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ONSOZ

Degerli meslektaslarim,

IIkini 1998 yilinda gerceklestirmis oldugumuz Ulusal Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip
Toplantimizin onuncusunu 07-08 Nisan 2017 tarihlerinde Istanbul Universitesi Kongre ve

Kiiltir Merkezi’nde gergeklestirmis bulunuyoruz.

Toplantimizda davetli konusmacilarimizdan Dr. Pasquale Longonbardi profesyonel dalis
faaliyetleri, Riza Birkan teknik dalis, Prof. Dr. Nadir Arican Sualt1 Hekimligi ve Hiperbarik Tip
uygulamalarinin adli ve tibbi yoniinii ele alarak katilimcilari bilgilendirdiler. Ulkemizde bir cok
film ve dizinin sualti ¢ekimlerini gergeklestiren Bengiz Ozdereli’nin kamera arkasi
goriintiilerinden olusturdugu sunum olduk¢a begeni topladi ve toplantimizi zenginlestirdi.
Toplantimiza zenginlestiren Dr.Pasquale Longonbardi’ye, Riza Birkan’a, Prof.Dr. Nadir
Arican’a ve Bengiz Ozdereli’ye 10. Ulusal Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Toplantist

Diizenleme Kurulu adna tesekkiir ederim.

Birgok iilkeyle kiyaslandiginda Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Uzmanhig: ile ilgili
durumumuzun hayli iyi oldugu goriilmektedir. Bu durum toplantilarimizin igerigine de
yansimakta, gittikce artan uzman sayimizla toplantilarimizin katilimei sayis1 artmakta,

uzmanlik alanimizin farkli uygulamalarini ele alan bildiriler de cogalmaktadir.

Elinizdeki bildiriler kitabinda 17 sozlii, 7 poster sunumunun metni yer almaktadir. Bildiriler
hiperbarik oksijen tedavisi endikasyonlartyla ilgili olgu sunumlarini, in vivo in vitro deneysel
calismalari, dalis hastaliklariyla ilgili olgu sunumlarini konu almaktadir. Bu bildirilerin Sualt1
Hekimligi ve Hiperbarik Tip camiasina yararli olmasini umuyor, dniimiizdeki toplantilarda

tekrar birlikte olmay1 arzu ediyoruz.

Prof. Dr. Akin Savag TOKLU
DUZENLEME KURULU ADINA
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KARBONMONOKSIT ZEHIRLENMESI GECIREN HASTALARDA
SERUM INTERLOKIN-6, INTERLOKIN-10 VE CRP
SEVIYELERININ ZEHIRLENME SIDDETI ILE iLISKiSI

Gokhan Akcali®, Giinalp Uzun?, Ibrahim Arziman?, ibrahim Aydin®, Senol Y1ldiz*

! Giilhane Askeri Tip Akademisi, Sualtt Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD, Ankara
2 Giilhane Askeri Tip Akademisi, Acil Tip AD, Ankara
3 Giilhane Askeri Tip Akademisi, Tibbi Biyokimya AD, Ankara

GIRIS

Karbonmonoksit (CO), iilkemizde ve diinyada zehirlenmelere bagli 6liimlerin en énemli
sebepleri arasinda bulunmaktadir (1,2). Ozellikle kis aylarinda 1smma araclarmin
kullaniminin artis1 ile CO zehirlenmesi siklig1 artmaktadir. Hastalarda olusan sikayetlerin
0zgiil olmamasi nedeniyle bir¢cok hastalikla karigabilmektedir. Zehirlenme sonucunda
olusan hipoksi, oksijen tiiketiminin yiiksek oldugu kalp ve beyin olmak iizere bircok doku
ve organi etkilemektedir. CO zehirlenmesi geciren hastalarda zehirlenmeden sonra 1 gun
ile 5-6 hafta arasinda noropsikiyatrik semptom ve bulgular olusmaktadir. Bu durum ‘gec
norolojik sekel’’ olarak adlandirilmaktadir. Geg¢ ndrolojik sekel gelisimi genellikle agir
zehirlenen hastalarda ortaya ¢iksa da hafif zehirlenen hastalarda da goriilmiistiir. CO
zehirlenmesi gegiren kisilerin zehirlenme siddetini belirlemek i¢in kullanilan bir
biyokimyasal belirte¢ bulunmayip, hastanin klinik durumuna goére degerlendirme
yapilmaktadir. CO zehirlenmesinin tedavisi oksijen ile yapilmakta olup, normobarik
oksijen (NBO) ve hiperbarik oksijen (HBO) tedavileri kullanilmaktadir. Yapilan
caligmalarla HBO tedavisinin ge¢ ndrolojik sekel gelisiminde dnleyici oldugu fakat NBO
tedavisinin boyle bir etkisinin olmadig1r goriilmiistiir. Fakat HBO tedavisinin maliyet,
ulasmm, personel gereksinimi gibi kullanimini kisitlayan nedenlerden dolayi; bu tedavi i¢in
hastalar1 segme gereksinimi dogmustur. Zehirlenme siddeti agir olan hastalar1 belirleme
konusunda klinik duruma yardimci olabilecek biyokimyasal belirte¢ bulmak igin ¢esitli

calismalar yapilmistir.

Bu caligmada, daha once CO zehirlenmesinin siddetini belirlemede kullanilabilecegi
diistiniilen yiiksek duyarh C reaktif protein (hs-CRP), interlokin-6 (IL-6) ve interldkin-10
(IL-10) seviyeleri; CO zehirlenmesi gegiren hasta grubunda ve saglikli grupta Sl¢tilmiistiir.

Bu {i¢ belirtecin CO zehirlenmesi siddetini belirlemede rolii olup olmadig: arastirilmistir.



GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, GATA Genel Etik Kurulu’nun 13 Ekim 2015 tarihli ve 12 sayili oturumunda
onaylanmistir. Calisma tek merkezli prospektif olarak planlanmistir. Calisma GATA
Arastirma Bilimsel Kurulu tarafindan desteklenmistir (AR-2015/54).

Etik kurul onaymin alinmasi ile (13 Ekim 2015) calismaya hasta kabuliine baslanmistir.
GATA Acil Tip Anabilim Dali’na bagvuran ve anamnez, muayene ve biyokimyasal
tetkikler sonucu CO zehirlenmesi tanist koyulan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

Caligmaya dahil edilme ve ¢aligmadan ¢ikarilma kriterleri asagidadir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. CO zehirlenmesi tanis1 bulunmak (COHb>%10)
2. 18 yas ve listii hastalar

3. Maruziyet sonrasi ilk 6 saat icinde GATA Acil Tip Anabilim Dalina
basvurmus olmak

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:
1. Gebe hastalar

18 yasindan kiigiik hastalar

Kronik inflamatuar hastalig1 olanlar

> w0

Yanigin eslik ettigi CO zehirlenmeleri

Calismaya katilan hastalarin CO zehirlenme tanis1 ve tedavi siirecinin belirlenmesi
amaciyla basvuru sirasinda (0. saat) ve takip sirasinda (6. saat) alinan vendz kanlarinda;
karboksihemoglobin (COHb) seviyesi 6l¢imi, tam kan, ALT, AST, dre, kreatinin,
miyokardiyal hasar gostergeleri (troponin, CK-MB) ve hastanin 6zge¢misine bagli olarak

diger rutin tetkikler yapilmistir.

Her hastanin demografik 6zellikleri, tanili mevcut hastaliklari, sikayetleri, CO maruziyet
kaynagi, maruziyet siiresi, zehirlenme ile acile bagvuru arasinda gegen siire, zehirlenme ile
HBO tedavisi arasinda gecen siire ve bu siire i¢inde aldig1 tedaviler; ilk bagvuru ve kontrol
sirasinda bakilan COHDb, beyaz kiire sayist (BKS) ve diger rutin biyokimyasal tetkik

sonuglar1; Glaskow Koma Skalas1 (GKS) skorlar1 hasta takip formlarina yazilmistir.



Hastalardan tan1 ve takip amacli olarak alinan 0. saat ve 6. saat kanlari, GATA Tibbi
Biyokimya Anabilim Dal1 Acil Laboratuari’nda ¢alisildiktan sonra, arta kalan serum kismi
ependorflara koyularak ayrilmigtir. Serum ayirma islemi kirmizi kapakli rutin biyokimya
tiipiine (clot activator tube) alinan kanin 10 dk 4000 rpm devirde santrifiij edilmesi ile
yapilmistir. Elde edilen serum ependorflara koyulmus, ependorflarin {izerine hasta adi ve
kanin ne zaman alindig1 (0 veya 6. saat) yazilmistir. Bu ependorflar -80 °C’lik sicaklikta

saklanmistir.

Hastalara CO zehirlenmesi tanist koyuldugunda NBO tedavisi baslanmis olup, HBO
tedavisi agisindan GATA Sualt1 Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali’ndan telefon
ile konsiiltasyon istenmistir. HBO tedavisine uygun goriilen hastalara HBO tedavisi

verilirken, uygun goriilmeyen hastalara NBO tedavisine devam edilmistir.

NBO tedavisi; yarim saat oksijen, 5 dk hava molasi olacak sekilde uygulanmis olup;
oksijen, hastalara 8-10 litre/dk hizinda, geri solumasiz yetiskin oksijen maskesi ile

verilmistir.

HBO tedavi karar1, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Boliimii uzmani tarafindan hastanin
sikayeti, klinik durumu, CO maruziyet siiresi, biling kayb1 anamnezi ve kardiyovaskiiler
etkilenim kriterleri g6z oniine alinarak verilmistir. HBO tedavisi; 2,4 ATA’da 120 dk veya
2 ATA’da 90 dk olarak uygulanmistir. Tiim hastalarda ilk seans sonrasi sikayetlerinde

belirgin diizelme goriildiiglinden ek seanslara gerek goriilmemistir.

Yeterli hasta sayisina ulasildiginda, kontrol grubu olusturulmustur. Kontrol grubu,
calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri gbz Oniine alinarak saglikli,
goniilli kisilerden olusturulmustur. GATA Saglik Kurulu bagvurusu nedeniyle kan verecek
olan kisiler c¢alismaya kontrol grubu olarak dahil edilmistir. Kontrol grubundan rutin
biyokimya testleri i¢in alinan kanlarin arta kalan kism1 kullanilmistir. Serum ayirma iglemi
kirmiz1 kapakli rutin biyokimya tlipine alinan kanin 10 dk 4000 rpm devirde santrifiij
edilmesi ile yapilmistir. Elde edilen serum ependorflara koyularak ve ependorflarin tizerine
hasta isimleri yazilarak -80 °C’lik sicaklikta saklanmistir. Kontrol grubuna dahil olan
kisilerin goniillii onamlar1 alinmistir. Kontrol grubuna dahil edilme ve ¢ikarilma kriterleri

asagidadir.



Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yas ve tstii gontlliiler
2. Saglik Kurulu’na bagvuran kisiler

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

1. Kronik enfektif, metabolik, nérolojik, hematolojik hastaligi bulunmasi
2. Kan 6rnegi alinmasindan once 1 aylik siirede akut hastalik ge¢irmesi
3. Daha 6nce CO zehirlenme tanis1 almis olmasi

Olglim guiniine kadar -80 °C sicaklikta muhafaza edilmis olan serum drnekleri, IL-6 ve IL-
10 6lgtimlerinin yapilacagi giin 6ncelikle +4 °C olan bir buzdolabina yerlestirilmis, burada
12 saat bekletilerek serum Orneklerinin yavas olarak ¢6ziinmesi saglanmistir. Coziinen
serum Ornekleri kullanilmadan 6nce, oda 1sisina (20-25 °C) gelene kadar bekletilerek test

edilmistir.

IL-6 ve IL-10’un serum  diizeyleri sandwich tip ELISA  (Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay) yontemi ile dlglilmiistiir. IL-6 ve IL-10 Slgimii igin hazir
ELISA kiti (FineTest, Wuhan Fine Biological Technology Co.,Ltd., Wuhan, China)
kullanilmig, kitler mikro ELISA okuyucuda (Synergy™, BioTek Instruments Inc.,
Winooski, Vermont, USA) dlciilmiistiir. ELISA kitleri, kullanim kilavuzundaki prosediirler
takip edilerek kullanilmistir. IL-6 ELISA kiti i¢in Ol¢iim aralif1 ve duyarliligi sirasiyla;
4,69-300 pg/ml ve <2,813 pg/ml olarak belirlenmistir. IL-10 ELISA kiti i¢in 6l¢tim araligi
ve duyarlilig1 sirasiyla; 7,813-500 pg/ml ve <4,688 pg/ml olarak belirlenmistir.

hs-CRP’nin serum diizeyleri tiirbidimetrik 6l¢iim yontemi ile AU680 (Beckman Coulter

Inc., USA) cihazinda 6l¢lilmiistiir. Normal degeri <5 mg/L olarak belirlenmistir.

Calismada, laktatin normal sinirlar1 0,5 — 1,6 mmol/L, BKS normal smirlar1 4 — 10 10%/pL,
CK-MB normal sinirlart 3 — 25 U/L ve troponin T normal sinirlar1 0 — 14 pg/mL olarak

belirlenmistir.

Hastalar bu ¢alismada, zehirlenme tarihlerinden 3 ay sonra telefon ile ulasilarak sikayetleri

geg norolojik sekel gelisimi agisindan sorgulanmistir.



Calismada elde edilen verilen Microsoft Office Excel 2010 veri tabani programina
kaydedildi. Daha sonra bu veriler SPSS 16.0 paket programina aktarildi. Verilerin
tanimlanmasinda, kategorik degiskenler say1 ve ylizde; siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma olarak sunulmustur. Sirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu, Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak o6l¢iilmistiir. Kesikli degiskenlerde
bagimsiz gruplar1 karsilagtirmak icin ki-kare testi; siirekli degiskenlerde bagimsiz gruplari
karsilastirmak i¢in Student t testi veya Mann-Whitney U testi, bagimli gruplari
karsilagtirmak i¢in bagimli gruplarda t testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin korelasyon
analizi i¢in Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Analizlerin degerlendirilmesinde

istatistiksel anlamlilik diizeyi “‘p<0,05°’ olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Calisma kapsaminda hasta toplama islemi 13 Ekim 2015 tarihinde baglamis olup 1 Haziran
2016 tarihinde sonlandirilmistir. GATA Acil Tip Boliimii’ne belirtilen tarih araliginda CO
zehirlenmesi tanisi ile 56 hasta basvurmus olup 16 hasta Tablo 1’de belirtilen sebeplerle

calisma dis1 birakilmistir. Calismaya 40 hasta dahil edilmistir.

Tablo 1. Hastalarin ¢alisma dis1 birakilma nedenleri

Gerekee Hasta sayisi

Yeterli serum 6rnegi toplanamamasi 12
<%10 COHb 3
I1k olarak dis merkeze basvuru 1

Caligmaya dahil edilen 40 hastanin 11°1 (%27,5) erkektir. Tiim hastalarin yas ortalamasi
37,5 +13,63 yil idi.

Hastalarin CO zehirlenme kaynaklar1 siklik sirasina gore; kombi (n=15, %37,5), soba
(n=13, %32,5), sofben (n=6, %]15), ocak (n=2, %S5), mangal (n=1, %2,5) olarak
belirlenmigtir. Bir hasta zehirlenme kaynagini soba ya da kombi olarak belirtirken, 2
hastanin zehirlenme kaynagi hasta dosyalarinda bulunamamistir. Hastalarin 2’si (%)5)

isyerinde zehirlenirken, 38’1 (%95) evde zehirlenmistir.

Hastalarin CO ile maruziyet siireleri, sikayetlerinin basladig1 siire goz Oniine alinarak

belirlenmistir. 4 hastada sikayetlerin 1 giinden fazla siirdiigii (2 hastada 4 giin, 2 hastada 7



giin) belirlenmistir. Geri kalan 36 hastanin ortalama CO maruziyet siiresi 5,99+4,31 saat
olarak hesaplanmistir. Calismada hasta grubunun tamimlayici Ozellikleri Tablo 2’de

sunulmustur.

Tablo 2. Calismaya dahil edilen hastalarin tanimlayici verileri

Parametre Say1 (n) Yiizde (%)
Yas
18-30 15 37,5
31-50 18 45
51-65 6 15
>65 1 2,50
Cinsiyet
Erkek 11 27,5
Kadin 29 72,5
Sigara
Kullaniyor 15 37,6
Kullanmiyor 21 52,4
Bilinmiyor 4 10
Kaynak
Soba 13 32,5
Sofben 6 15
Kombi 15 37,5
Diger 4 10
Bilinmiyor 2 5
GKS skoru (0. saat)
13-15 39 97,5
9-12 1 2,5
<9 0 0
Nérolojik durum
Senkop yok 34 85
Senkop var 6 15
Ek bulgu
Yok 38 95
Halusinasyon 1 2,5
Konvulsiyon 1 25
Geg ndrolojik sekel
Var 4 10
Yok 31 77,6
Bilinmiyor 5 12.4
EKG (0. saat)
Normal 32 80
Siniis tagikardisi 4 10
ST-T degisikligi 3 7,5
Atrial fibrilasyon 1 2,5
Tedavi
NBO 28 70
HBO 12 30




Calismaya dahil edilen 40 kisilik kontrol grubunun yas ve cinsiyet 6zellikleri agisindan

hasta grubu ile farki bulunmamustir (Tablo 3).

Calismada inflamatuar belirteclerin hasta ve kontrol gruplar1 arasindaki farki incelenmistir
(Tablo 3). Hasta grubunda 0. saatte alinan IL-6 ve BKS dizeyleri, kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,001; p<0,001). hs-CRP ve IL-10
diizeyleri agisinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (swrasiyla; p=0,310;

p=0,965).

Tablo 3. Hasta ve kontrol gruplarinin; yas, cinsiyet ve inflamatuar belirtegler agisindan

karsilagtirmasi

Hasta (ort+SD) Kontrol (ort+SD) P
Say1 40 40
Yas 37,58+13,63 37,42+8,46 0,953
Cinsiyet (E/K) | 11/29 16/24 0,344%
hs-CRP (mg/L) 1,72+1,41 1,77+2,59 0,3108
IL-6 (pg/mL) | 25,82+22,49 13,83+15 31 0,001
IL-10 (pg/mL) | 21,64+6,57 21,74+12.1 0,965"
BKS (10%uL)  |9,48+2,31 6,771,177 <0,0017
# Ki-kare testi, ¥Bagimsiz gruplarda t testi, P Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Calismaya dahil edilen 28 (%70) hastaya NBO tedavisi, 12 (%30) hastaya HBO tedavisi
uygulanmistir. NBO ve HBO tedavisi alan hastalar arasinda COHb ve inflamatuar
belirteglerin diizeyleri karsilastirilmistir (Tablo 4). HBO tedavisi alan hastalarda 0. saat
COHb diizeyleri, NBO tedavisi alan hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p=0,006). Diger inflamatuar belirte¢ler agisindan HBO ve NBO tedavisi alan hastalar

arasinda anlaml fark bulunmamastir.



Tablo 4. NBO ve HBO alan hastalarin, COHb ve inflamatuar belirtegler agisindan

karsilastirmasi®
NBO (ort+SD) HBO (ort+SD) P

Say1 28 12

COHb (0. saat) 21,80+6,95 28,67+6,70 0,006
hs-CRP (0. saat) 1,60+1,48 1,97+1,27 0,463
IL-6 (0. saat) 23,67+20,38 30,82+27,11 0,363
IL-10 (O. saat) 21,65+6,78 21,63+6,37 0,992
BKS (0. saat) 9,15+2,10 10,26+2,67 0,165
Laktat (0. saat) 1,75+0,97 2,31+0,99 0,101
#Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmigtr.

Hastalar zehirlenmeden 3 ay sonra telefon ile aranarak ge¢ norolojik sekel gelisimi
sorgulanmistir. Telefon ile ulasilabilen 35 hastadan 4’iinde (%11) ge¢ norolojik sekel ile
uyumlu sikayetler tespit edilmistir. Geg¢ norolojik sekel gelisen hastalarin COHb ve
inflamatuar belirtecleri sekel gelismeyen hastalara gore karsilastirilmistir (Tablo 5). Geg
norolojik sekel gelismeyenlerde 0. saat hs-CRP degerleri, ge¢ norolojik sekel olusanlara
gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,009). Diger belirtecler acisindan ge¢ norolojik sekel

gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Caligmaya alinan hastalarin 6’sinda (%15) senkop Oykiisii bulunmaktadir. Hastalarin 0.
saat COHb duzeyleri ve inflamatuar belirtecleri, senkop geciren ve gecirmeyen hastalar
arasinda karsilagtirilmistir (Tablo 6). COHb diizeyi senkop geciren hastalarda, senkop
gecirmeyenlere gore anlamli olarak yliksek bulunmustur (p=0,026). Diger belirtegler

acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir.



Tablo 5. Geg nérolojik sekel gelisen ve gelismeyen hastalarin COHb ve inflamatuar

belirtecler acisindan karsilastirmasr®

Ge¢ norolojik  sekel | Ge¢ norolojik sekel

gelismeyen (ort£SD) | gelisen(ortxSD) P
Say1 31 4
COHb (0. saat) 24,35+7,48 24,95+4,75 0,879
hs-CRP (0. saat) 1,83+1,49 0,93+0,33 0,009
IL-6 (0. saat) 23,75%+21,93 29,79+24,63 0,612
IL-10 (0. saat) 21,43+5,94 17,84+4,65 0,256
BKS (0. saat) 9,60+2,20 9,67+1,96 0,951
Laktat (0. saat) 1,95+0,95 1,52+0,99 0,403
# Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.

Tablo 6. Senkop geciren ve gecirmeyen hastalarin COHb ve inflamatuar belirtegler

agisindan karsilastirmasi”

Senkop gecirmeyen | Senkop geciren

(ort£SD) (ort£SD) P
Say1 34 6
COHb (0. saat) 22,77+7,32 30,08+5,53 0,026
hs-CRP (0. saat) 1,79+1,34 1,35+1,82 0,496
IL-6 (0. saat) 27,49+23,72 16,37+10,20 0,270
IL-10 (0. saat) 21,74+6,65 21,08+,68 0,823
BKS (0. saat) 9,64+2,43 8,56+1,13 0,298
Laktat (0. saat) 1,86+1,03 2,25+0,79 0,387
# Bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.

Hastalarin 0. saat ve 6. saatte alinan kanlari, COHb ve inflamatuar belirtecler acisindan
karsilastirilmigtir (Tablo 7). COHD ve laktat diizeyleri; 6. saat kanlarinda, 0. saatte alinan
kan orneklerine gore anlamli olarak azalmistir (sirasiyla; p<0,001; p=0,001). IL-6 diizeyi

ise 6. saat serum Orneklerinde 0. saate gore anlamli olarak artmistir (p=0,014). hs-CRP, IL-
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10 ve BKS diizeyleri agisindan 0. saat ve 6. saat Olglimleri arasinda anlamli fark

bulunmamistir.

Tablo 7. Hasta grubunda 0. saat ve 6. saat sonuglarin kargilastirmasi®

0. saat (ortxSD) 6. saat (ortxSD) P
COHb (%) 23,81+7,65 3,37£1,75 <0,001
hs-CRP (mg/L) |1,72+1,41 1,68+1,34 0,480
IL-6 (pg/mL) 25,82+22,49 37,99+35,44 0,014
IL-10 (pg/mL) | 21,64+6,57 22,70+14,43 0,641
BKS (10%/uL) 9,45+2,33 9,16+2,23 0,258
Laktat (mmol/L) |1,96+1,00 1,29+0,69 0,001

#Bagimli gruplarda t testi kullanilmgtir.

Hasta grubunda inflamatuar belirteglerin 0. saat ve 6. saat dl¢iimleri arasindaki degisime,

HBO ve NBO gruplar1 i¢inde de bakilmistir (Tablo 8). NBO tedavisi alan hasta grubunda

IL-6 seviyesi 6. saatte, 0. saate gore anlamli olarak artmistir (p=0,013). HBO tedavisi alan

hasta grubunda ise; IL-6 seviyesinde 0. saat ve 6. saat Ol¢limleri arasinda istatistiksel

anlaml fark goriilmemistir. HBO tedavisi alan hasta grubunda laktat seviyesi 6. saatte, 0.

saate gore anlamli olarak azalmistir (p=0,001). NBO tedavisi alan hasta grubunda ise;

laktat seviyesinde 0. saat ve 6. saat Olclimleri arasinda istatistiksel anlamli fark

goriilmemistir.

Tablo 8. HBO ve NBO gruplarinda, 0. saat ve 6. saat sonuglarin karsilagtirmasi

0. saat (ortxSD) 6. saat (ortxSD) p

NBO tedavisi

COHb 21,83+7,08 3,62+1,69 <0,001
hs-CRP 1,60+1,48 1,48+1,33 0,010
IL-6 23,67+20,38 37,65+35,68 0,013
IL-10P 21,65+6,78 22,71+15,05 0,707
BKS 9,15+2,10 8,64+1,99 0,116
Laktat 1,78+0,97 1,37+0,79 0,061
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HBO tedavisi

COHb 28,68+7,03 2,73+1,80 <0,001
hs-CRP 1,97+1,27 2,11+1,33 0,387
IL-6 30,82+27,11 38,79+36,43 0,452
IL-10P 21,63+6,34 22,66+13,48 0,637
BKS 10,23+2,80 10,48+2,34 0,568
Laktat 2,39+1,00 1,10+0,23 0,001
#Bagiml gruplarda t testi, PBagimli gruplarda Wilcoxon testi kullanilmistir.

Caligmada, hastalarin 0. saat COHb diizeyleri ile 0. saat inflamatuar belirtegler arasinda
korelasyon analizi yapilmistir (Tablo 9). Analiz sonucunda, COHb degerleri ile laktat
degerleri arasinda pozitif yonde zayif korelasyon bulunmustur (p=0,013; r=0,390). COHb

ile diger inflamatuar belirtecler arasinda korelasyon bulunmamaistir.

Tablo 9. COHDb ile inflamatuar belirtecler arasinda korelasyon analizi*

p r
hs-CRP 0,593 -0,090
IL-6 0,903 -0,020
IL-10 0,298 0,169
BKS 0,256 0,184
Laktat 0,013 0,390
#Pearson korelasyon analizi kullanilmugtir.

SONUC
Bu calismada serum IL-6 seviyesi, CO zehirlenmesi sonrasi artmistir. Ancak zehirlenme
siddeti ile IL-6 seviyesi arasinda bir iliski bulunmamistir. Serum IL-10 ve hs-CRP seviyesi

ile CO zehirlenmesi arasinda bir iligki tespit edilmemistir.

CO zehirlenmesi olan hastalarda zehirlenme siddetini belirlemek i¢in yeni belirteglere ve

daha dnce ¢alisilan belirteglerin klinik kullanimi i¢in daha fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.
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GIRIS

Spor yaralanmalari; akut darbelere bagl kemik kiriklari, kas, tendon veya ligament
kopmalarindan, kafa travmalarina uzanan genis bir yelpazede karsimiza c¢ikar. Spor
aktiviteleriyle iliskili kemik iligi 6demi (KIO), siklikla travmatik sebeple olusur ve altta
yatan mekanizma akut ya da kronik olabilir. KiO, akut travmalarda %27 ile %72 arasinda
degisen oranlarda karsimiza ¢ikabilir. “Kemik iligi 6demi” terimi ilk kez 1988’de Wilson
ve arkadaglar tarafindan T2 agiwrlikli MRG goriintiilerinde kemik iligi hiperintensitesini

tanimlamak i¢in kullanilmistir.

Tek basina bir klinik rahatsizlik olarak ya da baska patolojilere eslik eden bir bulgu olarak
karsilasilabilir. KiO, yapisal olarak, etkilenen kemik iliginde sivi birikimi olarak

tanimlanmaktadir.

Osteonekroz, viicuttaki ¢esitli kemiklerde goriilebilen, kemik dokusunun O&liimiiyle
sonuglanan bir rahatsizliktir. Osteonekrozun predispozan faktorleri arasinda travmalar,
glukokortikoidler, bifosfonatlar, hemoglobinopatiler, kemoterapi, alkolizm, basing
maruziyeti, radyasyon gibi nedenler sayilabilir. Bunlarin i¢inde, travmalara sebebiyet veren
durumlar arasinda, spora bagli yaralanmalar sik goriiliir. Kemik iligi 6demi, 6zellikle
yetersiz onarim sdz konusu oldugunda, erken evre osteonekroz ya da osteonekroz éncesi

evre olarak kabul edilmektedir.

Manyetik Rezonans (MR) gériintiileme, KiO tanisin1 ortaya koymada altin standarttir. MR
gorlintiilemenin ortaya c¢ikisindan once, kemik iligini de igeren trabekiiler kemigi
radyolojik yontemlerle degerlendirmek, iizerini orten kortikal kemik tabakasi genellikle
saglam goriindiigiinden, zor olmaktaydi. Direk grafi ya da bilgisayarli tomografi (BT),
kemik iligindeki ddemi gdstermede yetersizdir. Kemik sintigrafisi, KIO alanlarinda,

vasklarizasyondaki erken degisiklikleri, artmis radyoniiklid tutulum olarak gosterebilir;
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ancak lic boyutlu anatomik lokalizasyonda yetersiz kalmakla birlikte artmis tutulum
gosteren diger patolojilerden ayrimi neredeyse imkansizdir. MR goriintiileme ile,
intraossedz alanlar, T2-agirlikli ya da STIR (short-tau inversion recovery) Kkesitlerde

hiperintens, T1-agirlikli kesitlerde (daha diisiik derecede) hipointens olarak goriiniir.

Histolojik &6rneklemelerde KIO’nin, yeni kemik formasyonu ve onarm siireclerini
indiikleyen, kemik iliginde artmis intraselliiler ve ekstraselliller sividan kaynaklandigi

goriilmiistiir.

Bazi kaynaklar ise histopatolojik anlamda karakteristik 6demat6z degisikliklerin her zaman
goriilmemesinden dolay1 KiO yerine “kemik iligi lezyonu” ifadesini kullanmaktadir. KiO
gorilen alanlarin incelendigi bazi histolojik ¢aligmalarda da bunun, fibrozis, lenfositik
infiltratlar ve artmis vaskiilarizasyonla karakterize bir durum oldugu ifade edilir. Ayrica
goriintiileme yontemlerinde, intravendz kontrast ajanlarinin uygulanmasindan sonra

KiO’nin daha goriiniir hale gelmesi, hipervaskiilarite ve onarim siirecine isaret etmektedir.

KiO’nin karakteristik semptomu agridir. Bununla birlikte agri, MR’da KiO’nin miktar1 ya

da yogunluguyla her zaman korele degildir.

KIO ile iligkili agr1, biiyiik olasilikla, kemik iliginde bulunan nérovaskiiler lifler igindeki
duyusal sinirlerin, artmis intraosse6z basing nedeniyle (20-30 mmHg seviyelerinden 50-90
mmHg seviyelerine) iritasyonundan ya da tiimor, travma gibi dis etkenlerle direk
hasarlanmasindan kaynaklanmaktadir. Artmis intravaskiiler basing, kemik iligine artmisg
kan akimmdan hiperemik ya da kemik iliginin bozulmus vendz doniisiinden dolay1
konjestif mekanizmayla ortaya ¢ikabilir. iki durum da intraossedz basincin artmasina, bu
da azalmis perflizyon ve hipoksiye yol agabilir. Bozulmus kan dolagimindan kaynaklanan
lokal asidoz da agriy1 tetikleyen bir diger mekanizmadir. Travma ve hipoksiyle iliskili

lokal sitokinlerin iiretimiyle de 6dem ve agr1 ortaya cikar.

