini potansiyalize ederek nefes tutma suresini uzatir
[9,10,13,14]. Yeni yayinlanan bir ¢calismada nefes tutma egitimlerinin dalig refleksini ar-
tirdigt ancak fiziksel egitimin bu konuda etkisiz oldugunu gosterilmistir [15].

c- Akcigere kan géllenmesi: Rezidiel volimi daha da azaltarak dalig derinligini arttirir [4].

II-SERBEST DALISLA iLiSKIiLi AKCIGER PROBLEMLERI

Akcigerin inis barotravmasi (Akciger sikismasi-Lung squeeze):

Soluk tutularak yapilan serbest daliglarda dalis derinligini belirleyen en 6nemli faktér ak-
ciger kapasitesidir. “Boyle” kanununa gore sabit sicaklik altinda bir gazin hacmi ile basin-
ci arasinda ters oranti olduguna gére, dalis derinligi arttikga basing artacak ve buna bagli
olarak akcigerdeki havanin hacmi de azalacaktir. Ancak bu hacim azalmasinin bir siniri
vardir. Akcigerdeki hava rezidiel volim denilen bu sinirin altina sikistinldiginda akciger do-
kusu buttunlGguna yitirir ve zarar gérir [16,17]. Bu tabloya inis barotravmasi denir ve ate-
lektazilere, pulmoner édeme veya intra-alveoler kanamaya neden olabilir [2,4,18]. Dalig
derinligi arttikga toraks igine géllenen kan pulmoner kapiller sistemdeki basing artisina ne-
den olur. Bu basing artigi alveoler 8dem veya kanamayi kolaylastirir [19,20]. Alveoler 6dem
veya kanama riski soguk su, egzersiz ve diyafragmatik kontraksiyon gibi faktorlerin eklen-
mesiyle birlikte daha da artar [21].

Akciger inig barotravmasinin belirtileri gdglis agrisi, solunum sikintisi, pembe kopuklii
balgam veya hemoptizi olabilir. Bu belirtiler hafif olabilecegi gibi cok agir da olabilir. Agir
tabloda %100 oksijen ve pozitif basingli solunum destegi gerekebilir.

Akcigerin ¢ikis barotravmasi:

Akcigerin ¢ikig barotravmasi tiliplii daliglarda problem olmakla beraber serbest cikis egi-
timi verilen denizalts personelinde de gdrulebilir [20]. Serbest cikis egitiminde dipteki hava
cikis sirasinda genlesir ve nefes verilmezse blylik hacimlere ulasir. Hava hacmi artisina
bagl olarak akcigerler asiri siser ve yirtilir. Hava hapsi veya havayolu tikanikligi gibi altta
yatan bir akciger patolojisi varsa veya panik nedeniyle nefes tutmak, hizli gtkmak gibi du-
rumlarda ¢ikis esnasinda barotravma riski artar. Gikis barotravmasi doért degisik klinik
formda gorulebilir: a) alveol yirtiimasi, b) mediastinal veya subkitan amfizem, c) pnémo-
toraks ve d) hava embolisi [20].
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Hipoksik bayilma:

Hipoksik bayilma iki nedenden kaynaklanir: 1) hiperventilasyon hipoksisi, 2) ¢ikis hipok-
sisi [22]. Hiperventilasyonun etkisi derinlikten bagimsizdir ve 1 metre derinlikte bile gori-
lebilir. Deneyimli dalicilar gesitli tekniklerle nefes alma ihtiyacini geciktirebilmektedir. Ne-
fes tutma siresini, dolayisiyla dalis derinligini ve siresini uzatan bu tekniklerden bazilari
hava yutma, diyafram kontraksiyonlari, “buccal pumping” ve hiperventilasyondur. Ancak
bu teknikler dalici igin oldukga riskli uygulamalardir.

1- Hiperventilasyon hipoksisi: Dalig 6ncesi yapilan hiperventilasyon akcigerdeki CO, di-
zeyini kabaca yariya kadar azaltir. Béylece nefes tutma sirasindaki fizyolojik kesilme
noktasini belirleyecek CO, diizeyine ulagsmak daha uzun sirer ve dolayisiyla nefes tut-
ma slresi uzar. Bu sirada egzersizin de etkisiyle arteryal O, suuru koruyamayacak di-
zeylere kadar diser.

2- Cikis hipoksisi: Serbest daligta derine indikge O,, CO, ve nitrojen parsiyel basinglan ar-
tar. Ornegin ylizeyde alveoler pO,:100mmHg ve pCO,: 40mmHg olan bir dalicinin hiz-
la 2ATA’ya indigini duslinelim. Bu derinlikte akcigerdeki havanin hacmi yariya inerken
pO,: 200mmHg, pCO,: 80mmHg olur. Her iki gaz kana geger ve alveollerdeki O, ve
CO, basinglari azalir. Bir slire sonra alveoler basinglar tekrar dalis dncesi degerlere ula-
silir. Cikis basladiginda akcigerdeki havanin hacmi iki kat artarak dalis éncesi degere
ulasirken, dzellikle hizli gikis s6z konusuysa O, ve CO, parsiyel basinglar da hizla aza-
lir (PO,: 50mmHg, PCO,: 20mmHg). Cikis sirasinda oksijen kullaniminin devam etmesi
nedeniyle ciddi hipoksemi ve buna bagl suur kaybi veya senkop gelisir.

