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STED Yazarlarina Bilgi ® .

Surekli Tip Egitimi Dergisi (STED), Turk Tabipleri Birligi'nce birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlerin bilgi ve becerilerinin yenilenmesi ve
gelistiriimesi amaciyla ayda bir yayimlanan bilimsel, hakemli bir dergi olup 2005 yili bagindan beri TUBITAK Tiirk Tip Dizini'ndedir. STED'de birinci
basamagin calisma alanina giren konularda yapilmis arastirma yazilari, derlemeler, olgu sunumlari, saglk ocagi ve ACS-AP merkezi gibi birinci basamak
kurum tanitimlari ve hekim gtinliikleri yayimlanir.

Dergide yayimlanacak makalelerin asagida belirtilen 6zellikleri tasimasi gerekmektedir:

- Yazilar daha 6nce baska yerde yayimlanmamis olmalidir. Konularin islenme bigimi sorun céziimiine yénelik olmalidir. Yazilarda yalin, anlasilir
Turkge kullanilmali; Tiirkge karsiligi olan yabanci sézctik kullaniimamalidir. Kapsayici ve insancil bir dil kullaniimali, cinsel ya da irksal yan tutmadan
kaginilmalidir.

- Yazilar birinci basamak saglik hizmetine katki saglayacak nitelikte olmali; bu nedenle konularin en sik rastlanan sorunlara yoénelik olmasina,
hastaliklarin en gok goriilen bicim ve yonlerinin vurgulanmasina 6zen gosteriimelidir.

- Makale, asagida belirtilen boltimlerden olusmali, bélimlerin her birine yeni bir sayfa ile baglanmalidir.

1. Baglik Sayfasi: Bu sayfada bulunmasi gerekenler:

- Basglk: Kisa (en fazla 90 karakter), yeterince bilgi verici ve ilgi cekici olmalidir.

- Yazarlar: Her yazarin en Ust akademik derecesi, calistigi kurulus ve iletisim bilgileri ile adi, ikinci adi varsa bas harfi ve soyadi belirtilmelidir. Yazar
olarak gosterilen herkes yazarliga hak kazanmig olmalidir. (Bkz, STED Temmuz 2004 ya da www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf

Yazar sayisi birden fazla ise, alti yazara dek adlari yazilmali, altincidan sonraki yazarlar "et al." ya da "ve ark." bigiminde belirtiimelidir.

- Metinle ilgili yazismadan sorumlu yazarin ad, e-posta ve acik adresi. Mali destek ve diger kaynaklar. Ana metnin sozciik sayisi. Sekil ve tablolarin
sayisl.

2. Oz (Abstract) ve Anahtar Sozciikler: ikinci sayfada yer alacak 6z ve ingilizce 6zette, calismanin ya da arastirmanin amaglari, temel islemler,
baglica bulgular ve varilan sonuglar bulunmalidir. Oz ve ingilizce 6zet 150-250 sdzciikten olusabilir. ingilizce dzet 6ziin aynen gevirisi olmalidir.

Oziin altinda (g ile 10 anahtar sdzciik yer almalidir. (Index Medicus'un Medical Subjects Headings [MeSH] basligi altinda "Tibbi Konu Bagliklar"
terimlerini kullaniniz. MeSH terimleri yoksa, var olan terimler kullanilabilir.)

3. Giris: Bu boltimde, makale ile ilgili 6nbilgiler, amag, gerekge belirtiimelidir. Bu béliimde ilgili kaynaklar disinda bilgi verilmemeli, calismanin veri
ve sonuglar bulunmamalidir. Bu bolimiin sonunda calismanin amaci ve gerekgesi aciklanmalidir.

4. Gereg ve Yontem: Bu bolimde calismanin gerec ve yontemi ayrintili olarak yer almalidir. Diger arastirmacilarin ayni sonuclar elde etmeleri icin
yontemleri, aygitlari ve islemleri aciklayiniz. Yontemler igin kaynak gosteriniz. Yeni olan yéntemleri tanimlayiniz. Etik kurallara uyum konusunda yapilan
isleri ve uyulan belgeleri belirtiniz. Kullanilan istatistik yontemlerini, bilgisayar programini ayrintili olarak agiklayiniz. Bu bolimde bulgulara yer
vermeyiniz.

5. Sonuglar: Bulgular metin, tablo ve sekiller tizerinde gosteriniz. Metin iginde énemli verileri vurgulayip 6zetleyiniz. Teknik ayrintilar ek olarak
verilebilir. Bulgulari, sayr ve ytizde olarak belirtiniz. Verilerin, en uygun tablo, sekil ve grafiklerle gosterilmesi icin caba harcanmalidir.

6. Tartisma: Calismanin yeni ve 6nemli yonlerini ve gikan sonuglan vurgulayiniz. Bulgularin ne anlama geldigine ve bunlarin sinirlarina yer
verilmelidir. Sonuglarin amaclarla baglantisi kurulmalidir. Verilerin tam olarak desteklemedigi sonug ve agiklamalardan kaginimalidir. Oneriler de bu
boliimde yer alabilir.

7. Tesekkiir: Calismaya katkida bulunanlara, teknik yardimi olanlara, mali ve geregsel destek verenlere tesekkiir edilen bolimdiir.

8. Kaynaklar: Kullanilan kaynaklarin yeni ve aktarilan bilgilerin gtincel olmasina dikkat edilmelidir. Kaynaklari ana metinde ilk gectikleri siraya gore
numaralayiniz. Ana metin, tablolar ve alt yazilardaki kaynaklari rakamlarla (1-2-3) belirtiniz. Dergi adlar, Index Medicus'ta kullanildig bicimde
kisaltiimalidir. "Yayimlanmamis gozlemler" ve "kisisel gériismeler" kaynak olarak kullanilamaz. Kaynaklar asagida gosterildigi gibi yazilmalidir.

Tipik dergi makalesi

Vega KJ, Pina I. Heart transplantation is associated with an increasead risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124: 980 -3.

ya da 1996 Jun 1; 124 (11): 980-3.

Kitap

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany: Delmar Publishers; 1966.

Kitap bolimii

Murray IL. Care of the elderly. In: Taylor RB, ed. Family medicine: principles and practice. 3rd ed. New York: Springer -Verlang; 1988. p.521-32.

Web Sitesi

Clinical evidence on tinnitus. BMS Publishing group. Accessed November 12, 2003, at http:// www.clinicalevidence.com

Kaynak gostermede diger 6zellikler ve 6zel durumlar igin Bkz,
http://www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf

9. Tablolar: Her tabloyu ayri kagida cift aralikli olarak yaziniz. Tablolara ana metin icinde ilk gectikleri siraya gére numara veriniz. Her tablonun bir
bashgi olmalidir. Tablonun her siitununa kisa ya da kisaltilmis bir baslik koyunuz. Kullanilan standart disi kisaltmalari ve agiklayici bilgileri dipnotta veriniz.
Dipnotlar icin sirayla kullanilacak simgeler: *, t, 2,8, | |, **, 11, ??

Tablo icinde yatay ve dikey cizgi kullanilmamali, baska bir kaynagin verileri kullaniliyorsa izin alinmali ve bu durum belirtiimelidir.

10. Sekiller ve Fotograflar

Sekiller profesyonelce cizilmis ve fotograflanmis olmalidir. Ozgiin gizimler yerine, temiz, parlak, siyah-beyaz fotograflar yeglenmelidir. Fotograf
arkalarinda yazar adi, numaralari ve oklarla tste gelecek yon belirtilmeli; sekil ve resim altlarina cift aralikli agiklayici yazilar konmalidir. Sekiller ana
metinde ilk deginildikleri siraya gére numaralandirimalidir. Baska yerde yayimlanmis sekiller icin 6zgtin kaynak belirtilmelidir.

Sekil alt yazilarinin, ayn bir sayfaya rakamlarla numaralandirarak, cift aralikla listelenmesi gereklidir.

Yazilarda Uygulanacak Bicimsel Ozellikler Kilavuzu

1. Sayfa numaralar: Sayfalara baslik sayfasindan baglayarak, sirayla numara verilmeli, sayfa numaralari her sayfanin sag tist ya da alt kosesine
yazilmalidir.

2. Bagliklar: Yazinin ana basliklari timii biyiik harf, ara basliklarin bag harfleri buyiik olmalidir.

3. Birimler: Olgii birimi olarak metrik birimler kullaniimalidir. Metrik dlctimlerden sonra nokta konmamalidir: 3,5 mmol/L, 11.6 mg/kg gibi. Ttim
hematolojik ve klinik kimya olctimleri "Uluslararasi Birimler Sistemi" ile (SI) uyumlu olarak metrik sistemde bildirilmelidir.

4. Rakamlar: Bir ile dokuz arasi rakamlar yaziyla yaziniz. 10 ve iistiinii sayiyla yaziniz. istisna: Dozaj, yiizde, sicaklik derecesi ve metrik 8lciimleri
her zaman sayiyla belirtiniz.

5. ilag adlan: Tim ilaglarin jenerik adlanini kullaniniz. Ticari adlar, ilacin metinde ilk gegisinde parantez icinde verilebilir.

6. Kisaltmalar: Standart kisaltmalar ve 6lglim birimleri disinda, kisaltmadan olanak &lgtstinde kaginilmalidir. Kisaltma, metindeki ilk gegisinde agik
yazilistyla birlikte verilmelidir. Baslikta ve 6zette kisaltma kullanilmamalidir.

7. Yizdeler: Yiizde isareti (%) yerine "ylizde" sézcigli yeglenmelidir. Yiizde isareti (%) tablo ve sekillerde kullanilabilir.

8. Yaz tipi: Dergiye gonderilen yazilar beyaz A4 kagidinin bir ytiziine, cift aralikli olarak, bilgisayarda Arial 12 punto ile yazilmali; ti¢ kopya olarak
ve disketiyle birlikte gonderilmelidir. Yazilar sekiz sayfayr asmamalidir. Disket, dosya adi ve dosyanin kaydedildigi program formati yazilarak
etiketlenmelidir.

9. Ceviri: Ceviri yazilarda ceviriyi yapanin adi, unvani, gérevi yazilmig olmali, ceviri yapilan yazinin ash da (fotokopi olarak) génderilmelidir.

Metinlerin Gonderilmesi

Metinler, tim yazarlarin imzaladig1 bir Gst yaziyla génderilmelidir. (www.ttb.org.tr/STED adresinden Yayin Hakki Devir Formu'na erisebilirsiniz.)
Bu yazida metnin tiim yazarlarca okundugu ve onaylandig, yazarlik hakki kosullarinin gerceklestigi belirtiimelidir. Yazilar; "STED, TTB, GMK Bulvari Sehit
Danis Tunaligil Sok. No:2 Kat:4 Maltepe 06570 Ankara" adresine postayla ya da sted@ttb.org.tr adresine e-posta ile gonderilebilir. Yayimlanmasi uygun
goriilen yazilarda, belirlenen eksikliklerle ilgili diizeltme ve diizenlemeler Yayin Kurulu'nca yapilabilir. Yayimlanmayan yazilar geri gonderilmez. Klinik ve
toplumsal arastirma ¢alismalarinda yerel etik kurul onayi alinmig olmalidir. Etik kurulun bulunmadig yerler icin sted@ttb.org.tr e-posta adresinden bilgi
istenebilir.

Aynintilar icin: http://www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf
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sted 'den

Fotograf: “Ucuyorum” Dr. Tugrul Tunca
STED Fotograf Yarismasi 2010 Kapak Od(ili

Merhaba,

Dr. Pinar Baysan ve arkadaslan “Bir ilcede
Akut Gastroenterit Salgini Degerlendirmesi”
isimli aragtirmalarinda Tokat ili Yesilyurt
iicesi'nde 22 Aralik 2008'de gériilmeye
baslayan, bulanti, karin agrisi, ishal, kusma ile
seyreden olgularin kaynagina yonelik
degerlendirme yapmayi amaglamiglar.

Yesilyurt ilce Merkezi'nde yasanan akut
gastroenterit hastalar incelendiginde, olgu
sayilarinda ani patlayici tarzda bir artisin olmasi
ve alinan énlemlerden sonra olgu sayisinda
azalma gorllmesi olayin tek kaynakli bir salgin
oldugunu goéstermektedir. Calismada, sularin
diizenli olarak klorlanmamasi ve bazi su
kaynaklarinin mikrobiyolojik kirliliginin salgina
yol agmis olabilecegi sonucuna variimistir.

Dr. Elcin Balci ve arkadaglarinin “Kayseri'de
Tularemi ve Hekimlerin Tularemi Konusundaki
Bilgi ve Davraniglarinin Degerlendirilmesi”
isimli calismalarinda birinci basamakta goérev
yapan hekimlerin, son yillarda artan olgu
sayllaryla dikkat ceken tularemi hastalig
konusundaki bilgi dizeyleri ve davraniglarinin
belirlenmesi amaglanmis.

Bu calisma sonucunda tularemi konusunda
birinci basamak hekimlerinin bilgi eksikligi
ortaya konmakta olup bu eksikligin mezuniyet
oncesi tip egitiminde konunun daha fazla yer

almasi ve mezuniyet sonrasi strekli tip egitimi
programlariyla giderilmesi dnerilmektedir.

Dr. Acikgdz ve Dr. Ellidokuz “Meme
Kanserini Onlemek Olanakli mi?" isimli
derlemelerinde diinyada ve llkemizde
kadinlarda en sik gorilen ve en fazla 6lime
neden olan kanser tlirliniin meme kanseri
oldugu belirtiimektedir.

Calismada tiim diinyada meme kanseri
mortalitesini azaltmada en etkili tarama
yonteminin mamografi oldugu belirtilerek
meme kanserini dnlemenin olanakli oldugu
Uzerinde durulmaktadir. Meme kanseri 6nleme
stratejileri olarak; dlizenli fiziksel aktivite,
diizenli ve dengeli beslenmeyle saglikli beden
agirhginin stirddriilmesi, sigara ve alkol
kullaniminin denetimi gibi énlemlerin meme
kanseri riskini dnemli 6lclide azaltacagi
derlemede vurgulanmaktadir.

Dr. Hilmi Apak “Bebeklerde Beslenmeye
Bagli Demir Eksikligi Anemisi” calismasinda
demir eksikliginin biitin dinyada sit
cocuklarinda sorun olusturdugunu, anne st
alsalar bile, alti aydan sonra st cocuklarina
demir vermek gerektigi vurgulanmaktadir.
Derlemede, demirin ayni zamanda bircok
noérolojik islevde gerekli oldugu belirtilerek,
anne sGtd yalniz basina dokuz ayin lstlinde
verilirse, optimal demir diizeylerinin
saglanamayabileceginin alti cizilmektedir.

Dr. Elicabuk ve Dr. Serinken
“Kardiyopulmoner Resiisitasyonda ilag
Kullanimi” isimli derlemelerinde, acil tibbin en
6nemli alanlarindan kardiyopulmoner
reslisitasyonun, basta acil servis hekimleri olmak
lzere tiim hekimlerin ¢ok iyi bilmesi ve
uygulamasi gereken bir konu oldugunu
vurgulamaktadirlar. Bu calismada,
kardiyopulmoner resisitasyonda kullanilan
farmakalojik ajanlar, konu ile ilgili giincel
literattir bilgileri de degerlendirilerek
tartigilmistir.

Dr. Bilbiil ve Dr. Ekici “Tanida Yardimci Bir
Bulgu: Koku" isimli derlemelerinde fizik
muayene sirasinda belirti veren hastaliklara
deginmistir.

Bilimsel ve dostca kalin.
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Bir ilcede Akut Gastroenterit Salgini Degerlendirmesi

Arastirma

Research

Dr. Pinar Baysan*, Dr. Fatih Sua Tapar**, Dr. Metin Bayburtlu***

Dr. Yasar Metin Aksoy****

Oz

Amagc: Tokat ili Yesilyurt ilcesi'nde 22 Aralik
2008'de goriilmeye baslayan, bulanti, karin agrisi,
ishal, kusma ile seyreden olgularin kaynagina
yonelik degerlendirme yapmaktir.

Gereg ve yontem: Calisma, analitik tipte kesitsel
bir arastirmadir. Bolgenin tek saglik kurumu olan
saglik ocaginda, Saglik Bilgi islem Sistemi'nden
(SABIS) 01.12.2008- 09.01.2009 tarihleri arasinda
bu yakinmalarla basvuran olgularin adres ve kimlik
bilgileri, yaslari, aldiklari tani kodlan elde edilmistir.
Hastalarin iki taniyla islendigi gortlmustiar: 1. K52:
Enfektif olmayan gastroenterit — Kolit. 2. A09:
Diyare ve gastroenterit (enfektif oldugu tahmin
edilen. Olgularin belirtilerinin gérilme sikhgini
saptamak, olasi bir icme suyu ya da kanalizasyon
sebeke sorununu ortaya koyabilmek ve olgu tanimi
yapabilmek amaglariyla bir anket formu gelistirilmis
ve Merkez Saglik Ocagi polikliniklerine basvuran
olgulara yliz ylze gortisme teknigi ile saglik ocagi
personeli aracilig ile uygulanmistir. SPSS 10.0
programi kullanilarak yapilan analizlerde ki kare
testi, student t testi ve tanimlayici istatistik
kullanilmistir.