Ilgili bu bilgiler, KiO’nin bir onarmm siireciyle iliskili oldugu ve travma veya

inflamasyonla meydana geldigi kanilariyla ayn1 dogrultudadir.
KiO icin cesitli smiflamalar mevcuttur:

¢ Olusum mekanizmasina gore; iskemik, mekanik, reaktif,
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e Etyolojiye gore; travmalar, dejeneratif lezyonlar, inflamatuar lezyonlar, iskemik

lezyonlar, infeksiydz lezyonlar, metabolik/endokrin, iyatrojenik, neoplastik,

e Spor aktiviteleriyle iligkili; Akut travmatik lezyonlar, kronik travmatik lezyonlar,

bilinmeyen patogeneze sahip lezyonlar olarak siniflandirmalar yapilmistir.
Spor yaralanmalarinda gériilen KiO nin dogal siireci degiskendir.

a. Akut travmatik lezyonlar: “Bone bruising” lezyonlarinda rezoliisyon siiresi, 3 hafta ile 2
yil arasinda degisir. Bu degiskenlik, yaralanmanin ciddiyeti, “bone bruising” miktar1 ve

diger ilgili diz bozukluklarina baglanabilir.

b. Kronik travmatik lezyonlar: Fredericson MR evreleme sistemine gore, stres
fraktiirlerinin prognozu tanimlanabilir. Evre-1 yaralanmasi olan hastalar, 2-3 haftada spor
aktivitelerine geri donebilirken, Evre-2 hastalar 4-6 haftada, Evre-3 hastalar 6-9 haftada
geri donebilirler. Evre-4 hastalar 6 hafta tedavi edilmeli, sonraki 6 hafta aktiviteleri

smirlanmalidir.

c. Bilinmeyen patogeneze sahip lezyonlar: KiOS igin, semptomlarmn baslangiciyla tam
klinik diizelme arasindaki siire, 4-24 ay arasinda degismekle birlikte, ortalama 6 aydir.
Tiim KiOS hastalar1 miidahale olmadan iyilesir. Bu nedenle ‘gegici kemik iligi 6demi

sendromu terimi’ kullanilabilir. Tyilesme vazodilatatorlerle hizlandirilabilir.

Tedavide; yiikten kaldirma, analjezik tedavisi, bazi ila¢ tedavileri, fizyoterapi, hiperbarik
oksijen tedavisi veya cerrahi tedavi gibi yontemler kullanilabilir. Bifosfonatlar, Kalsitonin,
Prostaglandin turevleri, TNF inhibitorleri KiO tedavisinde kullanilabilen ilaglardir. Bu
caligmada, spor yaralanmasma bagli olusan kemik iligi 6demi bulgularina Hiperbarik

oksijen (HBO) tedavisinin etkilerini arastirmak amag¢lanmistir.

GEREC VE YONTEM

Prospektif, randomize ve kontrollii olarak tasarlanan calismaya, Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi, Sualtt Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali’na spor
yaralanmasina bagl kemik iligi 6demi bulgulariyla bagvuran hastalar dahil edilmistir.
Hastalar kontrol grubu ve HBO grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Kontrol grubu
hastalarina istirahat ve egzersiz (6nerilmigse), HBO grubu hastalarina ise, ek olarak HBO

tedavisi uygulanmistir. HBO tedavisi, 2,4 ATA’lik basingta, her seans1 120 dakika, giinde
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bir seans ve haftada bes giin olmak iizere toplam 20 seans uygulanmistir. HBO grubuna
bagvuruda ve 20 seans (yani 4 hafta) sonra, kontrol grubuna ise basvuruda ve 4 hafta sonra
MR goériintilleme yapilmistir. Ayrica HBO grubundaki hastalara HBO tedavisine
baglamadan once, 10. ve 20. seans HBO tedavisi sonrasi; kontrol grubundaki hastalara ise
bagvuruda, bagvurudan 2 hafta ve 4 hafta sonra VAS agr1 skoru degerlendirmesi

yapilmistir. Elde edilen sonuglar istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR

Calismaya dordii kontrol grubu, altist HBO grubu toplam 10 hasta dahil edilmistir. Kontrol
grubunun yas ortalamast HBO grubundan daha yiiksek bulunmustur (41,5+11,21 -
24,83+5,81; p=0,038). Kontrol MR degerlendirmesinde, KIO regresyon oranlar1 (% olarak
kontrol grubunda 50;00+45,64; HBO grubunda ise 54,17+36,8) acisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05). Kontrol grubunda VAS agr1 skoru, bagvurudaki
4,68+1,00 degerinden, iki hafta sonra 3,18+0,78’¢ ve dort hafta sonra 2,60+1,18°e
diigsmiistir. HBO grubunda ise tedavi dncesinde saptanan 5,68+2,75’lik deger 10. seans
sonrasinda 4,80+3,58’e¢ ve 20. seans sonrasinda 2,37+2,57’ye gerilemistir. VAS
skorlarindaki azalma her iki grup igin istatistiksel olarak anlamli diizeydedir. (Kontrol
grubu: p=0,039; HBO grubu: p=0,016) Bununla birlikte gruplar arasinda, ne tedavi
oncesindeki 6lcumlerde, ne 10 seans (2 hafta) sonraki ve ne de 20 seans (4 hafta) sonraki

Olciimlerde istatistik agidan bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

SONUC

KiO bulgularinda kontrol ve HBO gruplarinda anlamli azalmalar bulunmustur. Ancak
gruplar birbiriyle kiyaslandiginda KiO bulgular1 agisindan anlamh fark elde edilmemistir.
HBO’nun KiO iizerindeki etkisinin belirlenebilmesi i¢in daha fazla hastayla yapilacak

randomize, ¢ift kor, kontrolli caligmalara ihtiyag vardir.
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GIRIS

Geg norolojik sekeller, karbonmonoksit zehirlenmesinde akut semptomlar iyilestikten belli
bir siire sonra ortaya g¢ikan norolojik bozukluklardir. Karbonmonoksit zehirlenmesi
olgularinda %40’a varan oranlarda karsimiza cikabilir. Kronik maruziyet, karbonmonoksit
seviyesi diisiik olsa bile, degisen derecelerde noropsikiyatrik etkilenmeye neden
olmaktadir. Klinik manifestasyonlar; bas donmesi, sersemlik, demans, hareket
bozukluklari, letarji, davranig degisiklikleri, unutkanlik, hafiza kaybi, haliisinasyonlar,
inkontinans ve Parkinson benzeri bulgularla karakterizedir. Parkinson benzeri bulgular
bradikinezi ve disli ¢ark rijiditesini igerir. Progresif serebral anoksi ve édemden dolay:
beklenmedik ge¢ oliimlerle karsilagilabilir. Geg sekellerin ortaya ¢ikisi akut semptomlari
takiben 3 ile 240 giin aras1 degisen bir latent periyodu izler. Geg¢ ndrolojik sekel goriilen
hastalarin %75’1 bir yil iginde iyilesir. Bu ¢alismada, karbonmonoksit (CO) zehirlenmesi
sonrast ge¢ norolojik sekel goriilen bir olguda hiperbarik oksijen tedavisinin etkisini

gozlemlemek amacglanmistir.

OLGU

27 yasinda kadin, genel durum bozuklugu, bulanti, kusma, status epileptikus ile acil servise
basvurmus. Hasta entiibe edilerek Yogun Bakim Unitesi’nde takip edilmis. Yatisinin 8.
giiniinde yasadig1 evde dogalgaz sizintist oldugu anlagilarak CO intoksikasyonu tanisi
konmus. Kontrol EEG ve MR normal bulunmus. Norolojik muayenede lateralize edici
bulgu saptanmamis. Genel durumu diizelen ve sorunsuz bir sekilde taburcu edilen hastada
yaklasik 3 hafta sonra apati, oryantasyon ve kooperasyon bozuklugu, sinirlilik, idrar
kagirma sikayetleri gelismis. Kraniyel, Diflizyon ve Perfizyon MR gortntulemeleri normal
bulunmus. EEG’de zaman aktivite yavaglamasi ve disritmi gozlenmis. Hasta CO
zehirlenmesinin ge¢ norolojik sekeli tanisiyla hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi igin

tarafimiza yonlendirilmis. Hastadan ve yakinlarindan alinan bilgiye goére, hasta giinliik
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islerini yapamamaktaydi. Hastanin 6zgegmisinde ve soy ge¢misinde 6zellikli bir hastalik
Oyklst yoktu. Yapilan fizik muayenesinde genel durumu iyi, bilinci agik, apatik,
oryantasyonu ve kooperasyonu azalmist. Hastaya HBO tedavisi bagslanarak
noéropsikiyatrik takibi icin psikiyatri ve néroloji bdlumlerine konsulte edildi. Tedavi seyri
sirasinda hasta noroloji boliimiince mental testler kullanilarak takip edildi. 10. seans HBO
tedavisi sonras1 yapilan mental testlerde genel olarak oryantasyonunun olmadigi, sorulan
sorulara uygun cevaplar vermedigi, Ozellikle kisa siireli hafizada sorun yasadigi
belirtilmisti. 15 seans HBO tedavisi sonrasi1 ailesinden alinan bilgiye gore hastanin giinliik
yasantisindaki isleriyle ilgili olarak birtakim diizelmeler gozlenmisti. 19 seans HBO
tedavisi sonras1 giinliik aktivitelerini yaparken artik zorluk yasamadigini belirten hastanin
ara ara unutkanlik ve hafiza problemi devam etmekteydi. 28 seans HBO tedavisi sonrasi
hastanin esinden alinan bilgiye gére bagvurusunda var olan bulgulariin birgogu hastalik
oncesindeki haline donmiistii. Kisa ve uzun siireli hafiza problemleri olan hastanin belirgin
bir hafiza problemi kalmamisti. Gilinde birka¢ kez olan konusurken kelime hatirlayamama
problemi devam etmekteydi. Bunun disinda zaman zaman olan sanrilar1 mevcuttu. Noroloji
hekimi tarafindan degerlendirilen hastanin bu bulgulariin, kullanmakta oldugu Memantin
ilacina bagl olabilecegi belirtilmisti. Ayrica sinirlilik sikayeti devam etmekteydi. Bu
sikayetleri disinda belirgin bulgusu kalmamisti. Giinliik islerini (kiyafet degistirme, yemek
yapma, makyaj yapma, sacimni toplama, tuvalete gitme..) disa bagimli olmadan
yapmaktaydi. Hastaligin baslangicinda idrar, kagirma, sa¢ini toplayamama, kiyafet
degistirememe, unutkanlik sikayetleri mevcut olan hastanin bu sikayetlerinin tamami
diizelmisti. Tedavi boyunca aralikli olarak yapilan mental testlerinin skorlar1 yiikselen bir

seyir izlemisti. Sikayetleri diizelen hasta, 30 seans HBO tedavisi sonras1 sifa ile taburcu

edildi.

SONUC

Karbonmonoksit zehirlenmesinin kolayca yanlis tan1 alabilmesinden dolay1, klinisyenlerin
farkindaliginin artmasi gerekmektedir. Ayrica karbonmonoksit zehirlenmesiyle basvuran
hastalarda normal klinik bulgularin veya normal biyokimyasal testlerin varligi, gec
norolojik  sekellerin  gelismeyecegini  garanti  etmemektedir.  Karbonmonoksit
zehirlenmesinde ge¢ norolojik sekellerin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis ve
rutin bir tedavi protokolii belirlenmemistir. Lipid peroksidasyonu ve 16kosit sekestrasyonu

ile iliskili biyokimyasal ve immiinolojik siireclerin ge¢ doku hasarlarinda rol
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oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Karbonmonoksit zehirlenmesinin acil servislerde mevcut
degerlendirmesi ve tedavisi, ciddi norolojik komplikasyonlar1 Onlemede yetersiz
kalmaktadir. Karbonmonoksit zehirlenmesinde oldugu gibi, ge¢ norolojik sekellerin
tedavisinde de HBO tedavisi 6nerilmektedir. Bununla birlikte, santral sinir sistemi hasarini
onlemek i¢in gereken HBO seans sayisinin, hasar1 onarmak icin gerekli HBO seans
sayisindan daha az olacagi makul bir ¢ikarim olacaktir. Bu olguda, karbonmonoksit
zehirlenmesinin ge¢ norolojik sekeline HBO tedavisi uygulamasindan olumlu sonug
alinmistir. Bundan sonra yapilacak ¢alismalarda, optimal tedavi basinci ve tablolarinin
nasil olacagi sorusuna odaklanmaya ihtiya¢ vardir. Beynin iyilesme kapasitesi sanilandan
yiiksek olabileceginden, HBO tedavisi noérolojik etkilenmesi olan hastalardan

esirgenmemelidir.
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GIRIS

Donuk -4 derecenin altindaki sicakliklarda ortaya c¢ikabilen ve genis doku hasari
olusturabilen bir durumdur. Donuk vakalarinin ¢ok sik goriilmemesi, genis randomize
klinik calismalarin yeterli olmamasi1 nedeniyle yiiksek seviyede kabul goéren tedavi
protokolleri olusturulamamistir (1). Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi son yillarda
yayinlanan bazi vaka sunumlariyla birlikte donuk tedavisinde yer almaya baslamistir. Bu
olguda her iki ayaginda donuga bagli siddetli agris1 olan, multiple biiller gelisen ve belirgin
kizariklig1 olusan hastanin HBO tedavisi dncesi ve hemen sonrasinda perfiizyon manyetik

rezonans (MR) goOruntiileri degerlendirilmistir.

OLGU

50 yasindaki erkek hasta kar yagisinin ardindan giin boyu yiiriiyerek ava cikiyor. Av
sirasinda ayaklarinin 1slandigini belirten hastanin giin igerisinde herhangi bir problemi
olmamis. Giin sonunda evine dondiikten sonra her iki ayaginda yanma hissi, agr1 ve
kizariklik gelismis. Ayn1 giin her iki ayagindaki kizarikliklar1 ve agris1 artan ve biiller
gelisen hasta acil servise basvurmus. Acil serviste degerlendirilen hasta Kalp Damar
Cerrahisi Servisine yatirilarak medikal tedavisine baglanmis ve olaym 2. guninde HBO
tedavisine yonlendirilmistir. HBO tedavisi dncesinde periferik MR anjiografisi planlanan
hastaya ek olarak ayak perflizyon MR goriintiilemesi de yapilmasina karar verildi. MR
anjiografisinde herhangi bir tikanikliga neden olan bir durum izlenmezken her iki ayaginda
belirgin derecede perflizyon artigi izlendi. 2,4 ATA basingta 120 dakika HBO tedavisine
alman hastaya ilk HBO tedavisinin ardindan 30 dakika sonra perfiizyon MR c¢ekildi. HBO
tedavisi sonrasinda perfiizyon MR incelemesinde HBO tedavisi Oncesine gore her iki

ayakta perflizyon alanlarinin belirgin olarak azaldigi goriildii. Medikal tedavilerine ek
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olarak hastaya toplam 10 seans HBO tedavisi uygulandi. Herhangi bir cerrahi islem

uygulanmasina gerek kalmayan hastanin tedavisi salah ile sonlandirildi.

TARTISMA

Donuklar ¢ok sik karsilagilmamakla beraber doku ve uzuv kaybina neden olabilen bir
acildir. Bu olguda medikal tedaviye ek olarak HBO tedavisinin uygulanmasi cerrahi iglem
uygulanmasini engellemistir. Donuk patofizyolojisi yaniklar, crush yaralanmalar ve iskemi

reperfiizyon hasarina benzerlikler gostermektedir (2).

Donuk hasarinin gelisimi dort faza ayrilmistir. 1. faz soguma olup, ekstremitelerde soguga
kars1 vazokonstruksiyon gelismesidir. Bu sekilde viicut sicakligini korumaya calisir fakat
doku iskemisine yol acar ve hiperestezi veya hipoesteziye neden olmaktadir. 2. faz donma-
¢Oziilme fazi olarak adlandirilir ve hiicre i¢inde veya disinda buz kristallerinin olugsmasina
neden olmaktadir. Buz kristallerinin olugmasi hiicre hasarina neden olmaktadir. Bu fazda
elektrolit dengesizligine baglh donuk bolgesinde iskemi reperfiizyon hasar1 gelismektedir.
3. faz vaskiiler staz olusumuna neden olan damar i¢i pihtilasma faktorlerinin aktivasyonu
sonucunda olusmaktadir. 4. ve sonuncu olan faz gec iskemik faz olarak isimlendirilir. 4.
fazda uzamis doku iskemisi ve inflamatuar cevaba bagl olarak mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler tromboz sonucu gelisir (3). 3. fazda arasidonik asit, prostaglandinler,
pihtilagma faktorlerinin salinmasi endotel yapisinin bozulmasima neden olmakta ve doku
O0demine neden olmaktadir. Reperfiizyon doneminde HBO tedavisinin uygulanmasi doku
oksijenizasyonunu arttirarak doku iskemisinin engellemesini ve vaskiiler gecirgenligi

diizenleyecegi diisiiniilmektedir (4).

Giintimiizde donuk vakalarinda HBO tedavisinin uygulandigi1 vaka serileri bulunmaktadir.
Bu vaka serilerinde hastalarda donuk gelisiminin erken ve ge¢ donemlerinde olumlu
sonuglar alinmistir. Cogunlukla ge¢ donemde almman vakalarda yara iyilesmesinin

hizlandig1, enfeksiyon gelisiminin engellendigi ve uzuv kaybinin 6nlendigi goriilmiistiir

@3).

Bu olguda hasta donuk gelisiminin ikinci giiniinde muhtemelen donugun 3. fazi olan
vaskiiler staz zamaninda hiperbarik oksijen tedavisine alinmistir. Hastanin MR
anjiografisinde vaskiiler tikaniklik tespit edilmemis olmasina ragmen her iki ayaginda

yogun perflizyon artisi gozlenmistir. HBO tedavisi sonrasinda perflizyon MR
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incelemesinde perflizyon artisi olan bolgelerde belirgin perfiizyon azalisi goriilmiistiir.
HBO tedavisi ile oksijenin kan plazma basincinin 2000 mmHg, doku oksijen basincinin
400 mmHg’nin tizerine ¢ikmasini saglayarak notrofil adhezyonunu ve post-iskemik
vazokonstriksiyonu inhibe ederek vaskiiler gegirgenligin normale donmesine katkida

bulunmustur (5,6).

SONUC

Glinlimiizde HBO tedavisinin iskemi reperflizyon hasarint Onleme veya azaltmada
etkinligini gosteren bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Donuk patofizyolojisinin iskemi
reperfiizyon hasari ile birgok benzer taraflar1 bulunmaktadir. Bu olguda 2,4 ATA basingta
120 dakikalik HBO tedavisinin donukta olusan asir1 perfiizyon artigin1 belirgin derecede
azalttigr goriilmiistir. HBO tedavisinin perflizyon artigina baglt hasarlarin en aza

indirgenmesi yoniinde yardimci bir tedavi yontemi olacagini diistindiirmektedir.

Sekil 1. HBO tedavisi dncesi perfiizyon MR gorintuleri

Sekil 2. HBO tedavisi sonrasi perfiizyon MR goriintiileri
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GIRIS

Hiperbarik Oksijen (HBO) tedavisi, yiiksek basingta (> 1 atmosfer mutlak basinci (ATA))
iskemi veya hipoksi ile iliskili hastaliklar i¢in adjuvan tedavi olarak basariyla
uygulanmistir (1). Bununla birlikte HBO tedavisi, oksijen toksisitesinde énemli bir rol
oynayan reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) olusumunda rol almaktadir (2). Oksijen tedavisi
sirasinda  oksidatif stres degerlendiren Onceki calismalar pulmoner toksisiteye
odaklanmigtir. Laboratuvar hayvanlarinda > 1.5 ATA'dan daha biiylik basingta HBO

tedavisinin pulmoner hasara neden oldugu gosterilmistir (3,4).

Serbest radikaller hiicre zari lipidlerinin peroksidasyonuna, siilfhidril iceren enzimlerin
oksidasyonuna ve inhibisyonuna ve antioksidan vitaminlerin azalmasina neden olur (5,6).
Lipid hidro-peroksidasyon (LOOH) drunleri, membran lipidleri ve serbest oksijen
radikallerinin etkilesiminden kaynaklanir ve membran yapisinin bozulmasit ve
gecirgenligin artmasi ile iliskilidir (7). Serbest sulfhidril gruplar1 (SH), reaktif oksijen
thrlerini notralize eder ve oksidatif doku hasarini onler (5). Fetuin A, karaciger tarafindan
salgilanan ¢ok fonksiyonlu bir glikoprotein ve inflamasyon sirasinda bastirilan bir akut faz

proteinidir (8,9,10).

Nigella sativa (NS), Ranunculaceae familyasindan kaynakli tibbi bir bitkidir. NS bulunan
yaglar % 18.4-% 24 Timokinin (TQ) igerir (11). Onceki arastirmalar, TQ anti-inflamatuar
ve antimikrobiyal aktiviteye sahip olabilecegini ve serbest radikallerin {iretimini
baskilayabilecegini bildirmistir (12). NS ile yapilan tedavinin hiperoksi ile uyarilan
pulmoner hasar modelinde fibrozis ve akciger lezyonlarini azalttigi gosterilmistir (13). Bu

calismada normobarik kosullarda oksijen verilmisti.
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Bu ¢aligmanin amaci, deneysel olarak verilen HBO tedavisini takiben ratlarin akcigerinde
HBO yan etkilerinin TQ'nin ile azaltilmas1 ve oksidatif stres belirtegleri LOOH, SH, Fetuin
A ve TQ tedavisi arasindaki iligskiyi gostermektir. HBO tedavisi sonrasinda TQ'nin

etkilerini inceleyen ilk deneysel ¢calismadir.

GEREC VE YONTEM

Calhisma Tasarimi

Tiim deneysel prosediirler, Inénii Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu (A
2016-A-67) tarafindan gozden gecirildi ve onaylandi. Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi
Laboratuvar Hayvan Uretim ve Arastirma Merkezi'nde 30 adet disi Sprague-Dawley rat
kullanildi. Caligmada kullanilan ratlar 10-12 haftalik ve her biri 200-250 gram agirliginda
idi. Standart kosullar altinda diizenli bir 1s1k-karanlik dongiisli ve sabit sicaklik (22-24 °C)
ile yetistirilen ayrica sinirsiz yiyecek ve suya erisimi mevcuttu. Calisma boyunca tiim

farelere standart ticari rat yemi verilmistir.

Ratlar randomize olarak 3 gruba ayrildi (grup basma n = 10):
Grup 1: Kontrol grubu (tedavi yok)

Grup 2: HBO grubu

Grup 3: HBO + TQ grubu Given Treatments

HBO tedavileri icin bir hayvan deney odas1 (Barotech DK, Istanbul, Tiirkiye) kullanildu.
Hayvanlara glinde iki kez 2 saat boyunca 2,5 ATA'da % 100 O: tedavisi verildi. Dakikada
2-3 litre havalandirma yapildi. Biyolojik ritim degisikliklerini kontrol etmek i¢in tim
tedaviler 08:00 ve 16:00 saatlerinde yapildi. Tedavi sirasinda hayvanlar suya ve yeme

serbestce eristiler.

TQ (Sigma, St. Louis, MO, ABD) solusyonu % 10 DMSO iginde eritilerek hazirlandi. Oral

olarak verilecek sollisyon, 50 mg/kg TQ orani ile olusturuldu (35).

Grup 1, oral yoldan giinde bir kez TQ tedavisi 50 mg/kg/giin olacak sekilde verildi, toplam
5 gin tedavi verildi. Grup 2, glinde 2 kez 2 saatlik HBO2 seanslari ile 5 glin boyunca 2,5
ATA'da % 100 O: ile tedavi edildi. Grup 3’e, Grup 2 ile ayn1t HBO ile tedavisi uygulandi
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ve HBO'nin ilk seansindan sonra uygulanan, 5 giin siireyle oral TQ tedavisi 50 mg/kg/giin

TQ tedavisi verilmistir.

Doku hazirlama

Son HBO tedavisinden hemen sonra ratlara Ketasol (75 mg/kg, Richter Pharma AG, Wels,
Avusturya) ve XylazinBio (8 mg/kg, Bioveta PLC, Ivanovie, Cek Cumhuriyeti) verildi ve
gbglis median sternotomi ile orta hatta agildi. Akcigerler hemen ¢ikarildi ve artik kanlar1
gidermek icin fizyolojik salin ile yikandi. Akciger sag ve sol olmak {izere iki kisma ayrildi.
Sag akciger patolojik degerlendirmeye alindi ve sol akciger biyokimyasal analiz igin

kullanildi.

Doku homojenatlarinin hazirlanmasi i¢in gerekli olan akciger dokusu pH 7,4 fosfat
tamponu i¢inde yikandi. Doku, daha sonra doku homojenlestirici kullanilarak homojenize
edildi. Homojenatlar, 2000 x g'de + 4 °C'de 10 dakika santriftj edildi ve -80 °C'de
saklandi. Protein kaybini en aza indirgemek i¢in tiim islemler buz iizerinde gergeklestirildi.

Fetuin A, SH ve LOOH stipernatanlarda ol¢uldi.

Fetuin A'min 6l¢iimii: Fetuin A, Rat Fetuin-A ELISA kiti (Elabscience Biotechnology,
P.R.C.) kullanilarak doku homojenatlarinda 6l¢iildii. Uretici tarafindan sunulan bilgilere
gore, minimum saptanabilir seviyesi 3,75 ng/ml'dir ve optimal 6lgulebilir seviyesi 6,25-400

ng/ml'dir. Sonuclar ng/g protein olarak ifade edilmistir.

SH 6lgimu: SH, Hu ve arkadaslar1 (15) ile modifiye edilmis, Elman yontemine (14) gore
Ol¢iilmiistiir. Doku Toplam SH mM/g protein olarak bildirilmektedir.

LOOH o6lcumui: Doku homojenatlarindaki LOOH seviyeleri demirli iyon oksidasyon-
ksilenol portakal testi (16) kullanilarak incelendi. Sonuglar pM/gram protein olarak ifade
edildi.

Akcigerlerin Histopatolojik ve Morfolojik Analizleri

Sag akciger ¢ikarildiktan hemen sonra % 10 formaldehide konuldu. Rutin histolojik
islemlerden sonra dokular parafin icine gomdildi. Parafin gomali dokulardan 4 pm
kesitleri kesildi. Tiim kesitlerde hematoksilen ve eozin (H&E) boyama yapildi. Histolojik

degerlendirme iki uzman tarafindan dijital kamera ile Olympus BX51 151k mikroskobu
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kullanilarak gerceklestirildi. Her iki uzman da numune kaynaklarinda korlestirildi ve her

bir numuneyi ayr1 ayr1 degerlendirdiler.

Istatistiksel Analiz

Tiim sonuglar ortalama ve standart hata olarak belirtilmistir. U¢ grup arasinda siirekli
verilerin farkliliklarini degerlendirmek icin Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Gruplar:
cift olarak karsilastirmak i¢cin Mann-Whitney U testi kullanildi. p<0.05, istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Tiim analizler, IBM SPSS 20.0 yazilimi (SPSS Inc. Chicago, IL,
ABD) kullanilarak gerceklestirildi.

BULGULAR

Ug grup arasinda mortalite oraninda anlamli bir fark yoktu (p> 0.05). Histopatolojik
incelemede, kontrol akciger dokusunda belirgin bir patolojik bulgu gozlenmedi (Sekil 1).
HBO?2 ile tedavi edilen hayvanlardan toplanan akciger dokusunun alveolar limeninde
konjesyon ve kopliklii makrofajlar gézlenmistir (Grup 2, Sekil 2a). HBO?2 ile tedavi edilen
hayvanlarin alveol duvarlarinda ve peribronsiyal mesafelerde nétrofil polimorflari
gozlenmistir (Sekil 2b). HBO tedavisi sirasinda TQ alan hayvanlar arasinda peribronsiyal
doku ve alveolar duvarlarda iltihaplanma mevcuttu fakat bununla birlikte TQ tedavisinden
once inflamatuvar patolojinin siddeti belirgin bir sekilde azalmis, iyi derecede hafiflemistir
(Sekil 3).

Sekil 1. Kontrol grubunun drneklerinde gériilen pulmoner dokularin normal mikroskobik
yapisi (H-E X400).
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Deney hayvanlarinin akcigerlerinde ROS hasarinin derecesini degerlendirmek igin
biyokimyasal analizler yapilmistir. LOOH ve SH seviyeleri, kontrol grubu ratlara kiyasla
HBO tedavisi goren grupta anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). Bununla birlikte, LOOH
ve SH seviyeleri, oral TQ + HBO tedavisi alan grupta tek bagina HBO tedavisi alan gruba
gore anlamli olarak azalmistir (p <0.05). Fetuin A dizeyleri kontrol grubuna gére HBO
alan grupta azald1 (p= 0.56). Bununla birlikte, HBO2 + TQ alan grubun doku 6rneklerinde,
HBO uygulanan hayvanlara kiyasla Fetuin A diizeyleri 6nemli derecede artmistir (p
<0.05). Bu sonuglar, HBO tedavisi alan hayvanlara kiyasla TQ tedavisi géren hayvanlarda

inflamasyon ve hasarin azaldigin1 géstermektedir (Tablo 1, Sekil 4).

Sekil 2a. Kopiiklii alveolar makrofajlar, HBO tedavi grubunun akciger dokusunun
limeninde (Kalin ok, H-E X400).
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Sekil 2b. HBO tedavi grubunun AC dokularinda periyodik siddetli karisik tip inflamasyon
(Siyah oklar, H-E X400).

Sekil 3. TQ ve HBO tedavisi goren grupta peribronsial hafif derecede iltihaplanma (Siyah
ok, H-E X400).
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Sekil 4. LOOH, SH ve Fetuin degisikliklerinin grafik gosterimi.

Tablo 1. Akciger dokusu LOOH, SH, Fetuin A seviyeleri (Ortalama+ standart sapma)

Gruplar n LOOH SH Fetuin A
Kontrol 10  0,99+0,17 0,007+0,01 66,30+11,73
HBO 10  2,66+0,41" 0,11+0,002" 63,49+14,60
HBO+TQ 10 2,09+0,35%* 0,008+0,01* 81,89+7,17%%

*: p<0.05, HBO grubu vs kontrol grubu ¥: p<0.05, HBO grubu +TQ vs HBO ¥: p<0.05,
HBO grubu +TQ vs kontrol grubu

TARTISMA

Akcigerler hiperoksijen maruziyeti sirasinda oksijen toksisitesine karsi olduk¢a hassastir.
Loraine Smith ilk kez 1899 yilinda hiperoksijenin patolojik etkilerini bildirmistir (17).
Vital kapasite azalmasi, sternal agr1 ve yamali atelektazide olusumu ile karakterize bir
Klinik sendromdur. Kuru Oksirik, nefes darligi, pulmoner fibroz ve 6dem pulmoner

oksijen toksisitesinin baslica semptomlaridir (18). HBO tedavisi sirasinda %100 Oz'ne
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maruz kalinmasi, oksijen toksisitesi ile sonuglanir. Bu HBO:2 tedavisinin klinik

kullaniminda 6nemli bir sinirlamadir (19).

Bu calismada, HBO kaynakli akciger hasari sonrasinda TQ'nin koruyucu etkilerini
degerlendirdik. Sonuglarimiz, HBO2 tedavisinin deneysel hayvan modeli sirasinda oral
gavajla verilen TQ'in pulmoner inflamasyonu, histopatolojik hasar1 azalttig1 ve akciger
hiicre biitinligini sagladigini gostermektedir. Biyokimyasal analiz, HBO tedavisinden

sonra oksidan ve antioksidan iiriinlerin arttigini gosterdi.