Tuzlu su aspirasyon sendromu:

Az miktarda tuzlu su aspire eden dalicilarda akut viral enfeksiyonun genel ve solunum-
sal semptomlarina benzer yakinmalar gelisir [23]. Semptomlar siklikla dalistan hemen son-
ra gorullr ve birkac saat devam eder. Genellikle deneyimsiz dalicilarda gorulir. Olgularin
%90'inda sorgulamada aspirasyon mevcuttur. Dalis sonrasi balgamli ve balgamsiz 6ksu-
rik, ates ve halsizlik siktir. Agir olgularda kanl veya pembe kdpukli balgam vardir. Klinik
tablonun agir olmadidi durumlarda sikayetler ilk 6 saat iginde normale déner veya nadiren
24 saati asar. Fizik muayenede raller duyulabilir. Akciger grafisinde yamali infiltrasyonlar
gorulebilir ve genellikle 24 saat icinde bu infiltrasyonlar kaybolur. Solunum fonksiyon tes-
tinde 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon volimiinde ve vital kapasitede azalma saptanabilir.
Arter kan gazinda hipoksemi saptanabilir. Laboratuar bulgusu olarak hafif bir 16kositoz
saptanabilir. Tedavide istirahat ve gerekiyorsa oksijen solutmak yeterlidir.

immersiyona bagh akciger 6demi:

immersiyonun neden oldugu toraks igine kan géllenmesi sol ventrikiil performanss iyi ol-
mayanlarda kardiyak ytiklenme yaparak pulmoner ddeme neden olabilir [24,25]. Soguk su
ve hipertansiyon tablonun ortaya cikisini kolaylastirir. Ani nefes darlidi, 6kstrtk, pembe-
koplkli balgam ve goégis agrisi dnemli belirtilerdir. immersiyona bagl akciger 6demi sik-
likla dalisin ilk birkag dakikasi igerisinde gelisir. Klinik tablo hafifse yakinmalar kendiligin-
den geger. Yakinmalar siddetliyse dilretikler, oksijen ve solunum destegi gerekebilir.

Bogulma/bogulayazma:

immersiyona bagli éliime bogulma denir. Bogulayazmada immersiyon ve aspirasyona
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bagli suur kaybi vardir ancak 6liim yoktur. Deneyimli dalicilarda serbest dalig éncesi hiper-
ventilasyon yapmak en sik bogulma nedenidir [26,27].

Bogulayazmada klinik bulgular asfiksiye (akut laringospazma), tuzlu su aspirasyonuna,
ve/veya kan voluimundeki degisikliklere baglidir. Asfiksi santral sinir sisteminde anoksiye
neden olur. Tuzlu su aspirasyonu atelektazi ve intrapulmoner suntlar nedeniyle hipokse-
miye neden olur.

Serbest dalis ve solunum fonksiyonlari:

Tlpli daliglarda dalisin akciger fonksiyonlari kisa ve uzun dénemde nasil etkiledigiyle il-
gili bir gok galisma mevcuttur [4,28-33]. Bu galigmalara gére tliplu dalig akut ve kronik d6-
nemde ug¢ hava yollarinda ve diflizyon kapasitesinde azalmaya neden olmaktadir. Bu de-
gisikliklerin nedenleri heniiz net degildir. immersion, agir egzersiz, soguk ekspozisyonu ve
artan intratorasik kan volimU pulmoner kapiller basinci arttinir [34,35]. Pulmoner vaskiler
konjesyon kuglik havayollarinda darlija neden olabilir [4]. Ayni zamanda kapiller basing ar-
tisi kapiller yirtimalara ve alveoler hasara neden olabilir [19]. Bu hasarlar akciger fonksi-
yonlarinda 6zellikle diftizyon kapasitesinde azalmaya neden olabilir. Serbest daligin akci-
ger fonksiyonlari Gzerindeki etkilerini gdsteren calisma yok denecek kadar azdir. Bir haf-
talik serbest dalis egitiminin solunum fonksiyonlan Uzerindeki etkisini gérmek amaciyla
yaptigimiz bir calismada dalig derinliginde anlamli bir artis ve beraberinde solunum fonk-
siyonlarinda da anlamli bir degisiklik gézlenmistir [36]. Zorlu vital kapasitede, 1. saniyede-
ki zorlu ekspirasyon voliimiinde, zorlu ekspiryum ortasi akim hizinda (FEF25-75) yani ug
hava yollarinda ve karbonmonoksid diflizyon kapasitesinde anlamli azalma saptanmuisgtir.
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OTURUM - IV

LIVING BENEATH THE SEA
“A day in the life of an Aquanaut”
Dick Clarke



SUALTI VE HIPERBARik
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_ SUALTI VE HIPERBARIK TIP TOPLANTISI
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