Bulgular: 24.12.2008 tarihinde sabah erken
saatlerinden bagslayarak, Merkez Saglik Ocagi'na
bulanti ve karin agrisi yakinmalariyla bagvuran hasta
sayisinda artma oldugu gorilmustiir. Ayni glin
alinan su 6rneklerinde Tokat Halk Saglig
Laboratuvari'nda yapilan analizlerde, E. Coli ve
koliform bakteri gériilmustir. 22 Aralik 2008-09
Ocak 20009 tarihleri arasinda toplam 543 kisi bu
belirtilerle saglik kurumuna basvurmustur. Primer
atak hizi % 6,4 olarak hesaplanmistir. Sekonder atak
hizi ise % 3,5 olarak bulunmustur.

Sonug: Yesilyurt iice Merkezi'nde yasanan akut
gastroenterit hastalar incelendiginde, olgu
sayilarinda ani patlayici tarzda bir artisin olmasi ve
alinan 6nlemlerden sonra olgu sayisinda azalma
gorllmesi olayin tek kaynakli bir salgin oldugunu
gostermektedir. Sonucta, sularin diizenli olarak
klorlanmamasi ve bazi su kaynaklarinin
mikrobiyolojik kirliliginin salgina yol agmis
olabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar sézciikler: Akut gastroenterit, Salgin,
Atak hizi

* Il Saghk Miidiirliigii Bulasici Hastaliklar Subesi, Tokat

**Sube Miid.; Il Saglk Miidiirliigti Bulasici Hastaliklar Subesi, Tokat

***Miid. Yrd.; Il Saghk Midirliigii, Tokat
****Bashekim.; Tokat Devlet Hastanesi, Tokat

Gelis Tarihi : 19.08.2011
Kabul Tarihi : 10.11.2011

Abstract

Aim: The study was designed to evaluate the
source of the disease cases starting 22 December
2008, presenting with nausea, abdominal pain,
enteritis and vomiting.

Methods: The study is an analytical cross
sectional study. The cases who applied to the
single health center of Yesilyurt town between
01.12.2008 and 09.01.2009, were determined
from SABIS (health information system) and their
addresses, identities, ages, diagnostic codes (K52
non- infective gastroenteritis, AO9 infective
gastroenteritis) were recorded. A questionnaire
was developed to determine the frequency of the
symptoms of the cases, to figure out any drinking
water or any sewage system problems and to
develop case descriptions. The questionnaire was
applied by the health district personnel using face
to face technique. The analyses were performed
by SPSS 10.0 program, using chi square test,
student's t test and descriptive statistics.

Results: An increase in the number of the
cases presenting with nausea and abdominal pain
was observed in the health center on 24 December
2008. On the same day, E. coli and coliform
bacteria were observed in the drinking water
samples which were analyzed in the public health
laboratory of Tokat City. Totally 543 people applied
to the health district with these symptoms. The
primary attack rate was 6.4% and the secondary
attack rate was 3.5%.

Conclusion: The evaluation of acute
gastroenteritis cases in the town center of
Yesilyurt, revealing a sudden increase in the
number of cases and decreases after preventive
actions points out to an outbreak of single source.
The outbreak was evaluated to be a consequence
of lack of regular chlorination of water resources
and the succeeding microbiological contamination.

Key words: Acute gastroenteritis, Outbreak,
Attack rate
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Girig

Bir bulasici hastalik toplumda belirli bir
diizeyde sirekli varsa ya da endemik ise, o
zaman bu toplumda salgindan s6z etmek
olanakl degildir. Salgin; belirli bir hastaligin bir
yerde ya da belirli bir zaman diliminde
beklenenin lizerinde bir siklikta gérilmesidir (1,
2). Bir hastalik yayihmina salgin denebilmesi
igin, 6nceki yillardaki durumuna kayitlardan
bakilarak incelenmesi gerekir. Olgu sayisinda
dikkate deger bir artis oldugunda salgindan
s6z edilir (2).

Bir salginin boyutunu ve ortaya ¢ikmasini
etkileyen ; hastalik ve etkene, kisiye, topluma,
cevreye iliskin ozellikler gibi cesitli etmenler
vardir (2, 3). Salginin zamaninda saptanmasi
cok 6nemli bir noktadir. Kayitlarin dizenli
tutulmasi, bildirimlerin diizenli yapilmasi, iyi bir
surveyans sistemi kurulmasi sorunun
zamaninda belirlenip, 6nlemlerin zamaninda
alinmasini saglamaktadir (1, 3).

Bir salginin incelenmesi icin yapiimasi
gerekenler soyle siralanabilir: Hastalik tanisinin
kesinlestirilmesi, salgin durumu olup
olmadiginin belirlenmesi, tiim hastalarin ve
Ozelliklerinin saptanmasi, risk altindaki
toplumun belirlenmesi ve incelenmesi, salgin
sirasindaki cevre kosullarinin incelenmesi,
salginin kaynagi ve yayillmasina iliskin
hipotezlerin kurulmasi, salginin kontroli igin
gerekli 6nlemlerin alinmasidir (1, 3, 4, 5).

Salgin olup olmadigini inceledigimiz, ishal
olgularinin gériildugi Yesilyurt ilgesi, sehir
merkezine yaklagik 50 km uzakliktadir. llgenin
2008 yili merkez ntfusu 5432, kodylerle birlikte
niifus 11.851'dir. licede 4 biiylik mahalle yer
almaktadir; Ylzlnci yil Mahallesi, GOPR,
Evrenpasa ve Sehitler Mahallesi. Bu
mabhallelerden 100. Yil, ilgenin nlfusun en
yogun oldugu mahallesidir. iicede merkezde
bir, koylerde 2 olmak tizere toplam 3 saglik
ocagl bulunmaktadir.

Bu calismanin amaci, Tokat ili Yesilyurt
ilcesi'nde 22 Aralik 2008'de gbriilmeye
baslanan, bulanti, karin agrisi, ishal, kusma ile
seyreden olgularin kaynagina yonelik
degerlendirme yapmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Calisma, analitik tipte kesitsel bir
aragtirmadir. Merkez bolgenin tek saglik
kurumu olan saglik ocaginda yapilan inceleme
sonucunda, Saglik Bilgi islem Sistemi'nden

(SABIS) 01.12.2008- 09.01.2009 tarihleri
arasinda bu yakinmalarla bagvuran olgularin
adres ve kimlik bilgileri, yaslari, aldiklari tan
kodlar elde edilmistir. Hastalarin iki taniyla
islendigi gortlmustir: 1. K52: Enfektif
olmayan gastroenterit — Kolit . 2. A09: Diyare
ve gastroenterit (enfektif oldugu tahmin
edilen).

Saglk ocagina basvuran olgularin
belirtilerinin goriilme sikhgini belirlemek, olasi
bir igme suyu ya da kanalizasyon sebeke
sorununu ortaya koyabilmek ve olgu tanimi
yapabilmek amacglariyla bir anket formu
gelistirilmis ve Merkez Saglik Ocagi
polikliniklerine basvuran hastalara ytiz ylize
goriisme teknigi ile saglik ocag personeli
araciligr ile uygulanmistir. SPSS 10.0 programi
kullanilarak yapilan analizlerde, Ki kare testi,
student t testi ve tanimlayici istatistik
kullaniimustir.

Bulgular

24.12.2008 tarihinde sabah erken
saatlerinden baglayarak Merkez Saglk
Ocagl'na bulanti ve karin agrisi yakinmalaryla
basvuran hasta sayisinda artma oldugu
gorilmustlr. Bu yakinmalara kimi olgularda
halsizlik ve ishal de eslik etmektedir. Ayni glin
aksama dogru saglik ocagina bu yakinmalarla
basvuran olgularin sayisinin arttigi
belirlenmistir. Alinan su érneklerinde E. Coli ve
koliform bakteri saptanmustir.

25.12.2008 giinii Tokat il Saglk
Midirliga tarafindan konu ile ilgili aragtirma
baslatilmistir. il Saglik Madarligi tarafindan
olusturulan ekip Yesilyurt ilcesi'ne giderek,
gerekli arastirmalari baslatilmistir. Ayni tarihte
Saglik Bakanligi'ndan gorevlendirilen bir grup
da arastirma ekibine katilmistir.

Saglk ocaginda yapilan incelemede,
olgularin adres ve kimlik bilgileri SABIS'ten
elde edilmistir. Hastalar géren hekimlerle
gorlisiilmus ve olgulara iliskin bilgiler alinarak
olgu tanimi yapilmigtir. Hastalarin hemen
hepsinde karin agrisi ve bulanti yakinmalarinin
oldugu, halsizlik ve ishal goriilme oraninin ise
yaklasik % 30 dolayinda oldugu belirlenmistir.
Genellikle atesin olmadigi gdzlenmistir. ishalin
tipi hakkinda net bir bilgiye erisilememistir.
TUm olgular ayaktan izlenmis, ciddi bir durum
gorilmemistir. 25 Aralik 2008 gilinii gelen ve
ishal yakinmasi olan hastalarin 5'inden
incelenmek Uzere diski érnegi alinmistir.
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Ornekler, bakteriyolojik ve virolojik érnek
iletme tekniklerine uygun olarak, Bulasici
Hastaliklar Sube Mudrliigii'nde calisan iki
personel tarafindan resmi bir arac ile Ankara
Refik Saydam Hifzissihha Merkezi'ne
gotirilmistar.

iicenin ana su depo ve su kaynaklarindan
bakteriyolojik ve kimyasal analiz igin su
ornekleri alinmistir. Alinan 6rnekler uygun
kosullarda analiz yapiimasi amaciyla Tokat li
Halk Saghg Laboratuvari'na iletilmistir.

25.12.2008 tarihinde ilce Umumi
Hifzissthha Kurulu olaganistl toplanarak
konuyla ilgili genel 6nlemleri iceren kararlar
almistir.

Yesilyurt ilcesi'nde su kaynaklar
incelendiginde, ilce sebeke suyunun farkli
noktalarda bulunan ve derinlikleri 80'er metre
olan g degisik kuyudan (1, 2 ve 3 no.lu)
saglandigl, kuyulardan 3 no.lu kuyunun
yaklasik bir yildir aktif olarak kullanilmadigr,
ancak zaman zaman devreye alindigi, 3 no.lu
kuyuya yaklasik 10 metrelik uzakliktan
Gekerek Cayi'nin gecmekte oldugu
gorilmustir. Kuyulardan alinan sularin énce
sehir merkezinde bulunan 50 tonluk su
deposuna, sonra sebekeye dagitimi yapilmak
Gzere 1000 tonluk ana depoya alindig,
depolarin iki géz ve bir manevra odasindan
olustugu, ana depo cevresinde koruma alani
olusturulmadigi, klorlamanin manuel yapildig
belirlenmistir. 50 tonluk toplama su deposunda
suyun klorlamasini yeterli diizeyde yapabilecek
otomatik klorlama cihazinin bulunmasina
karsin, klor sollisyonunun bulunmamasi nedeni
ile uzun stredir klorlamanin hic yapilmadig
anlasilmistir. Su 6rnegi kayit defterinde yapilan
incelemelerde ise, ishal olgusu goriilmeden
6nceki donemde 2008 yili icinde toplam 68
adet su 6rneginin alindigl ve bunlardan 48'inin
uygun bulunmadig, yalnizca 20'sinin uygun
bulundugu gérilmustir. Ayni dénemde
toplam 789 kez bakiye klor él¢timii yapilmig
ve serbest bakiye klor “sifir” bulunmustur.

Bu bulgular isiginda, kirli cikan su
kaynaklarinin kullanimi engellenmistir. ilcenin
merkezinde su sisteminde stiper klorlama
yapilmistir. Halka bu konu hakkinda uyarilarda
bulunulmustur. Evlere gidilip klor tabletleri
dagitilarak nasil kullanilacagi hakkinda bilgi
verilmistir. Saglik ocagina bagvuran hastalar da
bu konuda uyanimis, klor tabletleri verilmis ve

gereken 6nlemleri almalar konusunda saglk
personeli tarafindan bilgilendirmede
bulunulmustur.

Alinan diski 6rneklerinde herhangi bir
bakteri, virlis ya da parazit bulgusuna
rastlanmamistir.

Tokat Dr. Cevdet Aykan Devlet Hastanesi
Bastabipligi'ne ve Tokat Vali Recep Yaziciogu
Devlet Hastanesi Bastabipligi'ne resmi yazi
yazilarak Yesilyurt ilcesi'nden gelen, Akut
gastroenterit tanisi alan (K 52 ya da A 09)
hasta olup olmadiginin bildirilmesi istenmistir.
Her iki hastaneden de birer hasta olmak (lizere
toplam iki hastaya akut gastroenterit tanisi
kondugu bildirilmistir.

22 Aralik 2009-09 Ocak 2009 tarihleri
arasinda toplam 543 kisi bu belirtilerle saghk
kurumuna basvurmustur. Basvurularin en
yogun yasandigi glnler 24 ve 25 Aralik

Tablo 1. Tiim olgularin gastroenterit olma tarihlerine
gore dagilimi
Tarih Sayi Yiizde (%) | Kamdalatif
yuzde(%)
22 Aralik 6 1.1 1.1
23 Aralik 18 3.3 4.4
24 Aralik 196 36.0 40.5
25 Aralik 128 23.6 64.1
26 Aralik 55 10.0 74.2
27 Aralik 37 6.8 81.0
28 Aralik 14 2.6 83.6
29 Aralik 26 4.8 88.4
30 Aralik 12 2.2 90.6
31 Aralik 8 1.5 92.1
1 Ocak 5 0.9 93.0
2 Ocak 15 2.8 95.8
3 Ocak 1 0.2 95.9
5 Ocak 7 1.3 97.2
6 Ocak 7 1.3 98.5
7 Ocak 3 0.6 99.1
8 Ocak 2 0.4 99.4
9 Ocak 3 0.6 100.0
Toplam 543 100.0

glnleridir (Tablo 1). Tlim olgularin %51,4'0
erkek, %48,6'si kadindir. Anket uygulanabilen
olgularin ise %51,7'si erkektir. Tim olgularda,
kadinlarin yas ortalamasi 21.72+17.83,
erkeklerin yas ortalamasi ise 17.65+15.66'dir
ve yas ortalamalari arasinda fark anlamlidir
(p=0.005). Yas gruplarn 5'li yas dilimleri
halinde incelendiginde, en fazla basvuranlarin
0-19 yas araligindaki cocuk ve ergenler oldugu
gozlenmistir (Tablo 2). Olgular 19 yas alti ve
20 yas Ulzeri olarak degerlendirildiginde ise 20
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Tablo 2. Tiim olgularin yasa ve cinsiyete gore dagilimi
Yas aralig

Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
Say1 (%)* Say1 (%)* Say1 (%)*
0 3(1,1) 8(3,0) 11(2,0)
1-4 28(10,0) 28(10,6) 56(10,3)
5-9 37(13,3) 27(10,2) 64(11,8)
10-14 55(19,7) 90(34,1) 145(26,7)
15-19 48(17,2) 49(18,6) 97(17,9)
20-24 24(8,6) 14(5,3) 38(7,0)
25-29 13(4,7) 12(4,5) 25(4,6)
30-34 11(3,9) 5(1,9) 16(2,9)
35-39 12(4,3) 6(2,3) 18(3,3)
40-44 14(5,0) 2(0,8) 16(2,9)
45-49 6(2,2) 2(0,8) 8(1,5)
50-54 11(3,9) 8(3,0) 19(3,5)
55-59 3(1,1) 2(0,8) 5(0,9)
60-64 7(2,5) 2(0,8) 9(1,7)
65+ 7(2,5) 9(3,4) 16(2,9)
Toplam 279(100,0) 264(100,0) 543(100,0)

* Yiizdeler siitun ytizdesi

yas lzerinde olma durumunun kadinlar lehine

daha fazla oldugu izlenmektedir (p=0.000).
Olgu grubunun hane 6zelliklerine

bakildiginda, cogunlugun ev tipi mistakil, icme

ve kullanma suyu kaynaginin sebeke suyu,
helanin kanalizasyona bagli oldugu, helada
lavabo oldugu, tuvalet sonrasi sabunla el

Tablo 3. Olgu grubunun hane 6zellikleri

Evin tipi Sayi Yiizde (%)
Mdistakil 113 80,7
Apartman 27 19,3
Toplam 140 100,0

Evde icme su kaynagi
Kuyu 12 8,4
Cesme 20 14,0
Damacana 10 7,0
Sebeke 101 70,6
Toplam 143 100,0

Evde kullanma suyu
Kuyu 14 9,8
Cesme 16 11,2
Damacana 7 4.9
Sebeke 106 741
Toplam 143 100,0

Hela
Kanalizasyon 121 92,4
Foseptik 10 7.6
Toplam 131 100,0

Helada lavabo
Var 122 85,3
Yok 21 14,7
Toplam 143 100,0

Sabun kullanma
Evet 142 99,3
Hayir 1 0,7
Toplam 143 100,0

yikama aliskanliginin oldugu goérilmektedir
(Tablo 3).