HBO, baz1 hastaliklarda hayat kurtaric1 bir tedavidir (20). HBO tedavisi genellikle tek
oturum yerine birden fazla bir oturumda uygulanir. HBO maruziyeti ROS iiretimini arttirir
ve sonugta oksidatif stres ile sonuglanir (21,22). ROS, nétrofil ve makrofaj aktivasyonu
sirasinda hiicresel metabolizmanin bir sonucu olarak olusur ve lipidleri, DNA ve
proteinleri oksitleyerek oksidatif strese neden olur (23). Onceki deneysel ¢alismalarda
HBO:2 tedavilerini 4-5 ATA'da 2 saat veya daha fazla siirmiis ve bu da klinik kullanima
kiyasla cok yiiksek bir hiperoksiye maruz kalma seviyesidir (24, 25). Harabin ve ark.
ratlara ve kobaylara oksijen zehirlenmesinden ex olana kadar 2,8 ATA'da surekli veya
araliklit HBO'ye maruz birakmistir. Deney hayvanlarinin akcigerleri ve beyinlerinde katalaz
(CAT) ve Glutatyon peroksidaz (GPx) azalmasi ve siiperoksit dismutaz (SOD) artisinda bir
artis oldugunu bildirmistir (25). Bu sonuglarin, klinik olarak karsilastirilabilir kosullar
altinda HBO toksisitesinin seviyesini yansitip yansitmadigi degerlendirilmelidir. Baska bir
deneysel calismada, Topal ve ark. HBO2'yi terapotik seviyelere yakin kullanarak (3 ATA,
2 saat) inflamatuar patolojiyi 7 giin boyunca izlemistir. HBO, SOD ve CAT aktivitesinde
ve lipid peroksidasyonunda artisa neden oldu (26). Sonraki calismalar, akcigerdeki
oksidatif hasarin, HBO tedavisi sirasinda uygulanan basing ile orantili oldugunu ileri siirdu
(27). Oter ve ark. ayn1 HBO basincini (3 ATA) kullanarak farkli siirelerde 30 dakika ile
120 dakika arasinda degisen siirelerde uygulandi ve Thiobarbiturik asit (TBARS) reaktif

maddelerinin ve SOD aktivitesinin maruz kalma siiresiyle arttigini buldular (19).

Calismamizda akciger dokularinda lipid peroksidasyonunun bir iirinii olan LOOH,
antioksidan kapasite olciitii olan SH ve ters akut faz proteini olan Fetuin A degerlendirildi.
HBO tedavimizde literatiire gére planlanmaktadir (19, 26, 27). Ratlar, klinik kosullarla
karsilastirilabilir seviyelerde oksidatif stres yaratmak icin 2 saat boyunca 2,5 ATA'da
HBO'yi uyguladi. Bu ¢alismada LOOH ve SH seviyeleri HBO sirasinda belirgin olarak
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artmig ve Fetuin A Onemli dl¢iide azalmistir. Maxwell ve ark. Fetuin A'daki diisiisiin
alblimin konsantrasyonu ile orantili oldugu ve IL-6 ve IL-10 iiretimi ile ters orantili oldugu
arastirildi (28). Bu, Fetuin A ekspresyonunun inflamasyonun aktivitesi ile iliskili

olabilecegini diislindiirmektedir.

HBO tedavisi sirasinda antioksidan ajanlarin etkisini inceleyen sinirli sayida g¢alisma
bulunmaktadir. Melatonin, antioksidan enzimlerin aktivitesini arttiran gii¢li  bir
antioksidandir (29). Melatonin takviyesinin, HBO sirasinda SOD ve CAT aktivitesini
azalttig1 gosterilmistir (26). TQ, oksijen radikallerini ortadan kaldirarak doku hasarini
azaltir (30). Ustelik GPx ve SOD aktivitesini arttirir ve ROS temizlenmesini artirarak lipid
peroksidasyonunu onler (30). Tayman ve ark. Juvenil ratlarda deneysel hiperoksi
maruziyeti sirasinda intraperitoneal NS uygulamistir. NS tedavisi, HBO ile indiiklenen
GPx ve SOD aktivitesini azaltmis ve malondialdehit miktarini azaltmistir (31). Bu ¢alisma,
NS ve TQ'nun oksidatif stresi ve lipid peroksidasyonunu azalttigini ve endojen antioksidan

enzimlerin aktivitesini artirdigini géstermektedir.

Calisimamizda HBO alan hayvanlardaki alveoler liimende kopiikli makrofajlar
gozlemlendi. Peribrongiyal araliktaki alveolar duvarlarin ve nétrofillerin 6deminde dikkat
cekici olmakla birlikte (Sekil 2a ve Sekil 2b), TQ ile tedavi edilen hayvanlarin
histopatolojisi belirgin olarak iyilesmistir (Sekil 3). HBO + TQ alan grupta, TQ tedavisi
sirasinda LOOH ve SH diizeyleri 6nemli derecede bastirilmis ve Fetuin A diizeyleri
belirgin olarak artmistir (Tablo 1). Biyokimyasal parametreler histopatolojik bulgularla

uyumludur.

Clark ve ark. HBO'ye uzun siire maruz kaldiktan sonra pulmoner fonksiyonlarda azalma
oldugunu bildirmistir (32). Uzun sireli ve tekrarlanan HBO: tedavisi akciger dokusunda
hasara neden olabilir. HBO tedavisinin faydalnim, alveol duvarlarindaki kan-hava bariyeri
hasar1 ile azalir. Baz1 vakalarda birka¢ giin boyunca uygulanan ¢oklu HBO seans1 gerekli
olabilir ve TQ, HBO kaynakli hasar1 6nlemede yararh bir ajan olabilir. Onceki raporlarda
TQ, pulmoner inflamasyonu inhibe ettigi ve immiin hiicrelerin peribronsiyal ve alveolar
duvarlara infiltrasyonunu engelledigi gosterilmistir (33). Cok yiiksek dozlarda (1 mg/kg)
kronik maruz kalma bile TQ'nin hepatotoksisitesi yoktur (34). Daha 6nemlisi, NS
tohumlarinin tiikketimi toksik etkiler agisinda giivenlidir (35). Bireylerin oral yolla tiiketimi

toplumlarda sik¢a goriilmektedir.
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Gelecekteki calismalar, HBO tedavisi endikasyonu olan hastalarda TQ tedavisinin
sonuglari inceleyebilir ve bu hastalarda degerlendirme, akciger fonksiyon testi

degerlendirmesi ile TQ'nun klinik kullanimini kesin olarak degerlendirilebilecektir.

SONUC

Sonu¢ olarak, HBO2 tedavisi birgok hastalik i¢in son derece Onemlidir. Bazi acil
durumlarda, HBO giinde bir defadan fazla veya glinde bir kez olmak Uzere aylar boyunca
uygulanir. Verilerimiz TQ'nun uzun siireli HBO tedavisi gerektiren hastalar i¢cin yeni bir
tedavi secenegi olabilecegini diisiindiirmektedir. TQ, HBO yan etkisini hafifletebilir.
Ayrica TQ giivenli ve ucuzdur. Hastalar HBO tedavisi sirasinda bu dogal bitkisel ilaci
giivenle kullanabilirler. TQ ile tedavi, alveoler dokunun korunmasini saglar ve HBO
tedavilerinin etkinligini artirabilir. Gelecekteki g¢alismalar, HBO endikasyonu olan

kisilerde tedavi boyunca TQ tedavisinin etkilerini inceleyebilir.
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KARBONMONOKSIT INTOKSIKASYONU TANILI HASTADA
HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISi SIRASINDA GELiSEN NOBET
OLGU SUNUMU

Eylem Koca

Sakarya Universitesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi,
Sualt1 Hekimligi ve Hiperbarik Tip Klinigi, Adapazar

GIRIS

Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi dekompresyon hastaligi, hava veya gaz embolisi,
karbonmonoksit intoksikasyonu gibi daha bir c¢ok klinik durumun tedavisinde
kullanilmaktadir. HBO tedavisine bagli ortaya cikabilecek muhtemel komplikasyonlar
barotravmatik lezyonlar (orta kulak, nasal sinUsler, i¢ kulak, akcigerler, disler) ve oksijen
toksisitesi (santral sinir sistemi, akciger), klostrofobiye bagli anksiyete ve okiiler etkiler
olarak siralanabilir (1). HBO tedavisi sirasinda ciddi yan etkilerin gorilmesi nadir ve
ortaya ¢iktiginda neredeyse tamamen geri doniishidiir (1,2). SSS oksijen zehirlenmesinin
mekanizmas1 tam olarak bilinmemekle birlikte serbest oksijen radikalleri veya
hiperoksijenizasyonun bazi enzimler ve santral sinir sistemi hiicreleri iizerindeki toksik
etkilerinden kaynaklandig1 disiindlmektedir (2). Santral sinir sistemi (SSS) oksijen
zehirlenmesi lokalize kas segirmesinden jeneralize tonik-klonik nobete kadar degisen
cesitlilikte kendini gosterebilir (2). Oksijen toksisitesi disinda nobetlerin altinda yatan bir
diger neden karbonmonoksit (CO) intoksikasyonunda oldugu gibi serebral iskemi veya
hipoksi olabilir (3).

OLGU

Dort yasinda kiz ¢ocugu, 11.02.2016°da soba zehirlenmesi nedeniyle bas agrisi, bas
donmesi ve kusma sikayetleri ile acil klinigine bagvurmustur. Sabah saat 08:27’de bakilan
arteryel kan gazinda karboksihemoglobin (COHb) seviyesi %25,8 olarak Ol¢iilmiistiir.
Diger tetkiklerinde WBC: 10.700, CKMB: 34,3 olarak 6lciilmesi digsinda baska patolojik
bulguya rastlanmamistir. Sakarya Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi’ne sevk edilen hasta
HBO tedavisi i¢in tarafimiza konsulte edilmistir. Klinik ve labratuvar bulgulariyla
degerlendirilen hasta 13:43’te CO intoksikasyonu tanistyla HBO tedavisine alinmistir.
Hood araciligiyla oksijen soluyan ve tedavi siiresince hizli ve derin solunum yapan hastada

tedavinin 47. dakikasinda ilk hava molasinin bitiminden 2 dakika sonra, el ve ayaklarda
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kasilma seklinde baslayip daha sonra tiim viicuda yayilan sekonder jeneralize tonik-klonik
nobet gelismistir. Hood ¢ikarilarak hava solunumuna geg¢ilmis, pozisyon verilerek hava
yolu agik tutulmus, antikonviilzan ilag uygulamasina ihtiyag duyulmayan hastanin 1 dakika
icinde semptomlar1 gerilemistir. Tedavisi sonlandirilarak gézetim altina alinan ve takibinde

norolojik herhangi bir klinik bulguya rastlanmayan hasta taburcu edilmistir.

TARTISMA

CO intoksikasyonu uluslararasi bir problemdir ve ¢ogu iilkede tiim fatal zehirlenmelerin
yaridan fazlasindan sorumlu oldugu belirtilmektedir (5). CO insan viicudunda,
norotrasmitter fonksiyonlar1 gibi bazi fizyolojik fonksiyonlarda kullanilmak tizere kiiciik
bir miktarda uretiliyorken, eksojen karbon monoksit toksik etkilere yol acabilmektedir (5).
CO, karbon igerikli iiriinlerin tam olmayan yanmalar1 sonucu agiga ¢ikar. Solunum yolu ile
akcigerlere ordan da intravaskiiler dolasima ulasarak yiiksek afinite ile basta hemoglobin
olmak tizere hem igeren proteinlere baglanir. CO hasarindan en fazla etkilenen sistemler
kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemidir (5). CO’nun hemoglobine baglanmasiyla olusan
karboksihemoglobin (COHb), oksihemoglobin dissosiasyon egrisini sola kaydirir ve hem
hemoglobinin oksijene baglanmasini hem de dokulara oksijen birakilmasini engelleyerek
hipoksiye yol agar (6,7). Hipoksi, beyin kan akiminin artmasiyla intrakraniyal basing artisi,
serebral 6dem, ndbet, koma ve Gliime kadar varabilen klinik sonuglar dogurabilir. Bas
agrisi, bas domesi, irritabilite, konfiizyon, biling kaybi, bulanti-kusma, koordinasyon
bozuklugu, solunum zorlugu, gogiis agrist CO intoksikasyonunun semptom ve
bulgularindandir (8). Olgumuzun basvurusunda bu semptom ve bulgulardan bas agrisi, bas
donmesi ve kusmanin oldugu belirlenmistir. COHb seviyesinin, CO aracili morbidite ve
mortalite riski ile korele olmadig1 gosterilmistir (6). Gegici veya uzamis biling kaybi,
norolojik bulgular, kardiyovaskiler disfonksiyon, asidoz gibi ciddi zehirlenme bulgulari
mevcut olan hastalara, COHb seviyesine bakilmaksizin HBO tedavisi uygulanmalidir (6).
Bununla birlikte COHb >%25 olan hastalarin, HBO tedavisi uygulamasina sevkleri makul
bir yaklasim olarak goriilmektedir (6). Olgumuzun COHb seviyesi acil klinigine
bagvurusunda alman kan gazinda %25,8 olarak olcililmiis ve HBO tedavisi almasi uygun

gorilmiistiir.

Optimal HBO dozu (basing, siire, siklik) bilinmemekle birlikte en iyi fayda maruziyetten

sonra mimkun olan en kisa siirede tedaviye baslanmasiyla elde edilir (6). Olgumuzun
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tedavisi durum tarafimiza bildirildigi gibi baslanmig olmasma ragmen acil klinigine
bagvurusu ile tedavi i¢in klinigimize nakledilmesi arasinda yaklasik 5 saat gecikme

yasanmistir.

HBO tedavisi 2,4 ATA (atmosfer absolu)’da 90 dk olacak sekilde ger¢eklestirilmistir.
Tedavinin 47. dakikasinda ilk hava molasindan 2 dk sonra olguda, el ve ayaklarda kasilma
seklinde baslayip daha sonra tiim viicuda yayilan sekonder jeneralize tonik-klonik ndbet
gelismistir. HBO tedavisi sirasinda nobet gelisimi nadir goriilen bir komplikasyondur.
Cesitli nedenlerle HBO tedavisi almis genis olgu serileriyle yapilan ¢alismalarda nobet
insidans1 %0,03, %0,024, %0,075 gibi degisen sikliklarda rapor edilmistir (4,9,10). Askeri
dalgiglarda yapilmis ¢alismalarda santral sinir sistemi oksijen toksisitesine bagli ortaya
cikan nobetlerin ani biling kaybi sonrast boyun ve tiim ekstremitelerde giiclii bir
ekstansiyon ile rijid tonik fazdan olustugu, tonik fazin 30 saniye iginde 1 dakika slreyle
tekrarlayici giiclii jeneralize kas kontraksiyonlar1 seklinde ortaya ¢ikan klonik faz ile takip
edildigi gosterilmistir (2). Olgumuzda ndbet, oksijen solunumu sirasinda ve jeneralize
tonik-klonik nobet seklinde ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle nobetin santral sinir sistemi
oksijen toksisitesine bagli oldugu diisiiniilmiistiir. HBO tedavisi sirasinda gozlenen oksijen
toksisite nobetlerinin, CO intoksikasyonu nedeniyle tedaviye alinan hastalarda, genel
hiperbarik hasta popiilasyonuna goére daha yaygin oldugu tespit edilmistir (11). HBO
tedavisi genel olarak iyi tolere edilmesine ragmen ates, hipotermi, anksiyete, daha dnce
gecirilmis nobet veya beyin travmasi Oykiisii ndbet riskini artirmaktadir. Daha 6nceden
bilinen bir risk faktéri olmadan da HBO tedavisi sirasinda nobet gelisebilir (12).
Olgumuzun 6z ge¢misinde, nobet gelisimini kolaylagtiracak herhangi bir risk faktoriine
rastlanmamistir. HBO tedavisi esnasinda oksijen iletiminin hood araciligiyla saglanmasi,
hood iginde karbondioksit (CO2) birikimine yol acgtigindan oksijen toksisitesi riskini
artirabilmektedir (4). Olgumuzda HBO tedavisi hood araciligiyla gergeklestirilmistir fakat
hood i¢ci CO2 olgimii yapilmadigindan bu konuyla ilgili kesin bir sonuca da
varilamamaktadir. Ayrica olgunun tedavi siiresince hizli ve derin solunum yaptigi
gozlenmistir. Farkli ¢aligmalarin toplanarak incelendigi bir ¢alismada hiperventilasyonun
hipokapni olusturararak ndbetleri provake ettigi sonucuna ulagilmistir (13). Baska bir
caligmada ise hiperventilasyonun ndbet aktivasyonunu artirdigina yonelik goriisiin aksi

yonde kanitlar elde edildigi belirtilmistir (14). Olgumuzda ortaya ¢ikan ndbet i¢in, kesin
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bir yargida bulunamamakla birlikte hiperventilasyon tarafindan provake edilmis

olabilecegi diisliniilebilir.

Hiperoksik nobet siklikla, hava solunumuna geg¢ilmesiyle herhangi bir tedaviye gerek
kalmaksizin iyilesir (2). Olgumuzda hava solunumuna gegilmesiyle 1 dakika i¢inde nobet
sonlanarak bilinci yerine gelmistir. Oksijen toksisitesine bagli nobette, tonik ve klonik faz
esnasinda ortaya ¢ikan apne peryodu sonrasinda artan karbondioksit ve metabolik asidoz
nedeniyle hiperventilasyon gelisir. Eger hasta entiibe degilse diizenli solunum saglanana
kadar dekompresyon geciktirilmelidir (2). Olgumuzun dekompresyonu da stabilizasyon
saglandiktan sonra gergeklestirilmistir. Tek bir oksijen toksisite ndbeti olay esnasinda
fiziksel bir yaralanma olmadigi miiddet¢ce kalic1 hasar birakmaz. HBO tedavisi
sonlandirildiktan sonra, olguda, yatmakta oldugu ¢ocuk hastaliklar1 klinigindeki ve

taburculugu sonrasinda, herhangi bir patolojik bulgu saptanmamistir.

SONUC

Hiperbarik kosullarda oksijen solunumu sirasinda SSS toksisitesinin klinik bir yansimasi
olarak ndbet ortaya c¢ikabilir. Nobet gelisiminde tedavi basinci, tercih edilen oksijen
soluma sistemi (maske veya hood) veya altta yatan diger risk faktorleri (CO
intoksikasyonu, hiperventilasyon) etkili olabilir. Tedavide goérevli personellerin bu
anlamda bilin¢li olmalar1 ve tedavi esnasinda hastalarin yakin gézlem altinda tutulmasi

gerekmektedir.
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HIPERBARIK OKSIiJEN TEDAVI MERKEZLERININ TECHIZAT VE
SISTEM KAYNAKLI MALPRAKTIS iDDIALARI ACISINDAN
DENETIMLERIN ONEMI

Selin Gamze Stimen?, Esin Akgil Kalkan?

Saglk Bilimleri Universitesi Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sualtt Hekimligi ve
Hiperbarik Tip Klinigi
2Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi, Adli Tip Anabilim Dal1, Canakkale

GIRIS

Basing odalar1, hiperbarik oksijen tedavisi ve dekompresyon hastali§i tedavisi icin
kullanilan tibbi cihaz ve donanimlardir. Tedavi hizmeti verilen kliniklerdeki basing odalar1
yangin, kontrolsiiz basinglandirma ve basing azaltimi gibi risklerden uzaklastirilarak,
basing altinda oksijen ve diger gaz karisimlarinin giivenli bir sekilde kullanilmasina uygun
sekilde tretilir. Gerekli malzeme ve ekipmanla donanmig, yogun bakim dahil farkli yas
grubu ve endikasyon alan hastanin tedavisine olanak tanir. Bununla birlikte ¢alisan saglk
personeli icin giivenli bir ¢alisma ortami saglamasi i¢in cihazlarin tasimasi gerekli

oOzellikler de vardir. Boylelikle hizmette kusur olusumunun 6niine gegilebilir.

Saglik hizmetinin kurulusu, diizenlenmesi ve isleyisinde ortaya c¢ikabilecek her turli
bozukluk, aksaklik veya eksiklik hizmet kusuru olarak tanimlanmakta olup idarenin hukuki
sorumlulugunu dogurmaktadir. Bu sorumlulugun yerine getirilmesinde saglik hizmeti
saglayan yatakli ya da ayaktan tedavi kurumlarmin denetimi idari, mali, hukuki agidan
sorunlarin tespiti i¢in 6nemlidir. Denetimlerle etkin yoldan hizli gerekli veri akisi1 saglanir.
Bizim caligmamizda da yapilan denetimler sonucunda Sualtt Hekimligi ve Hiperbarik Tip
hizmeti sunan tedavi merkezleri ve calisan personelin faaliyetleri ile ilgili elde edilen

verilerin genel bir degerlendirilmesi amaglanmuistir.

GEREC VE YONTEM

2015 ve 2016 yillar1 arasinda Istanbul ilinde yapilan toplam 17 denetim sonuglarinin
verisine ulasilabilmistir. Denetimlerin sonucunda 1iyilestirilmesi gereken eksiklikler
simiflandirilmistir. Bunlarla ilgili belirlemelerden sonra kurumlar tarafindan eksikliklerin

giderilmesi planlanmuistir.
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BULGULAR

Bilimsel literatlir ve mevcut yonetmelikler dikkate alinarak yapilan denetimlerin sonuglari
degerlendirilmistir. Sonucglar gruplandirildiginda; tedavilerde endikasyonlara uyum
agisinda eksiklik %11’inde (2/17), cihaz-ekipman kusuru %41’inde (7/17), cihaz-ekipman
ile ilgili test ve kalibrasyon belgelendirilmesi eksikligi % 52’sinde (9/17), personel ¢alisma
belgelerinin eksikligi %?23’iinde (4/17), personel saglik raporlarimin diizenlenmesinde
eksiklik %35’inde (6/17), hasta kayit bilgileri diizensizligi %11 ’inde (2/17), oksijen sensor
bozuk ve/veya calismayan %11’inde (2/17), hava kalitesi analiz raporlarmin temininde

eksiklikler %11’inde (2/17) tespit edilmistir.

TARTISMA

Tibbi Deontoloji Tiiziiglinde; “Tabip ve dis tabibinin basta gelen vazifesi, insan sagligina,
hayatina ve sahsiyetine ihtimam ve hiirmet gostermektir.” denilmekte, aslinda hekimlik
sanat1 icraatinin mesleki degerleri belirtilmektedir. Tibbi malpraktis s6z konusu oldugunda
ithlal edildigi asikardir. Meslek icrasinda ozellikle uzmanlik gerektiren tibbi miidahale
yapilabilmesi, o alanda uzman olmay1 yani uzmanlik tiizigli geregi tipta uzmanlikla ilgili
ithtisas1 tamamlayip ilgili tez ve smavi basari ile bitirmesini, yetkinliklere sahip olmay1
gerektirir (1). Merkezlerde brans uzmani hekimlerin tedavi siiresince klinikte bulunmalari

mutlaka gerekmekteydi.

Diinya Tabipleri Birligine gore tibbi malpraktis, “hekimin tedavide standart giincel
uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar”
olarak tanmimlanmaktadir. “En son haliyle bilimsel kurallara uygun sekilde, gerekeni
yapmamas1” olarak da ifade edilebilir. Gerekenin yapilmasi ile ilgili olarak, bir cihaz
yardimiyla uyguladiginiz tedavide donaniminda giincel bilimsel kurallara, verilere ve
uluslararas1 standartlara uygun olarak hizmete sunulmasini zorunlu kilar. Aksi uygulama
eksiklik ve kusurdur. Hekimin kusuru (kusurlu eylem); hatali bir uygulama yapmasi veya
yapmasi gerckeni yapmamasi seklinde gerceklesebilir. Giliniimiizde hukuk cevrelerince

hekimlerin en hafif kusurlardan bile sorumlu olduklari kabul edilir.

Tibbi malpraktiste, hekimin kisisel kusurunun disinda baska faktorler de etkili olarak

diistiniiliir. Kusurlu eylemler asagida Tablol de belirtilmistir.
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Tablo 1. Tibbi Malpraktiste Hekimin Kisisel Kusurunun Disinda Etkili Diger Faktorler

Idari konular kaynakl

Malzeme ve ekipman

kaynakh

Saghk Personeli kaynakh

Uygun nitelikte ve
nicelikte ekip ¢alisani

yetersizligi

Malzeme, ekipman, arag-
gere¢ temini bakimindan

Ozensizlik ve yetersizlik

Olguyu konsulte edememe
nedeniyle isbirligi

yetersizligi

Finansal yetersizlik;
mekan, malzeme,

ekipman, yetersizlik

Cihazlarin bozuk, ya da
bakim ve kalibrasyonun

yetersizligi, diger teknik

Diger saglik personelinin
beceri, egitim eksikligi ve

uygulama hatasi

eksiklikler

Uygunsuz ¢alisma Artan hasta sayis1 yiikii

kosullar

Yonetsel agidan sorunlar

Kisisel kusurun olusumunda Tablo 1 de belirtilen faktorler kolaylastirici olabilmektedir.
Bu nedenle kurumlarda ¢alisan sorumlu uzman hekim ve idarenin igbirligi icinde 6nlem
almalar1 gerekmektedir. Calismalarimiz siirecinde her {i¢ ana baslik altinda giderilmesi

gereken eksiklikler saptanmistir. Malzeme ve ekipman kaynaklilar agirliktayda.

Denetimler neden 6nemlidir sorusunun yaniti, saglikta 6zellikle siirecinin her agamasina
dikkat ederek hizmet kalitesinin korunmasi hedeflenmesindedir. Bu hedeflere ulasilmasi
dogrultusunda kurumlarda siirdiiriilen denetimler isleyisin olmazsa olmaz pargalarindandir.
Denetleme siirecinde gbzden gegirilen, takip edilen ve izlenen pek ¢ok unsur asagida

stralanmistir:

1. Akreditasyon; daha 6nce belirlenmis standartlar1 saglamak
2. Denetim; kalite, etkinlik ve tedavi sonuglar1

3. Sertifikasyon; otoriteler tarafindan kabul gérmiis personel ve cihazlarin uygunluk

sertifikalar

4. Uyum; yasalar, yonetmelikler ve uluslararasi standartlara uygun ¢alisma
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5. Lisans-izin; klinik hizmetin verilmesi icin gerekli izinler
6. Risk yonetimi; ¢evre, personel ve hastalara kars1 gelisebilecek risklerin belirlenmesi

ve Onlemlerin alinmasi

Bilimsel gevrelerin konumuzla ilgili goriislerini inceledigimizde, bir makalede tibbi
uygulama hatalarma ait temel kavramlar ve buna yol acan sirecler irdelenmistir. Yazara
gore, tibbi kusur, o giinkii genel kabul gormiis tibbi uygulama standartlar1 ¢ercevesinde
ortalama bilgi duzeyi, beceri, dikkat ve Gzene sahip bir hekimin gostermesi gereken
davranis seklinin gosterilmemesi olarak bahsedilmektedir. Tibbi uygulama hatasi; sahip
olunmasi1 gereken bilgi ve yetenege sahip olunmamasi (bilgisizlik, acemilik), dikkatsiz ve
Ozensiz tavir (dikkatsizlik, tedbirsizlik) sonucunda uygulamanin yapilmasi1 gerektigi
sekilde yapilmamas1 sonucunda ortaya ¢iktig1 sonucuna varilmigtir. Tibbi uygulama hata
cesitleri siniflandirildiginda tanisal, tedavi, ve diger tibbi hatalar olarak da incelenebilecegi
belirtilmistir (2). Ekipman/sistem hatalar1 diger tibbi hatalar grubunda ele alinmaktadir.
Yapilan denetimlerde karsilasilan ekipman ve diger eksiklikler, &zellikle Sualti Hekimligi
ve Hiperbarik Tip Uygulamalarini yakindan ilgilendirecek hukuki konulardir. Cihaz ve
sertifika/belgelendirmeyle ilgili yetersizliklerin sikligi dikkat ¢ekiciydi. Teghizat kaynakli
gelisebilecek hatalar bilim cevrelerince, donanim ve cihazlarin gerek iiretimi gerek
kullanim1 asamasinda bilgi, beceri, dikkat, tecriibe eksikligi gibi nedenlerle olusan hatalar
olarak degerlendirilmektedir (3). Her kurumda kliniklerde gergeklestirilen tibbi uygulama
hatalarindan birinci derecede klinik/hastane yonetimi ve 6zel saglik kurumlarin idaresi
sorumludur. Yonetimin temel sorumlulugu organizasyon yiikiimliligiidiir. Tip bilimi ve
uygulamasinda ortaya ¢ikan yeni gelismeleri takip ederek hastaneyi ve merkezi
donatmalidir. Tibbi cihaz ve aletlerin kullanilmasi, aletlerin uzman kisiler tarafindan
kullanilmasinin saglanmasi, fonksiyon gorecek sekilde hazir tutulmasi, saglik personelinin
secimi, denetlenmesi ve organizasyonu agisindan da ydnetimin sorumluluklari
bulunmaktadir (4). Bolgesel idari kurumlarin sorumlulugunda ¢alisan 6zel saglik hizmeti
sunucularinin  denetlenmesi  olduk¢a Onemlidir. Eksikliklerin hizla giderilmesi,
aksakliklarin 6nlemesi adina yapici yaklagimlar hizmet kalitesinin de siirdiirebilirligini
saglayacaktir. Saptanan eksikliklerin  olmasi, mevcut yasal diizenlemelerdeki
yonetmeliklere uyum konusunda bazi merkezlerin 6zen eksikligini gdstermektedir. Bu
bilim dalinda baz1 arastirmacilarin makalelerinde de belirtildigi gibi cihazin CE belgesinin

varlig1 yeterli oldugunu gdstermez. Kurum sorumlusu hekimler ekonomik olmasint 6n

47



plana cikararak basingli ortamda kullanimi onaylanmamis cihaz ve ekipman kullanimina
bagvuracaklarindan, giivenlik agisindan testleri, kalibrasyonlar1 yapilmamis uygunluk
sertifikalari, dokiimanlar1 olmayan higbir techizatin aslinda kullanilmamas1 gerektigi tim
bilimsel kaynaklarda vurgulanmistir (5,6,7). Denetimlerin usullerini, nelere dikkat edilmesi
gerektigini ve hangi diizende yapilmasini belirten ulusal kilavuzlar da mevcuttur (8,9).

Bunlar merkez sorumlu hekimleri tarafindan ayrintili olarak incelenmelidir.

Hekimin hastas1 ile karst karsiya getirildigi, kendilerine ait kusurun kurum
sahipleri/idarecileri tarafindan ilgili eksikliklerin giderilmesi, ve konunun kapsamli olarak
ele alinmasi, bu sorunun gercek bir ¢oziime kavusturulmasini olanakl kilar. Aksi takdirde
sorumlu mesul miidiir veya idari sorumlu hekim hukuki siire¢le bas basa kalacaktir.
Sorumlularin bu konularda eksikleri saptamasi, {ist yoneticilerine yazili ve agiklayici
tespitler ve alinmasi gerekli tedbirleri igeren raporlamasi, ve siireci takip etmesi tibbi

malpraktisle ilgili kusurlu sayilma olasiligini azaltacaktr.

SONUC

Techizat/sistem kaynakli tibbi cihaz (iiretim, kullanim ve kalibrasyon) kusuru ve saglik
hizmetinin organizasyonundaki eksiklikler nedeniyle hastalar ve ¢alisan zarar gorebilir. Bu
durumda hastalar; hekimler ve/veya saglik kuruluslar1 hakkinda malpraktis iddiasiyla
hukuki islem icin sikayette bulunabilir. Hiperbarik Tip alaninda, tibbi cihaz ve saglik
hizmeti organizasyonu kaynakli malpraktisin Oniine gecilmesi igin hekimlere ve idareye
gorevler diigmektedir. Bunun i¢in denetime dair verilerin toplanmas1 ve 6zellikle sebep-
sonug iliskisi lizerinden yapilacak analizlerin yapilmasi, raporlamalar kiymetli bir siiregtir.
Denetimlerin usullerine diizenli bir sekilde yapilmasi ve gereginin yerine getirilmesi, tibbi
malpraktis iddialarmm 6nlenmesi agisindan onemlidir. Uygulanan Hiperbarik Oksijen

Tedavisi’nin hizmet kalitesi uluslararasi kilavuzlara uygun olarak gelistirilmelidir.
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OZEL HiPERBARIK OKSIiJEN TEDAVI MERKEZLERINDE
CALISAN HEKIMLERIN SOZLESMELERI, YASAL HAK VE
SORUMLULUKLARI

Figen Aydin?, Selin Gamze Siimen?