Mahallelere gore cinsiyet ve tani
dagiliminda ise fark izlenmemektedir (p>0.05)
(Tablo 4).

Tim olgularda kadinlarda AQ9 tanisi
erkeklerden daha fazla konmustur. Tanilarin
konmasi agisindan her iki cinsiyet arasinda fark
vardir (p=0.023) (Tablo 5).

Olgu grubunun belirtilerine bakildiginda,
mide bulantisi, karin agrisi, ishal
yakinmalarinin fazla oldugu izlenmistir ve
hastalarin cogunluguna recete yazilip eve
gonderilmistir. Olgu grubunda %42 oraninda
evde benzer yakinmasi olan vardir.

(Tablo 6).

Olgu grubunda ¢ogunlukla kullanilan suda
normal disi durum fark edilmemis,
kanalizasyon ya da su borusu caligmasi
belirtme orani disiik ¢ikmistir (Tablo 7).

Cinsler arasinda mide bulantisi olma
durumu agisindan istatistiksel olarak fark
saptanmistir. Kadinlarda bu belirti anlamli
olarak daha yuksektir (p=0.009). Cinsler
arasinda ishal olma, halsizlik durumu, karin
agnisi, ates, kusma kadinlarda daha fazla
goriilmis olmasina karsin, istatistiksel olarak
fark saptanmamistir (Tablo 8).

Bolgede yapildigi belirtilen su ve
kanalizasyon calismalarinin hastalik belirtileri
Uzerine etkisi saptanmamistir (p>0.05).

Primer atak hizi % 6,4 olarak hesaplanmistir.
Salginda alinan énlemlerin ne derecede etkili
oldugunu belirten sekonder atak hizi ise % 3,5
olarak bulunmustur. Bu sonug alinan
onlemlerin basarili oldugunu géstermektedir.

Olayin salgin olup olmadigi sorusunun
yanitini bulabilmek icin Aralik 2007 ayina ait
K52 ve A 09 tanilarina bakilmistir. Bu
tarihlerde 51 adet K52 tanisi konmustur. Aralik
2008'de ise 385 kisi K52, 172 kisi de A 09
tanisi almistir.

Olgu sayilarinda 22 Aralik 2008'den
baslayarak, ani baglayan patlayici tarzda bir
artig olmustur (Sekil 1). icme ve kullanma
suyunda 25.12.2008 tarihinde slper klorlama
yapildiktan sonra olgu sayisinda azalma
izlenmistir. Sonraki glinlerde alinan su
orneklerinde mikrobiyolojik Greme olmamistir.
Okullarda yapilan arastirmada, ¢ocuklara
gastroenterit ile iligkili belirtiler baslamadan
once son 3 6glin yedikleri yemekler ve nerede
yedikleri sorulmustur. Alinan yanitlardan,
cocuklarin yemeklerini evde yedikleri ve farkli
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Tablo 4. Mahalleye gore tiim olgularin cinsiyet ve taniya gére dagilimi*

Cins Tani Toplam**
Kadin Erkek K52 A09
Say1(%) Say1(%) Say1(%) Say1(%) Say1(%)
100. yil mahallesi 106(51,0) 102(49,0) 132(63,5) 76(36,5) 208(38,4)
GOP mahallesi 59(54,1) 50(45,9) 81(74,3) 28(25,7) 109(20,1)
Yuvakoy 36(62,1) 22(37,9) 38(65,5) 20(34,5) 58(10,7)
Evrenpasa mahallesi 25(53,2) 22(46,8) 36(76,6) 11(23,4) 47(8,7)
Koy-diger 52(43,3) 68(56,7) 90(75,0) 30(25,0) 120(22,1)
Toplam 278(51,3) 264(48,7) 377(69,6) 165(30,4) 542(100,0)

*Ki kare testi, p>0.05, **
Toplam stitununda stitun ylizdesi kullanilmistir

Tablo 5. Tim olgu grubunda tanilarin cinsiyete gore dagilimi *
Tani Toplam
K52 A09

Cinsiyet | Sayi % | Sayi % Sayi %
Kadin 182 65,2 97 34,8 279 | 100,0
Erkek 196 74,2 68 25,8 264 | 100,0
Toplam 378 69,6 | 165 30,4 543 | 100,0
*Ki kare testi, p=0.023

yemekler yedikleri belirlenmistir. Bu durum,
yemek kaynakli bir gastroenterit salgini ile
karsi karsiya olunmadigini gostermektedir.
Salgindan 6nceki glinlerde kutlama amacgli bir
toplu yemek dlizenlenmesinin s6z konusu
olmadigi da ilgililerce belirtilmistir.

Tartisma

Yesilyurt ilcesi merkezinde yasanan akut
gastroenterit olgulari incelendiginde, olgu
sayllarinda ani patlayic tarzda bir artigin
olmasi ve alinan 6nlemlerden sonra olgularda
azalma gortilmesi, olayin tek kaynakh bir
salgin oldugunu gostermektedir. Salgin su
kaynaklidir ve sularin diizenli olarak
klorlanmamasi, bazi su kaynaklarinin
mikrobiyolojik kirliligi yani su sanitasyonundaki
basarisizlik salginin ortaya c¢ikmasi icin bir
ortam yaratmistir. Merkezdeki mahalleler
arasinda olgu sayisi agisindan bir fark
bulunmamaktadir. Sonug olarak salgindan ilce
merkezi etkilenmis olup kdylerde su
kaynaklarinin farkli olmasindan dolayi
salgindan etkilenme s6z konusu olmamistir.

Salgindan tiim yas gruplarinin
etkilenmesine karsin, saglik kurumuna
basvuranlardan %51'i erkektir ve 20 yas
lUzerinde olan bireylerde kadinlar daha fazla
basvurmustur. Kadinlarda belirtiler ve AO9

tanisi erkeklere gore daha fazladir. Kadinlarin
ev islerinde suyu daha fazla kullanmalari
sonucu etkene daha fazla maruz kalmis
olabilecekleri, erkeklerin ise is ortaminda suyu
fazla kullanmamalari nedeniyle etkene daha az
maruz kalmalari, bu durumu agiklayabilir.
Saglk kurumuna basvuranlar kadar
basvurmayanlar da bulunmaktadir. Evde
benzer yakinmalari olanlarin %42 oraninda
olmasi, salginin aslinda daha biiylik boyutta
oldugunu gostermektedir.

Bulasici hastalikla savasta en 6nemli
noktalardan birisi de bulasma aracinin nasil
kontamine oldugunun bilinmesidir (2). Yesilyurt
ilce Merkezi'ndeki salgina neden olan su
kaynaklari incelendiginde, su sanitasyonunun
saglanamamis oldugu anlasiimigtir. Su
sanitasyonu saglanamadiginda salgin olusmasi
kacinilmazdir (6, 7). Su depo alanlarinin
kosullari yetersizdir ve her tirli dissal etkiye
aciktir. Ana su kaynaklarinin yakininda hayvan
otlatilmasi sularin kirlenmesine neden
olmaktadir.

Yesilyurt ilgesi'nde goriilen akut
gastroenterit olgularindaki artis bir salgindir.
Yapilan mikrobiyolojik analizlerin de
desteklemesi lizerine, kaynagin uygun
olmayan su kullaniimasi olabilecegi sonucuna
variimistir.

Oneriler

1. il Saghk Muduarligi'ne yapilacak diizenli
bildirimler olasi bir salgina yonelik énlemlerin
zamaninda alinmasini ve salgin
degerlendirmesi icin yapilacak slirveyansa
hemen baslanmasini saglayacak, olaya erken
mudahale ile etkilenecek kisi sayisinin azalmasi
saglanacaktir.
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Tablo 6. Olgu grubunun belirtilerinin dagilimi

Belirti

Mide bulantisi

Evet

Hayir

Toplam

Ishal

Evet

Hayir

Toplam

Halsizlik

Evet

Hayir

Toplam

Karin agrisi

Evet

Hayir

Toplam

Ates

Evet

Hayir

Toplam

Kusma

Evet

Hayir

Toplam

Diskida kan

Evet

Hayir

Toplam

Idrarda renk degisimi
Evet

Hayir

Toplam

Saglhk kurulusunda yapilanlar
Recete yazildi+eve gonderildi
Saglik ocaginda yatti+recete verildi
Genel 6nerilerde bulunuldu
Devlet hastanesine sevk
Toplam

Evde benzer yakinmasi olan
Evet

Hayir

Toplam

Sayi

118
27
145

109
36
145

80
65
145

105
40
145

45
100
145

68
77
145

142
145

17
128
145

80
45
137
60

83
143

Yiizde (%)

81,4
18,6
100,0

75,2
24,8
100,0

55,2
44,8
100,0

72,4
27,6
100,0

31,0
69,0
100,0

46,9
53,1
100,0

21
97,9
100,0

11,7
88,3
100,0

58,4
32,8
58
2,9
100,0

42,0
58,0
100,0

2. ilcede, suda klor bakiye &lciimlerinin
kayitlar diizenli degildir. Klor &l¢limleri
yetersiz ¢iktiginda, bu durum hemen il saghk
muddrliglne bildirilmelidir. Zamaninda
alinacak énlemler salgin olusmasini
Onleyecektir.

3. icme suyunun 6zellikleri, bilimsel olarak
tanimlanmistir (8). Sulardan alinan
bakteriyolojik ve kimyasal érneklerde kirlilik
saptanmasi Uzerine, bu sularin kullanima
verilmemesi gereklidir.

4. Halka su ve besin hijyeni, saglk
egitimi, hayvan besleyicilerin almalari gereken
hijyenik énlemler ve saglik riskleri konularinda
egitim verilmelidir.

5. Bir salgin oldugunda kurumlar arasi
isbirligi dGnemlidir. Egitim kurumlari da
salginda alinacak 6nlemler konusunda
bilgilendirilmelidir. Egiticilerin bu konuda
egitilmesi ile gerek 6grenciler, gerekse onlarin
aileleri bu konuda bilgilenmis olacaklardir.

6. Belediye, saglik islerinde esglidim
saglama konusunda daha etkin olmalidir.

7. Salgin siirecinde yazili ve gorsel basinda
su ve besin hijyeni hakkinda programlar ve
yazilar bulunmasi halkin bu konudaki bilgi
diizeyini artirabilir ve halkin tedirginligini
azaltabilir.

8. Kaynakta temiz olan su, evlere ulagimi
uygun kosullarda saglanmazsa kirlenebilir, bu
ylizden su sebekesi borulari uygun
maddelerden yapilmalidir. Béyle bir salginin
yinelenmemesi agisindan ilgenin su boru
hattinin yenilenmesi, su havzalarinin koruma
altina alinmasi, su depolarinin glivenliginin
saglanmasi gerekmektedir.

9. Toprak ve havanin kirlenmesi
Onlenmezse, su kirliligi de dnlenemez (8).
Kaynagindan kullanim asamasina kadar olan
stirecte en kolay kirlenen madde sudur.
Hemen her agsamada suyun kirlenmesini
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6nleyecek dnlemleri almak saglik personelinin
en 6nemli gorevleri arasindadir. Saghk
personeli ylzeysel ve kirlenmesi kolay kuyulari
engellemelidir (9). Bu konuda gereken
koruyucu 6nlemler alinmalidir.

10. Atmosferden yeryiiziine yagmur, kar ve
dolu olarak dénen su (meteor suyu), ozellikle
02, CO2 ve azottan doymasi nedeniyle
agresiftir (temas ettigi ylizeylerdeki maddeleri
¢bziicl ve igine alicr). Bu sularin kirlenme
riskinin cok ytiksek olmasi nedeniyle kullanimi
pratik olarak olanaksizdir. Giinimiizde kentsel
ya da diger topluluklara su saglama
calismalarinda bir nemi yoktur (8).

11. Kaynaklar, genellikle derin olmayan
(ylUzeysel) tabakalardan / kayaclardan su alrr.
Bu nedenle de, bunlarin hem kirli olma ya da
kirlenme riski yliksektir; hem de debileri
mevsimlere gbre degisebilir. Bu nedenle, bu
sular igin tesisler (kaptaj ve sebeke)
yapilmadan 6nce, dért mevsim (bir yil
boyunca) sliren test ve gézlem yapilmasi
gerekir. Gozlem ve testler sonunda, kirlilik
gorilmeyen ve debisi yeterli oldugu anlasilan
kaynaklarin dogrudan kullanima sokulmasi
uygun olur. Yalnizca bakteriyolojik kirliligi olan
sular, dezenfekte edilmek kosuluyla
(klorlanarak) kullanima sokulabilir. Bu nedenle
kaynak tesislerinde klorlama diizeneklerinin
bulunmasi gerekir (8).

12. Dlzenli su sebeke ve deposu olan
yerlerde, sular klorinatér ile ve sivi gaz klor
kullanilarak otomatik olarak klorlanir (8). Bu

Tablo 7. Olgu grubunun kullandigi suda anormallik farketme
durumu
Kullanilan suda normal disi Sayl Yiizde (%)
durum fark etme
Evet 43 29,9
Hayir 101 70,1
Toplam 144 100,0
Su boru calismasi
Evet 6 4,2
Hayir 136 95,8
Toplam 142 100,0
Kanalizasyon Calismasi
Evet 8 5,6
Hayir 135 94,4
Toplam 143 100,0

Tablo 8. Olgu grubunun kullandigi suda anormallik farketme durumu
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Sekil:1 Akut gastroenteritli olgu sayilarinin giinlere gére dagilimi

sistemin Yesilyurt ilcesi’'nde diizgiin bicimde
uygulanmasi gereklidir. U¢ noktalarda bile
suda 0,5 ppm kalici klor olmasi saglanmalidir.
Unutulmamasi gereken bir nokta, suda aslan
payidir. Aslan payi, sudaki inorganik
maddelerce baglanan ve dezenfeksiyon etkisi
olmayan klor miktardir. Bu pay
hesaplanmadan yapilacak bir klorlama, klor
diizeylerinin yetersiz olmasina yol agacaktir.

13. Ulkemizde ishaller 5 yas alti cocuk

6ltimleri nedenleri arasinda yer almaktadir (10).

Bu salginda olgularin % 13,3'0 5 yas altidir.
Olgulardan hicbirinde 6llim olmamasi, bu
bolgede goriilebilecek yeni bir ishal salgininda
6lim olmayacagi anlamina gelmez. Bu riskli
durum tehlike haline gelmeden 6nerilen
onlemler alinmalidir.

14. Sularda kirlilik gostergesi olarak,
bakteriyolojik analizlerde koliform bakterilerin
Uremesine bakilmaktadir. E. Coli insan ve
hayvanlarin bagirsaklarinda yasayan bir
bakteridir. Bu etken alinan su 6rneklerinde
Uretilmistir, yani bu suya insan ya da hayvan
diskilart bulagmustir. Eger hasta bir kimsenin
diskisi suya bulasirsa cok blylk salginlarin
ortaya ¢ikmasi olasidir. Bu nedenle, su
kaynaklarina insan ve hayvanlarin kolayca
ulagmalarini engelleyecek dénlemler alinmalidir.
Kaynak suyunun beslenme bolgesinde
herhangi bir kurulus olmamalidir. Kéyldler bu
konuda bilin¢lendirilmeli, hayvanlarini bu
alanlarin yakininda otlatmalarinin éniine
gecilmelidir (9).

15. Su depo duvarlar betondan yapilmis
olmalidir. Suyu sizdirmayacak bir madde ile
deponun i¢ ylizii kaplanmis olmalidir. Depo
kapagl, tek kisinin agcamayacagi, hayvan ve
cocuklarin kolayca giremeyecegi bigimde
yapiimalidir. Deponun havalandirma deligi
olmali ve ucu tel kafes ile kapatiimalidir (9). Bu
durum ayrintili olarak yasa ve yonetmeliklerle
de belirlenmistir.

16. Hastalara ilk muayene sonrasinda
yapilacak bir hemogram tani koyma siirecinde
yardimci olacaktir.

iletisim: Pinar Baysan
E-posta: uzdrpinar@live.com
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Kayseri'de Tularemi ve Hekimlerin Tularemi Konusundaki Bilgi ve
Davranislarinin Degerlendirilmesi

Arastirma
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Tularemia in Kayseri and the Evaluation of Behaviors and Knowledge of
Physicians About Tularemia
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Oz

Giris ve Amac: Tularemi son yillarda gerek
genelde dlkemizde, gerekse Kayseri ilinde gittikce
artis gosteren bir hastaliktir. Kayseri ilinden ilk olgu
bildirimi 2005 yilinda yapildi ve izleyen yillarda artis
gorildi. Birinci basamak hekimleri, bu diizeyde
saglik hizmeti sunumunda yeterli bilgi ve etkin
uygulamalaryla, hastaliklarin erken tani ve
tedavisinde, komplikasyonlarin 6nlenmesinde dnemli
yere sahiptir. Bu arastirmada Kayseri'de birinci
basamakta gorev yapan hekimlerin, son yillarda
artan olgu sayilanyla dikkat ceken tularemi hastaligi
konusundaki bilgi diizeyleri ve davranislarinin
belirlenmesi amaglanmistir.

Yontem: Tanimlayici 6zellikteki bu arastirma
Nisan 2011'de Kayseri il Merkezi'nde
gerceklestirildi. Birinci basamakta gorev yapan
hekimlerden 231 kisiye anket uygulandi. Anket
arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olup 18
sorudan olusmaktadir. Elde edilen veriler bilgisayar
ortaminda degerlendirildi, tablolarda sayi ve
ytizdelikler birlikte verildi. istatistik analizlerde ki
kare testi kullanildi ve p<0,05 degerleri anlamli
kabul edildi.

Bulgular: Hekimlerin yas ortalamasi 41,44 =
6,06 (min: 25-max:61) yildir. Arastirmaya katilan
231 hekimin %68,0'i erkek, %93,1'i pratisyen
hekim, %93,1'i aile sagligi merkezinde gérev
yapmaktadir. Hekimlerin meslek yili ortalamalari
16,16+ 5,95 (min:1-max:32) yildir ve %35,1'i daha
énce tularemi konusunda herhangi bir formal egitim
almamis oldugunu ifade etmistir.

Hekimlerden tularemi hakkindaki bilgi
diizeylerini kendilerinin degerlendirmesi ve azdan
coga dogru 0 ile 10 arasinda puanlandirmalari
istenmistir. Kendilerine verdikleri bilgi puani
ortalamasi 4.08+2.33 tir. Hekimlerin %77,1'i
tularemi hakkindaki bilgi diizeylerini 5 ve altinda

* Erciyes U Tip Fak. Halk Sagligi Anabilim Dali, Kayseri
** Kayseri Il Saghk Miidiirligd, Kayseri

Kabul Tarihi : 10.02.2012

Abstract

Introduction and Aim: Tularemia is one of the
re-emerging infectious diseases in Turkey and
recently, tularemia cases were observed in the
province of Kayseri as well. The first case in Kayseri
was recorded in 2005 and in the following years, an
increase in the number of cases was observed.
Family physicians working in primary health care
centers have an important role in the early
diagnosis, treatment and follow up of patients with
tularemia. The aim of the study was to evaluate the
medical knowledge and behaviors of family
physicians working in the primary health care
centers of Kayseri.

Method: The study was designed as a
descriptive study in the city center of Kayseri in
April 2011. A questionnaire including 18 basic
questions on tularemia was prepared by the
authors. A self evaluation was requested from the
physicians, asking for a point between 1 to10 about
their knowledge on tularemia. A total of 231
voluntary physicians working in the primary health
care facilities in Kayseri were accepted for the study.
All data obtained from the questionnaires were
computerized and analyzed. Chi-square test was
used for statistical analyses and the p values less
less than 0,05 were evaluated as significant.

Results: Of the 231 physicians replying the
questionnaire, 68% were male and 93,1% were
general practitioners and 93,1% were working as
family physicians. Mean practice in medicine was
about 16,16+5,95 years (range 1-32 years). Of
these, 35,1 % indicated that they had no formal
education on tularemia. The mean value of the
points they gave themselves was 4,08+2,33. 77,7
% of the physicians gave a self-point below 5
points. The greatest correct answer percentage was
observed for the question on vector of disease as
rodents and risk groups for tularemia as hunters and
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puanlandirmistir. Bulastiricilikta hangi faktorlerin etkili
oldugu soruldugunda, bulastiriciigr en iyi bilinen grup
kemiriciler olmustur. Tularemi icin riskli meslek gruplari
olarak en cok belirtilen, avcilar ve veterinerlerdir.
Katiimcilarin % 78,8'i tulareminin hicbir klinik
formunu tanimlayamamistir. Hekimlerin yariya yakini
ise, tularemiyi aklina getirecek hic bir yakinma ya da
bulguyu animsayamamislardir.

Hekimlerin cogu, tulareminin etkenini, bulastiricilik
yollarini, bulasmada etkili olan faktorleri, en sik
gorilen klinik formlarini, tani yontemlerini ve tedavi
seceneklerini yeterince bilmemektedirler.

Sonug: Bu calisma tularemi konusunda birinci
basamak hekimlerinin bilgi eksikligini ortaya
koymaktadir. Bu tiir bilgi eksikliklerinin mezuniyet
oncesi tip egitiminde yer almasina ve mezuniyet
sonrasi egitim programlariyla da giderilmesine
gereksinim vardir.

Anahtar sozctikler: Tularemi, Francisella
tularensis, Birinci basamak hekimleri, Bilgi ve davranig

Giris

Tularemi; Kuzey Yarimkiirede 6zellikle Asya
ve Amerika kitasinda goriilen, zaman zaman
epidemiler yapabilen, bazen sporadik olgularla
sinirli kalan, potansiyel 6limcil olabilen ve
Francisella tularensis bakterisinin etken oldugu
bir zoonotik hastaliktir (1, 2).

Tularemi, enfekte hayvan ile dogrudan
temas, kontamine su ve yiyecekler, kene ve
sivrisinek gibi vektorler aracihg) ile bulasabilir.
Konak disinda dustik isilarda ve suda canli
kalabilecegi gosterilmistir. Bu ylizden ozellikle
yaban kemiriciler ile miicadele ve bu
hayvanlarin élileri ile temas edip bulagmig
sularin dezenfeksiyonu énemlidir. Ayrica risk
grubundaki kisilerin atenlie canl asi ile
bagisiklanmasi da saglanabilir (1).

Ulkemizde ilk salgin 1936 yilinda Trakya
boélgesinden gorilmis ve daha sonra
Tlrkiye'nin degisik bolgelerinde epidemiler ve
olgu incelemeleri bildirilmistir (1, 3-5).
Raporlara gore, Tirkiye'de 1952-1987 yillan
arasinda tularemi gériilmedigi anlasiimaktadir.
Bursa'nin Karacabey cevresinde 1988 yilinda
ilk tularemi olgular goérilmeye baslamis ve
daha sonra bircok bolgeye yayilmis, halen de
yeni salgin bolgeleri ile kendini
gostermektedir. Giinlimizde Gliney Marmara,
Bati ve Orta Karadeniz ile i¢ Anadolu’da yer
alan illerden tularemi salginlar bildirilmektedir.
Bildirilen olgularin daha cok orofaringeal form
oldugu anlasilmaktadir (3, 6-12).

Ulkemizde yasanan 1945 Liileburgaz
salgininda, serolojik olarak tani konmustur. ilk

veterinarians. 78,8 % of the enrolled physicians
could not describe any clinical form of tularemia and
half of the physicians could not remember any
symptoms and signs. A great number of physicians
did not know the etiologic agent, transmission, risk
factors, clinical forms, diagnosis and treatment of
tularemia.

Conclusion: This study showed that many family
physicians working in Kayseri have limited knowledge
about tularemia infection. Medical and postgraduate
education programs need to be planned accordingly
to make up for the knowledge gap on tularemia.

Key words: Tularemia, Francisella tularensis,
Primary health care physicians, Knowledge and
behavior

olgular yaban tavsani avlama gibi hayvan
temaslari, derede ylizme, kene ve benzeri
hayvanlar tarafindan sokulma gibi etkenlere
baglanmistir. Ornegin, bdlgedeki Kaynarca
deresinde ylzmek her iki salginda da etken
gibi gériinmektedir. Bulas yollarina iliskin daha
sonra yapilan arastirmalarda, kurak yillara gére
daha cok sulu dénemlerde, piring tarlalarinda
calisanlarda ve derede yiizenlerde hastaligin
daha fazla goérilmesi, hastalik kaynaginin sular
olabilecegi, ek olarak suda bu hastaligin fareler
yoluyla yayilabilecegi diistintlmsttir (13).

Yurdumuzdaki salginlarin su kaynakl
oldugu belirtiimektedir (1). Bursa ve yoresinde
1988 yilindan beri kiiclik tularemi salginlari
bildirilmektedir. Bu olgularda suda etken izole
edilememesine karsin, ortak kullanimin ayni su
gesmesi olmasi nedeniyle bulastan su kaynagi
sorumlu tutulmustur (14). Kocaeli'nde dogal
kaynak suyu kokenli olgular da rapor
edilmektedir (7).

Kayseri'de Tularemi

Kayseri'de ilk tularemi olgusu 2005 yilinda
Sariz'da gériilmustir. il Saghk Mudirligi
kayitlarina gore, daha 6nce Tirkiye'de
yasanan salginlar déneminde Kayseri ve
cevresinde tularemi bildiriimedigi
gorilmektedir. Kayseri ve Tiirkiye genelinde
2005-2011 yillari arasindaki bildirilen tularemi
olgularinin yillara gére dagilimi Tablo 1'de
verilmistir. Son zamanlarda tularemi gerek
ulkemizde, gerekse Kayseri ilinde gittikce artis
gosteren bir hastaliktir. Kayseri icin 2010 ve
2011 yillarinda bildirilen olgularn ilgelere gore
dagilimi Tablo 2'de ve Sekil 1'de
gorilmektedir. Ayrica 2011 yili icin Kayseri |l

sted « 2011 ¢ cilt 20 * sayI 6° 232



Tablo 1. Yillara gore Kayseri ve Tirkiye'de gorilen
tularemi olgulari (2005-2011)

Yillar Kayseri Tirkiye
2005 1 431
2006 2 126
2007 1 89
2008 0 71
2009 0 428
2010 21 1519
2011 62

Saglik Mudurliigi araciligiyla Refik Saydam
Hifzissihha Enstitiisii Bagskanligi'na (RSHE)
dogrulanmak icin génderilen serum 6rnek
sayisi 349 adettir. Bunlarin 201'i negatif sonug
vermistir. Kayseri icin pozitif sonug bildirilen
ornek sayisi 62, cevre illere ait drneklerde
pozitif sonug sayisi 86'dr.

Bu calismada, Kayseri ili'nde birinci
basamakta calisan aile hekimlerinin, daha
sonra yapilacak olan egitim calismalarina temel
olusturmak tzere, tulareminin etkeni, tanisi,
tedavisi ve koruyucu énlemler konusundaki
bilgi diizeylerinin ve davranislarinin
belirlenmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Bu arastirma tanimlayici 6zellikte olup
Nisan 2011'de Kayseri il Merkezi'nde
gerceklestirilmistir. Kayseri ili'nde birinci
basamakta gorev yapan 377 hekim arasinda
ornekleme yapilmadan, katiimayi kabul eden
tiim hekimlerin calismaya alinmasi

planlanmustir.
Tablo 2. Kayseri llinde 2010- 2011 yilina ait olgu
sayllan ve ilgelere gére dagilimi
liceler Yillar Toplam
2010 2011
Akkisla 1 3 4
Develi 3 5 8
Melikgazi 1 8 9
Ozvatan 3 9 12
Pinarbasi 9 3 12
Sarioglan 2 12 14
Sariz 2 3 5
Felahiye - 2 2
Kocasinan = 7 7
Tomarza = 9 9
Yahyali - 1 1
Toplam 21 62 83

Birinci basamakta aile hekimi olarak ve
toplum sagligi merkezlerinde gérev yapan
pratisyen hekimler ve halk sagligi uzmani
hekimler, il Saglk Midurligi ve Universite
ortak etkinligi ile gerceklestirilen tularemi
egitimleri icin toplandiklar egitim salonunda,
egitimin hemen o6ncesinde kendilerine
arastirmayla ilgili agiklama yapilmig, katiimay:
istemeyenlerin katiimayabilecekleri
belirtilmistir. Egitime katilan hekimlerin hicbiri
anket calismasina katilmayi reddetmemistir.
Yalnizca egitim glinlerinde salonda olmayanlar
hekimler arastirmaya alinmamistir.
Katiimcilardan isim ve kimlik bilgileri
istenmemistir. Saglik Bakanligr Tularemi
Hastaligi icin Saha Rehberi 2010 (15) ve
Diinya Saglk Orgiitii Tularemi Rehberi 2007
(16) temel alinarak arastirmacilar tarafindan
hazirlanan, 6 adet agik ucglu, 12 adet ¢oktan
se¢meli, toplam 18 sorudan olusan anketleri
hekimler kendileri doldurmuslar ve yeterli siire
sonunda toplanan anketler degerlendirmeye
alinmistir.

Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda
degerlendirilmis, tablolarda sayi ve ytizdelikler
birlikte verilmistir. istatistiksel analizlerde ki
kare testi kullanilmis ve p<0,05 degerleri
anlamli kabul edilmistir. Calisma Kayseri I
Saghk Mudurliga izniyle ve katilimcilarin
onayi alindiktan sonra gerceklestirilmistir.

Bulgular

Egitimlere katilan 231 hekimin hicbiri
ankete katilmayi reddetmemis olup calismada
ulasma orani %61,3'tiir. Hekimlerin yas
ortalamasi 41,44 + 6,06 (min: 25-max:61)
yildir. Arastirmaya katilan 231 hekimin
%68,0'i erkek, %93,1'i pratisyen, %93,1'i
aile sagligi merkezinde gorev yapmaktadir,
%55,0'i Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi'nden
mezun olmustur, %97,0'si alti yil ve daha
uzun siredir caismaktadir ve %35,1'i daha
once tularemi konusunda herhangi bir egitim
almamis oldugunu belirtmistir (Tablo 3).
Hekimlerin meslek yili ortalamalari 16,16+
5,95 (min:1-max:32) yildir.

Hekimlerden tularemi hakkindaki bilgi
diizeylerini kendilerinin degerlendirmesi ve
azdan ¢oga dogru O ile 10 arasinda
puanlandirmalari istenmistir. Arastirmaya
katilan hekimlerin kendilerine verdikleri bilgi
puani ortalamasi 4,08 +2,33""tir (Sekil 2).

Mezun olduklan fakiilteye gore kendilerine
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Tablo 3. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ve
tularemi egitimi alip almama durumlar

Ozellik Sayi %
Cinsiyet

Erkek 157 68.0

Kadin 74 32.0
Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi

Erciyes Universitesi 127 55.0

Diger fakiilteler 104 45.0
Gorev suresi

5 yil ve daha az 7 3.0

6 yil ve daha fazla 224 97.0
Gorev birimi

Aile Saghgi Merkezi 215 93.1

Toplum Saghgi Merkezi 16 6.9
Meslegi

Pratisyen 215 93.1

Aile hekimligi uzmani 13 5.6

Halk saglig uzmani 3 1.3
Tularemi ile ilgili egitim alma durumu

Almayanlar 81 35.1

Tip Fakiiltesinde alanlar 137 5.3

Uzmanlik egitiminde alanlar 7 3.0

Hizmet ici egitimde alanlar 6 2.6
Toplam 231 100.0

Tablo 4. Tulareminin etkeni nedir sorusuna verilen
yanitlarin dagilimi

Sayi %
Etken nedir
Bakteri 191 82.7
Parazit 19 8.2
Viriis 6 2.6
Bos birakanlar 13 5.6
Diger 2 0.9
Etkenin adi nedir
Ftularensis yanitini verenler | 147 63.6
Diger 84 36.4
Toplam 231 100.0

verdikleri bilgi puani agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklihk saptanmamustir
(X*=0,128, p>0,05). Mezun olali 5 yil ve
daha kisa sire olanlarin tamami kendilerini 6
puan ve lizerinde puanlandirmis olup, daha
uzun slredir calisanlarla aradaki puanlama
farki anlamhdir (X*=19,923, p<0,01).

Hekimlerin % 77,1'i tularemi hakkindaki
bilgi diizeylerini 5 puan ve altinda

degerlendirmistir (Sekil 2). Tip fakiiltesinde
tularemi egitimi alanlarin % 73,0'G, hizmet igi
egitim alanlarin %66,7'si, egitim almadiklarini
sOyleyenlerin %88,9'u kendilerine 5 puan ve
altinda (yetersiz) puan vermis olup, gruplar
arasindaki fark anlaml bulunmustur
(X*=17.368, p<0,05).

Hekimlerin %82,7'si tulareminin etkeninin
bir bakteri oldugunu bilirken, %8,2'si etkeni
bir parazit olarak isaretlemislerdir. Hekimlerin
% 63,6'sI etkenin hem tlirlin{, hem de cinsini
('F. tularensis’ olarak) bilmistir (Tablo 4).
Hekimlere tularemi ile ilgili bilgi sorular
soruldugunda verilen secenekleri isaretleyip
isaretlememe durumlarina gére dagilim Tablo
6'da verilmistir. Buna gore, bulastiricilikta
hangi faktorlerin etkili oldugu soruldugunda,
bulastiriciligr en iyi bilinen grup % 88,3 ile
kemiriciler olmustur. Su %57,6 oraninda,
yiyecekler % 36,8 oraninda belirtilmistir.
Hastaligin insanlara bulasmasinda etkili olan
vektorler soruldugunda, grubun % 63,6'sI
hastaligin insanlara bulasinda kenelerin,
%31,2'si pirelerin, %29,4'l atsineginin roli
oldugunu bilmistir. Hekimlere tularemi icin
riskli gruplar soruldugunda; en cok bildirilen
riskli gruplar avcilar (%81.4) ve veterinerlerdir
(%80.1).