!Medoks Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi, Diyarbakir
2Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Sualt: Hekimligi ve Hiperbarik Tip Klinigi, istanbul

Ozel hiperbarik oksijen tedavi (HBOT) merkezleri, Saghk Bakanligrnca 01.08.2001
tarithinde Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren ‘Hiperbarik Oksijen Tedavisi
Uygulanan Ozel Saglik Kuruluslart Hakkinda Yénetmelik® esaslarma gore kurulup isletilen
merkezlerdir. Bu kuruluslarda gorev yapacak olan uzman hekimler aslinda 4857 sayil Is
Yasasi hiikiimleri geregi 4-A statiisiinde SSK’11 is¢ilerdir. 6645 sayili yasa ile hekimlerin
SGK ile anlasmali 6zel saglik kuruluslarinda saghk kurulusuna fatura keserek hizmet

sunmas1 da yasal hale getirilmistir.

Ozel HBOT merkezlerinde calisan uzman hekimler ile isveren arasinda zaman zaman is
iliskisinden kaynaklanan anlasmazliklar olabilir. Bu ¢aligmada hem meslektaslarimizin
ilgisini bagli oldugumuz mevzuat hiikiimlerine ¢ekerek olasi hak kayiplarinin Oniine
gecilmesi, hem de yonetmelikle tanimlanan mesul miidiir sorumluluklara deginilmesi

amaclanmistir.

SOZLESME

Sozlesme, calisan ile igveren arasindaki is iliskisinin diizenleyen, taraflarin hak ve
yiikkiimliiliiklerini iceren metindir. Uyusmazliklarin ¢oziimiinde ilk dikkate alinacak
belgenin is s6zlesmesi oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle sézlesmede basta calisma
saatleri, almacak iicret, 6deme sekli ve iicret artisi1 esaslar1 olmak iizere, yillik {icretli izin
hakki, tatil giinlerinde ¢alisma, resmi ve dini bayramlarda ¢alisma ile fazla mesailerin

ticretlendirilmesi ve kongre katilimlar1 gibi konularin yer almasi1 gerekmektedir.

Bir is sozlesmesi, kanuna aykir1 olmamak kaydi ile taraflarin serbest iradesi ile diizenlenir.
Bu nedenle s6zlesmede belirtilen ya da belirtilmeyen konular 6zellikle ¢alisan aleyhine

sonuglar dogurabilmektedir.

50



Is sdzlesmeleri belirli siireli ve belirsiz siireli olmak iizere iki cesittir. Sozlesmenin belirli
bir siireye baglanmasini gerekli kilan somut bir duruma sahip olmadiklar1 i¢in 6zel HBOT

merkezlerinde yapilan sézlesmeler belirli siireli olamaz.

Sozlesmeler tam ya da kismi siireli olarak yapilabilmektedir. Tam siireli sozlesmede
haftalik c¢aligma saati 45 iken, kismi siireli sozlesmelerde haftanin belirli giinleri veya
saatleri olmak lizere bu siireden ¢ok daha az ¢alisma saati igerir. Ozel HBOT merkezinde
calisacak uzman hekimler ise yonetmelik geregi ayni zamanda orada mesul miidiirdiir ve
tam zamanli hekimdir. Mesul miidiiriin muayenehane dahil baska bir isyerinde ¢aligmasi

yonetmelikle yasaklanmigtir.

CALISMA SAATLERI

4857 sayil Is Yasas1 hiikiimlerine gore haftalik c¢alisma siiresi en fazla 45 saat olup,
taraflar bu siireyi daha az olarak belirleyebilir. Belirlenen siireyi asan miktarlar fazla mesai
olarak degerlendirilmelidir. Fazla mesai ¢alisanin onayina tabidir. Ancak giinliik ¢alisma
siiresi 11 saatti asamaz. Fazla mesai ticreti normal saatlik tlicretin %50 fazlas1 olarak

odenir.

Giinliik ¢alisma siiresinin ortalama bir zamaninda, 7,5 saatten fazla calisma siiresi olan
isyerlerinde 1 saat ara dinlenme siiresi verilmelidir. Bu siire asgari olup, taraflarin

anlagmasi ile artirilabilir ya da aralikli olarak kullanilabilir.

Pratik uygulamada hasta yogunluguna bagl olarak donemsel ya da tiim yil boyunca
yukarida belirtilen siirelerin ¢ok iizerinde mesailer yaptirildigi, buna karsilik doktorlara

fazla mesai 6demesi yapmaktan imtina edebildikleri gozlenmektedir.

Literatiirdeki yayinlara bakildiginda acil olmayan durumlarda, HBO tedavisinin genellikle
haftada 5 giin yapildig1 gozlenirken, tlilkemizde iki farkli uygulama goze carpmaktadir.
Kamuya bagl devlet ve iiniversite hastanelerinde kronik yara tedavisi haftada 5 giin
uygulanirken, 6zel sektdrde tedaviler haftanin 6 giinli yapilmaktadir. Haftalik en fazla 45
saat ¢alisma siiresi olduguna gore giinlilk 7,5 saati asan c¢alismalar fazla mesaidir.
Merkezin 12 kisilik kabinle 60-70 hasta tedavisi yaptigini1 varsayarsak, her seans 2 saat
olduguna gore, giinliik ¢aligma siiresinin en az 12 saat olarak gerceklestigini gorebiliriz.

Yine genel uygulamada hasta yogunlugu olan merkezlerin 6gle yemek ve ara dinlenme
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molas1 vermedikleri goriilmektedir. Ayrica kig aylarinda 100’ asan sayida hasta tedavi

eden merkezler olabilmektedir.

UCRETLENDIRME

S6zlesmenin en onemli maddelerinden birisi kuskusuz hizmet karsiligi 6denecek ticrettir.
Ayrica sabit iicret disinda 6denmesi kararlastirilan her tiirli ek ddemelerin de (prim,
ikramiye vs) s6zlesmede belirtilmesi gerekmektedir. Eger sabit bir maasa ek olarak prim
O0demesi yapilacaksa primin nasil hesaplanacagi agikca belirtilmelidir. Ciinkii hak edilen
tazminatlarin hesaplanmasinda temel alinacak rakam ¢alisanin eline gegen maas ve maas
dig1 tim 6demelerdir. Yine is aktinin feshi durumunda talep edilecek her tiirlii alacak

hesabinda bu ticretler temel alinacaktir.

Bilindigi gibi mevcut yasal diizenlemelere gére 10 ve daha fazla calisgan bulunan
igsyerlerinde iicretlerin calisanlarin banka hesaplarina yatirilmas: zorunludur. Kamu
maliyesi agisindan gelir vergisi kaybi, hekim agisindan ise anlagsmazlik durumlarinda
alacak hesabina temel olan maasin kanitlanabilmesi agisindan oldukc¢a dnemlidir. Ayrica
emeklilikte de prime esas kazan¢ temel alindigi i¢in kiginin hak kaybina ugramasini

Onleyecektir.

Sosyal Giivenlik Kurumu, c¢aliganin sigorta primlerinin ger¢ek iicreti iizerinden
yatirilmamasi durumlarinda, her ay i¢in briit asgari ticretin iki kati tutarinda idari para
cezast uygulamakta, ayrica is¢inin eksik primlerini tamamlanmasini, bunun i¢in ek
bildirgeler diizenlenmesini istemektedir. Kisaca primlerini eksik yatirdigi ortaya g¢ikan
isveren ¢ok agir bir cezai miieyyide ile karsilasacaktir. Ayrica SGK’a eksik bildirilen
sigorta primleri ¢alisana sozlesmesini hakli gerekge ile fesih olanagi da tanimaktadir.

(Yargitay 9. HD. 18.1.2010 giin, 2009/24286 E, 2010/74 K).

Ucretlerin aylik denmesi esas olup, iicretin deme giiniinden itibaren en geg 20 giin icinde
O0denmesi zorunludur. Bu O6deme gorevi yerine getirilmiyorsa, calisan hakli nedenle

sOzlesmesine son verebilir.

YILLIK iZINLER
4857 sayil Is Yasas1 uyarinca isyerinde en az bir y1l calisilmis olmas1 halinde yillik iicretli

izne hak kazanilir. Yillik Gcretli izin siresi, 1-5 yil hizmet siiresi olanlar i¢in 14 giin; 5-15
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y1l hizmet siiresi olanlar i¢cin 20 giin; 15 y1l ve daha fazla hizmet siiresi olanlar i¢in 26
giindiir. Bu siireler taraflarin anlagmasi ile artirilabilir. Ya da 6rnegin s6zlesmeye yilda bir

kez kongre katilim hakki eklenebilir, bu siirelerde ¢alisanin idari izinli sayilacagi
bildirilebilir.

Ayni sekilde calisanin hastalik nedeniyle ka¢ giine kadar istirahatli olmasi durumunda

iicret kesintisinin olmayacag acikc¢a belirtilmelidir.

Ulusal bayram (29 Ekim) ile genel tatil giinlerinde (23 Nisan, 1 Mayis, 19 Mayis, Ramazan

ve Kurban Bayrami) ¢alisilip ¢alisilmayacagi yine sézlesmede belirtilmelidir.

Ancak yillik izin, istirahat raporlar1 vb. hekimin gecici olarak isten ayrilmasi durumunda
ilgili mevzuatimiz agisindan son derece sikintili bir durum ortaya ¢ikmaktadir. Soyle ki
Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulanan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Y@&netmelik
10/a maddesinde uzman hekim icin: ‘Hastalara hiperbarik oksijen tedavisi uygulamasi
swrasinda mutlaka saghk kurulusunda bulunur.’ ibaresi yer almaktadir. Ayrica Sosyal
Giivenlik Kurumu Ozel Saglik Hizmeti Sunucularindan Hizmet Satin Alim Sdzlesmesi’nde
‘Madde 9.3. SHS, Kurumla sozlesme yaptigi branslarda/saglhk hizmetlerinde gérev yapan
hekimlerin gegici (izin, rapor, egitim vs.) veya siirekli ayrilmalari halinde bu kigileri ayrilis
tarihleri itibariyle MEDULA 'da pasif hale getirir. MEDULA’ da pasif hale getirilmeyen
hekimler tarafindan sunulan hizmet bedelleri 6denmez. Siirekli ayrilanlar 5 (bes) is giinii
icinde Kuruma bildirilir’ hiikmii yer almaktadir. Yillik ticretli izin yasal bir hak olmasina
ragmen iki brang uzmani olmayan pek ¢ok merkezde hasta tedavilerinin aksamamas1 ya da
isverenin mali kayba ugramamasi i¢in hekimin gegici ayrilislarinin il saglhik midiirliikleri
ve Sosyal Gilivenlik Kurumu’na bildirimleri dikkate alinmalidir. SGK kayitlari
incelendiginde 6zel HBOT merkezlerinde ¢alisan uzman hekimin yillik izin kullanmadan
calistig1 goriilebilir. Ayn1 sekilde ¢ogu kadin hekimin en az 16 hafta olan dogum iznini de,
siit iznini de kullanmadiklar1 ortaya c¢ikabilir. Hatta ilging bir sekilde hekimin dogum
yaptig1 sirada bile merkezdeki gorevinin basinda oldugu goriilebilir. Kanimizca is
kosullarinin agirligi, ¢alisma siirelerinin uzunlugu ve acil tedavilerde icap zorunlulugu
nedeniyle yonetmelik degisikligiyle 6zel merkezlerde bulunmasi gereken hekimlerin her
ikisinin de Sualti hekimligi ve hiperbarik tip brans uzmani olmasi zorunlulugu
getirilmesinde fayda vardir. Bu sayede isyerindeki hizmetin kesintisiz olarak siirdiiriilmesi

saglanirken hekimin yillik izinlerini tam ve istedigi dilimlerde kullanmas1 saglanabilir.
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SOZLESMENIN FESHIi

Hi¢ arzu edilmese de zaman zaman taraflar arasindaki anlasmazliklar is aktinin
feshedilmesiyle sonuglanabilir. Fesih durumlarinda her iki tarafin bildirim yikimliligi
vardir ve bu siire ¢calisma siiresine gore degisir. 6 aya kadar ¢alismalarda 2 hafta, 6 ay-1,5
yila kadar olan ¢alismalarda 4 hafta, 1,5 yil-3 yila kadar ¢alismalarda 6 hafta, 3 yili asan
calismalarda 8 hafta dnceden bildirim yapilmasi gerekmektedir. Bu siirelere uyulmaksizin
fesih yapilmasi halinde, taraflarin ihbar tazminati 6deme yiikiimliligii dogmaktadir.
Ornegin isveren, 2,5 yildir ¢alisan hekiminin sézlesmesini hemen fesh etmek isterse ona 6
haftalik iicretini 6demek zorundadir. Thbar siiresi i¢inde ¢alisanin is arama izni kullanma
hakki vardir. Fesih i¢in bildirimin noterden yapilma zorunlulugu olmamasina ragmen,
calisan agisindan bu bildirimin kanitlanabilir olmasi 6nemlidir. O nedenle c¢alisanin

bildirimi noter kanaliyla yapmas1 onerilir.

Haks1z fesih durumlarinda ise iade davalar1 ancak 30 ve daha fazla ¢alisanin bulundugu is
yerleri i¢in gecerlidir. Tekil merkezlerde calisan sayist 10 civari iken 30 rakami ancak
zincir HBOT merkezlerinde olabilir. Ayrica kadin calisanlar evlenmeleri durumunda

kidem tazminatina hak kazanirlar.

SOZLESMEDE UCRETIN YAZILMAMASININ YARGI SURECINE ETKISI
Taraflar arasindaki anlagmazliklarda calisganin hak kazanacagi tiim tazminat ve iicret
alacaklari, sozlesmede yazili tutar iizerinden hesaplanacagi i¢cin orada gercek rakamin
yazilmasi son derece onemlidir. Gergek ticretin tespitinde mahkeme zaman zaman ilgili
meslek odalar1 ya da uzmanlik derneklerinden goriis sormakta, iscilik alacaklarini bu
sekilde belirlemeye caligmaktadir. Son yillarda 6zel sektordeki gelismelere paralel olarak
hekimlik mesleginde yasanan Ozliik haklar1 kayiplarinin oniine gegilebilmesi i¢in tabip
odalar1 brans bazinda asgari licret tespit etmeye ¢alismaktadir. Danistay da bu konuda 2015
yilinda aldig1 bir kararla “asgari iicret tespit edilmesinin, hizmetin gereken sekilde yerine
getirilebilmesi ve kamu yarari i¢in zorunlu oldugunu, asgari iicretin altina diismemek
kaydiyla hekim ile igveren arasinda daha yiiksek bir {icretin serbest¢e belirlenebilecegini
belirtilmistir. (Danistay 8.D, E:2015/8598-K:2015/12459, 18.12.2015)”” (Av. Mithat Kara,
Av. Abdullah Hizal, Ozel Saglik Kuruluslarinda Calisan Hekimlerin Caligma Statiisii,
Sézlesmeleri, Ozliik Haklari- izmir Tabip Odas1 Yayinlari: 2016).
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Benzer sekilde is¢ilik haklarinin 6denmesi igin igverene karsi acgilacak davada, maasin

bankaya yatan resmi kismi diginda 6nemli bir kisminin elden 6denmesi hukuki siireglerde

dogru kararin verilmesini gili¢lestirecektir.

Yukaridaki genel bilgiler 1s1ginda 6zel saglik kuruluslar1 ile hekimler arasindaki

sozlesmelerde dikkat edilmesi gereken noktalar su sekilde 6zetlenebilir:

9-

10-
11-

12-

13-

14-

Sozlesmelerin ticret, 6deme sekli, calisma saatleri, fazla mesailer vb. bir¢ok temel
noktay1 icermesi gerekmektedir.

Sézlesmeye, taraflar arasinda 4857 sayili Is Kanunu hiikiimlerinin uygulanacagi ve
hekimin 4-a (SSK’li-is¢i) statiisiinde ¢alisacagi mutlaka yazilmalidir

Isverenin tek tarafli ya da matbu sozlesme hazirlamasmna izin verilmemeli,
sOzlesmenin talepleri karsilayip kargilamadigi incelenmelidir.

So6zlesmenin her iki tarafca imzali bir 6rnegi mutlaka hekimde de olmalidir.

[lgili kurumlara verilmek iizere iki farkli sézlesme yapilmamalidir.

Taraflarca konusulan ve prensipte anlasilan her konu sozlesmeye eklenmelidir.
Sozlii anlasilan konularin ileride adli makamlarda kanitlanmasi ¢ok gii¢c olmaktadir.
Sozlesmeye, kararlastirilan {icret, 6deme giinii ve tamaminin bankadan yatirilma
zorunlulugu net olarak yazilmalidir.

Prim usulii ¢alisma halinde, sabit {icret, prim orani ve hesaplanma yontemi
sOzlesmede yer almalidir.

So6zlesmeye ¢alisma giin ve saatlerinin net olarak yazilmasi gereklidir.

Fazla ¢alismaya onay verilip verilmedigi s6zlesmede yazilmalidir.

Ulusal bayram ve genel tatil giinlerinde c¢alismaya onay verilip verilmedigi
sozlesmede belirtilmelidir.

S6zlesmede hekim aleyhine cezai sart ve tazminat hiikiimleri olmamasina dikkat
edilmelidir.

Yillik izin siireleri ve miimkiinse izinleri kullanma donemleri sozlesmede
belirtilmelidir.

Kongre izinleri kullanilacaksa bu izinler sdzlesme belirtilmelidir.
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MESUL MUDUR OLARAK SORUMLULUKLARIMIZ
Bagl bulundugumuz Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulanan Ozel Saglik Kuruluslari
Hakkinda Ydnetmelik’e gore uzman hekim olarak ayni zamanda kurulusun mesul mudiiri

olmak zorunlulugumuz vardir.

Kanimizca yonetmelikte ‘kurulusta biri uzman hekim olmak iizere en az iki hekim
bulunur’ ifadesi eksiktir. Hekim sozciigiiniin oniine ‘tam zamanli’ ibaresi eklenmelidir.
Ciinkii ikinci hekimin de uzman hekim gibi kurulusta tam zamanl olarak bizzat calismasi

gerekmektedir.

Mesul midiiriin diger hekimle birlikte ortak sorumlu oldugu tibbi islemler, saglik
calisanlarinin ise giris c¢ikislarimi saghik miidiirliikleri ve SGK’na bes is giinii i¢inde
bildirilmesi, saglik ¢alisanlarinin saglik raporlariimn ve yilda en az bir kez hepatit, HIV gibi
tetkiklerinin ve muayenelerinin yapilip belgelendirilmesi, tibbi atiklarin mevzuata uygun

imhasi islemleridir.

Yonetmelikte mesul miidiirin - kurumdaki  idari islerden bizzat sorumlu oldugu
yazilmaktadir. Oysa sorumluluk beraberinde yetkiyi de barindirmalidir. Ozel merkezlerde
calisan hekimler isveren ortagi degilse, zaman zaman yetkilerinde sinirlandirilmalar ile
karsilasabilirler. Yonetmelikte ¢ok agik bir sekilde isleyiste tanimlanan alt yapi, hizmet
kalite standartlarinin korunmasi ve siirdiiriilmesinin saglanmasi ile alt yapi, personel ve
malzemede meydana gelen degisikliklerin miidiirliige bildirilmesi zorunlulugu mesul
midiiriin  gorevi olarak tanimlanmigtir. Oysa merkezlerde alt yapi1 standartlar1 ve
malzemeler yillar icerisinde eskimekte, bozulmakta oldugundan devamliligi ve takibi
gerekmektedir. Idarenin tek muhatabi konumundaki mesul miidiir ise bu eksikliklerin
tamamlanmasi i¢in igverene bildirim yapmaktan baska yetkiye sahip degildir. Bu durumda

eksikliklerin giderilmesi igveren insiyatifine birakilmaktadir.

Merkezde kullanilan kompresorlerin periyodik bakimlari yetkili firmalarca belirlenen
siklikta gerceklestirilmeli ve mevzuatta tanimlanan hava standartlarinin  saglanip
saglanmadig1 6 ayda bir yapilacak hava analiz raporlari ile belgelendirilmelidir. Bu konuda
mesul miidiirlerin sorun yasamadiklarini gdzlemlemekteyiz. Zira Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim dali, merkezlerden gelen tiim

taleplere olumlu yanit vererek analiz islemlerini yerinde gerceklestirmektedir.
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Is giivenligi agisindan en dnemli konu kuskusuz basing odalarmin ve basmgh tanklarm
periyodik muayeneleridir. Is Sagligi ve Giivenligine Iliskin Tehlike Siniflar1 Listesi
Tebligi’ne (RG: 25.11.2009 say1: 27417) gore isyerlerinin tehlike gruplar1 ‘Az tehlikeli,
tehlikeli ve ¢ok tehlikeli’ olarak 3 smifa ayrilmistir. Ayakta ve/veya yatarak teshis ve
tedavi yapilan saglik kuruluslarindaki faaliyetler ise ‘Cok Tehlikeli’ olarak tarif edilmistir.

Is giivenligi kosullar1 geregi merkezlerde bulunan basingli tanklarin testleri uluslararast,
yetkilendirilmis, akredite TUV, Loyd gibi firmalar tarafindan yapilmali ve uygun
belgelendirilme saglanmalidir. Her 5 yilda bir yapilmasi gereken basing odalarinin testleri
blyuk 6nem arz etmekte, her zaman usuliine uygun yapilmali, islemler sadece belgesel

anlamda yeterli olmanin da 6tesine taginmalidir.

SONUC
Sonug olarak 6zel hiperbarik oksijen tedavi merkezlerinde calisan/galisacak olan uzman
hekimlerin 6zliik haklar1 konusunda yeterli bilgiye sahip olmalari, olas1 hak kayiplarinin

onune gecilmesi icin son derece énemlidir.

Ote yandan kuruluslarda mesul miidiir olarak ¢alisan meslektaslarimizin bu ‘gok tehlikeli’
is kolunda idari islerden bizzat sorumlu olmas1 nedeniyle, mevzuatta tanimli kontrollerin
usuliine uygun sekilde yapilmasini saglamaya c¢aligmalari, igverence kabul edilmeyen
islemleri ise sonrasinda olusabilecek istenmeyen kazalara karsi kayit altina almalar1 son

derece 6nemlidir.
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KARBONMONOKSIT INTOKSiIKASYONUNA BAGLI GECIKMIi$
NOROPSIKOLOJIK SEKELDE HiPERBARIK OKSIJEN TEDAVISi

Havva llgaz, iclal Karatop Cesur, Kiibra Ozgok Kangal, Abdullah Kart, Kemal Simsek

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD, istanbul

GIRIS

Akut karbonmonoksit intoksikasyonu olan hastalarmm %210-30’unda 2-40 gin icerisinde
gecikmis noropsikolojik sekeller gelisebilir (1,2). Semptomlar biligsel bozukluklar, kisilik
degisiklikleri, demans, parkinsonizm, depresyon, amnezi, inkontinans seklindedir (3).
Sekellerin tedavisinde ¢esitli tedavi yontemler denenmektedir (4,5,6,7). Bu olgu
sunumunda karbonmonoksit intoksikasyonuna bagl gecikmis noropsikolojik sekel gelisen

hastada hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) uygulamasi ve sonucu anlatilmaktadir.

OLGU

49 yasindaki erkek hasta 6 Aralik 2016’da bas dénmesi, diisme sikayetleriyle acil servise
bagvurmug. Hastaya Ust solunum yollar1 enfeksiyonu tanisiyla tedavi diizenlenmis.
Oksiiriik, nefes darhigi, halsizlik sikayetlerinin artmasi {izerine pndmoni tamistyla yogun
bakima yatis1 yapilmis. Diismeye bagl kafa travmasindan siiphelenilen hastaya kranyal BT
cekilmis, patolojik bulguya rastlanilmamis. Hastanin duman inhalasyonuna maruz
kaldigini belirtmesi iizerine karbonmonoksit zehirlenmesinden siiphelenilmis ancak HBOT
planlanmamis. Hasta kendi istegiyle 12 Aralik 2016°da taburcu edilmis. Takip eden 15
giinde higbir sikayeti olmamis, ardindan biling bulanikligi, sinirlilik, konusma bozuklugu,
idrar kagirma yakinmalar1 ile hastaneye bagvurmus. Yapilan MRG’sinde her iki serebral
hemisfer beyaz cevher alanlarinda sinyal degisiklikleri saptanmis. Hastaya dis merkezde
karbonmonoksit intoksikasyonuna bagli gecikmis noropsikolojik sekel tanisiyla 2 seans
HBOT uygulanmis. 05 Ocak 2017°de klinigimize basvurdugunda yapilan muayenesinde
oryantasyon ve kooperasyon bozuklugu, sozel uyaranlara anlamsiz seslerle cevap verme,
yiirliyememe, idrar ve gaita inkontinanst mevcuttu. 16 Ocak 2017°de ndroloji klinigine
yatig1 yapildi ve levetiresetam-pirasetam tedavisine baslandi. 05 Ocak/13 Subat tarihleri
arasinda 2,5 ATA’da 120 dakikalik 28 seans HBOT uygulanarak 30 seansa tamamland:.
HBOT sonunda hastanin denge kaybi olmadan yiiriiyebildigi, sorulara anlamli cevap
verebildigi, yemegini tek basina yiyebildigi ve idrar-gaita inkontinansinin diizeldigi

goruldi. Ancak hasta yakinlarinin ifadeleri hastanin ara ara oryantasyon ve kooperasyon
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bozuklugu yasadigi seklindeydi. HBOT sonlandirilan hastanin 15 giin sonraki
muayenesinde hasta yakinlar1 mental durumunun zehirlenmeden 6nceki diizeyde oldugunu,
sadece hareketlerinde hafif yavaslik oldugunu ve bazen hafiza ile ilgili problemler
yasadigini beyan ettiler. Tedavi Oncesi hasta koopere ve oryante olmadigindan mini
mental test uygulanamamis fakat tedavi sonrasi tarafimizca yapilan testten 30 puan

iizerinden 24 puan almistir.

SONUC

Akut karbonmonoksit intoksikasyonu sonrasinda gelisen ge¢ sekellerin %50-75inin 2
yillik siire¢ igerisinde kendiliginden iyilestigi bildirilmistir (2,8). Literatiirde kabul gormiis
tedavisi olmayan bu hastalar i¢in HBOT ile kayda deger sonu¢ gdzlenen vaka sunumlari
mevcuttur (5,7). Bu olgu sunumunda 30 seans sonunda hastada tama yakin iyilesme
goriilmiistiir. Tedavinin etkinliginin saptanabilmesi, tedavi siirelerinin ortaya konmasi igin

ileri caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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BASINC ODALARINDA HiPERBARIK OKSIJEN UYGULAMALARI
ESNASINDA OLUSAN SES SiDDETININ DEGERLENDIRILMESI

Taylan Zaman, Akin S. Toklu
[U. Istanbul Tip Fakiiltesi Sualtt Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD, Istanbul

GIRIS

Saglik; bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam iyilik olarak tanimlanmaktadir. Gerek is
hayatinda, gerekse sosyal yasantida saglifa gereken Onem verilmezse insanlarda kalict
problemler olusabilmektedir. Giiriiltiiniin insan saglig1 lizerinde 6nemli etkileri olup bir

halk saglig1 problemi olusturmaktadir.

Giiriiltii kavram1 ve buna kars1 dnlemler ¢ok eski zamanlardan beri var olmustur. M.O. 600
yillarinda Sybaris kentinde giiriiltiiye karsi onlemler alinmis, kent i¢inde ¢alisan araba
yapimcilar1 gibi giiriiltiiye neden olan kiigiik el sanatlarinin sehir disina ¢ikarilmalar ile

ilgili kanunlar ¢ikartilmistir (1).

Girtiltii maruziyeti sonrasi tespit edilen ilk igitme kaybi yaklasik olarak 300 yil 6nce
Italyan doktor Bernardino Ramazzini tarafindan, gesitli saglik sorunlarinm anlatildig1 “De
Morbis Artificum Datriba” adli kitabinda, bakir doviiciilerinde goriildiigii bildirilmistir.
Ramazzini bu kitabinda yiliksek ses seviyelerinin sadece iletisimin sozel kalitesini
etkilemekle kalmayip ayni zamanda, okuma, yazma, konusma, anlama gibi 6grenme
yetilerini sekteye ugratarak zihinsel baz1 sorunlarin olugsmasinda etkin bir rol oynadigindan

bahsetmistir (2,3).

Gunlimuzde gelismekte olan teknoloji ve sanayilesme, bir taraftan insanlara kolaylik
saglarken diger taraftan da c¢evre sorunlari, is¢i saghigi ve is giivenligi sorunlarini da
giindeme getirmektedir. Bu sorunlarin en 6nemlilerinden biri sayilabilecek giiriiltii sorunu,
giniimiiziin 6nemli ¢evre sorunlarindan birisi olmasia karsin, iilkemizde en az bilinen
Kirlilik tlrlerinden birisidir. Giiriiltii, insanlarm algisini, isitme saghgmi, fizyolojik ve
psikolojik dengelerini etkileyerek is performansini azaltip, ¢evrenin sakinligini yok ederek
niteligini degistirir. Giiriiltli, maruziyet sliresi ve siddetine bagl olarak: yorgunluk,
sinirlilik, hipertansiyon, stres, gastrointestinal sistem rahatsizliklar1 gibi bir¢ok sistemi

etkileyerek olumsuz etkilere yol acar (4,5,6,7,8).
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Gazlar yiiksek basingtan algak basinca gegerken genleserek hava dalgalarinda titresimler
meydana getirerek ses ¢ikarirlar. Ortaya ¢ikan bu ses siddeti fazla olursa, giiriiltii olugur ve
insanlart rahatsiz edebilecek bir hal alir. Bununla birlikte basing odalarinda giiriiltii
olusturan tek faktor gazlarin genlesmesi de degildir. Ayrica basing odalarinin dar olusu
sesin yankilanmasina ve meydana gelen giiriiltiiniin daha da siddetli hissedilmesine neden
olmaktadir. Sesin iletimi yiiksek basingli ortamlarda daha hizli olmaktadir, basing
odalarinda hiperbarik sartlarda ses iletimi de daha hizli olacagi i¢in yine giiriiltiiyli artiran
bir diger etmen olarak 6nem tagimaktadir. Ayrica basing odalarinda acil olarak tedaviye
alman ani igitme kayb1 tanili hastalar i¢in yliksek giiriiltii diizeyleri 6nemli olup tedavide
biiyiik bir sorun olusturabilir. Tiim bu faktorler g6z 6niinde bulunduruldugunda basing
odalarinda meydana gelen giiriilti hem hastalar hem de yardimci saglik personeli igin
onem tasimaktadir. Insan hayatinda kritik 6neme sahip olan hastanelerde ve basing
odalarinda s6z konusu giiriiltii kirliliginin meydana getirebilecegi olumsuz durumlari tespit

edebilmek amaciyla bu arastirma planlanmastir.

Basing odalarmin yapimi esnasinda uyulmasi gereken Avrupa Standartlar1 EN 14931’ e
gore basing odalarinin kompresyonu ve dekompresyonu esnasinda olusabilecek maksimum
guriltii seviyesi 90 dB, tedavi basincinda iken maksimum ventilasyon ve hasta sayisinda

70 dB olarak belirlenmistir (9).

Bu calismada saglik sorunu yasayan bireylerin tedavi amaciyla geldikleri basing odalarinda
maruz kaldiklar1 giiriiltii diizeyleri belirlenerek, uluslararasi kabul goren standartlarla
karsilastirilmast ve belirlenmis olan bu standartlara cekilebilmesi i¢in alinmasi gereken

Onlemlerin tespit edilmesi amaglanmaktadir.
Standartlar

ISO 9612: Uluslararas1 standardizasyon organizasyonunun g¢aligma ortaminda giiriilti

etkileniminin 6l¢iilmesi ve hesaplanmasina iligkin tavsiyeleridir.