Birinci basamakta gérev yapan hekimler
arasinda tulareminin klinik bulgular yeterince
bilinmemektedir. Katilimcilarin % 78,8'i
tulareminin hicbir klinik formunu
tanimlayamamistir. En ¢ok belirtilen klinik form
pulmoner form (% 11,3) olmustur.

Hekimler en ¢ok lenfadenopati (%45,5),
ates (%32,9) ya da halsizlik (%8,7)
yakinmalari olan hasta gruplarinda tularemiyi
distinmektedir. Hekimlerin yariya yakini
(%46,3) ise, tularemiyi aklina getirecek hic bir
yakinma ya da bulguyu tanimlayamamistir.

Tulareminin tanisi icin yapilabilecek
testlerden en ¢ok belirtilen %58,9 orani ile
nodiil aspirasyon materyali, apse, kan gibi
hasta drneklerinden kdiltlir yapilmasidir.
Katilimcilarin % 14,7'si tularemi tedavisinde
cerrahinin yeri olmadigini distinirken,
%44,2'si lenf nodu apsesini drene etmeyi,
%29,9'u enfekte lenf nodunu eksize etmeyi
6nermektedir (Tablo 5).

Tularemide hastanin antibiyotik kullanmasi
gereken slre icin hekimlerin % 17,3’ herhangi
bir yorum yapmazken, %42,9'u 10-14 giin
streli tedavileri 6Gnermektedir (Tablo 6).
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Tablo 6. Tularemi tanisi almis hastaya ne kadar siire
antibiyotik verilmesi gerekir sorusuna verilen yanitlarin
dagilhimi

Antibiyotik kullanma

stiresi ne olmalidir? (n:231) Sayi %
Bilmiyorum 40 17.3
10-14 gln 929 42.9
21-30 giin 73 31.6
30-60 giin 15 6.5
60 glinden fazla 4 1.7

Tularemi Konusundaki Hekimlerin Kendilerini Bilgi Diizeyi Yéniinden
Degerlendirmeleri

30 -
20
15
; I I .
5 _
: -
10

Opuan |lpuan 2puan 3puan 4puan Spuan 6Gpuan 7puan 8puan 9puan
puan

Kisi Sayisy
s

@Seril 11 b 28 42 3l 45 16 17 11 3 6

Sekil 2. Hekimlerin tularemi konusunda bilgi diizeyleri igin
kendilerine verdikleri puanlara gére dagilimi

Grubun %48,1'i tedavide amoksisilin ve
klavulanat kombinasyonunun etkisiz oldugunu
bilmemektedir.

Tartisma

Arastirmaya katilan hekimlerin % 35,1'i
daha 6nce tularemi konusunda herhangi bir
egitim almamig oldugunu belirtmistir. Grubun
%97'si 6 yil ve daha uzun stiredir gérev
yapmakta oldugundan, tlkemiz icin 2000'li
yillarda sorun olmaya baslayan tularemi
hakkinda daha &nceleri mezuniyet dncesi
egitimde yeterince bilgilendirme olmamasi
olasidir. Bilgi sahibi olanlarin da, tulareminin
son yillarda glindeme gelmesinden dolayi,
baska kaynaklardan bilgilenmis olabilecekleri
dastnlebilir.

Hekimlerin tularemi konusunda kendilerine
verdikleri bilgi puani ortalamasi 10 puan
Uzerinden 4,08+2,33 tlr. Hekimlerin %77,1'i
tularemi hakkindaki genel bilgi diizeylerini 5

puan ve daha altinda, son 5 yilda mezun
olanlar ise 6 puan ve lzerinde
degerlendirmistir. Bunun nedeni, son yillarin
mezuniyet 6ncesi egitim mifredatinda
tularemi konusuna daha cok yer verilmesi ya
da daha eski mezunlarin konuya iligkin bilgileri
animsayamamasi olabilir.

Hekimlerin cogunlugu tularemi etkeninin
bir bakteri oldugunu bilirken, grubun %63,6's
etkenin hem triint, hem de cinsini
("F Tularensis” olarak) dogru bilmistir. Burada
kendilerine besin altinda puan verenlerin bir
kisminin da dogru yaniti vermesi ilgingtir. Bu
durum, hekimlerin kismen bilgi sahibi olduklar
konularda 6zgiiven eksikligi géstermeleri
anlamina gelebilir.

Bulastinicilikta hangi faktorlerin etkili oldugu
soruldugunda, bulastiriciligi en iyi bilinen grup
kemiriciler olmustur. Su ve yiyecekler kaynak
olarak daha az dilizeyde belirtilmistir. Tularemi
icin bugiine kadar enfekte hayvanla dogrudan
temas, vektorler araciligiyla ve solunum ve
sindirim yolu ile bulas bildirilmistir (17).
Yurdumuzdaki epidemilerde kaynagin siklhkla
su oldugu disiiniilmektedir (1). Ulkemizdeki
olgularin cogunun su kaynakli olmasi
nedeniyle, 6zellikle bu konuda tam &grenme
saglanmasi énemli gériinmektedir.

insanlarda hastaliga eglik eden vektérel risk
faktorleri hastalik ekolojisinin yerel 6zellikleri
ile yakindan iliskilidir. Ornegin Orta
Amerika'da sinek isirngi nadiren risk faktori
iken; Bati Amerika'da sinek ve kene isirgi ile
hayvan temasi dnemli risk faktorleridir (18).
Hastaligin insanlara bulasmasinda etkili olan
bu vektérler ayrica soruldugunda, hastaligin
insanlara bulaginda grubun % 63,6'si
kenelerin, %31,2'si pirelerin, %29,4'(
atsineginin rolli oldugunu bilmistir. Bu oranlar,
konuya iliskin temel bilgi eksikligini agikca
gostermektedir.

Tularemi igin risk gruplari arasinda; saghk
personeli, laboratuvar calisanlari, ciftciler,
veterinerler, bahcivanlar, ormanlik alanlarda
calisanlar, avcilar, asgilar, kasaplar, koyunlarla
temas edenler, bahce diizenleyenler ve
peyzajcilar sayilabilir. Bakteri bulagi deri,
mukoza, konjunktiva, inhalasyon, iyi pismeden
yenilen gidalar ve su araciliiyla olabilir (17).
Hekimlere tularemi acisindan riskli gruplar
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Sariz

Sekil 1. 2010 ve 2011 yillari icinde Kayseri'de tularemi tanisi almig 83 olgunun ilgelere gére dagilim haritas

soruldugunda, en ¢ok belirtilen riskli gruplar
avcilar ve veterinerler olmustur. Bilgi
yetersizligi ve tulareminin bir zoonotik hastalik
olmasi nedeniyle hekimler, 6zellikle isi yalnizca
hayvanlar olan meslek gruplarini isaretlemis
olabilirler.

Birinci basamakta gorev yapan hekimler
arasinda tulareminin klinik bulgular da
yeterince bilinmemektedir. Bulas yoluna bagl
olarak enfeksiyon, farkl klinik tablolar ile
ortaya ¢ikabilir. Bunlar arasinda;
Ulseroglanduler, glanduler, okiiloglanduler,
orofaringeal, pndmonik ve tifoidal formlar yer
alir (19, 20). Katilimcilarin % 78,8'i tulareminin
hicbir klinik formunu tanimlayamamustir. En
cok belirtilen klinik durum, pulmoner form
(% 11,3) olmustur ve lilkemizde daha sik
goriilen orofaringeal form ancak % 10,0
diizeyinde bilinmistir. Bu alandaki bilgi
eksikligi, hastaligin klinigi gortilse bile

tulareminin akla gelmeyecegini ve boylece pek
¢ok olgunun tanisi konulmadan
atlanabilecegini ya da erken dénem tedavi
sansini yitirmis komplikasyonlu olgularin
ortaya cikabilecegini dlstindiirmektedir.

Hekimlerin yariya yakini (%46,3) tularemiyi
aklina getirecek hicbir yakinma ya da bulguyu
tanimlayamamuslardir. Ulkemizde en sik
gorilen klinik formlardan biri olan orofaringeal
form, genellikle bas ve boyun yerlesimli olup,
en 6nemli yakinma bogaz agrisi, ates ve
boyunda kitledir (21). Hekimler en ¢ok
lenfadenopati (%45,5), ates (%32,9) ya da
halsizlik (%8,7) yakinmalari olan hasta
gruplarinda tularemiyi distinmektedirler.
Ancak bu oranlarla goériinen, ylksek oranda
tani atlama olasiliginin oldugudur.

Tulareminin tanisi icin yapilacak testlerden
en ¢ok belirtilen, % 58,9 orani ile nodl
aspirasyon materyali, apse, kan gibi hasta
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orneklerinden kaltir yapilmasidir. Daha basit
olan serolojik testler daha az diizeyde
(%39,4) bilinmektedir. Bu durumun, bilgi
eksikliginin bir sonucu oldugu diistintilmusttr.

Katiimcilarin % 14,7'si tularemi tedavisinde
cerrahinin yeri olmadigina inanirken, %44,2'si
lenf nodu apsesini drene etmeyi, %29,9'u
enfekte lenf nodunu eksize etmeyi
onermektedir. Tularemide hastanin antibiyotik
kullanmasi gereken siire icin hekimlerin
% 17,3'0 hicbir yorum yapmazken, %42,9'u
10-14 gln slreli tedavileri dnermektedir.
Grubun %48,1'i tedavide
amoksisilin/klavulanatin etkisiz oldugunu
bilmemektedir. Bu bulgularin timu, giderilmesi
gereken bilgi eksikliklerine isaret etmektedir.
Hekimlerin blyik ¢cogunlugunun kendi bilgi
eksikliklerini en basta kabul etmelerinden yola
gikarak; tularemiye ait tim bilgi ve yorum
sorularina verilen yanitlarin yetersizligini,
mezuniyet 6ncesi dbnemde konunun
yeterince islenmemis olmasina ya da 6grenilen
bilgilerin animsanamamasina baglamak
olanaklidir.

Sonug olarak; Kayseri'de birinci basamakta
gorev yapan hekimlerin cogu tulareminin
etkenini, bulastiricilik yollarini, bulasmada etkili
olan faktorleri, en sik gortilen klinik formlarini,
tani yontemlerini ve tedavi seceneklerini
yeterince bilmemektedirler. Bu durum,
eksikliklerin giderilmesi icin hem mezuniyet
oncesi tip egitimi icinde, hem de mezuniyet
sonrasi hizmet ici e8itim programlarinda
konunun yer almasi gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Calismanin kisitliliklari
Calisma birinci basamaktaki tim hekimleri
kapsamadigindan elde edilen bulgular ile
genelleme yapilamayabilir.
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Oz

Diinyada ve iilkemizde kadinlarda en sik
goriilen ve en fazla 6lime neden olan kanser
tirt meme kanseridir. Meme kanseri goriilme
sikligr Glkelerarasi farkhliklar géstermekte,
gelismis Ulkelerde gelismekte olan tilkelere
gbre daha fazla goriilmektedir. Ulkeler
arasindaki bu énemli farkhliklar, gelismis

llkelerde tarama mamografisi sayesinde erken

tani ve daha iyi tedavi olanaklari ile
aciklanabilir. Tim dlnyada meme kanseri
mortalitesini azaltmada en etkili tarama
ybéntemi mamografidir. Ulkeler arasinda
mamografinin hangi yaslarda ve ne siklikla
uygulanacagi konusunda farkli uygulamalar
vardir. Tiirkiye'de meme tarama standardi
olarak, 50-69 yas arasi kadinlara mamografi
yapilmasi gerektigi tanimlanmistir.

Meme kanserini dnlemek olanaklidir.
Kadinlarda meme kanseri riski diizeyini

belirlemek; meme kanserini 6nlemek acisindan

oldukga 6nemlidir. Matematiksel modeller
kullanilarak meme kanseri riski yiiksek olan
kadinlarda 6ncelikli olarak mamografi
uygulanmasi yararli olabilir. Meme kanseri
onleme stratejileri olarak; diizenli fiziksel

aktivite, dlizenli ve dengeli beslenmeyle saglikli

beden agirliginin strdiriilmesi, sigara ve alkol
kullaniminin denetimi gibi énlemler, meme
kanseri riskini 6nemli élclide azaltacaktir. Tim

kadinlar meme kanseri risk etmenlerini azaltma

ve meme kanseri erken tani ve tarama
yontemleri konusunda egitilmelidir.

Anahtar s6zciikler: Meme kanseri, Erken
tani, Tarama, Meme kanserinden korunma
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Astract

Breast cancer is the most frequent and
most fatal cancer in women both in Turkey
and in the world. Breast cancer frequency
varies among countries with higher rates in
developed countries than in developing coun-
tries. These important differences can be
explained by the early diagnosis due to screen-
ing mammography and by better treatment
possibilities in developed countries. Mammog-
raphy is the most important screening method
that decreases breast cancer mortality all over
the world. There are different practices as to
the age and frequency of mammography to
be utilized in the countries. In Turkey, mam-
mography for 50-69 years of age has been
determined as breast screening standard.

The prevention of breast cancer is possible.
Determining the breast cancer risk level of
women is an important tool for preventing
breast cancer. It can be useful to use mathe-
matical models to utilize mammography partic-
ularly in women with high levels of breast can-
cer risks. As breast cancer prevention strate-
gies; regular physical activity and the mainte-
nance of a healthy body weight, along with a
healthy diet, prevention of smoking and alco-
hol consumption will considerably reduce
breast cancer risk. All women should be edu-
cated about breast cancer screening methods
and early diagnosis as well as means of reduc-
ing breast cancer risk factors.

Key words: Cancer, Early detection,
Screening, Prevention of breast cancer
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Girig

Dinyada ve llkemizde kadinlarda en sik
goriilen ve en fazla 6lime neden olan kanser
tirii meme kanseridir (1). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO), kanserden odliimlerin % 30 oraninda
azaltilabilecegini bildirmistir (2).

Meme kanserinde erken dénemde tani
konulmasi, hastaligin seyrinde en énemli
etkendir. Meme kanserinde mortaliteyi azaltan
en dnemli tarama yontemi mamografidir (3).

Meme Kanseri Epidemiyolojisi

DSO, 2007 yilinda 7.9 milyon kisinin kanser
nedeniyle 6ldiglni ve eger 6nlem alinmazsa
bu sayinin 2030 yilinda 12 milyona ulasacagini
bildirmektedir (2). Meme kanserinden &lenlerin
sayisinin bir yilda 519 bin oldugu ve bu
olumlerin biylk ¢cogunlugunun gelismekte
olan Ulkelerde goraldiiga bilinmektedir (2).
Meme kanseri 40 yasin altinda kadinlarda
daha seyrek gorilmekte, ancak yas ilerledikce
gorilme sikligr artmaktadir. Amerika'da 35-39
yas grubu kadinlarda meme kanseri insidans
hiz yiiz binde 30.8 iken, 40-44 yas grubunda
yliz binde 60.6, 55-59 yas grubunda ise yliz
binde 172.2'dir (3).

DSO’niin bir kurulusu olan Uluslararasi
Kanser Arastirma Kurumu'na (International
Agency For Research on Cancer, IARC) gore,
tiim diinyada tahmini meme kanseri yasa
standardize insidans hizi yliz binde 39.0, yasa
standardize mortalite hizi ise ylizbinde 12.5'tir.
Meme kanseri goriilme sikhigr Glkeler arasi
farklihklar géstermekte, gelismis Glkelerde
gelismekte olan dlkelere gore daha fazla
gorilmektedir. IARC (ilkemiz igin tahmini
meme kanseri yasa standardize insidans hizini
yliz binde 28.3, yasa standardize mortalite
hizini ise yliz binde 12.4 olarak
hesaplamaktadir (1).

Saglik Bakanligl Kanserle Savas Dairesi
Baskanhg onclliglinde sekiz ilde il saghk
mudarliikleri biinyesinde Kanser izlem ve
Denetim Merkezleri (KIDEM) kurulmus olup,
bu merkezlerin verilerinden veri havuzu
olusturarak dilkemiz igin kanser insidansi
tahminleri yapilmaktadir. Bu veriler
dogrultusunda 2004-2006 yillarinda kadinlarda
meme kanseri yasa standardize insidans hizi
yliz binde 35.8'dir. Bu oran 2006 yili igin yiiz
binde 37.6 olarak hesaplanmigtir (4). KIDEM
1998-2002 verilerine gore, izmir'de meme

Gozle inceleme
1. Her iki kolunuz serbestge yanlarda

Ayakta elle muayene
Elinizin ii¢ orta parmagim yastik boliimleriyle,
kiigiik dairesel bareketler gizerek

Ayakta elle muayene
Elimizin di¢ orta parmagim yastik boliimleriyle,
kiiciik dairesel bareketler gizerek

Ayakta, otururken, dusta elle muayene

sted 2011 e« cilt 20 * say1 6 240




Yatarken elle muayene

Fotograflar erisim adresi:
http://bebeimgeliyor.blogspot.com/2011/10/kendi-kendine-meme-

muayenesi.html

kanseri yasa standardize insidans hizi yiiz
binde 34.8, Antalya'da ise yiiz binde 29.1
olarak bulunmustur (5). izmir'de yasa 6zel
meme kanseri insidansi; 35 yasinda y(iz binde
40, 40 yasinda yliz binde 75, 50 yasinda yiiz
binde 100, 60 yasinda yliz binde 120, 70
yasinda ylz binde 140 olarak verilmektedir
(5).

Meme kanserli hastalarda bes yillik
sagkalim oranlarn Kuzey Amerika, isveg,
Japonya gibi gelismis tlkelerde % 80 iken,
gelismekte olan orta gelir diizeyindeki
Ulkelerde %60, geri kalmis diisiik gelir
diizeyindeki tilkelerde ise % 40'tir (2). Ulkeler
arasindaki bu 6nemli farkliliklar, gelismis
Ulkelerde tarama mamografisi sayesinde erken

tani konulabilmesi ve daha iyi tedavi
olanaklarina ulagimin kolayligindan
kaynaklanmaktadir (2, 6).

Ulkeler hastaligin erken saptanmasi ve
tedavisi icin degisik diizeylerde altyapi
olanaklarina sahiptir. C")rnegin Hindistan'da, her
yil tedavi icin basvuran 75 bin yeni kanser
olgusunun %50-% 70'inin tani kondugunda
lokal ileri ya da metastatik meme kanseri
oldugu belirlenmistir. Buna karsin Avrupa
Ulkelerindeki meme kanseri olgularinin % 38'i,
Amerikadakilerin % 30'u tani kondugunda
lokal ileri evrededir (7). Ulkemizde 51-70 yas
arasindaki kadinlarda %40.7 oraninda
gorildigi ve timiine mamografi ile tani
kondugu, timor biyikliginin 10 milimetre
ve Ustlinde olanlarin hastalarin yalnizca
%9.5'ini olusturdugu bulunmustur (8).

Meme Kanseri Risk Etmenleri

Meme kanserinin etiyolojisinde genetik
etmenler dnemli rol oynar. Meme kanseri
gelisiminde dort gen bozuklugunun etkili
oldugu gosterilmistir.

Bunlar: BRCA 1, BRCA 2, p53 ve erkeklerde
goriilen meme kanserinde rolli olan androjen
reseptor genidir (3, 9). Cevresel ve hormonal
etmenler, radyasyona maruz kalmak ve yasam
aliskanliklarr meme kanseri etyolojisine etkisi
olan diger etmenlerdir (3,10). Yapilan calismalar
sonucunda saptanan, bu etmenlerin meme
kanseri gelisme riskini kac kat artirdigina iligkin

‘Tablo 1. Meme kanserinde risk etmenlerinin etkisi (3)

Risk Etmenleri Tahmini Goreli Risk
ileri yas >4
Aile 6ykust
iki ya da daha fazla birinci derece akrabada meme kanseri 6ykiisii (anne, kiz kardes) >5
Birinci derece akrabalardan birinde meme kanseri 6ykist (anne, kiz kardes) >2
50 yasin altinda birinci derece akrabada yumurtalik kanseri 6ykuast >2

Bireysel oykii
Meme kanseri 3-4
BRCA1 ya da BRCA2 gen mutasyonu >4
Meme biyopsisinde atipik hiperplazi saptanmasi 4-5
Meme biyopsisinde lobliler karsinoma in-situ ya da duktal karsinoma in-situ saptanmasi 8-10

Ureme sistemine iliskin éykii
ilk adetin erken yasta (< 12) goériilmesi 2
ileri yasta (> 55) menopoza girilmesi 15-2
ilk dogumun 30 yasindan sonra yapilmasi ya da hic dogum yapiimamasi 2
Hormon Replasman Tedavisi (HRT) olarak kombine 6strojen-progesteron kullanimi 15-2
Su an ya da yakin zamanda oral kontraseptif kullanimi 1.5

Yasam aliskanliklari
Eriskinlik doneminde kilo alma {15 = 7]
Sedanter yasam 13-15
Alkol ttiketimi 1.5
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Tablo 2. Yasa 6zel meme kanseri gelisme olasiligl, ABD-NCI

(12)
Meme kanseri gelisme olasiligi
Yas % Oran
30-39 0.43 1/233
40-49 1.45 1/69
50-59 2.38 1/42
60-69 3.45 1/29

veriler Tablo 1'de gorllmektedir.

Aile 6ykiisti: Bireylerin ailesinde meme
kanseri 6ykistiniin bulunmasi énemli bir risk
etmenidir. iki ya da daha fazla birinci derece
akrabasi (annesi, kiz kardesi ya da kizi) meme
kanseri olan kadinin riski yaklasik olarak beg
kat fazladir. Birinci derece akrabalarinda 50
yasin altinda yumurtalik kanseri gértilmesi riski
iki katina gikarir. Meme kanserli hastalarin % 5-
10'unda risk otozomal dominant kalitimsaldir.
BRCA 1 ve BRCA 2 gen mutasyonu tasiyan bir
kadinin yasam boyunca meme kanserine
yakalanma olasiligl %50-80 arasinda
degismektedir (3, 7, 9, 11).

Yas ve cins: Kansere yakalanma riski yasla
beraber artar (7, 11, 12). Meme kanseri olan
kadinlarin Ggte ikisi 55 yasin tstlindedir. Meme
kanseri gelisiminde kadin olmak temel risk
etmeni olarak bilinmektedir (3, 11). Amerika
Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan her toplum
icin gecerli olan kadinlarda yas etmeninin
meme kanserinin gelisimindeki 6nemi Tablo
2'de gorllmektedir.

Onceki meme saghg oykiisii: Kadinda bir
memede kanser 6ykislniin bulunmasi, diger
memede baska bir birincil kanser riskini ti¢ -
dort kat artinir (3, 11). Meme kanseri 6ykistine
ek olarak, hiperplazi, fibroadenom, sklerozan
adenozis ve soliter papillom gibi 6zelliklere
sahip meme biyopsisi 6yklstinlin olmasi meme
kanseri riskini 1.5 - 2 kat artirr. Atipik
hiperplazi 6ykisu riskinin etkisi 4-5 kattir.
Karsinoma in-situ 6ykdsi tedavi edilmemis
kadinlarda riski 8-10 kat artirmaktadir.
Fibrokistik hastalik 6ykistnin risk artisina
neden olmadig bildiriimektedir (3).

Ureme saghgi ile ilgili risk etmenleri: ilk
gebeligin ileri yasta olmasi, hic dogum
yapmama, ilk adetin erken yasta baslamasi,
gec yasta menopoza girme meme kanseri

riskini artinr. ilk cocugunu 30 yasindan sonra
doguran kadinlar, ilk cocugunu 20 yasindan
once doguran kadinlara gore iki kat daha fazla
riske sahiptir. Hi¢ cocuk dogurmama
postmenopozal meme kanseri riskini artinir. ilk
adetin on iki yastan daha erken baslamasi
meme kanseri riskini artirir. 55 yasinda
menopoza giren bir kadin 45 yasta menopoza
giren bir kadina gore iki kat daha fazla meme
kanseri riskine sahiptir (3, 7, 9, 10, 11).

Hormon kullanilmasi: Yapilan
calismalarda, oral kontraseptif kullanimi ve
menopoz sonrasi hormon yerine koyma
tedavisi (HRT) ile meme kanseri risk artisi
arasinda iliski kanitlanmistir. Uzun siireli,
6zellikle hem 6strojen, hem de progesteron
iceren kombine ilaglar meme kanseri riskinde
artisa neden olur. Uzun siire oral kontraseptif
kullaniminin meme kanseri riskini artirmadaki
etkisi azdir. Yapilan galismalardan elde edilen
kanitlar, strekli oral kontraseptif kullananlarin
oral kontraseptif kullanmayanlara gére meme
kanseri riski % 25 oraninda arttigini
gostermektedir. Oral kontraseptif kullaniminin
kesilmesiyle bu risk giderek azalmakta, on yil
sonra kullanmayan kadinlarla ayni diizeye
gelmektedir (3, 7,11).

Menopoz sonrasi hormon ilaglari,
menopoza bagli yakinmalarin giderilmesi ve
osteoporoza karsi koruma amaciyla yillardir
kullaniimaktadir (11). Uzun sireli kombine
hormon ilaci kullaniimasinin daha gec evrede
tani konulmasina ve prognozun kéti olmasina
neden oldugu distintlmektedir. Kadin Saghig
Girisim Calismasi'nin (Women Health Initiative
Trial) yalnizca 6strojen verilerek gerceklestirilen
kolu glivenlik nedeniyle kesilmistir. Yalniz
ostrojen kullaniminin meme kanseri riskini
artirmadigi, buna karsilik, endometriyum
kanseri riskini artirdigr géralmustir (3, 7).

Yasam aliskanliklari ile iliskili risk
etmenleri: DSO, meme kanserinde dliimlerin
% 21'inde alkol kullanimi, fazla kilo ve
sismanlik, yetersiz fiziksel aktivitenin sorumlu
oldugunu bildirmektedir. Yiiksek gelir
diizeyindeki Ulkelerde bu risklerin daha yiksek
oranda oldugu goériilmektedir. Ulkelerin gelir
diizeyi arttikca batili yagam bicimi daha ¢ok
benimsenmektedir (7, 9). Perimenopozal ve
postmenopozal dénemde kilo artisi, hayvansal
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yaglar ve rafine karbonhidratlardan saglanan
yliksek kalorili beslenme, sedanter (hareketsiz)
yasam slrdiirme meme kanseri ile iligkilidir.
Tahillar, sebze ve meyvelerden zengin; doymus
yaglar, enerji ve alkol agisindan dislk bir
diyetin meme kanserine karsi koruyucu oldugu
dustinilmektedir. Hayvansal yag, yuksek
kalorili bati tarzi beslenme ve egzersiz
yapmama, sismanlik, ézellikle bel bdlgesinde
yaglanma ve siregen hiperinsiilinemiye neden
olmaktadir. Bu durumda insiiline direng
gelisimi tip Il seker hastalig ve kalp-damar
hastaliklar riski artar (3, 7, 9, 11).

Diger risk etmenleri: Hem aktif, hem de
pasif sigara icme, bocek oldirlculerle temas,
radyasyona maruz kalma, diyetteki
karsinojenler ve eksojen &strojenler gibi cok
sayida cevresel etkenin meme kanseri riskiyle
baglantisi arastinlmistir ve halen bu konuda
calismalar stirmektedir (3, 7, 11). Cocukluk
déneminde o6zellikle gogiis bolgesinin ylksek
doz iyonize radyasyona maruz kalmasi
eriskinlik donemdeki meme kanseri riskini
artirmaktadir (3). Ozellikle postmenopozal
dénemde, radyolojik olarak yogun memeye
sahip olan kadinlarda meme kanseri goriilme
riski artmistir. Radyolojik olarak yogun
bolgelerde epitelyum proliferasyonu yiiksek
derecededir. Bu durum meme kanseri icin
uygun bir ortam olusturur (3).

Asya kokenli olmak, 18 yasindan 6nce
dogum yapmak, erken menopoza girmek, 12
ay ve daha fazla siire emzirmek, 37 yasindan
6nce yumurtaliklarin ameliyatla alinmasi meme
kanseri riskini azaltmaktadir (7, 11, 13).

Meme Kanseri Risk Tahmininde
Kullanilan Modeller

Kadinlarda meme kanseri riski dlizeyini
belirlemek; meme kanseri riskini azaltmaya
yonelik girisim, danismanlik ve 6nlem alma
agisindan oldukga 6nemlidir. Meme kanseri
yatkinlig belirlenen kadinlarda yasam bigimi

Tablo 2. Yasa 6zel meme kanseri gelisme olasiligi, ABD-NCI

(12)
Meme kanseri gelisme olasiligi
Yas % Oran
30-39 0.43 1/233
40-49 1.45 1/69
50-59 2.38 1/42
60-69 3.45 1/29

degisiklikleri, beslenme gibi birincil korumaya
yonelik dnlemler, ikincil korumaya yonelik
etkili tarama ydntemlerinin kullaniimasiyla
erken taninin konulmasi yasam kurtarici
olabilir. Meme kanseri risk diizeyini
belirlemeye yarayan degisik modeller
bulunmaktadir (3, 14, 15). Bu modellerde;
meme kanseri riski matematiksel olarak,
bilinen meme kanseri risk etmenlerinin rélatif
risk (RR)'leri tizerinden hesaplanmaktadir (14).
Meme kanseri risk dlizeyini belirlemede en ¢ok
Gail ve Claus Modeli kullanilmaktadir (3, 14).
Meme kanseri etyolojisinde aile dykisi ve
genetik yatkinligin 6neminin anlagilmasiyla, bu
iki modelin kisithliklarini gidermek icin
BRCAPRO, Cuzick-Tyrer ve BOADICEA
modelleri gelistirilmistir (3, 14).

Gail Modeli: Amerika Ulusal Kanser
Enstitiis tarafindan kullanilmakta olan Gail
modeli, 1989 yilinda Gail ve arkadaglari
tarafindan kadinlarda meme kanseri gelisme
riskini belirlemek amaciyla gelistirilmistir (3, 14,
16). Gail modeli, ABD'de meme kanserini
onlemek icin kimlerin uygun oldugunu
saptamak amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir (17, 18). Gail modelinin
gelistirilmesinde, Breast Cancer Detection
Demonstration Project calismasinin sonuclari
kullanilmistir. ABD'de 1973-1980 yillar
arasinda 28 mamografi tarama merkezinde
toplam 284,780 kadin bu arastirmada
incelenmistir. Bu calismada, risk orani ve
lojistik regresyon analizi kullanilarak Gail
modeline alinacak degiskenler belirlenmistir
(17-21). Alkol kullanimi, uzun sire HRT
kullanimi, fazla kilo ve uzun boylu olmanin
meme kanseri riskini artirdigi calismalardan
elde edilmis, ancak sayisal olarak yeterince veri
elde edilemediginden Gail modeline
alinmamistir. Gail modeli analizinde, Amerikan
toplumunda meme kanseri riski icin ana
belirleyiciler olan birinci derece aile dykusd, ilk
dogumun ileri yasta olmasi, ilk adetin erken
yasta olmasi gibi etmenleri iceren tibbi 6yki
degiskenleri kullanilmistir (18). Bu model
bireysel risk etmenlerini kullanarak kadinin beg
yillik ve yasam boyu riskini hesaplamaktadir.
Modelde aile 6ykisiinden cok bireysel risk
etmenlerine gore hesaplama yapilmaktadir.
Gail modelinde, ikinci derece ailesel meme
kanseri 0ykisi ve genetik 6zellikler gibi
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bireysel farkliliklar dikkate alinmadan risk
belirlendiginden, bu gibi éykiisi olanlarda risk
diizeyi disiik hesaplanabilmektedir. Aile
Oykiisii olmayanlar icin uygun bir modeldir.
Amerika Ulusal Kanser Enstitlsii'niin internet
sayfasinda bireysel meme kanseri riskini
hesaplamak igin herkesin kullanimina uygun
olarak Gail modelinin programi sunulmaktadir
(3,16). Bu program sirekli yenilenmekte olup,
son yillarda kullanilan programin Gail
modelinin Gglincl stirimi oldugu
belirtilmektedir (19, 21).

Claus Modeli: Claus ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Claus modeli de, Gail
modeli gibi bireysel 6zellikler ve ailesel
yatkinliga gdre meme kanseri riskini
belirlemede kullanilmaktadir. Bu modelde, Gail
modelde olan ilk adet yasi, ilk dogum yasi ve
bireysel meme kanseri 6ykisi bulunmakta, ek
olarak ikinci derece aile 6yklsi hesaplamada
kullaniimaktadir (3, 14, 22).

BRCAPRO ve BOADICEA Modeli: Bu
modeller daha ¢ok genetik meme kanseri
riskini belirlemeye yonelik gelistirilmistir.
Hesaplamada yas, aile 6ykisii ve genetik
yatkinlhk degiskenleri kullaniimaktadir. Bu
modeller genetik tarama ve ayrintili aile
oykuisu belirlenen bireylerin riskini hesaplamak
icin 6nerilmektedir (3, 14).

Cuzick-Tyrer Modeli: 2003 yilinda Cuzick
ve Tyrer tarafindan gelistirilmistir. Bu modelde
onceki meme kanseri risk hesaplama modelleri
incelenmis, bu modellerin bazilarinin bireysel
tibbi 6yki ve aile dykisi, bazilarinin ise
genetik mutasyonlarin varlig Gizerinden
kurgulandigi saptanmistir. Bu nedenle, bireysel
tibbi 6ykii ve aile 6ykisi genisletilerek meme
kanseri riskini belirlemek icin program
olusturulmustur. BRCA 1 ve BRCA 2 gen
mutasyonlarinin varligi meme kanseri riskini
artirdigindan, bu 6zellik programa eklenmistir
(23). Cuzick-Tyrer modeli olusturulurken diger
modellerde olmayan risk etmenleri beden
kiitle indeksi, menopoz yasi, HRT kullanim
sliresi, in situ karsinom varligi, ikinci-Gclinci
derece yakininda meme ve yumurtalik kanseri
varligi ve tani yasi, erkek akrabada meme
kanseri varligi degerlendirilmeye alinmistir (4).
Bu nedenle model, meme kanseri tahmininde
en hassas ve strekli yenilemesi yapilan en iyi

model olarak kabul edilmektedir (14, 15, 23-25).