ISO 1999: Uluslararas1 standardizasyon organizasyonunun ¢alisma ortamindaki giiriilti

etkileniminin belirlenmesi ve giiriiltii kaynakli isitme kayiplarinin tahminine iliskin
bildirisidir.
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IECC Directive EEC/86/188: Avrupa birliginin yayinladigi is¢ilerin i yerindeki giiriiltii

etkilenimine bagl riskten korunmasina yonelik direktifleridir.

OSHA (Occupational Safety and Health Administration): Amerika’nin is giivenligi ve

saglik mevzuatini diizenleyen yapidir.

Ulkemizde de is yerlerinde maruz kalinacak giiriiltii diizeyleriyle ilgili mevzuat,
28.07.2013 tarihli ve 28721 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Cahsanlarin Giiriiltii ile
Ilgili Risklerden Korunmalarina Dair Yénetmelik’dir. En yiiksek maruziyet eylem
degerleri: (Lex, ssaat) = 85 dB(A) veya (Pwepe) = 140 Pa [137 dB(C) re. 20 pPa] olarak

belirlenmistir.

Tablo 1. 28.07.2013 tarihli ve 28721 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Calisanlarin
Giiriiltii ile ilgili Risklerden Korunmalarina Dair Y 6netmelik’teki giiriiltii diizeylerine gore

Onerilen maksimum gilinlik guraltt maruziyet sireleri

Maruz kalinan Onerilen maksimum
giiriiltii siddeti dB(A) maruzivet siiresi (saat)
g5%* 8
87 6
90 4
92 3
95 2
97 1.5
100 1
105 1/2
110 1/4

GEREC VE YONTEM

Olgiimler, Istanbul’da tedavi uygulayan resmi ve ozel hiperbarik tip merkezlerindeki
basing odalarinda, HBO tedavisi seansi esnasinda basing odasinda hastalar varken,
kompresyon fazinda 3 kez, tedavi basincinda ventilasyon agik ve kapaliyken olmak tizere

iki kez ve rekompresyon fazinda ii¢ kez yapilmistir.
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Caligma Ekim 2016-Kasim 2016 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Tedavi
merkezlerinde 6lgtimler, hastalarin aktif olarak hizmet aldig1, hafta i¢i mesai saatleri iginde

yapilmistir.

Olgiimlerin tiimii “Bruel & Kjaer Sound Level Meter Type 2240 cihaz1 ve cihaz ile
uyumlu “sound level calibrator type 42317 kullanilarak yapilmistir. S6z konusu cihaz
entegre edici — ortalama alan klas 1 ses olgiim cihazi olup, IEC (International
Electrotechnical Commission) 61672-1 standartlarinda tanimlanmis verilere uygun 6lgiim
yapabilmektedir. “30 — 140” dB araliginda ve 20 Hz ile 16 kHz arasindaki frekanslarda
Olgim yapabilmekte olup, cihazin ¢alisma araligi -10 °C ile 50 °C arasindadir. Kullanilan
cihaz 1,5 Voltluk LR6/AA iki adet alkalin pil ile kesintisiz 16 saat calisabilmektedir.
Cihazin agirlig1 245 gr olup, kolaylikla taginarak 6lgiim alanlarinda kullanilabilmektedir.

Arastirma siirecinde, tiim Ol¢iimler basing odasi igerisinde kenarlardan en az 1 metre
uzaklikta, yerden 130 cm yiikseklikte, tedavi esnasinda oturmakta olan i¢ yardimci ve
hastalarin kulak hizas1 seviyesinden ve her 25 saniyede bir 6rneklem alacak sekilde elde

edilen degerlerin kaydedilmesi yoluyla yiiriitiilmiistiir.

BULGULAR
Istanbul’da tedavi yapan resmi ve 6zel hiperbarik oksijen tedavi merkezlerindeki basing
odalarinin operasyonu esnasindaki giiriiltii diizeyini belirlemek amaciyla yapilan 6l¢lim

sonuglarinda ait ortalama ve maksimum degerler Tablo 2’de gdsterilmektedir.

Tablo 2. Basing odalarinin operasyonu esnasinda meydana gelen ses siddetleri

Capa Kompresyon Tedavi Dekompresyon
10+1 hasta | | 1 11 v.acik | v. kapah | | I 11
Leq 67,7 | 77,6 77 86,6 69,8 74,4 80 72,5
Lmax 70,6 91,2 84,3 92,5 80,4 79,4 83,6 76,3
Lcpeak 89,7 |1035 101,1 |106,9 |98 96,9 |98 94,2
Kalibrasyon | 94 93,9 94 94 94 94,1 94,1 94
Haseki Kompresyon Tedavi Dekompresyon

7 hasta | 1 ] v. acik | v. kapah | | 1 ]
Leq 67,2 | 64,6 68,6 71,1 68 66,5 64,6 | 66,6
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Lmax 75,2 | 70,7 77,4 74,2 72,6 71,5 68,7 | 80,7
Lcpeak 91,4 |87.8 95,3 93,2 90 97 85,8 |98
Kalibrasyon | 93,9 |93,9 94 94 94 94,2 941 |94
Okmeydam Kompresyon Tedavi Dekompresyon

9 hasta | I i v.acik | v. kapal | | 1 i
Leq 64,4 | 65,8 71,8 71,3 64,8 69,3 654 | 72,5
Lmax 74,1 | 675 73,3 73,6 70,9 85,1 68,1 | 77,9
Lcpeak 88,6 |854 87,2 89,1 90,1 101,7 89,6 |984
Kalibrasyon | 93,9 | 93,9 93,9 94 94 94,1 94,1 (941
Avcilar Kompresyon Tedavi Dekompresyon

8 hasta I 1 11 v. acik | v. kapah | | 1 11
Leq 77 76,7 80,3 73,6 69,3 78,4 78,6 | 79,4
Lmax 79,4 |80 83,7 79,3 74,2 85,9 83,4 (834
Lcpeak 943 97,2 98 97 90,1 97,3 98,4 |96,1
Kalibrasyon | 94 93,9 93,9 94 94 94 94 94
Sisli Kompresyon Tedavi Dekompresyon

6 hasta I I i v. acik | v. kapah | | 1 i
Leq 68,6 |67,8 68,4 68,9 65,1 63,6 64,4 | 56,6
Lmax 746 |68,8 69,2 72,3 71,9 67 70,4 |60/4
Lcpeak 90,9 |879 88,4 90,5 94,2 86,7 92,7 | 781
Kalibrasyon | 93,9 |93,9 94 94 94 94 94 94
Incirli Kompresyon Tedavi Dekompresyon
13+1 hasta | | 1 1 v.acik | v. kapah | | 1 11
Leq 639 |78 80,3 70,2 68,9 67,3 63,2 | 65,8
Lmax 71,7 |79 81,6 76,4 73,6 76 68,3 | 83,2
Lcpeak 881 |95 98 90,5 87,1 93,9 82,4 |99
Kalibrasyon | 93,9 | 93,9 94 94 94 94 94,1 |94
GOztepe Kompresyon Tedavi Dekompresyon
13+1 hasta | I 1 11 v. acik | v. kapah | | 1 11
Leq 69,4 | 689 68,1 72,3 71,7 70,5 69,6 |67,2
Lmax 82,3 |81,2 72,6 77,2 86,2 77,4 86,7 | 76,5

65




Lcpeak 93,6 |939 90 94 99,1 94,7 101, | 92,2
8
Kalibrasyon | 93,9 |94 94 94 94 94,1 94 94
Yenisahra Kompresyon Tedavi mpresyon
8 hasta I I i v. acik | v. kapah | | 1 i
Leq 65,5 | 58,6 60,6 63,9 63,2 55,8 55,1 | 63,9
Lmax 80,1 |62,8 69,2 70,1 71,2 66,9 60,1 |70,1
Lcpeak 929 | 792 88,3 92,3 88,8 88 775 92,3
Kalibrasyon | 94 94 94 94 94 94 94,1 |94
Kartal Kompresyon Tedavi mpresyon
10+1 hasta | | 1 1 v.acik | v. kapah | | 1 11
Leq 835 |88,6 88,2 89,2 74,1 72,5 748 | 71,4
Lmax 86,4 |90,9 89,5 92,9 83,4 78 80,3 (76,4
Lcpeak 99,5 |103,7 103,8 |103,6 |98,1 93 98,7 | 92,4
Kalibrasyon | 93,9 | 93,9 94 94 94 94 94,1 |94
Umraniye Kompresyon Tedavi mpresyon
2 hasta I I i v.acgik | v. kapah | | 1 i
Leq 619 |694 71 77,2 44,2 67,5 61,6 |57,9
Lmax 62,9 | 705 72,4 78,5 54,6 69,8 72 72,4
Lcpeak 76 83,5 87 89,7 74,5 86,7 87,6 | 88,6
Kalibrasyon | 93,9 |94 94 94 94 94 941 |94
Haydarpas Kompresyon Tedavi Dekompresyon
a
10+1 hasta | I 1 11 v. acik | v. kapah | | 1 11
Leq 90,9 |911 92,6 83,7 71,5 67,5 70,1 | 73,9
Lmax 95,1 |96,2 95,7 86,4 75,2 79,1 746 | 76,5
Lcpeak 103 105 103,4 | 98,4 88,5 97,1 90,6 |90,5
Kalibrasyon | 94 94 94 94 94 94 94 94

Bu calismada Istanbul’da faaliyet gosteren resmi ve 6zel hiperbarik tip merkezlerindeki

basing odalarmin giiriiltii seviyeleri dl¢iilmiistiir. Olgiimlerde “A” agirlikli ortalama ve
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maksimum giriiltii diizeyleri ile “C” agirlikli peak degerlerine bakilmistir. Basing odasinin
kompresyonu ve dekompresyonu esnasinda ses siddeti, basing farkina bagl olarak degisim
gosterdigi icin cihaz siirekli kalibre edilmistir. Olciimler 25 saniyelik araliklarla yapilmis
olup tabloda belirtilen kalibrasyon degerleri 25 saniyelik 6l¢iim sonucunda cihazin 94
dB’lik ses olusturan kalibratori takildiginda gostermis oldugu degerleri yansitmaktadir.
Her tedavi seansinda kompresyon ve dekompresyonun baglangicinda, ortasinda ve sonunda
olmak Uzere tiger olglim yapilmistir. Tedavi basincina gelindiginde ventilasyon agik ve

kapali iken iki ayr1 6l¢iim yapilmis olup tiim seans esnasinda en az 8 kez giiriiltii diizeyi

Ol¢iilmiistiir.
Tablo 3. Tiim merkezlerdeki en yiiksek ve en diisiik degerler
Tim Merkezler Kompresyon Tedavi Dekompresyon
V. Agik V. Kapali
Leq En Yiksek | 92,6 89,2 74,1 80
En Diisiikk | 58,6 63,9 442 55,1
Lmax En Yliksek | 96,2 92,9 86,2 86,7
En Diisiik 62,8 70,1 54,6 60,1
Lcpeak En Ylksek | 105 106,9 99,1 101,8
En Diisiik 76 89,1 74,5 77,5

Kompresyon esnasinda A agirhkh ortalama giiriiltii diizeyinde (Leq) en yiiksek deger
Haydarpasa’da saptanmigs olup 92,6 dB olarak ol¢lilmiistir. En diisiik deger ise
Yenisahra’da 6l¢iilmiis olup 58,6 dB’ dir. A agirhkh maksimum giiriiltii diizeyinde
(Lmax) olgiilen en yiiksek deger 96,2 dB ile Haydarpasa’da Ol¢iilmiistiir. En diisiik deger
62,8 dB ile Yenisahra’dadir. C agirhkh peak (Lcpeak) degerlerinde en yiiksek deger 105
dB ile Haydarpasa’da, en diisiik deger 76 dB ile Umraniye’de 6l¢iilmiistiir.

Tedavi esnasinda ventilasyon ag¢ik iken A agirhkh ortalama gurilt dizeyinde (Leq) en
yiiksek deger Kartal’da 89,2 dB, en disiik Yenisahra’da 63,9 dB olarak olglilmiistiir.
Ventilasyon kapali iken yapilan 6l¢iimlerde ise en yiiksek deger 74,1 dB ile Kartal’da, en
diisiik deger 44,2 dB ile Umraniye’de saptanmistir. A agwrhkh maksimum giiriiltii

duzeyleri (Lmax) ventilasyon acik iken en yiksek 92,9 dB ile Kartal’da, en diisiik 70,1 dB
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ile Yenisahra’da oOl¢iilmiistiir. Ventilasyon kapali iken 86,2 dB ile en yiliksek Goztepe’de,
en diisiik olaraksa 54,6 dB ile Umraniye’de 6l¢iilmiistir. C agirhkh peak (Lcpeak)
degerleri ventilasyon agik iken en yiksek 106,9 dB ile Capa’da, en diisiik 89,1 dB ile
Okmeydani’nda Ol¢iilmistiir. Ventilasyon kapali iken yapilan Slglimlerde ise en yliksek
deger 99,1 dB ile Goztepe’de, en diisiik olaraksa 74,5 dB ile Umraniye’de saptanmustir.

Dekompresyon esnasinda A agirhkh ortalama guriltt duzeyinde (Leq) en yiiksek deger
80 dB ile Capa’da, en diisiikk deger ise 55,1 dB ile Yenisahra’da dlgiilmiistiir. A agirhkh
maksimum gurultt dizeyinde (Lmax) 6lgiilen en yiiksek deger 86,7 dB ile Goztepe’de,
en diisiik deger ise 60,1 dB ile Yenisahra’da olgiilmistir. C agirhkh peak (Lcpeak)
degerlerinde en yiiksek deger 101,8 dB ile Goztepe’de, en diisiikk deger 77,5 dB ile
Yenisahra’da ol¢iilmiistiir.

TARTISMA

Yatakli tedavi kurum ve kuruluslari, dispanser, poliklinik, bakim ve huzur evleri ve benzeri
alanlar olarak tanimlanan Saglik Tesis Alanlarinda i¢ ortam giiriiltii seviyesi maksimum 35
dB(A) olmahdir (10). i¢ ortam giiriiltii seviyesi maksimum 35 dB olarak belirlenmisken
basing odalarinin operasyonu esnasinda, basing odasmin i¢inde ve disinda meydana gelen
ses siddeti bu degerin oldukga iizerindedir. Bu durum sadece basing odalar1 i¢in degil tim

hastane birimleri icin gecerlidir.

EPA hastane ses diizeylerinin 45 dB’yi asmamasi gerektigini dne siirerken, DSO hastane
ses duzeylerinin 30 dB’yi asmamas1 gerektigini ve piklerin 40 dB’nin altinda olmasi
gerektigini one siirmektedir (11,12). Bizim yaptigimiz ¢alismada ¢ikan sonuglar goze
alindiginda minimum degerlere bakilsa dahi 6ne siiriilen bu degerlerin oldukga tizerinde

ciktig1 goriilmektedir.

Isitme kaybi yetiskinlerde karsilasilan en sik kronik rahatsizhiklardan birisidir (13).
Yaglanma ve giiriiltii gelismis iilkelerde isitme kaybinin en sik nedenidir. Amerika’da
isitme kayiplarinin %10 undan daha azinin giiriiltii kaynakli oldugu belirtilirken, giiriiltiiye
bagli isitme kayiplarinin siklikla 95 dB iizerinde ses siddetine korunmasiz sekilde maruz

kalanlarda ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (14).

Lie ve arkadaslarinin 2015 yilinda yapmis oldugu derleme calismasinda 187 makale

taranmis ve calisma ortaminda maruz kalinan giiriiltiiye bagli gelisen isitme kayiplari
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incelenmistir. Is yerindeki giiriiltii maruziyeti sonras1 ortaya cikan isitme kayiplarinin
goriilme siklig1 % 7-21 arasinda degismekte olup gelismekte olan iilkelerde en fazla oldugu
bildirilmistir. Dalgiclarda ise diisiik ve yiiksek frekanslarda orta siddette isitme kaybinin
normal popiilasyondan daha sik gorildiigii belirtilmistir. Ancak dalgiglarda goriilen isitme
kayiplarinda, basing degisikliklerine maruz kalmanin kulaga etkileri de s6z konusu olabilir.
Ayni zamanda siirekli giiriiltiiniin ve anlik yiiksek giiriiltiiniin isitme kayb1 olgularinda

yiiksek kanit diizeyinde ciddi risk olusturdugu bildirilmistir (15).

SONUC

Bu calismada, basing odalarinin operasyonu esnasinda meydana gelen giiriiltiiniin siddeti
Olciilerek, i¢ yardimci ve hastalarin isitmelerine olasi zararli etkileri arastirilmigtir.
Istanbul’da 11 farkli merkezde 6l¢iim yapilmustir. Elde edilen veriler degerlendirildiginde
cogunluk itibariyle giiriiltii seviyesinin sinirlarin altinda oldugu saptanmistir. Birkag

merkezde ise yonetmeliklerde belirtilen iist sinirlarin tizerine ¢ikildig1 kaydedilmistir.

US Navy TT6 veya 6A gibi uzun siireli tedavi tablolar1 uygulandiginda, uzatmalarin da
olabilecegi goz onilinde bulundurularak meydana gelebilecek giiriiltii kaynakli patolojileri

minimuma indirgemek gereklidir.

Basing odalarinda giiriiltii kaynaklar1 farkli olup bunlar basinghi ortamda dogru Slgiim
yapabilen ses Olcer cihaziyla tespit edilmeli ve basing odasi iiretimi esnasinda giiriiltiiyii en
aza indirecek dnlemler alinmalidir. Basing odalarinda c¢aligsan saglik personelleri egitilmeli

ve glrliltiiden meydana gelebilecek hasarlar i¢in 6nlem alinmalidir.
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GIRIS

Kronik yaralar yasam kalitesi iizerinde belirgin bir etkiye sahip yaygin bir saglik sorunu
ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla zayif damar destegiyle beraberdir ve bu da yara yataginin
yetersiz oksijenasyonuna neden olur. Cerrahi ve medikal bircok tedavi ginimuzde kronik
yara tedavisinde uygulanmaktadir. Konvansiyonel yara bakim tekniklerinin fayda
saglamadigr durumlarda yenilik¢i yara tedavi yaklagimlarindan yag dokusu, kemik iligi
veya kandan elde edilen kok hiicre tedavisinden kronik yaralarda basarili sonuglar elde
edildigi izlenmistir. K6k hucreler, uygun kimyasal sinyallerle spesifik hicrelere
doniisebilme 6zelligine sahip farklilagmamis hiicrelerdir. Son yillarda ¢esitli kdk hiicre
tipleri oldugu gosterilmistir ve en yeni potansiyel vaat edeni “Adipoz Mezankimal Kok
hiicre” — ADSC/ADMSC dir (1). Bu hiicreler Stromal Vaskiiler Fraksiyon (SVF) olarak da
birgok uygulamada kullanilmaktadir (2). Hiperbarik Oksijen (HBO) tedavisi de yara
yatagindaki oksijenasyonu iyilestirerek; fibroblastik aktiviteyi ve anjiyogenezisi arttirmasi
gibi etkileri ile kronik yaralarda etkin bir tedavi se¢enegi olarak kullanilmaktadir (3). Bu
calismada daha Onceden uygulanan konvansiyonel yara bakim tedavilerine cevap
vermeyen iki olguda uygulanan kok hicre ve hiperbarik oksijen tedavi kombinasyonunun

etkilerini gézlemlemek amaglanmaistir.

OLGULAR

Ilk olgumuz 37 yasinda bes yildir Buerger hastalig: tanis1 ile takip edilen erkek hasta.
Yaklasik 18 ay once sol ayak 1. parmaginda agilan yaranmn nekrotik bir hal almasi
nedeniyle 15 ay o©nce hastanin sol ayak 1. parmagina ampitasyon uygulanmis.
Ampitasyon giidiigiinde 5x3x1 cm biiyiikligiinde 15 aydir kapanmayan kenarlari
sklerotik, diizensiz sekilli, yer yer yag nekrozu igeren Ulsere yarasi ile poliklinigimize
basvurdu (Sekil 1-a). Hastaya daha Onceden negatif basingli yara tedavisi (NBYT),

antibiyotik, kollajen icerikli yara 6rtusii ve giinlik yara pansumani uygulanmasina ragmen
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minimal bir etki disinda bu tedavilerden fayda gérmemis. Hastaya dort yil 6nce de sol ayak

5. parmak ampitasyonu uygulanmis. Bunun disinda anamnezinde ek bulgu yoktu.

Ikinci olgumuz 64 yasinda 12 yildir tip 2 diabetes mellitus tamis: bulunan dokuz aydir
diyabetik ayak nedeniyle takip edilen kadin hasta. Hastanin dokuz ay énce yabanci cisim
batmasi sonucu sol ayak topuk bodlgesinde yara agilmis ve enfekte olan yara tim topuk
bolgesine yayilmis. Antibiyotik ve seri NBYT uygulanan hastanin yarasinda iyilesme
olmamis. Hastaya ortopedi servisince diz altt amputasyon onerilmis. Cerrahi mudahaleyi
kabul etmeyen hasta sol ayak topuk bdolgesini tamamen kaplayan agik yara ile
poliklinigimize bagvurdu. Fizik muayenesinde sol ayak topuk bélgesini tamamen kaplayan,
kenarlar1 diizensiz, etrafi kizarik ve 6demli, bir cm derinliginde enfekte gorinimli agik
yarasi mevcuttu. Bir yil 6nce de sol ayak dig malleol Gzerinde yara agilmis ve
muayenesinde yarasmin iyilestigi ve Uzerinin krut ile kapli oldugu goézlendi. Her iki

hastanin bagvurularinda yara kultlrleri alindi. Rutin kan tahlilleri istendi.

Daha Once uygulanan yara tedavisi yontemlerinden fayda gérmeyen her iki hasta HBO ve
kok htcre tedavi kombinasyonu konusunda bilgilendirildi. Hastalara olusturulan tedavi
protokolu; yedi gun hiperbarik preoksijenasyon sonrasi adipoz dokudan elde edilen otolog
kok htcrelerin yara bdlgesine uygulanmasi ve uygulama sonrasi 30 seans HBO tedavisi
seklinde idi. Hastalarin s0zlli ve yazili onamlar1 alindi. Her iki hastaya da yedi gln
boyunca 2,4 ATA basingta iki saat slre ile toplam yedi seans ¢ok kisilik basing odasinda
HBO tedavisi uygulandi. Sekizinci giin vendz kanda enfeksiyon gostergeleri kontrol edilip,
normal seviyede oldugu izlendikten sonra liposuction yontemi ile karin bélgesinden adipoz
doku 6rnegi alindi. Adipoz doku islenerck elde edilen kdk hiicreler hemen yara bdlgesine
enjekte edildi. Hastalarin karin bolgesinden otolog adipoz doku 6rnegi alinmasi, adipoz
dokunun islenerek kok hicrelerin izole edilmesi ve yara bolgesine uygulanmasi her hasta
icin yaklasik iki saat stirdil. Hastalar daha énceden planlanan ginde bir seans toplamda 30
seans HBO tedavisine ayni giin basladi. Her iki hastanin da adipoz doku 6rnegi alinan
karim bolgesinde hafif derecede ciltalti ekimoz disinda bir komplikasyon gelismedi.

Ekimoz bir hafta icinde kendiliginden iyilesti.

Buerger hastaligi tanili ilk hastada, kok hiicre ve 30 seans hiperbarik oksijen kombine
tedavi uygulamasinin ikinci aymim sonunda yara tamamen kapandi (Sekil 1-b). Diyabetik

ayak tanili 64 yasindaki kadin hasta ise gunlik HBO seanslarina devam ederken gecirdigi
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arag ici trafik kazasina bagli humerus ve scapula fraktirleri nedeniyle planlanan 30 HBO
tedavi seansimi tamamlayamadi. Toplam 19 seans HBO tedavisi alabilmesine ragmen
yarasinda belirgin iyilesme g06zlendi. ikinci ay kontroliinde de yaranmn tama yakin

kapandigi izlendi.

Sekil 1 a-b. Buerger tanili hastanin tedavi éncesi ve sonrasi yara gorinimi

SONUC

Kok hcreler, farkli hiicre tiplerine doniisebilen farklilasmamis hicrelerdir. Bu hiicreler
embriyonun temel yapisini olusturur, fakat dogumdan sonraki donemde vicudumuzda
bulunurlar. Eriskin hayatta kok hucrelerin bulundugu baslica dokular; kemik iligi, kan ve
yag dokusudur. Bir yaranin kapanmasinda rol oynayan hiicrelerin basinda fibroblast ve
kollajen Ureten hiicreler, yeni damar olusumunu saglayan endotel hicreleri ve derinin (st
tabakasini olusturan Keratinositler gelir. Kemik iliginden ya da yag dokusundan elde edilen
kok hucreler yara bolgesine uygulandiginda, o bolgenin sartlarina gore kok hiicre ihtiyag

duyulan hiicre tiplerine dontismekte ve yara iyilesmesi belirgin sekilde hizlanmaktadir.

Gliniimiizde siklikla iyilesmesi geciken kronik yara hastalarinda yeterli graniilasyon
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dokusu saglandiktan sonra yara bolgesinde enfeksiyon yoklugunda cerrahi olarak deri
grefti uygulanmaktadir. Basarili sonuglar elde edilse de hasta ile ayn1 yasta hiicreler yara
bolgesine getirilmis olmaktadir. Dolayisiyla ¢ogalma ve kollajen iiretme kapasiteleri
azalmis hiicreler verilmektedir. Buna ragmen yara bolgesine kok hiicre uygulandiginda
olusan hiicreler gercek anlamda yeni dogmus hiicrelerdir. Yag dokusundan elde edilen
stromal vaskiiler fraksiyon (ADSC/SVF) ve kemik iliginden elde edilen (BM-MSC) kok
hiicreleri benzer ozellikler tasir (4). Bu hiicreler viicudun Growth Factor ve sitokin
fabrikalaridir (5). Hastadan yag dokusu alindiktan sonra 6zel sistemlerde bu dokulardaki
kok hiicreler ayiklanmaktadir. Elde edilen kok hiicreler hemen yara bolgesine verilir. Tim
islem yaklasik iki saat civarinda stirmektedir. Ardindan hasta ayni giin taburcu olmakta,

kisa siire i¢inde is ve sosyal hayatina da geri donebilmektedir.

Kronik yaralarda sadece vaskiler problemlere bagl olarak degil, ayn1 zamanda infeksiyon
ve 6dem nedeniyle de doku hipoksisi bulunur. Doku hipoksisi, yara iyilesme proseslerini
durdurur; yara infeksiyonunu agirlastirir; dokularin nekroza ve gangrene gitmesine neden
olur. Kronik vyara tedavisinde HBO’nun fiziksel ve fizyolojik etkilerinden
faydalanilabilinir. HBO tedavisi, bir basing odasi i¢inde timiyle basing altina alinmis
hastanin %2100 oksijen solumasi esasina dayanan tibbi bir tedavidir. Ylksek basing altinda
solunan oksijenin plazmada ¢oziinmesiyle dokulara normalin 20 katina kadar daha fazla
oksijen tasinir; oksijen basincinin artmasi oksijenin difiizyon mesafesini 2-3 kat artirir.
Dokularda HBO’nun antihipoksik etkisinin yani sira periferik vazokonstriksiyon yoluyla
antiodem etkisi de gozlenir. Doku hipoksisine bagh olarak yara iyilesmesinin bozulmast,
HBO’nun sagladigi oksijen parsiyel basinciyla restore edilir; hiicresel enerji metabolizmasi
diizelir; kollajen sentezi ve anjiyogenez artar. Anaerop infeksiyon etkenleri, artan oksijen
basincindan dogrudan etkilenir; oksijenle 6ldiirme mekanizmasi ve bazi antibiyotiklerin
islevi icin de dokularda belli bir oksijen basincina gereksinim vardir (6). HBO, kronik
yaralarda yardimci bir tedavi yontemi olarak kullanilir. Tek basina uygulanacak bir
alternatif tedavi yontemi degildir. Diger cerrahi ve tibbi tedavilerle birlikte
uygulanmasinda bir engel yoktur. Bununla birlikte ayni ortama alinan hastalarda capraz

enfeksiyon riski de g6z 6niinde bulundurulmalidir (6).

Ayrica her iki hastaya da, kdk hucre tedavisi 6ncesi yedi gun HBO ile preoksijenasyon

uyguladik. Thom ve arkadaslar1 bu konuyla ilgili daha Onceden yapmis oldugu
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calismalardan ilkinde HBO’nin Nitrik Oksit sentezini stimule ederek kok/progenitor
hicreleri harekete gecirdigi sonucuna varmislardir (7). Yine diger bir ¢alismalarinda
HBO’nin diyabetiklerin kemik iliginden vaskilojenik kok hucre mobilizasyonunu
uyardigin1 ve daha fazla hicrenin cilt yarasina alindigini1 géstermislerdir (8). Biz de bu
caligmalar 15181nda HBO ve Kok hiicre tedavilerinin sinerjistik etkilerinin daha fazla olmasi

hipoteziyle hastalara hiperbarik preoksijenasyon uyguladik.

Yapilan literatir taramasinda bu iki tedavinin kombinasyonunun kronik yarada
kullanimina ait benzer bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bizim olgularimizda da izlendigi
tizere ilk olgumuzun yaras1 tam iyilesme gostermistir. Ikinci olgumuzda ise sonradan
gelisen ek rahatsizligi nedeniyle HBO tedavisi tamamlanamamis buna ragmen belirgin
iyilesme gostermistir. Sonu¢ olarak yara tedavisinde kok hiicre ilk tedavi segenegi
olmamalidir. Oncelikle altta yatan hastaligin tedavisi ve sonrasinda konvansiyonel yara
bakim tedavileri uygulanmalidir. Daha sonrasinda cevap alinamayan secilmis olgularda
kok hicre ve HBO tedavi kombinasyonu sinerjistik etkili bir tedavi modalitesi olarak

diistiniilebilir.

KAYNAKLAR

1. Matsumoto D, Sato K, Gonda K, et al. Cell-Assisted lipotransfer: supportive use of human
adipose for soft tissue augmentation with lipoinjection. Tissue Eng. 2006; 12(6): 3375e89.

2. Varma A, etal. Stem Cells and Development. 2007; 91-104.

3. Kranke P, et al. Hyperbaric oxygen therapy for chronic wounds. The Cochrane Library.
2004.

4. LiuTM, et al. Stem Cells Gimble JM et al. Circ Res. 2007; 25: 750.

5. Fraser JK, Wulur 1. Fat tissue: an underappreciated source of stem cells for biotechnology.
Trends in Biotechnology. 2006; 24: 150-154.

6. Saltoglu N, et al. Diyabetik ayak yarasi1 ve infeksiyonunun tanisi, tedavisi ve 6nlenmesi:
Ulusal uzlagi1 raporu. Klimik Dergisi. 2015; 28(1) : 2-34.

7. Thom SR, et al. Stem cell mobilization by hyperbaric oxygen. American Journal of
Physiology Heart and Circulatory Physiology. 2006; 290(4): H1378-H1386.

8. Thom SR, et al. VVasculogenic stem cell mobilization and wound recruitment in diabetic
patients: increased cell number and intracellular regulatory protein content associated with

hyperbaric oxygen therapy. Wound Repair and Regeneration. 2011; 19(2): 149-161.

75



DR. ERSIN ARSLAN EGIiTiM ARASTIRMA HASTANESINE
BASVURAN KARBONMONOKSIT ZEHIRLENMESI
OLGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Yavuz Aslan?, Mehmet Ali Kaplan?, Bahaeddin Onur?, Erhan Saracoglu®, Burak Parlak!

'Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sualt: Hekimligi ve Hiperbarik T1p Unitesi, Gaziantep
2Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Servisi, Gaziantep
3Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Servisi, Gaziantep

GIRIS

Karbonmonoksit zehirlenmesi (CO), karbon tasiyan bilesiklerin tam yanmamas: sonucu
aciga c¢ikan CO gazina solunum yoluyla yuksek dozda maruziyet sonucu ortaya ¢ikan
klinik bir tablodur. Ulkemizde en sik kémir sobalari, yangimlar Ve tasit egzozlar1 neden
olmaktadir. Ortamda belirli seviyelere ulastiktan sonra insan saglhigi agisindan zararl
etkileri ortaya ¢ikar (1). Etkilenme siiresi ve derecesine gore asemptomatikten 6liime kadar
uzanan genis bir yelpazede seyir gosterebilir (2). CO, renksiz, kokusuz, tatsiz ve irritan
olmayan Ozellikleri nedeniyle “sessiz oldiiriicii” bir gaz olarak da tanimlanmistir (3).
Literaturler incelendiginde Ulkemizdeki CO zehirlenmesinin sikligi ve HBO tedavisi
uygulanan hastalarin detayli analizi ile ilgili yeterli calisma olmadig1 goze ¢arpmaktadir.
Bu ¢alismada hastanemize bagvuran CO zehirlenmesi hastalarinin sikligi ve HBO tedavisi

alan CO zehirlenmesi tanili hastalarin prospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE METOT

Bu ¢aligma prospektif tanimlayici tipte bir aragtirma olarak planlanmigtir. 1 Kasim 2016 -
30 Mart 2017 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine basvurup ve Uluslararasi
Hastalik Simiflandirmas1  Versiyon 10 (ICD-10) kodlama sistemine gore “T58 -
Karbonmonoksitin Toksik Etkisi” kodu (4) ile tan1 almis ¢evre hastanelerden ayni tani
kodunu alip HBO tedavisi icin Hiperbarik tnitemize damsilip tedaviye kabul edilen

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Bu olgular arasindan HBO tedavisi uygulanan hastalar; demografik verileri, zehirlenme
nedenleri, ilk kan gazit COHb seviyeleri, kan gazi degerleri, Glasgow Koma Skalasi
puanlari, semptomlari, olay sonrasi ilk hastaneye basvuru sureleri, rutin kan tahlilleri,
kardiyak etkilenme olup olmamasi, EKG bulgulari, tedaviye alinma kriterleri, maruziyet

sonras1 tedaviye almma sureleri, prognoz, tedavi sonrasi yogun bakim ihtiyaci olup
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olmamasi1 ve uygulanan HBO tedavi tablosu yoniinden tim verileri kayit altina alind1 ve
ayr1 olarak incelendi. Ayrica hastanemize bagvuran CO zehirlenmesi sikligin1 gérmek igin,
hastane medula sistemi taranarak 2009-2017 yillar1 arasinda hastanemize bagvurup CO

zehirlenmesi tanis1 alan olgularin retrospektif sayisal analizi de yapild:.

Veriler SPSS 15.0 (Chicago, IL, ABD) istatistik paket programi ile analiz edilmistir.
Karsilastirmalarda say1 (n) ve yiizde (%) kullanilmis, herhangi bir istatistiksel test yontemi

uygulanmamuigtir.

BULGULAR

Bes aylik slrecte hastanemiz acil servisine bagvurup CO zehirlenmesi tanis1 alan ve gevre
hastanelerden HBO endikasyonu ile acil servise giris yapan CO tanili 676 hasta oldugu
tespit edilmistir. Bu hastalarin 392’sinin kadin (%57,98) ve 285’inin erkek (42,02) oldugu
izlendi. 676 hastadan 167’si Hiperbarik tnitemize konsilte edilmis ve bu hastalardan
127’sine acil HBO tedavisi uygulanmistir. Bu hastalarin bes aylik sayisal analizi Tablo 1

ve Grafik 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Bes aylik siirecte acil servise bagvuran ve HBO tedavisi alan CO zehirlenmesi

olgulari (n)

AY ACIL SERVIS HBO
KASIM 2016 47 9
ARALIK 2016 245 32
OCAK 2017 140 24
SUBAT 2017 126 28
MART 2017 118 34
TOPLAM 676 127
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Grafik 1. Bes aylik slirecte acil servise bagvuran ve HBO tedavisi alan CO zehirlenmesi

olgular1

HBO tedavisine alman 127 hastanin 56 (%44,09)’s1 erkek ve 71 (%65,91)’i kadindi. HBO
tedavisi alan hastalarin yas ortalamasi 38,56 idi (Tablo 2). Bu hastalardan 32’si pediatrik

yas grubunda ve sekizi gebeydi.

Tablo 2. HBO tedavisine alinan olgularin demografik verileri

Olgu Sayis1

Yas Ortalamasi

56 (%44,09)

71 (%55,91)

127

36,66

(3-87)

40,07 (3ay-92)

38,56

HBO tedavisine alinan hastalarin hastaneye ulasma slreleri ortalama 19 dakika (5-40dk),

en sik zehirlenme nedeni kdmdr sobasi (Tablo 3), en sik rastlanan semptom senkop (Tablo

4) ve en ¢ok karsilagilan EKG anormalligi sinus tasikardisi (74 olgu: %58,26) idi. 38

olguda kardiyak etkilenme mevcuttu.
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Tablo 3. HBO tedavisi alan hastalarin zehirlenme nedenleri

Zehirlenme Nedeni Olgu Sayis1
Mangal Komdr 1 (%0.78)
Yangin 1 (%0.78)
Odun Sobasi 4 (%3,14)
Dogalgaz 6 (%4,72)
Komiir Sobasi 115 (%90,58)
Toplam 127

Tablo 4. HBO tedavisi alan hastalarin semptomlar1

Semptom Olgu sayisi (n)
Senkop 74
Bas agris1 55
Uykuya egilim 42
Bulanti-Kusma 38
Gugsuzluk 33
Bas donmesi 22
Karn agris1 21
Gogus agrist 8
Konvilziyon 1

Hastalarin ilk gelislerindeki Glasgow Koma Skalalar1 incelendiginde 22 hastanin 3-8 puan
araliginda olup agir norolojik hasar1 bulundugu saptandi1 (Tablo 5). Bu hastalardan 18
olgu entiibeydi ve basing odasinda mekanik ventilatér yardimi ile HBO tedavisine
alindilar. Entlibe olarak tedaviye alinan hastalarin dokuzu erkek ve dokuzu kadin hastaydi.
Bu hastalardan (gl pediatrik yas grubundaydi.
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Yz ¢ olgu hastaneye geldikten sonraki ilk bir saat icinde HBO tedavisine alinmistir
(Tablo 6). HBO tedavisi Hypertec Zyron marka ¢ok kisilikli basing odasinda uygulandi. 81
hastaya HBO tedavisi 45 feet (ft) derinlikte %100 O2 solutularak, 15 dk kompresyon ve 20
dk dekompresyon ile toplam 120 dk slrecek sekilde yapildi. Kompresyon ve
dekompresyon sirasinda da hastalara %100 O2 solutuldu. Ilki kompresyon asamasinin
bitiminde olmak Uzere 25 dk araliklarla toplam 3 kez hava molas1 verildi. 46 hastaya ise
aynt HBO protokolii 55 ft derinlikte uygulandi. HBO tedavisi sirasinda ve sonrasinda
hichir hastada komplikasyon gorilmedi. 124 hastaya tek seans tedavi yapilmistir. Ug

hastaya birden fazla HBO seans1 uygulanmastir.

Tablo 5. HBO tedavisine alinan hastalarin GKS puanlari

GKS Puam Derecesi Olgu sayis1
3-8 AGIR 22 (%17,32)
9-12 ORTA 7 (%5,51)
13-15 HAFIF 98 (%77,17)

Tablo 6. HBO tedavisi alan hastalarin tedaviye alinma streleri

HBO tedavisine alinma siire arahgi Olgu sayis1
0-1 saat 103 (%81,10)
1-3 saat 16 (12,60)
3-8 saat 8 (%6,30)
Toplam 127

Hastalarin kan parametreleri incelendiginde ortalama COHb duzeylerinin %7,4 ile %67,9
arasinda degistigi ve ortalama % 29,6 (Tablo 7) oldugu belirlendi. Hastalarin kan

parametre degerleri Tablo 7°de belirtilmistir.
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Tablo 7. HBO tedavisine alinan hastalarin kan parametreleri

Kan Parametresi Ortalama Min Max
COHb 29,6 (%) 74 67,9
Ph 7,32 (mmHg) 6,77 7,5
Laktat 10,45 (mmol/L) 0,5 136
WBC 12,66 (K/uL) 5) 31,5
Kreatinin 0,85 (mg/dL) 0,49 1,8

Hastalarin prognozlarina bakildiginda; HBO tedavisinin ardindan 92 olgu semptom ve
bulgular1 kalmadiktan sonra 4-6 saat acil serviste takip edilip sifa ile taburcu edilmistir. 11
hastanin g6giis hastaliklar1 servisine yatig1 yapilmistir ve 72 saat iginde hepsi sifa ile
taburcu edilmistir. 24 olgu ise HBO tedavisi sonras1 yogun bakim unitesinde takibe alindi.
Bu hastalardan 23 olgu 1 ile 17 glin arasinda degisen siirelerde yogun bakim Unitesinde
tedavi edildikten sonra servis takibine baslanip sifa ile taburcu edilmistir. Bir olgu yogun
bakim takibinin besinci giiniinde ex olmustur (Tablo 8). HBO, tedaviye alinan hastalarda
% 99,21 (126/127) sagkalim orani géstermistir.

Tablo 8. HBO tedavisi alan hastalarin prognozu

Prognoz Olgu sayis1
Ayaktan sifa ile taburcu 92
Yatakli serviste takip sonrasi sifa 11
Yogun bakim iinitesinde takip sonrasi sifa 23
Yogun bakim takibi sirasinda ex 1
Toplam 127

Ayrica belirtilen bes aylik siiregte hastanemiz acil servisine gelip CO zehirlenmesi tanisi
alan 676 hastanin hangi sosyal saglik glivencesine sahip oldugu da arastirildi (Tablo 9). 67
hastanin ¢adir kentte yasayan Suriyeli vatandaslar oldugu ve 24 hastanin sosyal glivencesi

bulunmadig1 saptandi.
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Tablo 9. Acil servise bagvuran CO tanili hastalarin sosyal saglik glvencelerinin analizi

Sosyal Glvence Olgu sayisi
Cerablus 1
Sosyal guvencesi yok 24
Cadir kent 67
SGK 584
Toplam 676

Hastanemiz acil servisine 2009-2016 yillar1 arasinda basvurup CO zehirlenmesi tanis1 alan
hastalarin ve hastaneye gelip ex olan olgularin sayisal analizi yapildiginda en ¢ok hastanin
1287 olgu ile 2012 yilinda oldugu ve bu yillar arasinda ortalama her yil 931 hastanin CO
zehirlenmesi tanis1 aldigi saptanmistir (Tablo 10) (Grafik 2).

Tablo 10. Yillara gore CO zehirlenmesi tanisi alan olgular ve ex olan olgularin dagilimi

Yil Olgu sayis1 Ex olgu sayis1
2009 707 1
2010 1224 0
2011 575 1
2012 1287 2
2013 1147 2
2014 718 1
2015 1036 5
2016 755 4
Ortalama 931 2
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Grafik 2. Yillara gére CO zehirlenmesi tanisi alan olgular ve ex olan olgularin dagilimi

SONUC

Gaziantep ve gevre illerdeki sosyoekonomik yapilanma ve iklim 0zellikleri gibi nedenlerle
CO zehirlenmesi olgularmna sik rastlanmaktadir. Hasta sayilar1 kis aylarinda oldukca artis
gostermektedir. Bolgemizde CO zehirlenmesi sayisinin yiksek olmasindaki en biyik
etkenin komir sobas1 kullanimmin oldugu izlenmektedir. Ulkemizde de CO zehirlenmeleri
genellikle soba, sofben, kombi ve somine gibi 1sitma sistemlerinde kullanilan yakitlar
kaynakli meydana gelmektedir, intihar vakalar1 ¢ok nadirdir (5). Gelismis Ulkelerde ise
egzoz gazlari ve sanayi kaynakli CO zehirlenmeleri daha fazla gorulir, intihar amaciyla

CO gazina maruziyet sonucu 6lum vakalar1 yaygindir (6,7).

Bolgemizdeki CO zehirlenmesi olgularinda hasta sayisinin yiksek ama 6lim oranlarinin
diisiik oldugu izlenmistir. Evde 6lii bulunan olgularin savcilik tarafindan direkt otopsiye
gonderildiginden hastane kayitlarina girmemis olmasi ve hastaneye 6li olarak getirilen
olgularin 6lim nedenleri icin otopsi sonuglar1 beklenmesi gibi nedenler, bu iki rakam
arasindaki farki aciklayabilir. Bizim ¢alismamizda da sadece bir olgu HBO tedavisi sonrasi
yogun bakim takibinin besinci giininde hayatin1 kaybetmistir. Ex olan kadin hasta 47
yasinda idi ve 6ykusiinde morbid obezite, diabetes mellitus, hipertansiyon ve dort yil énce
gecirilmis koroner bypass cerrahisi bulunmaktaydi. Acil servise ilk gelisinde kardiyak

arrest ile prezente olan hasta kardiyopulmoner resusitasyonla yeniden canlandirilmisti.
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Hiperbarik Oksijen Tedavi Unitemiz ilimizdeki tek basing odasina sahiptir. Sanlwrfa,
Kahramanmaras, Malatya, Kilis ve Hatay illerinde de basing odasi bulunmadigindan bu
illerden de hasta kabul etmektedir. Endikasyonu olan hastalarda belirtilen illerdeki tim CO
zehirlenmesi olgular1 basing odamizda tedavi edilmektedir. Ozellikle hastanemize Suriyeli
miltecilerin yasadigi Cadir kent olarak adlandirilan yerleskeden de bu bes aylik periyotta
cok sayida hastanin (67/676) CO zehirlenmesi ile acil servisimize basvurdugu
gozlenmistir. Egitim eksikligiyle beraber, o bdlgede isimmanin yaygin olarak komr
sobastyla yapilmasi, kiicuk alanlarda kalabalik ailelerin yasamasi ve iklim sartlarmin bu

konuda etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

HBO tedavisi ile COHb’nin oda havasinda 3-4 saat olan yar1 émri 2,4-2,8 atmosfer
basingta %100 oksijen ile 15-23 dakikaya diismektedir. Oksijen tedavisi COHb’nin
vicuttan atilimini hizlandirmaktadir. Ayrica HBO tedavisi ile kandaki ¢oziinmiis olan
oksijen miktar1 da arttigindan istirahat halinde, hemoglobinden bagimsiz olarak htcrelerin
gereksinimi olan oksijeni saglamasi igin yeterlidir. HBO tedavisi CO zehirlenmelerinde

Ozellikle gecikmis ya da kalic1 norolojik hasar1 engellemede faydalidir.

Biz de kendi Unitemizde 6zellikle hasta secim kriterlerinde CO zehirlenmesi olgularinda;
mental durum degisikligi, anormal ndrolojik muayene bulgulari, senkop Oykusl, ndbet
Oykasti, koma hali, hipotansiyon, miyokard iskemisi, uzun sireli maruz kalim ve gebelikle
birlikte olmasini 6n planda tuttuk. Biling kaybi, miyokard iskemisi, baslangicta konvilzif
ndbeti olan hastalar1 HBO tedavisi ile dlzelseler bile hastaneye yatirilarak en az 24 saat
takip edilmesini sagladik. Gebe hastalar1 fetal monitorizasyon agisindan takip edilmek

Uzere kadin dogum servislerine sevkini sagladik.

46 hastaya HBO tedavisini 55 ft derinlikte, kompresyon ve dekompresyon siresi ile
birlikte 120dk %100 Oz olacak sekilde uyguladik. Buradaki hasta se¢im kriterlerimiz; orta
ve agir norolojik hasar1 bulunan GKS puani 11 ve altinda olgulari, fetal etkilenmenin daha
ciddi oldugu gebeler ve kan gazi analizinde ph degerinin 7,30 mmHg’ nin altinda oldugu

ciddi asidozu bulunan hastalar1 icermekteydi.

Pek ¢cok yayinda HBO tedavisinin genel olarak guvenilir oldugunu vurgulanmistir. HBO

ile tedavi edilen bireylerde gozlenebilen orta kulak barotravmasi ve anksiyete en yaygin
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komplikasyonlar arasindadir (8). Bizim HBO tedavisi uyguladigimiz 127 olguda hicbir

komplikasyona rastlanmamustir.

CO zehirlenmesinin uzun dénem sonuglar1 hala belirsizligini koruyor olsa da, HBO

tedavisi secilmis olgularda 6zellikle norolojik hasar1 azaltmada, morbidite ve mortaliteyi

diistirmede etkin tedavi segenegi olarak degerlendirilmelidir.
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GIRIS

Ulkemizde Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi uygulayan merkez sayisinin giin gectikce
cogalmasina paralel olarak tedavinin bilinirligi de artmakta ve hastalarin tedaviye ulagmasi
da kolaylagsmaktadir. Halen 20 farkli ilde, 19’u kamuya bagh ve 19 6zel faaliyet gosteren
olmak {izere toplam 38 hiperbarik basing odas1 aktif olarak hizmet vermektedir. Hiperbarik
oksijen tedavi uygulamasi sirasinda dikkat edilmesi gereken ilk ve en 6nemli konu
giivenliktir. Oksijen seviyesinin tedavi esnasinda basing odasinda yilikselme ihtimalinden
dolay1 gilivenlik onlemi olarak iceride alev ve duman sensorleri bulunmaktadir (1). Bu

bildirimizde alev sensoriiniin yaniltict olarak aktiflesmesine sebep veren bir durum

bildirilecektir.

OLGU

Rutin bir HBO tedavi seans1 sirasinda (US Navy, tedavi tablosu-9), tedavi seansina yedi
dakika ge¢ kalan ndropatik ayaga bagli iyilesmeyen yarasi ile tedavi edilen 13 yasindaki
erkek hasta tedavisinin aksamamasi igin ara bolme araciligiyla basing odasi igerisine alind1.
Basing odasi i¢inde tedavi normal seyrinde siirerken hasta ana bélmeye girdikten hemen
sonra alev sensoriiniin aktiflesip uyar1 verdigi izlendi. Ana bolmede tedavi basinci olan 45
feet derinlige sonradan igeri alinan hasta gecis yapmadan bes dakika once ulagilmisti ve
icerideki hastalar saf oksijen solumaktaydi. Alev sensorii uyari verdigi an ilk olarak oksijen
akis1 kapatildi ve tiim basing odasi i¢ gostergeleri tekrar kontrol edildi. Tiim gostergelerin
normal degerlerde oldugu izlendi. Hastanin alev sensoOriiniin bulundugu ana kapi
iizerindeki bolgeye uzakligma gore sensor uyari siddeti ters orantili artmaktaydi. Hasta
basing odasi i¢inde hizlica sorgulandi ve giin i¢inde niikleer tipta goriintiileme tetkiki
yaptirdig1 6grenildi. Hasta tedaviye devam ettirilmeden yine ara bélme araciligiyla disari
alindi. Diger hastalarin tedavisine kalman yerden devam edildi. Sensdr uyarist hasta

disartya alindiktan sonra sonlandi. Hastanin anamnezi derinlestirildiginde, giin iginde
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sintigrafi ¢cekimi icin radyoaktif madde aldig1 6grenildi. Hastaya ortopedi servisince kemik
lezyonu degerlendirmek amaci ile daha onceden istenen tiim vicut sintigrafisinin gin
icinde Niikleer Tip Unitesinde Teknesyum-99m-metilendifosfonat (Tc-99m-MDP)
radyoaktif maddesi kullanilarak c¢ekildigi belirlendi. Alev sensdrii uyarisinin viicuttan
heniliz tamamen atilmayan radyoaktif maddenin 1s1masina bagli olabilecegini ve bu alarmin
yaniltict bir alarm oldugunu diisiindiik. Ortaya attigimiz tezin kontroliinii yapmak ig¢in
farkli giinlerde Niikleer T1ip boliimiinde sintigrafi ¢ekimi ile giin i¢cinde radyoaktif madde
almis iki hastayi, hasta onamlarin1 da alarak kisa siireyle basing odasindaki alev
sensorliniin  bulundugu bolmeye alarak normal atmosferik basingta izledik. Farkli
zamanlarda incelenen iki olgunun da ayni sekilde alev sensoriinii yaniltici olarak
aktifledigi izlendi. Alev sensdrii uyar1 siddeti hastalarin sensére uzakligiyla ters orantili
olarak artmaktaydi. Tiim inceleme hastalarin onamlar1 alinarak gorsel olarak da kayit altina

alindi.

Basing odamizda kullandigimiz alev sensoriiniin markasi, Japon iiretimi, FS-2000E Takex

Pulnix Alev Dedektori’dir (Sekil 1).

Sekil 1. FS-2000E Takex Pulnix Alev Dedektorii

Alevi algiladiktan sonra dort farkli alarm siiresi modunda (0,2 sn, 1 sn, 6 sn ve 30 sn)
calismak lizere tanimlanmistir. Ayrica lizerinde uyar1 veren iki adet led 1s1kli alarm sistemi
de mevcuttur. Alev algilama alani sensoriin 6n bdlgesinden itibaren yaklagik 120° lik konik

bir alan1 kapsamaktadir (Sekil 2). Alev algilama mesafesi 10 metredir. Sensor 185-260 nm
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arasi dalga boylarindaki ultraviyole 1ginlar1 algilayabilmektedir. Sensor aktiflendiginde 80

dB siddetinde alarm uyar1 sesi vermektedir.

Sekil 2: Alev sensorii algilama alani

SONUC

Hiperbarik bir ortamda ¢evrenin dikkatli kontrolii, hasta saghg: ve giivenligini korumak
icin gereklidir. Hiperbarik basing odasindaki ¢evre kontroll; toplam basing, parsiyel O2
basinci, parsiyel CO2 basinci, sicaklik ve nem, iz Kirletici maddeler, yangin algilama,
bakteri ve gurultli olmak Uzere sekiz kontrol kategorisine ayrilmistir (2). Yangin algilama
kategorisini ayr1 degerlendirecek olursak basing odasi i¢inde erken uyari igin alev sensoru

ve duman sensori bulunmaktadir.

Alev sensorleri ultraviyole dalga boyu isinlarinda olusabilecek alevi algilayip uyari vermek
Uzere tasarlanmigtir. Cam veya seffaf recgine arkasindaki alevler, sigaranin yanan kismi,
yanmakta olan komdr, elektrikli ocak ve alev olmadan yanan cisimler varliginda sensor
alevi algilayamaya bilmekte ve uyar1 vermeyebilmektedir. Bununla beraber halojen lamba,
civa lambasi gibi elektrik desarj lambasi, elektrikli sterilizator lambasi, elektrik kivilcima,
gun 15181, simsekli elektrik desarji, ylksek elektrik alani, ultraviyole ismnlar1 yayan tim
nesneler varliginda da yanlis alarm verebilmektedir (3,4). Alev senséri bir yangin, 1s1 veya
duman detektorl gérevi gormemektedir. Aktiflesmesi icin ortamda mutlaka alev olmas1 ve

bu alevin sensoriin algilama agis1 iginde olmas1 gerekmektedir.

HBO tedavisi esnasinda alev sensériinun yanlis alarm vermesi basing odasi i¢i ve disinda
panige yol acarak yangin sondirme sistemini gereksiz aktiflemeye neden olabilir. Bizim

olgumuzda da oldugu gibi radyoaktif madde ile islem uygulanmis hastalarda maddenin
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vicuttan tam atilmadigi durumlarda sensor bu gozle goriinmeyen isimay: alev olarak
algilamakta ve yanlis alarm uyaris1 vermektedir. Goérundr bir alev olmadan basing odasi
icinde alev sensoruinin uyar1 vermesi durumunda icerideki hastalardan birinin radyoaktif
madde ile islem yaptrmis ve bu radyoaktif maddenin vicudundan heniliz tamamen
atilmamig olabilecegi ayirici tanida mutlaka diistiniilmelidir. Daha sonra ileri guvenlik
midahalelerinde bulunulmalidir. Ayrica nilkleer tip gorintiilemesi yaptiran hastalar diger
hastalara radyoaktif tehlike sagmaya devam ettigi i¢in radyoaktif madde viicutlarindan
temizlenene kadar HBO tedavisine alinmamasi konusunda o©ncelikli olarak dikkat

edilmelidir.

Basing odasindaki en ufak kivileimin dahi agir 6limctl sonuglara yol agacagi her zaman
on planda tutularak bu konuda glvenlik onlemleri tim detaylar: ile ele alinip dizenli

araliklarla kontrolleri yapilmalidir.
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GIRIS

Mikroorganizmalarin antibiyotiklere zaman i¢inde direng gelistirmeleri toplum sagligini
tehdit eden 6nemli sorunlardan bir tanesidir. Sik ve uygunsuz antibiyotik kullanimi direngli
bakteri gelisimine neden olmaktadir. Coklu ilag direnci, en az {i¢ farkli antibiyotik
grubunun en az birer liyesine direngli olma durumu olarak tarif edilmistir (1). Coklu ilag
direnci gosteren mikroorganizma (CIDO) varhigmin hastanede yatis siiresi ve maliyeti
arttiran bir faktér oldugu, bazi olgularda artmis mortalite ve morbidite ile iligkili

olabilecegi bildirilmistir.

Diyabetik ayak, diyabetin en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Diyabetli hastalarin
%25’inde yasamlar1 boyunca ayak iilserleri gelisebilmektedir (2). Ayrica iilser zemininde
gelisebilecek enfeksiyonlar hizli bir sekilde yayilip doku hasari olusturarak amputasyon ile
sonuglanan tablolara neden olmaktadir. Son yillarda diyabetik ayak enfeksiyonlarindaki
CIDO sikliginin arttig1 bildirilmistir (3,4). Diyabetik ayak iilserli hastalarda, sik hastanede
yatis, kronik gidisathh yara mevcudiyeti, uygunsuz antibiyotik kullanimi, 6nceden
antibiyotik kullanmis olmak, osteomiyelit varligi, daha Once amputasyon gegirmek,
noropati, kronik bobrek yetmezligi, iilser alan1 4 cm?den biiyiik olmas1 gibi faktorler
CIDO varhg ile iliskili bulunmustur (5). Literatiirde CIDO varligmmn diyabetik ayak
enfeksiyon tedavisi Uzerindeki etkilerini arastiran ¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Bu
calismada, coklu ila¢ direngli organizmalarin diyabetik ayak enfeksiyonu nedeniyle

hastanede yatan hastalarin tedavi sonuglari tizerindeki etkilerini aragtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Calisma diyabetik ayak enfeksiyonu nedeniyle hastanede yatarak tedavi goren hastalar
tizerinde gerceklestirildi. Bu hastalar igerisinden, kayitlarda yara kiltiirii ve antibiyogram
sonuglar1 olan hastalar calismaya dahil edildi. Takipten ¢ikan hastalar, ¢alisma sirasinda

major amputasyon geciren ve dlen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.
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Caligmamiza dahil edilen hastalarin tiimiinden derin doku kiiltiirleri elde edilmistir.
Diyabetik ayak enfeksiyonunu Amerika Enfeksiyon Hastaliklar Dernegi (IDSA) ve
Diyabetik Ayak Uluslararas1 Calisma Grubu (IWGDF) tarafindan Onerilen kriterlerle
tanimladik. Diyabetik ayak enfeksiyonu ve osteomyelit tedavisinde IDSA tarafindan
yaymlanan diyabetik ayak enfeksiyonu kilavuzuna bagl kaldik. Gram negatif bakteriler
(6zellikle Pseudomonas aeruginosa) toplumumuzda daha yaygin oldugu i¢in (6) ampirik
antibiyotik seciminde buna dikkat ettik. Metisilin direncli Staphylococcus aureus (MRSA)
toplumumuzda daha az goriildiigii icin ampirik antibiyotik se¢iminde MRSA yonelik
antibiyotik verilmedi. Kultir ve antibiyogram sonuglar1 elde edildiginde, klinik yanitla
birlikte degerlendirdik ve gerektiginde antibiyotik tedavimizi buna gore modifiye ettik.
Tiim yaralar, debridman, nem dengesinin korunmasi, uygun enfeksiyon kontrolii ve basinin

azaltilmasini igeren kapsamli bir yara bakimi protokoliine gére yonetildi.

Coklu ilag direnci, uluslararasi kilavuzlara bagh kalarak, “en az ii¢ farkli antibiyotik
grubunun en az birer Gyesine direncli olma” seklinde tarif edilmistir (1). Hastalar kaltar
sonuglarma gére CIDO(+) ve CIDO(-) olarak gruplandirildi. Gruplar arasinda hastanede

yatis siiresi, antimikrobiyal tedavi siiresi ve minor amputasyon oranlarimi karsilagtirdik.

[statistik analizde Sosyal Bilimler igin Istatistik Programi (SPSS, siiriim 11.0, Chicago, IL)
kullanildi. Gruplar arasinda kategorik degiskenler Ki-kare testi ile sureklilik arz eden
veriler dagilimin normal olup olmamasina bagl olarak Student t test ya da Mann-Whitney
U test ile analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik p < 0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Diyabetik ayak nedeniyle yatirilarak tedavi goren hastalar arasindan kiiltiir sonuglari
bulunan 47 hasta ¢alismaya dahil edilmis, bunlar CIDO(+) (n=28) ve CIDO(-) (n=19)
olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda demografik 6zellikler ve baslangig
laboratuvar test sonuglar1 benzerdi (Tablo 1). CIDO(+) grupta indiiklenebilir beta-
laktamaz aktivitesi gosterenler (IBL+) en sik izole edilenler (n=18, %64.3) olup bunu sirasi
ile CIDO 6zelligi gosteren Acinetobacter (n=4, %14.3), genis spektrumlu beta-laktamaz
(ESBL) aktivitesi gosteren mikroorganizmalar (n=4, %14.3) ve metisiline direncli
Staphylococcus aureus (MRSA) (n=2, %7.1) izlemistir (Tablo 2). Yara kiltirlerinde
CIDO(+) mikroorganizma saptananlarin sayis1 toplamda %59.5 olarak (28/47) tespit
edilmistir. Medyan (min-max) hastanede yatis siiresi, CIDO(+) grubunda 37(11-204) gin,
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CIDO(-) grupta ise 25(11-68) gin (p=0.058); medyan (min-max) antibiyotik kullanim
suiresi CIDO(+) grubunda 43(8-92) giin, CIDO(-) grubunda 24(8-96) giin, (p=0.006) olarak
tespit edilmistir. CIDO(+) grubunda 28 hastanin 13’{i (%46.4) mindr amputasyona maruz

kalirken, CIDO(-) grubunda 19 hastanin 8’i (%42.1) minor amputasyon geg¢irmistir
(p=0.772).

TARTISMA

Bu calismanin sonuglar1 diyabetik ayak nedeniyle yatirilarak tedavi géren hastalarin yara
kiiltiirlerinde ¢oklu ilag direngli mikroorganizma sikliginin yiiksek oldugunu géstermistir.
Ayrica CIDO varligi, daha uzun siireli antibiyotik kullanimi ve hastanede yatis siiresi ile

iliskili bulunmustur.

Son yillarda diyabetik ayak enfeksiyonlar: ile ilgili 6nemli bir endise konusu, 6zellikle
MRSA olmak iizere CIDO insidansinda gdzlenen artistir (7,3). MRSA prevelans1 bu tiir
enfeksiyonlarda %20-30’lar civarinda bildirilmistir (8). Calismamizda MRSA prevelansi
%7.1 olarak bulundu. MRSA prevalansinin yiiksek oldugu toplumlarda, baslangic
antibiyotik tedavisi genellikle S. aureus ve aerob streptokoklari kapsayacak sekilde

ampirik olarak segilmektedir.