Meme Kanserinde Erken Tanida
Kullanilan Yéntemler

Kanserden olimlerin azaltilabilmesi icin
kanserin erken evrede yakalanabilmesi gerekir.
Meme kanserinde erken tani hastalik bulgulari
ortaya clkmadan hastaligin erken dénemde
saptanmasini saglar. Tarama yéntemleriyle
bireylere hemen kanser tanisi konmaz. Ancak
elde edilen bulgular degerlendirilerek, normal
disi durumlarda kliniklere yénlendirip daha ileri
tani yontemleri kullanilarak hastaligin kesin
tanisi konulabilmektedir. Meme kanserinde
erken taninin getirileri, meme kanserinden
olimleri azaltmak, tedavi sansini artirmak,
sagkalim suresini uzatmaktir (26, 27).

Kendi Kendine Meme Muayenesi
(KKMM): Kendi kendine meme muayenesi her
kadinin yapabilecegi kolay, zararsiz, higbir
maliyeti olmayan erken tani ydntemidir.
KKMM tarama yonteminden ¢ok kadinlarin
meme farkindaligini artirmaya yoénelik bir
yontemdir. Yirmi yasindan sonra her kadin
kendi kendine meme muayenesini diizenli
olarak yapma aliskanligi edindiginde
memedeki degisiklikler kolayca fark
edilebilmektedir (27, 28).

Klinik Meme Muayenesi (KMM):

Koltukalti ve tim meme dokularinin hekim
ya da diger bu konuda egitim almig saglik
personeli tarafindan elle muayene edilmesi ve
meme kanseri bulgularinin degerlendirilmesidir.
Meme kanserinin erken tanisinda mamografi
taramasi ile birlikte yapilmasi 6nerilmektedir
(29). KMM'nin kanser mortalitesini azaltmada
etkisi olmadigr belirtiimistir. Ancak metastaz
yapmamis kanserlerde tedavi olumlu sonuglar
verebildiginden, 6zellikle 40 yasin altindaki
tarama yoéntemlerinin uygulanmadigi
kadinlarda KKMM ve KMM 6nerilmektedir (3).

Mamografi: Mamografi erken evrede
meme kanseri tanisi konulmasinda en etkili
toplum tabanl tarama yontemidir.1960'l
yillardan bu yana memenin goriintilenmesi
amaciyla kullaniimaktadir. Memede var olan
kuskulu alanlar ya da mikrokalsifikasyonlar 1.5
kat buydtulerek tani konabilmektedir.
Mamografiyle memedeki kitle ve
mikrokalsifikasyonlar saptanabilmekte ve kesin
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tani patoloji bakisi icin biyopsi alinarak
konmaktadir. 40 yas altindaki kadinlarin
diizenli mamografi yaptirmasi konusu
tartigmali bir konudur; ancak riski yiiksek olan
kadinlara kesinlikle 6nerilmektedir (27, 30).
Mamografinin kullaniimasiyla birlikte
Amerika'da 50-74 yaslar arasindaki kadinlarda
meme kanserinden &liimler % 30 azalmistir (3).

Ultrasonografi (USG): Ozellikle 40
yasindan geng kadinlarda solid-kistik kitle
tanisinda kullaniimaktadir. Menopoza girmemis
olan kadinlarda meme yogunlugu fazla
oldugundan kitlenin baytkIigi ve sinirlarini
belirlemede mamografi ile birlikte
kullanilabilmektedir (13).

Manyetik Rezonans (MR): Mamografiden
daha duyarli ve 6zgll oldugu kabul elden bir
yontemdir. Yiiksek riski olanlarda ve cok
yogun memesi olan geng kadinlarda, meme
kanseri olanlarda tedavinin
degerlendirilmesinde kullaniimaktadir (13).

Turkiye'de ve Diinya'da Meme
Kanserinde

Erken Tani ve Tarama

Tlrkiye'de kanser erken tani ve tarama
calismalari, Saglhk Bakanligl Kanserle Savas
Dairesi Baskanligl yonetiminde
strdirilmektedir. 14 Aralik 2000 tarihinde
24260 sayil Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezleri Yonetmeligi cikarilmis ve bu
dogrultuda Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezleri (KETEM) kurulmaya baglanmustir.
Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi 2008 yil sonu
verilerine gore, 81 ilde toplam 84 KETEM
kurulmustur. Bu merkezlerde mamografi, klinik
meme muayenesi ve halk egitimi calismalar
yapiimaktadir (31). Meme kanseri taramasinda
kural ve standartlar belirlemek amaciyla
Temmuz 2004'te 'Kadinlarda Meme Kanseri
Taramalari icin Ulusal Standartlar’
yayimlanmistir (32). Bu standarda goére, hedef
nifus 50-69 yas grubu kadinlar olmali ve iki
yilda bir klinik meme muayenesiyle birlikte
mamografi cektirilmelidir (32).

TUm diinyada meme kanserinin erken
tanisinda altin standart mamografidir.
Mamografinin hangi yaslarda ne kadar siklikla
uygulanacagi konusunda farkli gértsler vardir.

Hollanda, Birlesik Krallik, israil ve Tiirkiye'de
50 yasindan sonra mamografi cekilmesi
tarama standardi olarak belirlenmesine karsilk;
ABD, Avustralya ve isve¢'te mamografi
cekilme baglangici olarak 40 yas belirlenmistir
(7, 33).

ABD'de bir¢ok kurulus 40 yasindan
baslayarak mamografi cekilmesi gerektigini
bildirmektedir (30, 34-38). Birlesik Devletler
Koruyucu Hizmetler Ekibi (US Preventive
Services Task Force (USPSTF) son yillardaki
calismalar degerlendirerek mamografi
taramasini 50-74 yas arasi kadinlara
onermektedir (39). Mamografi ile tarama sikhigi
tiim dilnyada tartisilan diger bir konudur. NCI
ve DSO mamografi taramasinin 1-2 yilda bir
kez, USPSTF 2 yilda bir yapilmasini
onermektedir (7, 39, 40). NClI, ylksek meme
kanseri riskine sahip olan 40 yasin altinda
kadinlarin hekimin énerisine gdre mamografi
cektirmesi gerektigini bildirmektedir (40).
Ulkemizde KETEM disi saglik kuruluslarina
basvuran kadinlara, genellikle hekimlerin
gorisli dogrultusunda firsatc taramalar
yapilmaktadir. Ulkemizde meme kanseri
tarama standardimiz dogrultusunda
mamografi yaptirmayla ilgili cok az calismada
veri bulunmaktadir (41-44). Bu calismalarda,
meme kanseri tarama standardimizin énerdigi
yas ve aralikta cektirilen mamografi orani
%9.2 ile %57.2 arasinda degismektedir (41-
44). Farkl Glkelerde yapilan calismalarda bu
oranlarin tlkelerin gelisme diizeyi ve bireylerin
meme kanseri farkindaligina gére
degismektedir (45-48).

Meme Kanserini Onlemede
Danigmanhgin Onemi

Toplumda meme kanseri risk etmenlerine
karsi farkindaligin artirlmasinda, erken tani ve
tarama yéntemlerine uyum agisindan meme
kanseri risk dizeylerini matematiksel
yontemlerle belirlemek dnemlidir (3).
Ulkemizde mamografi yaygin bir tarama
yontemi olarak halen kullanilamadigindan, bu
matematiksel modeller kullanilarak meme
kanseri riski yliksek olan kadinlarda éncelikli
olarak uygulanmasi yararl olabilir. Meme
kanseri danismanliginda éncelikle genetik
yatkinlig olan bireylere yapilan genetik
danismanlik anlasiimaktadir (14). Ulkemizde
yaygin olarak meme kanseri etiyolojisinde rol
oynayan genlerin taramasi yapilmamakta,
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yalnizca tani sonrasi kemoterapi ajanlarinin
etkin kullanimi agisindan analiz
edilebilmektedir. Danismanlikta genetik
yatkinhigin etkisi oldugu (3, 14) ve bulunan gen
mutasyonunun mutlak olarak meme kanserini
etkilemedigi, ailesel yatkinligin 6nemi tizerinde
de durulmasi gerektigi agiklanabilir. Birinci
basmakta; hizmet bolgesindeki tim kadinlarin
aile oykist ve diger risk etmenlerinin kayit
altina alinarak, énerilen meme kanseri risk
hesaplama modellerini kullanarak meme
kanseri risk dlizeyleri belirlenebilir. Riski yiiksek
bulunan kadinlar daha sik izlenerek,
danismanlik hizmeti verilerek erken tani
yontemleri konusunda ydnlendirmek
danismanlikta 6nemlidir. Danismanlikta ikinci
olarak meme kanserinde risk etmeni olan
yasam aliskanliklari (49) kayit altina alinarak,
girisim ve egitim calismalariyla bu
aliskanliklarin dogru yénde gelistirilmesi igin
kadinlarin desteklenmesi ve izlenmesiyle
meme kanserini dnlemede basar saglanabilir.

Meme Kanserini Onlemede Birinci
Basamak Kurumlarin Onemi

Meme kanserinde birincil korunma ¢ok
6nemli bir yere sahiptir. Kadinlarin ¢ok rahat
iletisime gecebilecegi, hizmet ve yardim
alabilecegi kurulus olan birinci basamakta
calisan tiim saglik personelinin, meme
kanserinden korumada goérev ve sorumlulugu
bulunmaktadir. Bu baglamda, meme kanseri
konusunda 6ncelikle kadinlarin kendi
farkindalik ve biling diizeyini artirmasi
gerekmektedir. Bilinen risk etmenleri
konusunda kadinlar bilinglendirilmeli ve
danismanlik hizmeti sunulmalidir. Gerek
bireysel danismanlikta, gerekse meme
kanserinden korunma konusunda yapilan halk
egitimlerinde goz 6niinde bulunmasi gereken
Oneriler:

¢ Ailesinde, 6zellikle annesi, kizi ve kiz
kardesinde meme ve yumurtalik kanseri
olanlar meme kanseri riski konusunda
bilgilendirilmeli, diger bireysel risk etmenleri
incelenerek bu etmenlerle miicadelede yol
gosterilmelidir. Ozellikle birinci derece
yakininda meme ve yumurtalik kanseri tanisi
50 yasindan énce konanlar, erken tani
yontemleri konusunda egitilmeli,
yonlendirilmeli ve izlenmelidir.

e Tim kadinlara 20 yasindan baslayarak
KKMM 6gretilmeli, diizenli olarak (3 yilda bir)

KKM yapilmali, 50 yastan baslayarak dizenli
olarak iki yilda bir mamografiye yénlendirilmeli
ve izlenmelidir (27, 30).

* Kadinlarin bireysel meme saghg dykisu
alinmalidir. Oykiisiinde hiperplazi,
fibroadenom, sklerozan adenozis, soliter
papillom, atipik hiperplazi, karsinoma in-situ
gibi 6zelliklere sahip meme biyopsisi olanlara
danismanlik verilmelidir.

* HRT, dogum kontrol haplari ve diger
hormon tedavilerinde meme kanseri riski gz
onlinde bulundurularak, bireysel yarar-zarar
analizi yapilmali, en azindan araliksiz beg
yildan fazla kullaniimamasina 6zen
gosterilmelidir.

e ilk adet yasi ve menopoz yagi gibi
degistirilemeyen tGreme saghgi ile ilgili risk
etmenleri kaydedilmeli, danismanlikta g6z
ontinde bulundurulmalidir. Aile planlamasi
danismanhgi sirasinda, gebeligi planlayan
kadinlara ilk cocugu 30 yasindan sonra
dogurma ve hi¢c dogum yapmamanin meme
kanseri riskini artirdig1, 12 ay ve daha fazla siire
emzirmenin meme kanseri riskini azalttigi
konusunda egitim yapilmali ve gerekli
destekler saglanmalidir.

* Yasam bicimi ile iliskili olan tiitiin ve
tarevleri aliskanhg, alkol kullanimi, fazla kilo
ve sismanlik, perimenopozal ve
postmenopozal dénemde kilo alma, yetersiz
fiziksel aktivite ya da hareketsizlik, yiksek
kalorili ve sagliksiz beslenme gibi meme
kanseri ile iliskili risk etmenleri ile savasiimalidir
(49). Kadinlar sigara ve alkollin zararlari,
fiziksel aktivite ve saglikli beslenmenin yararlari
konusunda bilinclendirilmeli, dogru ve saglkli
yasam aliskanliklari benimsetilerek
stirddrdlmesi icin desteklenmeli ve izlenmelidir.

* Cocukluk déneminde yiiksek doz iyonize
radyasyonun erigkinlik dénemdeki meme
kanseri riski anlatilmali ve gereksiz girisimler
konusunda uyarilmalidir. Karsinojen iceren
kimyasallar ve bocek oldir(cllerle sik temas
eden kadinlar koruyucu ekipman kullanimina
yonlendirilmeli, bilinclendiriimeli ve
izlenmelidir.

Sonug olarak; meme kanserinin bilinen risk
etmenleri konusunda kadinlarin
bilinglenmesiyle, degistirilebilir risk
etmenlerinin 6nlenmesiyle ve meme kanseri
erken tani ve tarama ydntemleri konusunda
farkindaligin artirilmasiyla meme kanserini
belirli bir oranda da olsa dnlemek olanaklidir.
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Birinci basamakta kadin sagliginin korunmasi,
desteklenmesi ve stirdlrilmesinde ¢ok biytik
cabalari olan saglik personelinin, kadinlarin
meme kanseri risklerini degerlendirerek
danismanlik verebilmesiyle, ilkemizin meme
kanseri insidansi ve mortalitesinde daha iyi
sonuglara ulasilabilecektir.

iletisim: Ayla Acikgdz
E-posta: ayla.acikgoz@deu.edu.tr
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Bebeklerde Beslenmeye Bagli Demir Eksikligi Anemisi

Derleme

Iron Deficiency Anemia in Infants Due to Malnutrition

Dr. Hilmi Apak*

Oz

Demir eksikligi buttin diinyada siit cocuklarinda
sorun olusturmaktadir. Anne siitii alsalar bile, alti
aydan sonra siit cocuklarina demir vermek gerektigi
cok iyi bilinmektedir. Erkenden inek stitli eklenen siit
cocuklarinda demir destegi, doérdiincli ay gibi daha
erken bir evrede baslamalidir. Anne siitli yalniz
basina dokuz ayin dsttinde verilirse, optimal demir
diizeyleri saglanamayabilir. Demirin ayni zamanda
bircok norolojik islevde gerekli oldugu bilinmektedir.
Beynin buyuk kismi demir eksikliginin yaygin oldugu
ilk yillarda miyelinize olmaktadir. Stit cocuklart ilk yil
icinde demir desteginden, daha sonra da demirden
zengin gidalardan gelisimsel ve davranigsal olarak
olumlu yonde etkilenirler.

Anahtar sézciikler: Demir, Demir eksikligi,
Demir destegi, Stit cocugu, Beslenme

Demir cok sayida norolojik islevde
o6nemlidir. Anemi olmasa da, demir eksikligine
bagl apati, iritabilite, letarji, konsantrasyon
bozuklugu, anksiyete, hipoaktivite, bilissel
islevlerde azalma ve dikkat eksikligi gordlebilir.
Bu belirtiler icin beyin demirinde azalma,
hipomiyelinizasyon, dopaminerjik islev
azalmasi ve gecikmis néromattirasyon
suclanmaktadir (1, 2, 3). Hatta neonatal demir
eksikliginin geriye donlstimsiz degisikliklere
neden oldugu gosterilmistir (4). Ancak cok
uzun strmemis demir eksikliklerinde demir
tedavisi ile bilissel fonksiyonlar geriye donebilir
(5). Demir eksikligi olan cocuklarda anemi
varsa, anemik olmayanlara gére nérolojik
sorunlar daha agir ve uzun siirmektedir (6).
Bliylime ¢aginda demir destegi, cocuklarin
davranig ve bliylmelerine olumlu yénde etki
etmektedir (7).

Demir eksikligi anemisi, yukarida séz edilen
norolojik etkileri nedeniyle hastanin guinliik
yasantisini etkileyecek kadar 6nemli bulgular
verebilir. Anemisi olmayan ama demir eksikligi
olan kisilerde, belirti gériilmediginde bile
egzersiz toleranslari bozulmustur. Pika, yani kil,
kireg, kil gibi alisilagelmemis seyleri yeme
arzusu demir eksikliginin klasik bir bulgusudur
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Abstract

Iron deficiency continues to be a common
problem among infants throughout the world. It is a
well known fact that iron supplementation should
be considered after 6 months of age even if the
infants are breast fed. Infants who are weaned early
to cow milk need iron supplementation even
sooner, such as at four months age. When breast
milk alone is continued for more than 9 months, it
may be insufficient to maintain optimal iron needs.
It is also well known that iron is involved in
numerous neurological functions. Many parts of the
brain are myelinated in the early years of life, when
iron deficiency is widespread. Infants may gain
developmental and behavioral benefits from iron
supplementation in the first year of life and iron rich
food afterwards.