Calismamizda IBL(+) mikroorganizmalar CIDO(+) lar arasindan en sik izole edilenler
(n=18, %64.3) olmus, bunu CIDO(+) Acinetobacter (n=4, %14.3) ve genis spektrumlu
beta-laktamaz (ESBL) aktivitesi gosteren mikroorganizmalar (n=4, %14.3) izlemistir. Bu
sonu¢ dogu kaynakli toplumlarda diyabetik ayak enfeksiyonlarinda bildirilen etken

prevalansi ile ilgili galigmalarin sonuglari ile uyumludur (4).

CIDO varligmin diyabetik ayak enfeksiyonlarinda tedavi iizerindeki etkisi hakkindaki
bilgilerimiz sinirhidir. CIDO izole edilen diyabetik ayak iilserlerinde tedavi basarisizligi
riskinin daha yiiksek oldugu ve minor/major amputasyonun daha sik yapildigi (9), bazi
calismalarda ise CIDO’nun yara iyilesme siirelerini etkilemedigi bildirilmistir (10). Bizim
calismamizda CIDO izole edilen olgularda antibiyotik tedavi siiresi anlaml1 olarak daha
uzun saptanmis, hastanede yatis siiresi de istatiksel anlamliliga yakin diizeyde daha uzun
saptanmistir. Gruplar arasinda mindr amputasyon sikliginda ise bir fark bulunmamistir. Bu
sonuglar CIDO varhiginin aynm1 zamanda tedavi maliyetini de artirabileceginin bir

gostergesidir.
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Direng gelisimi i¢in kritik faktor antibiyotiklerin uygunsuz kullanimidir. Yetersiz dozlama,
azalmis hasta uyumu, endikasyon dis1 antibiyotik kullanimi direng gelisimi nedenleri
arasinda sayilmaktadir. Asir1 ve uzun siireli antibiyotik kullaniminin hem direng gelisimini
indiiklemesi hem de gelisen direngli enfeksiyonlarin uzun siireli antibiyotik gereksinimine
yol agmas1 bir paradoks olusturmaktadir. Direng gelisiminin engellenmesi i¢in diyabetik
ayakta liizumsuz antibiyotik kullanimindan kagmilmalidir. Son olarak, ¢oklu ilag direnci
gosteren mikroorganizmalarin diyabetik ayak enfeksiyon tedavisi Uzerindeki etkilerinin

daha genis ¢apl bir calismada arastirilmasiin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Tablo 1. Hasta Demografik Ozellikleri ve Laboratuvar Test Sonuglart.

Degiskenler ¢IDOE) ¢IDo() p
(n=28) (n=19)

Yas 67.5 (53-82) 69 (43-85) 0.965
Erkek/Kadin 18/10 14/5 0.502
Diyabet siiresi (y1l) 13.5 (4-40) 18 (6-40) 0.065
HbAlc (%) 7.2 (6-13) 8.7 (6-15) 0.189
Beyaz kiire saymmi (x10%) 8.5 (3.2-21.2) 8.8 (6.0-13.1) 0.965
C-reaktif protein (mg/dl) 18 (3-250) 16 (3-125) 0.494
Eritrosit sedimentasyon hizi 92.5(24-140) 82 (3-152) 0.468
(mm/h)

Hemoglobin (mg/dl) 11.5(8.1-14.0) 11.5(7.2-14.7) 0.991
Ure (mg/dI) 57 (23-105) 66 (35-128) 0.177
Kreatinin (mg/dl) 1.17 (0.6-2.3) 1.32 (0.8-2.6) 0.101

Tablo 2. CIDO(+) ve CIDO(-) Kiiltiirler ile Tedavi Sonuglar1 Karsilastirma Sonuglari

CIDO(+) CIDO(-) P
Hastanede yatis siiresi (gtin) 37(11-204) 25(11-68) 0.058
Antibiyotik kullanim siiresi (giin) 43 (8-92) 24 (8-96) 0.006
Minor amputasyon orani (%) 13/28 (%46.4) | 8/19 (%42.1) | 0.772
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GIRIS

Arteryal gaz embolisi (AGE), dalista satha ¢ikis sirasinda genlesen havanin akcigerdeki
hava keseciklerinde yirtilma sonucu dolagima girmesi ile olusan akciger barotravmasinin
tehlikeli bir formudur. Dolasima giren gaz, tikayict etkisiyle hipoksi ve enfarktiislere ve
buna ikincil olarak gelisen inflamatuar sistem aktivasyonu ile gesitli organlarda hasara
sebep olur (1). Bulgu ve semptomlar1 dekompresyon hastaligi (DH) ile benzer olsa da,
DH’nda kan ve diger dokularda dalis sirasinda ¢oziinmiis olan inert gazin yetersiz
dekompresyon nedeniyle serbestleserek dokularda, doku araliklarinda ve vendz sistemde
kabarcik olusturmasi s6z konusudur. Arteryal gaz embolisinde etkilenen baskin alan beyin
olurken, dekompresyon hastaliginda eklemler ve medulla spinalistir (2). Benzer patolojiye
sahip olan bu hastaliklara uygulanacak tedaviler de aynidir. Bu olgu sunumunda DH 6n
tanisiyla rekompresyon tedavisine baslanan, tetkikler sonucu AGE olma ihtimalinin daha

yiiksek oldugu saptanan amator bir dalict degerlendirildi.

OLGU

46 yasinda, bilinen 45 paket yil sigara kullanim 6ykiisii ve hipertansiyonu bulunan CMAS
1 yildiz dalic1 belgesine sahip sportif dalici, 03.09.2016 tarihinde saat 10:45 civarinda 18
metreye yaklasik 15 dakika dip zamanh bir dalis yapmis, daha sonra 12:30 civarinda 18
metreye yaklagik 15 dakika dip zamanl ikinci dalisini gerceklestirmistir. Ayni giin 14:40
civarinda 16 metreye yaklasik 15 dakika dip zamanli tiglincii daligin1 yapan dalgicin satha
geldikten sonra her iki bacaginda giigsiizliik ve karincalanma sikayeti olmus, yaklagik 15
dakika sonra azalarak ge¢mistir. Bu durumu yorgunluga baglayan dalic1 ertesi giin saat
10:20 civarinda 21 metreye yaklagik 15 dakika dip zamani bir dalis daha yapmis, satha
cikis swrasinda 5 metre derinlikteyken bacaklarinda glicsiizliik ve halsizlik sikayetleri
ortaya ¢ikmis, satha dalis esinin yardimlariyla ¢ikabilmis, tekneye diger dalicilarin yardimi
ile alimmistir. Bacaklarinda hareket giigliigii gelisen dalicida konusma zorlugu ve sol kol ve

bacaklarda uyusma sikayetleri ortaya ¢ikmistir. Giigliikkle yiiriiyerek oteline gotiiriilen
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dalicida altinci saate dogru karmn agrist ve idrar yapamama sikayetleri ortaya ¢ikinca
Fethiye’de 6zel bir saglik merkezine bagvurmustur. Mesanesinin dolu oldugu tespit edilen
dalictya idrar sondasi takilarak Bodrum Devlet Hastanesi’ne sevk edilmis, burada hastaya
rekompresyon tedavisi uygulanmistir. Gunde iki kez olmak Uzere toplam 5 kez
rekompresyon tedavisi uygulanan hastanin sikayetlerinde gerileme olmus, tedavisinin ve
rehabilitasyonunun davami i¢in klinigimize sevk edilmistir. Hastanin 08.09.2016 tarihinde
klinigimizde yapilan muayenesinde kalgadan itibaren bacaklarda yamali tarzda uyusukluk,
sag ayak bilegi c¢evresinde his kaybi, yliriime bozuklugu, sag patella refleksinde
hiperaktivite, istemli gaita ve idrar ¢ikis1 yapamadig1 saptandi. Hastanin tedavisinin giinde
iki seans uygulanacak hiperbarik oksijen tedavisiyle (HBOT) slrdurilmesine karar verildi.
Dalis profili ile klinik durumun uyumsuzlugu nedeniyle hastanin akciger tomografisi ve
ekokardiyografi g¢ektirildi. Tomografide akciger iist loblarda daha belirgin olacak sekilde
bilateral sentrilobiiler amfizematdz alanlar ve apikal zonlarda minimal paraseptal

amfizematoz degisiklikler tespit edilmistir. (Sekil 1-2)

Sekil 1. PA Akciger grafisinde herhangi bir lezyon saptanmadi
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Sekil 2. Akciger tomografisinde hava hapsi lezyonlari (ok ile gosterilmistir)

Hava hapsi olusturabilecek bu lezyonlarin varligi nedeniyle dalis sonrasi ortaya ¢ikan tablo
AGE olarak degerlendirildi. Akciger barotravmasinin tekrarlamasi riski nedeniyle hastanin
HBOT toplam 9 seanstan sonra Kesildi. Rehabilitasyon amagli hastanin her iki alt
ekstremitesine pasif eklem hareketleri, denge egzersizleri ve mesane ve diskilama
egzersizleri uygulandi. Klinigimize yatisinin 3. giiniinde gaita ¢ikis1 baslayan, 14. giiniinde
idrar hissi gelisen hasta yatigmin 15. giiniinde sifa ile taburcu edildi. Hastanin

akcigerlerindeki lezyonlar1 nedeniyle dalis1 yasaklandi.

TARTISMA

Dalicinin dalis profili incelendiginde dekompresyon hastalig: riski diistik profilli bir dalis
yaptig1 goriilmiistiir. Bulgu ve semptomlarin su i¢indeyken baslamis olmasi tablonun AGE
olma ihtimalini diisiindiirmektedir (3). Benzer durumlarda olasi bir barotravmaya zemin
hazirlayabilecek hava hapsi lezyonlarinin tespiti i¢in akciger tomografisi ve kalbin
sagindan soluna kabarcik gecisine neden olabilecek olasi patent foramen ovale igin
ekokardiyografi tetkikleri yapilmalidir (4). Bizim olgumuzda ekokardiyografisi normal
olarak degerlendirilmis olup, akciger tomografisinde hava hapsi olusturabilecek lezyonlar
saptanmigtir. Normal sartlarda hizli ¢ikis ve nefes tutma gibi kolaylastirici bir durum
varliginda ortaya ¢ikan akciger barotravmasi, biil, bleb gibi hava hapsi yapabilecek lezyon

varliginda normal ¢ikislt bir dalista da ortaya ¢ikabilir (5). Bu olguda da s6z konusu oldugu
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gibi

sigara kullanimmin akcigerlerde amfizematéz degisikliklere neden oldugu

bilinmektedir. Akciger barotravmasi DH’nin aksine si§ derinliklerde yapilan dalislarda

gelisebilmektedir. Siipheli durumlarda AGE veya DH olduguna bakilmaksizin, acil

rekompresyon tedavileri yapilmali, ayirici tani sonrasi tedavinin devami ve dalisa dontis ile

ilgili karar verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: akciger barotravmasi, arteriyel gaz embolisi, dekompresyon hastaligi,
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GIRIS

Dekompresyon hastaligi (DH), ortam basincinin diismesiyle, kan ve dokularda inert gaz
kabarciklarmin olugsmasi sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. DH karsimiza, kas-iskelet
sistemi tutulumu, ndrolojik bulgular, cilt bulgular1 ve spesifik organ tutulumlar1 (spinal

kord tutulumu, i¢ kulak vb) ile ¢ikabilmektedir.

OLGULAR

Aralik 2016, Ocak ve Subat 2017 doneminde merkezimize basvuran DH tanili 10 olgu
derlendi. Olgularin biri disinda ilk rekompresyon tedavileri merkezimizce yapildi. Yas
ortalamas1 35.3+6.8 (22-45) olgularin tamami erkektir. Olgularin 5’inde daha Once
gecirilmis bir veya daha fazla DH Oykiisii mevcut olup avcilarin biri hari¢ (SCUBA),
digerleri satithtan hava ikmalli sistem ile dalmakta ve dalig bilgisayar1 veya saati
kullanmamaktadir. Dalis derinlikleri ise 13-30 metre ve dip zamani 40-85 dakika arasinda
degismektedir. Dalgigclarin biliylik ¢ogunlugunun hava ve deniz sartlar1 uygun oldugu
siirece hemen hemen her giin, giin igerisinde 2 ile 4 kez, ilk dalislar1 ile ayn1 derinliklere

ayni siirelerde ardisik dalislar yaparak yetersiz dekompresyon yaptiklari tespit edildi.

Semptomlarin ortaya ¢ikis siireleri 0-2 saat arasinda degismekte olup semptomlarin ¢ikisi
ile tedavi i¢in basing odas1 girisine kadar gegen siire 3-38 saat arasinda degismektedir.
Sadece kas-iskelet sistemi tutulumu olan 5 olgunun, tedavi igin merkezimize basvuru
stirelerinin daha gec oldugu tespit edildi. Bu gecikme, avcilarin meveut semptomlarindan

rahatsizlik duyma derecesi ile iligkili goriinmektedir.

Klinik olarak kas iskelet sistemi bulgular1 yan1 sira, norolojik ve/veya i¢ kulak bulgulari,
spinal bulgular, kutis marmoratus, gastrointestinal sistem yakinmalar1 ve siddetli yaygin
agrilar ile bagvuran 5 olgu bilgisayarli tomografi (BT) ile tetkik edildi ve 4 olguda yogun
ve yaygin olmak {izere (inferior vena kava, portal, femoral, iliyak, mezenterik, interkostal,

brakiyal, kraniyal venler, mesane limeni vb) hepsinde vendz gaz embolisi (VGE) tespit
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edildi (Tablo 1, Sekil 1, 2 ve 3). Laboratuvar muayenesinde siddetli notrofil agirlikli
16kositozun eslik ettigi bu olgularda, normo-osmolar hafif hiponatremi ve laktat yiiksekligi
dikkati ¢ekmistir. Ozellikle, kutis marmoratus bulgusu olan 2 olgu, en yiiksek 15kosit
degerleri ve yaygin VGE tespit edilen olgulardi. BT ile tetkik edilen olgularin tiimiinde,

omuz ve/veya kalca eklemlerinde gaz tespit edildi.

Olgularin 5’inde USN TT5, 4’tinde USN TT6 ile ilk tedavileri yapilmis olup idame USN
TT9 ile tamamlandi. Dis merkezde USN TT6A ile ilk tedavisi yapilan bir olgu disinda,
olgularda tamamen iyilesme gozlendi. Hastalarin ¢ogunlugu 6nerilen idame tedavi ve ek

tetkiklere riayet etmemislerdir.

[lk tedavi sonrasi, kabul eden olgularda yapilan transtorakal veya transdzofagial
ekokardiyografik tetkiklerde patent foramen ovale (PFO) veya atriyal septal defektlere
(ASD) rastlanmadi

Tablo 1. Semptom ve bulgular

36 + + + + + + + | 28240
45 f + 22480
45 + + + + 19,300
32 + + + + H*)| 17.580
34(**) | P . 9850
22 + 10,400
39 i 10.110
31 + 5600
32 i -

37 t + 9690
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Sekil 1. 36 saat sonra bagvuran olguda Sekil 2. Bilateral kalca eklemi ve femoral
karacigerde VGE venlerde VGE

Sekil 3. Kortikal vende VGE

SONUC

Dalig swrasinda efor gerektiren aktivite, derin ve uzun siireli dalislar, yetersiz
dekompresyon, dehidratasyon, yorgunluk, ¢cevresel ve kisisel faktérler DH olusumuna
zemin hazirlamakta ve siddetini degistirmektedir. VGE, DH’da tespit edilebilir ve yogun
oldugunda PFO/ASD olmasa bile pulmoner filtrasyon kapasitesini asarak DH siddetini

artirabilir. Ozellikle kutis marmoratus tespit edilen olgularin ciddi olarak ele alinmasi
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gerekmektedir. DH’da, rutin tan1 ve tedavide BT gerekmemekle beraber, portal vendz
sistemde ve diger vendz sistemlerde VGE tespit etmekte basarili goriinmektedir. Bu
hastalarda, semptom olmasa bile BT ile tetkik edildiginde, 6zellikle portal venlerde

VGE’ye rastlamanin nadir olmayacagi diisiiniildii.
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GIRIS

Diinya’da Karadeniz, Marmara, Ege ve Akdeniz kiiltiirlerinin izlerinin bir arada bulundugu
tek kara parcasi Anadolu’dur. Bu nedenle sualt1 kiiltiir miras1 agisindan diinya tarihinin
merkezindedir. Ulkemiz karasularinda yapilan sualti saha calismalarinda gerek ulusal
mevzuat nedeniyle gerekse ilgili kurum ve kuruluslarin talebiyle dalis sahasinda Sualti

Hekimleri gorev almaktadir.

Iznik (Nikea), diinyada esine az rastlanan ve biitiiniiyle "agik hava miizesi" olan tarihi ve
antik bir sehirdir. Roma, Bizans, Selguklu ve Osmanli uygarliklarinin arkeolojik ve
etnografik kalintilariyla biitiinlesmis durumdadir. Her avug topragi binlerce yildir kiiltiir
kalintilar1 ile yogrulmus, yiizyillar boyu tarih sayfalarinda yerini almig, dort imparatorluga
baskentlik yapmis nadir yerlesimlerden biridir. iznik’e Bitinya’nin altin sehri, Roma ve
Bizans’in kiiltiir sehri, Selguklu’nun ilk Tiirk Yurdu, Osmanli’nin Alimler Sehri demek
miimkiindiir. Ayrica Iznik’te 1. ve VIL Ekiimenik konsillerin yapilmis olmas1 ve Incil
sayisinin dorde diisiiriilmesi Hristiyan alemi agisindan da ayr1 bir 6neme sahiptir. M.S. 325
tarihinde 2048 piskoposun katilimiyla Senatiis Sarayinda yapilan ilk konsilde Hristiyanlik
dinine hayat veren ve "Iznik Yasalar1" adiyla bilinen 20 maddelik karar almmustir. VIL ve

son ekimenik konsil ise 787 tarihinde Ayasofya Kilisesi'nde yapilmistir.

Iznik’in dogal giizelliklerinden biri olan iznik G&lii, Marmara Bolgesi’nin en biiyiik,
Tiirkiye’nin ise besinci biiyiik dogal goliidiir, Pamukova-iznik-Gemlik Korfezi ¢okiinti

alan1 sirasinin orta kesimindeki tektonik kdkenli bir ¢ukurun dolmasi ile olusmustur.

2014 yilinda Bursa Biiyiiksehir Belediyesi tarafindan Iznik’te baslatilan “Tarihi Kiiltiirel
Miras1 Tespit ve Havadan Fotograflama Calismalar1” sirasinda tesadiifen Iznik goliiniin
kiyisindan 50 m. agikta ve 1,5-2m. derinlikte bazilika formunda bir kilise kalintisi ortaya

cikt1. Tlerleyen calismalar sonunda mimari plan olarak Iznik Ayasofya’ya benzeyen Roma
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Donemi bazilikasinin 1600 yillik Aziz Neophytos Bazilikas1 oldugu 740 yilinda biiyiik bir
depremle sular altinda kaldig1 diisiiniiliiyor. Bazilika giinlimiizde “Senato Saray1” olarak
tanimlanan bolgenin 500 metre kadar dogusunda, goliin kryisindan 20 m. agikta ve 1,5-2m.
derinlikte, dogu-bat1 dogrultusunda uzanan 40%x20 metre boyutlarinda yaklasik 600
metrekarelik bir alan1 kaplamaktadir. Antik kaynaklara gore Aziz Neophytosun Milano
fermaniyla hristiyanligin serbest birakilmasindan 6nce Romali bir asker tarafindan
oldiiriildiigii, fermanin yayinlanmasindan sonra aziz Neophytos’un anisina kentin hemen
disinda kalan goliin kiyisinda bir kilise insa edildigi, 8. Yiizyilda Aziz Neophytos’un

naaginin, yine iznik’te bulunan Koimesis Kilisesi’ne tasindig1 sdyleniyor.

Iznik goliinde yapilan bu kesif tiim diinyada yanki uyandirirken, Amerika Arkeoloji
Enstitiisii tarafindan 2014 yiliin en énemli 10 kesfi arasina alindi. Bazilikanm Kiltiir ve
Turizm Bakanligi’nin onay1 ve Bursa Biiyiikksehir Belediyesi tarafindan desteklenerek
sualt1 arkeoloji miizesine doniistliriilmesi kapsaminda yapilan ¢alismalar sirasinda

klinigimizden de sualt1 hekimleri dalis giivenligi i¢in gorevlendirilmistir.

Nisan 2016 tarihinde Uludag Universitesi Arkeoloji boliimii tarafindan kazi galismalarma
baslanan bazilikada Kasim-Aralik 2016 tarihlerinde I.T.F Sualti Hekimligi ve Hiperbarik
Tip AD. doktorlar1 da gorevlendirildi.

BULGULAR

Aziz Neopyhtos Bazilikasi ¢aligmalarina 2015 yilinda baglanmis, yiizey arastirmalari ile
mimari planlar gizilerek belgelendirme islemleri ve a¢ma yapilacak kazi alanlari
belirlenmistir. Daliglara 05.04.2016 tarihinde baslanmis, Sualt1 Hekimleri 24.10.2016-
09.12.2016 tarihleri arasinda goérev yapmustir. Sualti caligmalar1 sirasinda arkeologlar,
antropolog ve sanat tarihgileri gorev almaktadir. Sualti arkeolojik ¢alismalarinda
cogunlukla airlift sistemleri kullanilir. Fakat gerekli ¢ekis giicliniin saglanabilmesi i¢in en
az 10 m derinlik gereklidir. Bu nedenle bazilika kazi ¢aligmalarinda waterlift sistemi
kullanilmistir. Waterlift sistemleri dalis sahasi tizerinde kurulan bir platform (zerine
kurulur. iznik goliinde yapilan calismada zemin oOzellikleri nedeniyle bu sistemin
kullanilamamas:1 {izerine karada yeni bir waterlift sistemi planlanmisti. Karada kurulan
sistemde, karadaki su pompasi ile golden saglanan su hortum yardimiyla agma igerisine
ulagmakta, aradaki nozzle yardimiyla istenilen ¢ekis giicii saglanarak alman toprak yine

hortum kanaliyla karadaki elege aktarilmaktaydi. Kazi alaninda yapilan dalis derinligi 2-
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6,5 m arasinda idi. Dalislar bir seferde 2 dalic1 ile yapiliyor, dalis1 biten dalicilar raporlarini
sunduktan sonra diger iki dalici dalisa basliyordu. Hergilin bir dalici en fazla 2 dalis
yapmakla birlikte dalig aralarinda fotograflama, tasnif, raporlama ve belgeleme islemlerini
yapmaktadir. Dalislara baglanmadan 6nce dalis yapacak tiim personel igitme testi, akciger
grafisini iceren saglik muayenesinden gecirilmisti. Saglik muayeneleri 6 ayda bir firma
tarafindan saglanan saglik kontrol araciyla yapilan testlerle yenilenmisti. Dalicilarin
dananimli dals talimati g¢ergevesinde 1, 2 ve 3 yildiz broveleri olmakla birilikte bir
kismmin ¢esitli uzmanlik belgeleri de mevcuttu. Dalicilara 1Slak-kuru elbise kullanima,
dalisa bagli saglik problemlerinin olusum mekanizmasi ve korunma yollari, ekipman
kullanimi/temizligi ve bakimi, solunum havasi standartlari/kontaminasyonu, dalis siiresi,
profilleri ve tipleri hakkinda bilgilendirmeler yapildi. Dalis profilleri incelendiginde dalis
suresinin 25-280 dk arasinda degiskenlik gosterdigi dikkat c¢ekti. Dalicilar kazi alani ve
hava sartlar1 dogrultusunda, solunum havalar1 yettigince veya agma alanindaki isleri
tamamlandiginda dalis1 sonlandirmaktaydi. Kazi1 ¢alismalar: siiresince dalicilarda gelisen
en sik saglik sorunu dig kulak yolu mantari, kulak barotravmasi ve idrar yolu enfeksiyonu
idi. Daliga bagl hayati risk olusturan dekompresyon hastaligi, arteryel gaz embolisi ve
bogulma-bogulayazma olgusu gozlenmedi. Dalicilarla yapilan goriigmelerde nargile
sistemiyle dalis yapilan periyotta 2 kez yeterli solunum havasi saglanamadigi ve gol suyu
nargile dalis1 yapilan periyotta dalicilar tarafindan solunum havasiin koktugu bildirildi.
SCUBA daliglarinda solunum havasiyla ilgili herhangi bir problem yasanmadi. Kompresor
cikisindan ve dalis tiipii 1. kademe ¢ikisindan yapilan gaz analizlerinin solunabilir hava
standartlar1 ile uyumlu oldugu tespit edildi. Gorevlendirme siiresince yapilan dalis sayisi
162 (toplam 1354, 98’1 nargile), dalis siiresi ise ortalama 62.8dk, (toplam ortalama 67.6dk),
dalis bitiminde dalig tiipiinlin tamamen bosaldig1 dalislar oldugu tespit edildi. Dalislar
derinligi minimum 2m maksimum 6,5m idi. Aralik ayindaki dalislar kuru tip elbiseler ile

yapildi, herhangi bir saglik sorunu yasanmadi.

SONUC

Arkeolojik sualt1 calismalar1 hem kiiltiirel mirasin tespiti ve korunmasi hem de sualti
turizmi acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte arkeolojik sualti ¢aligmalari
maliyeti yuksek, 6zel niteliklere ve egitime sahip personel gerektiren, ¢alisma alanlarinin

genis olmasi (restorasyon, ¢izim, fotograflama, belgeleme, envanter, dalis vs), calisma
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ortamlarinin sartlar1 ve ¢aligma siirelerinin uzunlugu nedeniyle zorluklar barindiran bir
meslek grubudur. Sualti ¢alismalar1 planlanirken dalis derinligi disinda, ¢alisma sirasinda
harcanan efor, su sicakligi, goriis mesafesi, dalis siiresi gibi dalicilar1 agir1 stress altinda
birakan durumlar da gozoniinde bulundurulmalidir. Genel olarak bakildiginda yas,
sualtinda gergeklestirilen aktivite, derinlik, siire, dalis tecriibesi, ¢alisma ortami sartlarinin
olusabilecek tibbi durumlarda en Onemli faktorler oldugu bilinmektedir. Calisma
kosullarinin zorlugu, iklim ve ¢evre kosullar1 da saha calismalarinda cesitli saglik
sorunlarinin  (beslenme sorunlari, st solunum yolu enfeksiyonlari, idrar yolu
enfeksiyonlar1 gibi) olugsmasina ve dalislarin siirdiiriilebilirliginde aksakliklara neden
olabilmektedir. Sahada gorevli sualti hekimleri tiim bu kosullar1 goz 6niinde bulundurarak
hem dalic1 saglhigini korumak hem de sahada dalis gilivenligini saglamakla yiikiimliidiir.
Ulusal mevzuatlar gercevesinde sualti hekimi gorevlendirmeleri ve gorev tanimlarinda
eksiklikler bulunmaktadir. Sualt1 hekimlerinin gorev tanimlar1 net sinirlarla belirtilmedigi
gibi, tamimlansa dahi siklikla tanimin disina ¢ikilacagi asikar goriinmektedir. Sualti
arkeolojisi cer¢evesinde yapilan dalislarda goérevli dalicilarin, daliy Oncesinde sualti
hekimligince medikal agidan degerlendirilmemis olmasi hem dalisa bagl hastaliklarin
olusmasini ve sikligmni arttirmakta hem de sahada gorevlendirilen hekimleri zor durumda
birakmaktadir. Dalis giivenligi agisindan, saha calismasinin derinligi ne olursa olsun dalig
sahasinda sualti hekimi bulundurulmali ve dalicilar ¢alismalara baslanmadan Gnce Sualti
hekimleri tarafindan ilgili mevzuatlar g¢ercevesinde saglik muayenesinden gegirilerek

degerlendirilmelidir.
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OSTEOMIYELIT VE DiYABETIK AYAK ULSERIi BiRLIKTELIGI;
OLGU SUNUMU

Abdullah Kart, Kilbra Ozgok Kangal, iclal Karatop Cesur, Havva Ilgaz, Kemal Simsek

Gilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD, Ankara

GIRI

Diyabsetik ayak iilseri olan hastalari %15’inde, diyabetik ayak enfeksiyonu olan hastalarin
ise %20’sinde altta yatan bir osteomiyelit (OM) varlig1 goriillmektedir (1,2). Kronik OM
tedavisinde cerrahi olarak enfekte ve nekrotik kemigin g¢ikartilmasi s6z konusudur (3).
Cerrahi uygulanamayan vakalarda ise en az 3 ay antibiyotik kullanimi &nerilmektedir (4).

Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBOT) ise destek tedavi olarak biiyiik rol oynamaktadir.

OLGU

Tip 2 diyabeti ve hipertansiyonu olan 67 yasinda erkek. Hastanin yarasi Ekim 2016’ da sag
ayak bagparmagina ¢ivi batmasi sonucunda agilmis. Kasim 2016’da bir dis merkezde
yatarak, 1l.parmak proksimal falanksta OM tanisiyla 1 ay oral siprofloksasin ve
amoksisilin+klavulanik asit tedavisi almig. Tedaviye yanit alinamayan hastaya ilgili
merkezde ampiitasyon karar1 verilmis ancak hastanin kabul etmemesi iizerine 26 Aralik
2016°da klinigimize bagvurusu olmustur. Hastaya diyabetik ayak ulseri ve OM nedeniyle
HBOT bagland1 ve Enfeksiyon Hastaliklar1 klinigine yatis1 yapildi. 26 Aralik 2016’da
yapilan kan tetkiklerinde WBC:4,22, Sedim:29, CRP:2,88 olarak geldi. Ayak grafisinde
sag ayak bagparmakta proksimal ve distal falanksta kortikal erozyonlar ve kirik oldugu
goruldi. Sag ayak basparmak medialinde de 3x1 cm’lik nekrotik yara mevcuttu. Ilk
bagvuruda alinan doku kiiltiirlinde ESBL(+) E.Coli tiremesi nedeniyle Ertapenem 1 gr 1x1
tedavisi baslandi. HBOT haftada 5 seans olmak uUzere ¢ok kisilik basing odasinda 2,4
ATA’ da 120 dakika siireyle uygulandi. 12 Ocak 2017°de ¢ekilen MRI’da 1. parmagin
distal ve proksimal falankslarindaki intensite artist OM lehine degerlendirildi. Ortopedi
klinigi ile yapilan konsiiltasyon sonucunda parmak amputasyonu O6nerilen hasta,
ampiitasyonu siddetle kabul etmemesi ve ruhsal durum bozuklugu gdstermesi lizerine 27
Ocak 2017°de OM’e yonelik parsiyel cerrahi debritman yapildi ve yara primer kapatilda.
Toplamda 8 haftalik tedavi siirecinde hastaya 42 seans HBO tedavisi uygulandi. 13 Subat

2017°de siiturlar1 alinan hastanin operasyon yerinde 2x1 cm’lik graniilasyon dokusu
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olusmus bir yarast mevcuttu. Hasta taburcu edildi ve haftalik pansuman kontroliine

cagrildi.

SONUC

Mutluoglu ve Ark. diyabetik ayak enfeksiyonu olan hastalarda OM varligmin kemik
rezeksiyonu ve ayak ampiitasyonu ile giiglii bir iliskisi oldugunu bildirmistir (5). Ancak
vakamizda oldugu gibi amputasyonu kesin bir dille kabul etmeyen hastalarda parsiyel
cerrahi debritman, antibiyoterapi ve HBOT ile kontrollii bir sekilde, hastanin hayatini ve
uzvunu da tehlikeye atmayarak uzuvlarmin parsiyel rezeksiyonla yerinde birakilmasi
denenebilir. Bu sayede asir1 hassas hastalarin ruhsal durumlar1 da goz Oniine alinarak

tedavileri saglanabilir.

Sekil 1. Debridman 6ncesi sagda, debridman sonrasi solda yer almaktadir.
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2016 YILINDA KLIiNIiGIMIiZDE ACIL HIPERBARIK OKSIiJEN
TEDAVISIi UYGULAMALARININ ENDIKASYON YONUNDEN

ISTATISTIKSEL ANALIZI

Ertugrul Kerimoglu, Kemal Kutay Kiilahci, Abdusselam Celebi, Samil Aktag

Istanbul Universitesi, Istanbul T1p Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD, Istanbul

GIRIS

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) artan basing ve ¢dziinmiis oksijenin sagladigi olumlu

etkileri ile iilkemizde ve diinyada giderek yayginlagmaktadir. 2014 yilinda Undersea and

Hyperbaric Medical Society (UHMS)’nin 13. Kitabi ile bildirdigi endikasyon listesine gdre

HBOT endikasyonlar1 Tablo 1’deki gibidir. Calismamizda acil endikasyon grubunda

belirtilenler “*” ile isaretlenmistir.

Tablo 1. UHMS endikasyon listesi

o o1 A W N

7.
8.
9.

. Hava veya gaz embolisi*

. Karbonmonoksit intoksikasyonu / siyanir intoksikasyonu*

. Klostridyal miyozit ve miyonekroz (Gazli gangren) *

. Crush yaralanmas1, kompartman sendromu ve diger akut travmatik iskemiler*
. Dekompresyon hastaligi*

. Arteriyel yetmezlikler

a. Santral retinal arter okliizyonu*

b. Se¢ilmis problemli yaralarda yara iyilesmesine destek
Ciddi anemi

Intrakranial apse

Nekrotizan yumusak doku infeksiyonlari*

10. Osteomyelit (refrakter)

11. Gecikmis radyasyon hasar1 (yumusak doku ve kemik nekrozu)

12. Tutmas1 siipheli greftler ve flepler*

13. Akut termal yaniklar*

14. Ani idiyopatik sensorindral isitme kaybi*
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YONTEM
[.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali basing
odasinda 2016 yili boyunca tedaviye alinan hastalarin kayitlar1 geriye donuk incelendi.

Acil endikasyonlarin dagilimi gesitli parametrelere gore analiz edildi.

BULGULAR

2016 yili siiresince klinigimizde toplam 210 hastaya acil HBO seanst uygulanmistir.
Uygulanan bu seanslarin endikasyonlara gore dagilimi su sekildedir: Akut travmatik
periferik iskemi (ATI) 54 (%25,7); ani idiopatik sensorindral isitme kaybi (AIK) 51
(%24,3); santral retinal arter oklizyonu (CRAO) 40 (%19); karbonmonoksit
intoksikasyonu (COi) 33 (%15,7); dekompresyon hastaligi (DH) 21 (%10); nekrotizan
fasiit (NF) 7 (%3,3); anoksik ensefalopati (AE) 3 (%1,4); arteryel gaz embolisi (AGE) 1
(%0,5). Hastaliklarin dagilim grafigi Sekil 1°de, aylara gore dagilim grafigi Sekil 2°de, en

sik bes acil endikasyonun mevsimlere gore dagilimi Sekil 3’te gosterilmistir.

Hastalik Dagilimi

AE

ace NF
2

Coi
22

B CRAO
alK

moaTi
COi

W DH
MNF
AE
AGE

Sekil 1. Hastaliklarin dagilim grafigi
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Sekil 2. Aylara gore hastalik dagilim grafigi
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Sekil 3. En sik bes acil endikasyonun mevsimlere gore dagilim grafigi
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SONUC

Acil endikasyonlarla alinan hastalar siras1 ile en sik yaz, kis ve sonbahar aylarinda tedaviye
alimmistir. DH beklendigi gibi dalisin daha fazla yapildigi yaz mevsiminde; COi’nin ise kis
mevsiminde siklastig1 saptanmustir. Ilging olarak CRAO ve AIK’in yaz ve sonbahar
mevsimlerinde siklastigi goriilmiistiir. Yumbul S. ve ark. 2013 yili basindan Haziran 2015
sonuna kadar klinigimizden istenen konsiiltasyonlarin dagilimini inceleyerek 2016
WUWHS’da sunmuslardir. 2,5 yildaki konsiiltasyon sayilar1 sadece acil endikasyonlar
acisindan degerlendirildiginde dagilimi sdyle ¢ikmustir: %49,7(82) ATI, %38,8(64) AIK,
%1,8(3) CRAO, %9,7(16) COi, %0(0) DH. Bu rakamlara bakildiginda klinigimizde
tedaviye alinan acil hastalardan DH olgularinin klinigimize direkt basvurular1 nedeniyle
konsultasyonla danisilmadigi, CRAO ve COi olgularmm ise ¢ok az bir kismmin
konsiiltasyonla danisildig: diisiiniilmektedir. ATI ve AIK olgularinin ise danisilma oranlar1
acil tedavi sayilarimizla benzerlik gostermektedir. Cury ve ark. Brezilya Askeri Hastanesi
Hiperbarik Tip Bolimii’nde Temmuz 2008 ve Ocak 2011 arasinda toplam 187 hasta tedavi
ettiklerini bildirmiglerdir. Bu hastalarin 107 tanesi akut endikasyonlar ile tedavi edilmistir.
Akut endikasyonlarla tedaviye aliman hasta gruplarindan en sik olan birkag¢i su sekilde
siralanmistir; 49 (%45,8) cerrahi alan problemi ve riskli greft, 27 (%25,2) crush ve
kompartman sendromu. Bu seride hi¢ DH, CRAO ve AIK tanisiyla tedavi yapilmadig
dikkati cekmektedir. Literatiirde tam metnine ulasilabilir benzer ¢alisma bulanamadigindan
verilerimizin karsilagtirmas: yapilamamistir. Acil endikasyonlarin mevsimsel o6zellik,
epidemik hastalik, refere eden hekimlerin aligkanliklar1 gibi degiskenlere bagli olarak
homojen bolgesel dagilim gostermedigi bilinmekte oldugundan mevcut yayin a¢ig1 olan bu
konuda net bir say1 verebilmek i¢in ¢ok sayida merkezin uzun donem kayitlarinin

incelenmesine ihtiyag¢ vardir.
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ANOKSIK ANSEFALOPATI OLGUSUNDA HiPERBARIK OKSIJEN
TEDAVISI

Ertugrul Kerimoglu, Bengusu Mirasoglu, Samil Aktas

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD, Istanbul

GIRIS

Anoksik ansefalopati beyne gelen kan akimi ve oksijenin durmasi ya da azalmasi sonucu
gelisen metabolik ansefalopatidir. Karbonmonoksit zehirlenmesi, inme, travmatik beyin
hasarlari, cerrahi girisimler sirasinda gelisen kardiyak arrest gibi durumlar anoksik
ansefalopatiye neden olabilir. Klinik tablo minimal nérolojik defisitten, hafif veya derin

komaya kadar farklilik gosterebilir (1).

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) anoksik ansefalopatideki serebral 6dem, bozulmus
aerobik metabolizma ve tiikenmis olan enerji rezervleri ile mikrosirkiilasyonda olusan
patolojiler i¢in kullanilir. HBOT, plazmada ¢0ziinen oksijen miktarimi arttirtarak beynin

oksijen acligi ¢eken bolgelerine oksijenin ulasabilmesini saglar (2).

YONTEM
L.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD Klinigi’nde tedavi

edilen anoksik ansefalopati tanili hastanin olgu sunumudur.

OLGU

39 yasinda bilinen kronik bir hastaligi olmayan kadin hasta, spinal anestezi altinda
miadinda sezeryanla dogum operasyonuna alinmis. Dogum gercgeklestikten sonra, cilt
siturasyonu icin propofol uygulanan hastada ilacin verilmesi sonrasinda anaflaktik
reaksiyona bagli sok ve kardiyopulmoner arrest gelismis. Hastaya kardiyopulmoner
resisitasyon (CPR) uygulanmis ve besinci dakikada CPR’a yanit veren hasta entiibe halde
yogun bakim finitesine alinmig. Kraniyal MR sonucunda perirdlandik korteks diizeyinde
T2A-FLAIR sekanslarda hiperintens, subakut iskemik sinyal degisiklikleri, bilateral
mastoid sellller ve mastoid antrum duzeylerinde hiperintens inflamatuar sinyaller izlenen
hasta olaydan 1 giin sonra HBO igin tarafimiza danisildi. Bilinci kapali ve entiibe olan
hastanin HBO tedavisi baslandi. ilk muayenesinde Glaskow koma skoru 3 olarak tespit

edildi. Birinci HBOT seans1 sonrasinda gdzlerini spontan actign gozlendi. ikinci HBOT
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seans1 sonrasinda alt ekstremitelerinde fleksiyon hareketi goriildii. Uglinci HBOT seans1
sonrasinda ekstiibe edildi. DOrdiinci seans sonrasinda yapilan muayenesinde hastanin s6zel
uyaranlara goz hareketleriyle tepki verdigi goriildii. Hasta 5. seans sonrasinda yogun bakim
tinitesinden servise ¢ikarildi. Ekstremite hareketliligi, ilerleyen seanslarda artan hastanin
12. seans sonrasi bazi kelimeleri sdyleyebildigi gézlendi. Kontrol MR goriintilemesinde
iskemik alanlarda hafif regresonu vardi. On yedinci seanstan sonra desteksiz ve yardimsiz
oturmayr basarabilen hastanin takip eden seanslarda da fiziksel aktivitesinin ve
konusmasinin giderek diizeldigi gézlemlendi. Yirminci seanstan sonra desteksiz ayakta
durabiliyordu. Toplam 30 seans HBOT verilen hasta taburcu oldugunda anlasilabilir

sekilde konusmaktaydi ve yardimsiz yliriiyebilmekteydi.

TARTISMA

Anoksik ansefalopatide HBOT kullanimi, kan, doku ve hiicrelerde oksijen seviyelerinin
onemli oranda artisina dayanmaktadir. HBOT sagladigi hiperoksik vazokonstriksiyonun
intrakranyal basinci azaltmasi ile anti-odem bir etki saglamaktadir (1). CO zehirlenmesi,
asilma ve strangiilasyona bagli anoksik durumlarda HBOT etkinligi bir¢ok calismada
gosterilmistir. Kardiyak arrestlerde olusan anokside ise etkinliginin kisitli oldugundan
bahsedilmektedir. Bizim olgumuzda da anoksik hasarin sebebi cerrahi sonrasi olusan
kardiyak arresttir. Olgumuzun tedaviye iyi yanitinin sebeplerinden biri de HBOT ne erken

baslanmis olmasidir.

SONUC

Anoksik ansefalopatide HBO tedavisi erken uygulandigi zaman sonuglar yiiz giildiiriicii
olabilmektedir. Koma halinde ve entiibe edilerek klinigimize kabul edilen hasta 30 HBO

seans1 sonrasinda giinliik aktivitelerini yerine getirebilecek duruma gelmistir.
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REAKTIF PERFORAN KOLLAJENOZIS OLGUSUNDA
HIiPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI DENEYIMIMIiZ

Ertugrul Kerimoglu, Eren Olcay, Bengiisu Mirasoglu, Samil Aktas
Istanbul Universitesi, Istanbul T1p Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD, Istanbul

GIRIS

Reaktif perforan kollajenosiz (RPK); kollajenin transepidermal eliminasyonu ile
karakterize perforan bir dermatozdur. Cocuklarda goriilen otozomal resesif tipi nadirdir.
Daha yaygin ve genellikle eriskinlerde goriilen akkiz formu diabetes mellitus (DM) veya
renal yetmezlik basta olmak iizere bazi sistemik hastaliklara eslik etmektedir. Kazanilmig
reaktif perforan kollajenozun nedenine yonelik bir¢ok teori one siiriilmiistiir. Uzerinde en
¢cok durulanlar kasinti ve ovalamaya bagli mikrotravma, oksidatif stres, metabolik
bozukluklara bagli epidermal ve dermal bozukluklar, diyalizle temizlenemeyen maddelerin

birikmesi ve diyabete bagli mikroanjiyopatidir.

YONTEM
L.U. istanbul Tip Fakiiltesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali’nda
diyabetik ayak infeksiyonu nedeniyle hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi dizenlenen

hastada, es zamanli olarak RPK lezyonlarinin HBO tedavisine yanit1 izlenmistir.

OLGU

27 yildir Tip 2 DM ve 6 aydir KBY tanis1 olan 65 yasindaki erkek hasta, sol ayak bilegi i¢
kisminda agilan yarasi sebebiyle klinigimize yatirildi. Her iki bacaginda c¢ok sayida
kasintili lezyonlar1 bulunan hastadan cilt biyopsisi yapildi. Patoloji sonucu RPK olarak
degerlendirilen hasta dermatoloji klinigi ile konsulte edildi. Oral antihistaminik ve
lezyonlar1 nemlendirmesi i¢in vazelin 6nerildi. Onerilen ilaglarla yaklasik iki hafta izlenen
hastanin lezyonlarinda ve kasintisinda gerileme olmadi. Hastaya ayak bilegindeki yara i¢in
HBOT baslandi, bu siiregte bacagindaki lezyonlar da her seans sonrasi fotograflanarak
takip edildi. Ugtincii HBO tedavisi seans1 sonrasinda kasintisinda azalma tarifleyen hastaya
toplam 20 seans HBO tedavisi uygulandi. Bacaklarindaki lezyonlarin geriledigi ve yeni

lezyon olugsmadig1 goruldu.
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SONUC

RPK seyrek goriilmesi nedeniyle dikkatten kagabilen bir hastaliktir. Ozellikle DM ve renal
yetmezligi bulunan, kasintili hastalarda akla gelmelidir. Lezyonlarinda ve kasinti
sikayetinde antihistaminik ile gerileme olmayan hastanin HBOT sonrasinda lezyonlarinin
geriledigi ve yeni lezyon gelismedigi, kasintisinin da azalarak sona erdigi gozlemlendi.
RPK olusum mekanizmasi net olmamakla birlikte iizerinde durulan sebeplerden birisi de
oksidatif stres hasaridir. HBO tedavisinin reaktif oksijen radikallerini azalttigini,
antioksidan enzimlerin ¢alismasin1 olumlu yonde etkiledigini gosteren ¢alismalar
mevcuttur. Olgumuzda lezyonlarin azalmis olmasimnin HBO tedavisinin bu etkisiyle oldugu

diistiniilmekle birlikte, bu sav klinik gézlemimizden 6teye gidememektedir.
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SPORTIF AMACLA YAPILAN DALISLAR SONRASI UCUS iLE
ORTAYA CIKAN DEKOMPRESYON HASTALIGI
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GIRIS

Dekompresyon Hastaligi (DH) kan ve diger dokularda dalis sirasinda ¢oziinmiis olan inert
gazin yetersiz dekompresyon nedeniyle serbestleserek kabarcik olusturmasiyla ortaya
cikar. Dokularda ¢6ziinen gaz miktar1 dalis derinligi ve stiresiyle dogru orantilidir. Ardisik
daliglarda bir onceki dalista dokularda ¢ozlinmiis olan inert gaza ek olarak gaz ¢oziiniir.
Viicutta ¢éziinmiis olan inert gaz, dalisin dekompresyon fazinda, baska bir ifadeyle cevre
basinci diiserken akcigerler vasitasiyla digar1 atilir. Coziinmiis gazin yeterince disari
atilamamas1 sonucu dokular igerisinde gaz kabarciklar1 olusabilir. Yiiksek irtifaya
c¢ikildiginda ya da hava yoluyla ulagim sirasinda ¢evre basinct daha da diiseceginden, deniz
seviyesinde sorun yaratmayacak bir dalistan sonra DH goriilebilir. Bu olgu sunumunda
sportif amagcla yapilan dalislar sonras1 ugak yolculugu yapan bir hastada ortaya ¢ikan DH

degerlendirilmistir.

OLGU

Daha 6nce bilinen bir hastalig1 bulunmayan 27 yasinda kadin, sportif amagl ilk iki glinde
iki, tiglincli giin de bir dalig olmak {izere 3 giin igerisinde toplam 5 dalis gergeklestirmistir.
Ik dalisimi birinci giin 18m derinlige 25 dk toplam dalis zamaniyla dekompresyon
duraksiz, ikinci daligini ayni giin 38m derinlige 28 dk toplam dalig zamaniyla (6m de 4 dk
ve 3m de 3 dk dekompresyon sureleri dahil) dekompresyon durakli, {iglincii dalisini ikinci
giinde 24m derinlige 25 dk toplam dalis zamaniyla dekompresyon duraksiz, dordiincii
dalisin1 ayni giin iiglincii dalisindan 5 saat sonra 21m derinlige 35 dk toplam dalig
zamaniyla (3m de 5dk dekompresyon siireleri dahil) dekompresyon durakli, besinci
dalisimi dgiinci giinde 21m derinlige 35 dk toplam dalis zamaniyla (3m de 5dk
dekompresyon siiresi dahil) dekompresyon durakli gergeklestiren dalici, son dalisindan 12
saat sonra ugak yolculugu yapmistir. Ugak yolculugu sirasinda sag omuz ¢evresinde ve sag
diz ile sag bacaginda uyusma agr1 ve kuvvet kayb1 gelisen hasta ertesi giin sikayetlerinin

artmast iizerine 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim
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Dali’na bagvurmustur. Hasta klinigimizde o sirada devam etmekte olan hiperbarik oksijen
tedavisi (HBOT)’ne alindi. Birinci HBOT esnasinda biiyiik oranda gerileyen sikayetler 3.

HBOT seans sonrasi tamamen kaybolarak hasta sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Dekompresyon tablolar1 ya da dalig bilgisayarlarinda, yapilan dalistan ne kadar sonra ugak
yolculugu yapilabilecegi belirtilmektedir. Sportif dalis dekompresyon tablolarna gore
degerlendirildiginde, bu olguda s6z konusu daliglardan sonra ugus Oncesi 12 saatlik
bekleme siiresi yeterli degildir. Ornegin DECO 2000 dekompresyon tablosunda da bu
stirenin en az 20 saat oldugu goriilmiistiir. Dalistan sonra gerek ucak yolculugu, gerekse
kara yolculugunda irtifaya ¢ikmak dekompresyon hastaligi riskini arttirmaktadir. Deniz
seviyesindekine kiyasla ¢evre basincinin daha da diigsmesi, yeni kabarciklar olusmasina ya
da olusan kabarciklarin hacimce biiylimesine neden olabilir. Dalis sonras1 ugusun DH riski
olusturmamasi i¢in ilgili dekompresyon tablolar1 ya da dalis bilgisayarlarin ugusla ilgili

kurallarina uyulmalidir.
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KOMPRESYON TEDAVISINE HIZLI YANIT VEREN KRONIK
VENOZ ULSER YARASI: OLGU SUNUMU
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GIRIS

Venoz sistemdeki kapakgiklarin fonksiyon bozukluguna bagh olusan vendz yetmezlik
tablosu 6zellikle bacak bolgesinde iilserlere yol agip tedavisi uzun suren ve tedavi maliyeti
yuksek kronik yaralara neden olabilmektedir. Gelismis Ulkelerde kronik venoz yetmezlik
sonucu olusan bacak {ilseri, popilasyonun yaklasik olarak %0.2 ile %1’i civarinda bir
oranint  etkilemektedir (1). Tedavisinde cerrahi dahil bir c¢ok medikal ydntem
kullanilmasima ragmen halen en etkin metot olarak ¢ok katli kompresyon tedavisi goze
carpmaktadir (2). Burada vendz iilsere bagli genis kronik yarasi bulunan ve ¢ok katli

kompresyon tedavisine ¢ok hizli cevap veren bir olgu anlatilacaktir.

OLGU

59 yasinda 6 yildir vendz yetmezlik tanili erkek hasta daha 6nceden de 6zellikle bacak i¢
bolgelerinde agilan tekrarlayan kiiglik yiizeyel iilsere yaralar nedeniyle pansumanlarla
beraber antibiyotik tedavisi gormiis. Yaralar iyilestikten sonra Onerilen varis g¢orabini
kullanmamis. Meslegine de bagl giin i¢cinde uzun siire ayakta kalmakta olan hastanin 8 ay
once sag ayak medial malleol bolgesinde agilan iilsere yara zaman iginde buyuyerek cruris
i¢ orta hatta kadar ilerleyip derinlesmis. Kalp damar cerrahisi poliklinigince venotonik ilag
uygulamas1 baglanan hasta greft i¢in degerlendirilmek {izere hastanemiz plastik cerrahi
poliklinigine yonlendirilmis. Plastik cerrahi uzmani tarafindan degerlendirilen hasta, greft
uygulamasinin basarili olmayacagi 6ngoriisiiyle benzer hastalarda tedavi deneyimi bulunan
hiperbarik tip {linitemize konsiilte edilmistir. Hasta poliklini§imize bagvurdugunda sol
bacak medial bdlgede medial malleolden crus orta hatta kadar uzanan, bacak i¢ bolgesini
tamamen kaplayan, 21x10x1 cm biytikligiinde koti kokulu, akintili iilsere yarasi
mevcuttu. Hastanin bagka bir komorbiditesi bulunmuyordu. Anamnezinde venoz
yetmezlige bagli daha Onceden de yaralarmin acildigi ve iyilestigi O6grenildi. Venoz

yetmezlige bagli daha dnceden bir cerrahi operasyon gecirmemisti. Giinde bir paket sigara
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kullanmaktaydi. Yara CEAP smiflamasma gore siniflandi (C6, Ep, As2,3-p18, Pr2,3,18).
Yara kiiltlirii alindiktan sonra, 1slak pansuman ile yara temizlendi. Yara etrafina ¢inko
krem suruldi ve 5-6 giinde bir degistirmek {izere ¢ok katli kompresyon bandaji uygulandi.
Yara kudltird sonucu ampisilin-sulbaktam duyarli Staph aureus {redi. Hastaya
Ampisilin/sulbaktam 1000 mg 2xlintramlskuler olarak regete edildi. Alt1 giin sonra ilk ¢ok
katli bandaj agildiginda yaranin biiylik oranda iyilestigi izlendi. Islak pansuman, ¢inko
krem ve ¢ok katli bandaj tedavisi tekrar uygulandi. Ikinci uygulamadan alt1 giin sonra,
tedavi baslangicindan toplam 11 giin sonra tama yakin iyilesme oldugu izlendi (Sekil 1).
Hastada tam iyilesme saglandiktan sonra hastaya 30-40 mmHg basingh elastik kompresyon
coraplar1 giydirildi. Halen iyilesmenin 6. haftasindaki takiplerinde rekiirrens meydana

gelmedi.

Sekil 1. Cok katli kompresyon bandaji uygulama 6ncesi, 6. giin ve 11. giindeki yaranin

gorunima

SONUC

Venoz bacak iilserleri 6zellikle yasam kalitesini etkileyen ve vendz yetmezlikli hastalarda
stk goriilen bir morbidite nedenidir. Vendz tlserlerin tedavisinde klasik pansuman ve
medikal tedaviye ragmen vendz basincin azaltilamamasina bagl olarak yara iyilesmesi
olumsuz etkilenir. Alt1 aydan uzun siiren ve 5 cm’den biiyiik yaralar tedaviye direngli hale

gelir.
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Kompresyon yaklasik 400 yildir farkli versiyonlarmin kullanildigi ¢ok eski bir tedavi
yontemidir. Uygulanan eksternal kompresyon bandaj sistemi baldir kaslarinda uyguladig:
basingla interstisyel doku basincini artirarak ven6z dontisii iyilestirmekte ve venoz
hipertansiyonu azaltmaktadir (3). Cok katli kompresyon bandaj sistemleri venoz {ilser
iyilesme siiresini kisalttigr gibi iyilesme i¢in harcanan maliyeti de diisiirmektedir. Klinik
caligmalar gostermistir ki kronik venoz yetmezlige bagli venéz iilserde kullanilan
kompresyon tedavisinin basarili olabilmesi igin iki énemli nokta mevcuttur. Birincisi
kullanilan malzemenin yiizeyinin bacaga uyguladigi basmng, digeri de malzemenin
elastikiyetidir. Bu elastik sikilig1 yiiriime ve dinlenme anidaki malzemenin performansini

belirlemektedir (4,5).

Sonug olarak ¢ok katli kompresyon bandaj sistemleri interstisyel doku basincini artirarak
venoz donisii artirir ve vendz hipertansiyonu azaltarak kronik venséz yetmezlige bagh
olusan venoz bacak iilserlerinin tedavisinde etkili olur. Bu etkisi bizim olgumuzda da
oldugu gibi kisa stirede etkinligi ortaya ¢ikip hem diisiik maliyetle tedavi saglamakta hem
de is glicii kaybmin o6niine gegmektedir. Bu yaralar igin Hiperbarik oksijen tedavisi
kullanilmasindan kag¢inilmali ve sec¢ilmis vakalarda mutlaka altin standart tedavi yontemi

olarak cerrahi yontemlerden 6nce kompresyon tedavisi tercih edilmelidir.
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GIRIS

Diyabetik ayak muayenesi, ayrintili bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene ile baslar.
Hekim bu asamada 6n tanisint koyar ve ihtiya¢ duyarsa laboratuvar caligmalari ve
goriintiileme yontemleri ile 6n tanisini destekler. Bu olguda iyi bir anamnez ve fizik
muayene ile diyabetik ayak vakalarinda siklikla karsilagilan bir goriintii olan “kirmizi

ayagin” ayirici tanisina nasil gidilebilecegi anlatilmaktadir.

OLGU

Elli alt1 yasinda, 19 yildir tip I Diabetes Mellitus (DM) tanili erkek hasta, bes giin 6nce
baslayan sol ayakta kizariklik ve agr1 sikayeti ile aile sagligi merkezine basvurmus.
Hastaya burada aile hekimi tarafindan, seliilit tanisi ile oral amoksisilin/klavulanat 1 gr,
giinde iki kez kullanim seklinde regete edilmis. Hasta, sikayetlerinin antibiyotik

kullanimina ragmen ge¢gmemesi lizerine merkezimize bagvurmus.

Hastadan alinan 6ykiide ayak distalinde iki haftaya yakin stiredir kuru nekroze iilserlerin
bulundugu, zaman igerisinde bu sikayetlerine kizariklik ve agrinin eklendigi anlasildi.
Hasta ii¢ yil 6nce sag ayaktan diyabetik bir yara nedeniyle trans-metatarsal amputasyon
gecirmis. Fizik muayenede, hastanin ayaginda deri atrofisi, eritem ve tily dokiilmesi gibi
periferik arteriyel hastaligi diisiindiiren bulgular mevcuttu. Ek olarak ayak soguktu ve
hastanin birinci ve ikinci ayak parmaklarinin distal ucu iizerinde kiigiik ¢apli, yilizeyel ve
nekrotik iilserler vardi (Sekil 1). Ayak nabizlar elle palpe edilemedi ve el Doppler ultrason
cihazi ile herhangi bir akim izlenmedi. Ayrica, hasta supin pozisyonda, ayak kalp seviyesi
Ustinde iken eritemin 20-30 saniye igerisinde soldugu izlendi (Sekil 2). Ek olarak
muayenede ayak bilegi-kol basing indeks skoru 0.3 (normal aralik:0.9-1.3) ve transkutantz
oksijen kismi basinct 5 mmHg (normal deger >40 mmHg) olarak saptandi. Biitiin bu
bulgular 151831nda hasta periferik arter hastaligi 6n tanisi ile cerrahi revaskiilarizasyon i¢in

kalp-damar servisine sevk edildi.
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SONUC

Enflamasyon (Charcot ayagi), enfeksiyon (seliilit) ve iskemi (periferik arter hastaligi)
tablolarindan her {igii de “kirmizi ayak™ olarak tarif edebilecegimiz bir goriinlime yol
acabilir. Bu klinik durumlarin tedavileri farklilik arz ettigi i¢in birbirinden ayirt edilmesi
onemlidir. Diyabetik bir hastanin ayaginda, iilser olmaksizin yaygin eritem ve 6dem
izlenmesi, aksi ispat edilene kadar Charcot ayagi olarak kabul edilmeli ve buna gore
tedavi edilmelidir. Charcot ayaginda nadiren periferik arter iskemisi mevcut olup, tersine
otonom noropati nedeniyle bozulmus vaskiiler refleksin eslik ettigi sant olusumu ve artmis
arteriyel perfiizyon izlenebilmektedir. Bu durum ayak dorsalindeki venlerin dilatasyonuna,
1s1 artisgina ve kizarikliga yol agmaktadir. Perfiizyondaki bu artisin artmis kemik
rezorbsiyonu ile de iligkili oldugu gosterilmistir. Bizim hastamizda ayagin odemli

olmamasi, soguk olmasi ve nabizlarin alinamamas1 bu taniy1 dishyordu.

Diyabetik ayak iilserleri ¢ogunlukla enfekte olmaktadir. DM’li hastalarda, 6zellikle ayak
distalinde ve dorsalinde iilser ve iilserin ¢cevresinde hiperemi bulunmasi, buna bagli olarak
da seliilit 6n tanis1 ile antibiyotik tedavisi verilmesi yaygin olarak giinliikk pratigimizde
karsilastigimiz bir durumdur. Oysa bu vakalarda ayirici tanida kritik bacak iskemisi
mutlaka dikkate alinmalidir. Bu noktada 6ncelikle iilserin pozisyonu etyoloji hakkinda fikir
vermektedir. Buna gore noropatik Glserler daha cok ayak plantar yizinde ya da
stirtinmeye duyarh ayagin ¢ikint1 bolgelerinde izlenirken, iskemik tlserler perfizyonun ve
oksijenizasyonun en kotii oldugu ayak distalinde ve dorsalinde izlenmektedir. Bizim
hastamizda tilserlerin yerlesimi ve karakteri iskemik iilser lehine idi. Bunun diginda her iki
durumu ayirt edebilecek basit bir fizik muayene yontemi ayaktaki 1s1 degisimidir.
Enfeksiyon durumunda ayakta 1s1 artig1 olurken, iskemi varliginda, tersine, ¢ogu kez soguk
bir ayak palpe edilmektedir. Hastamizin hastalikli ayagi, saglam ayaga kiyasla, belirgin
diizeyde daha soguk palpe edilmistir. Ayirt edici tanida kullanabilecegimiz diger énemli
bir fizik muayene yontemi ise sarkitma/kaldirma testidir. Bu test hastanin bacaklar1 sarkik
durumda ya da hasta supin pozisyonda iken ayaklarda gozlenen hipereminin, ayagin kalp
seviyesinin iizerine kaldirilmasi ve 20-30 saniye bekletilmesi ile degisiminin izlenmesine
dayanmaktadir. Enfeksiyon durumunda hiperemide belirgin bir degisiklik olmaz iken,
iskemi varliginda hipereminin saniyeler igerisinde ortadan kalkacagi izlenmektedir (Sekil
2). Bizim hastamizda ayagin kalp seviyesinin iizerine elevasyonu ile hipereminin belirgin

bir sekilde ortadan kalktig1 izlendi.
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Sekil 1. Oturur pozisyonda bacak sarkik durumda iken ayagin goriiniimi

Sekil 2. Yatar pozisyonda bacak kalp seviyesi lizerinde iken ayagin gortiniimii
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	2014 YILININ EN ÖNEMLİ 10 KEŞFİNDEN BİRİ: “AZİZ NEOPHYTOS BAZİLİKASI / Ayşegül Ercengiz, Ayşe Sena Yumbul, Şamil Aktaş, Mustafa Şahin

	POSTER SUNUMLARI
	OSTEOMİYELİT VE DİYABETİK AYAK ÜLSERİ BİRLİKTELİĞİ ;OLGU SUNUMU / Abdullah Kart, Kübra Özgök Kangal, İclal Karatop Cesur, Havva Ilgaz, Kemal Şimşek
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