Key words: Iron, Iron deficiency, Iron
supplementation, Infant, Nutrition

ve tedaviyle kaybolur. Bazi siit cocuklarinda
demir eksikligi ile birlikte dalak blytimesi
gorilebilir.

Demirin ayni zamanda bagisiklik sisteminde
de 6nemli gorevler lstlendigi uzun zamandir
bilinmektedir (8). Demir eksikliginde cocuklar
daha sik hastalanirlar ve tedavi ile bu durum
diizelir (9).

Cidalardaki demir miktar degiskendir.
Gelismis tlkelerde besinlerle giinliik demir
alimi 10-20 mg iken, gelismemis Ulkelerde
4-5 mg'a kadar diismektedir (10). Diyetle
alinan demirin yaklagik ticte biri hemoglobin
ve miyoglobin icindeki hem demiridir.
Gidalarla alinan diger demir cesitleri besinlerin
pisiriimesiyle ya da islenmesiyle agiga cikan
demir tuzlan ve demir-aminoasit bilesikleri
seklinde olur. Biylimenin hizli oldugu
caglarda demir gereksinimi de yiikselir. Bu
durum sit ¢ocuklarinda demir konusunun
6nemini artirmaktadir.

Demir emilimi onikiparmak bagirsagi ve st
jejunum epiteli tarafindan hem, ferrik ya da
ferrdz formda emilir. insanlarda hem mukoza
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Tablo 1. Insanda ortalama demir dagilimi

Yer Demir Viicut demirine
miktari(mg) orani (%)
Hemoglobin demiri 2000 67
Depo demiri 1000 27
Miyoglobin demiri 130 35
Havuz 80 2,2
Diger dokularda demir 8 0.2
Tasinan demir 3 0,08

hiicresinden az miktarda dogrudan plazmaya
gecebilmektedir (11, 12). Mide sivisi icindeki
aminoasitler ve keto-sekerler ¢ degerlikli
demirin klclk molekiiller halinde selazyonunu
saglar ve ferrik hidroksit olarak ¢okmesini
onler. Ayni zamanda pH 3'lin altinda olursa Fe
+++ stabildir ve misine gevsek baglarla
bagldir. Bu sekilde epitelyan hiicre duvarina
gelen demir, transmembran ferrikreduktaz ile
Fe++ 'e donlstir. Demirin hiicre icine alinmasi
igin betaintegrin, mobilferrin (kalretikilin ve
kalneksin), bir flavooksijenaz, Nramp2 adi
verilen divalan metal tasiyici ve hefaestin
devreye girer. Hefaestin bir transmembran
proteindir ve demirin plazmaya salinmasi icin
de gereklidir. Eger besinle alinan demir miktari
gereginden fazla olursa, o zaman bagirsak
hiicrelerinde ferritin olarak saklanir. Bu
hticrelerin suresi dolunca da villuslardan
bagirsak limenine dokiilirler. Ancak bu
fizyolojik mekanizma zehirlenme gibi
durumlarda asirt demirle karsilaginca calismaz
ve emilim artar. Oksalat, fitat ve fosfatlar
demir ile bilesim olustururlar ve emilimini
azaltirlar. Askorbat, laktat, piruvat, slksinat,
fruktoz ve sorbitol demir emilimini artirirlar.

Demirin atihmi da bagirsaklar yoluyla
olmaktadir. Sag, tirnak, derinin ylizeyel
tabakalarinin doékiilmesi ve terle atilim
énemsenmeyecek kadar azdir. idrarla da ok
az demir atiimi gerceklesmektedir. Laktasyon
ile glinde 1 mg demir atiimaktadir. Erkeklerde
giinlik demir atiimi 1 mg iken, kadinlarda
laktasyon ve menstriiasyon sirasinda 2mg'a
¢tkmaktadir. Talasemi gibi demir yliklenmesi
durumlarinda, fizyolojik atilim mekanizmasi
4mg'a kadar ylkselebilir.

Tablo 2. Sit cocugu besinlerindeki demir miktarlari

Anne suti

inek siiti

Anne sltiine benzetilmis mama ve siitler
Sebze plresi

Et ile karisik sebze puresi

1,1 (mg/litre)

0,7 (mg/litre)

6-12 (mg/litre)
0,0-0,6 (mg/250 mL)
0,3-1,2 (mg/250 mL)

Erken yasta inek sttt kullanimi ve demir
eksikligi anemisi

Sit cocuklarinda demir eksikligi genellikle
yetersiz alim ile ilgilidir. Cocuk biiytdiikce
parazitoz ve bagirsaklardan kanama da demir
eksikligi yapan nedenler arasina girer.

Yasamin ilk yihinda siit cocugu 160 mg
demire gereksinim duyar. Bu miktar
prematirelerde 240 mg'a ¢ikar. Bu miktarin 50
mg'i yenidogan donemindeki fetal eritrositlerin
yasamin ilk haftasinda yikilmasindan saglanirsa
da, geri kalani diyetle alinmalidir. Annede agir
demir eksikligi oldugunda, yenidoganin demir
destegi gereksinimi de dogal olarak artacaktir
(13). Sit cocugunun baslica besini anne
sttldir. Anne sitl ve diger benzeri
mamalardaki demir miktarlari Tablo 2'de
verilmistir.

Bebek beslenmesinde ilk alti ayda ana besin
anne suttidar. Anne siti alan siit cocuklarinda
demir eksikligi gorilmez. Ancak 6. aydan
sonra yalnizca anne sttl almakta olan st
cocuklarinda demir eksikligine bagli anemi
saptanabilir (14). Emzirme siresince anne
sttlinin demir iceriginin de zamanla azaldig|
gosterilmistir (15). Gliniimiizde bir yasin altinda
inek sutl Onerilmese de, anne sitl
olmadiginda demir ile takviye edilmemis inek
sttl kullanildiginda demir eksikligi daha erken
gelismektedir ve bu ¢ocuklarda 4. aydan sonra
demir takviyesi 6nerilmektedir (16, 17).

Glinlimlzde bebek dostu olmanin kosulu,
ilk altr ay yalnizca anne siiti vermektir.

Ama 6. aydan sonra yalniz anne siitii vermek
dogru kabul edilmez, clinkii anne siti
cocugun gereksinimi olan kaloriyi karsilamakta
yetersiz kalir. Ayrica bir yasindaki hedefimiz
gocugun sofraya oturmasi ve gidalar
cigneyerek kendisinin yemesidir. Yani
cignemeyi 6gretmek icin ilk dislerin ¢iktigi 5.
aydan baslayarak bebegin egitilmesi gerekir.
Pratikte pek cok annenin sorunu budur. Bir
yasina kadar cocuguna beslenme egitimi
vermeyen ya da veremeyen anne daha sonra
elinde tabakla oda oda, hatta parklarda
bebeginin pesinde dolagir durur. inek siitii bu
asamada kolayhgi agisindan sik tercih edilen
bir gida olmaktadir. Oysa inek siitliniin
icindeki maddeleri cocuk tam olarak
sindiremez. Ayrica igine seker katildigi icin,
bebegi daha erken yasta sekere de
alistirmaktadir. Sonug olarak, herhangi bir
islemden gecirilmemis, katkisiz inek sitl insan
bebekleri icin dogru bir beslenme kaynagi
degildir.
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Demir eksikligi acisindan inek stiiniin
sakincalari soyle 6zetlenebilir:

1. inek sttiinde demir miktan yetersizdir.

2. Demir baska gidalarla verilirse, onlarin
icindeki demiri baglar ve ise yaramaz hale
getirir.

3. Alerjik nedenlerle onikiparmak
bagirsaginda kanama yapabilir. Bu da gizli bir
kan kaybidir. Beslenmelerinde yalnizca inek
stl olan, sebzenin ve etin yenmedigi ya da
yasak oldugu Afrika kabilelerinde siit
cocuklarinda agir demir eksikligi kansizhgi
gelismektedir. Bu anemiye Bahima sendromu
denmisse de, tip literatlrlinde yerini
bulmamistir. Bu kabilelerin ¢ocuklarinda altta
herhangi bir hemolitik anemi bulgusu olmadigi
halde, kafatasi sekil bozukluklari, diploe
kalinlasmasi da bildirilmistir (18, 19).

Diger st Grinleri ve demir eksikligi

Yogurt ve peynir gibi diger stt Grlinleri de
besinlerdeki demirin emilimini azaltir. Bu
gidalar, demirli gidalardan ayr bir zamanda
verilmelidir. Demir emilimini azaltan baska
durumlar arasinda; mideden asit salgisinin
azalmasi (tok olmak), antiasit kullanimi (gaz
damlalariin bazilarinda bulunan antiasitler),
kalsiyum (inek sttt kalsiyumu danalarin
gereksinimlerine goredir), cay ve kahve,
bagirsak hareketlerinin hizlanmasi, yesil
gidalardaki bazi fitatlar ve oksalatlar sayilabilir.
Sabah kahvaltisinda demir iceren bir gida
olmadigi icin, peynir vermekte demir agisindan
bir sorun yoktur. Ama diger 6glinlerde su
yerine sit verilmesi gidalardaki demiri
kullanilmaz hale getirir.

Ulke verileri

Ulkemizde demir eksikligi ile ilgili cok
saylda arastirma yapilmistir; ancak Saglhk
Bakanligi'nin yaptigi genis bir tarama
bulunmamaktadir. Bltlin ¢alismalar belirli
illerde ve merkezlerde rastgele 6rnekleme ile
yapilmig yerel arastirmalardir (20, 21, 22, 23).
Ancak calismalarin yapildigi dénem igin fikir
verebilmektedirler. En sik anemi goriilme yasi
6 ay ile 2 yas arasinda bulunmaktadir ve bir
yas dolayinda en fazla sayiya ulagmaktadir.
Bu calismalarda siit ¢ocuklarinda anemi siklig
% 31-75 arasinda degismektedir. Bazi
calismalarda arastirmaya alinan ¢ocuklarin
neredeyse dortte Gigli anemik bulundugundan,
demir eksikliginde aneminin buzdaginin
goriinen ucu oldugunu kabul edersek
cocuklarin tamamina yakininda demir

eksikliginin az ya da ¢ok bulunabilecegi
sOylenebilir. Ancak bu calismalar Saglk
Bakanligi'nin dort aydan sonra dizenli demir
proflaksisi uygulanmasindan énce
yapildiklarindan, tlkemizde genis kapsamli
yeni calismalara gerek oldugunu séylenebilir.
Gelismis tlkelerde bu oranlar
karsilastirlamayacak kadar diisiktir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde bu oran bazi eyaletlerde
% 7'ye kadar dismistir (24). Gelismekte olan
Ulkelerde bildirilen oranlar, bizdeki oranlara
benzemektedir (17).

Bebek beslenmesini izlerken, ilk alti aydan
sonra eger bebek erkenden inek sitline
baslatiimigsa, ek gida olarak giinde en az
40-50 g kirmizi et almiyorsa, iki aydan fazla
streyle demir takviyesiz st Griind verilmisse,
prematiire dogdugu halde gerekli demir
replasmani yapilmamissa, incelenmeli ve
demir takviyesi ya da gerekirse tedavisi
yapiimaldir. Demir takviyesi prematiirelerde
2m/kg, miadinda doganlarda 1mg/kg olarak
ginlik miktar 15 mg'i gecmeyecek sekilde
bollinmis dozlarda ve ag karnina verilmelidir.
Demir takviyeli mama kullanan bebeklerde ek
demir verilmesine gerek yoktur; ancak
bebekler yakindan izlenmelidir. Dlzgiin et
takviyesi yapilamayan bebeklerde demir ilavesi
bir yasindan sonra da slrebilir. Demir
profilaksisi ferrik ya da ferréz demir tuzu
iceren ilaglarla yapilabilir. Ferréz demir
preparatlarinin etkinligi daha yiiksektir. Ancak
yan etkileri daha belirgin olabilir ve ilaca
uyumlulugu etkiler. Ferrik demir preparatlarinin
yaninda C vitamini verilmesi ile de etkinlikleri
artar. Annenin demir preparatini diizenli
kullanip kullanmadigr yakindan incelenmeli ve
gerekirse tedavi degistirilmelidir.

Anne sitd ilk altr ay kesinlikle tek basina
onerilir. Ama ¢ogul gebelik ya da baska
nedenlerle anne sitl yetmiyorsa, bebegin
ayina uygun mamalar tercih edilmelidir. Bu
mamalarda bebegin gereksinimi olan demir
gibi ek gidalar da dlizenlenmistir. Altinci aydan
baslayarak, bebeklere anne siitii ya da mama
yaninda, cignemeyi 68renene kadar degisik
sebze corbalar da verilmelidir. Bebekler,
meyve, sebze ve ete ikinci alti ayda
alistirimalidirlar. Giinimizde mamalar bebegin
gereksinimlerine gore diizenlenmislerdir. Gegis
déneminde, anne sitli yaninda ek mamalarin
da alistinimasiyla, bebegin yeterli gida almasi
saglanir. Bu asamada, beslenme egitimi de
verilmelidir. Buglin sit cocugundaki demir
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eksikligi disinda, ergenlik déneminde demir
eksikligi de 6nem kazanmistir. Cocuk
hekimlerinin ve ilgili kuruluslarin artik bu
déneme yodnelik dnlemleri de planlamasi
gerekmektedir.

iletisim: Dr. Hilmi Apak
E-posta: hilmiapak@hotmail.com
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Kardiyopulmoner Resiisitasyonda ila¢c Kullanimi

Derleme

Drug Therapy in Cardiopulmonary Resuscitation

Review Article

Dr. Hayri Elicabuk*, Dr. Mustafa Serinken*

Oz

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR), acil tibbin
en 6nemli alanlarindan olup, basta acil servis
hekimleri olmaka tizere tim hekimlerin cok iyi
bilmesi ve uygulamasi gereken bir konudur. Ne var
ki, iki binli yillarda yayimlanan her kilavuz, bu alanda
koklt degisiklikler getirmistir. Bu degisikliklerin
o6nemli bir bolimi de, KPR'de kullanilan ilaglar, bu
ilaclarin endikasyonlari ve dozlar hakkindadir.

Bu yazida, kardiyopulmoner restisitasyonda
kullanilan farmakalojik ajanlar, konu ile ilgili gtincel
literattir bilgileri de degerlendirilerek tartisiimistir.

Anahtar sézciikler: ilaglar, Kardiyopulmoner
resusitasyon, Tedavi, Acil servis hizmeti

Girisg

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) acil
tibbin en 6nemli alanlarindan biri olup, acil
servis hekimleri kadar tiim hekimlerin ¢ok iyi
bilmesi ve uygulamasi gereken bir konudur. Ne
var ki, ikibinli yillarda yayinlanan her yeni
klavuz, uygulamada kokli degisiklikler
getirmistir. Bu degisikliklerin dnemli bir bolimi
de kullanilan ilaglar, bu ilaclarin endikasyonlari
ve dozlar hakkindadir.

Turkiye'de acil tip pratigi ve resisitasyon
uygulamalari, temelde ayni olmakla birlikte,
mindr degisiklikler iceren farkl iki KPR
kilavuzunu izlemektedir. Bu yazida, KPR'de
kullanilan farmakalojik ajanlar, Amerikan Kalp
Birligi (American Heart Association, AHA)
tarafindan 2010 yilinda yayimlanan klavuzdaki
oneriler temel alinarak, konu ile ilgili gincel
literatdr bilgileri de degerlendirilerek
tartigiimistir. Ulkemizde bulunmayan ya da
yaygin kullanimi olmayan ajanlara
deginilmemistir.

*Pamukkale U. Tip Fak. Acil Tip AD, Denizli

Gelis Tarihi
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Abstract

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is one of
the most important topics of emergency medicine
and therefore, it must be well understood and well-
implemented by all practicing physicians, as well as
emergency physicians. Several guidelines on CPR,
which were published in the last decade, introduced
radical changes on the subject. Most prominent
features of the new guidelines pertain to the drugs
used in CPR, their indications and dosages.

In this article pharmacological agents used in CPR
are reviewed and discussed under the light of the
current literature.

Key words: Drugs, Cardiopulmonary
resuscitation, Treatment, Emergency services

Epinefrin

KPR'de en sik kullanilan ilactir. Klinik
sonuclara etkisi tartismali olmasina karsin,
klavuzlarda yer almaya devam etmektedir.
Adrenerjik reseptor stimulasyonu ve
vazokonstriktor etkisi vardir. Bu sayede KPR
sirasinda koroner ve serebral kan akimini artirir
(1). Fakat miyokardin is yiikiinG
artirabileceginden ve subendokardin
perflizyonunu azaltabileceginden, adrenalinin
adrenerjik etkinliginin degeri ve glivenirliligi
tartismalidir (2). Hastane disi kardiyak
arrestlerin tedavisinde, adrenalin ve
plasebonun etkinligi arasinda anlamli bir fark
bulunamamigstir (3).

Epinefrin etki baglama stiresi 1-2 dk, etki
stresi 2-10 dk'dir. Adrenalin periferik ven
yolundan, santral yoldan, endotrakeal yoldan
ve intraossedz yoldan uygulanabilir. Adrenalin
uygulamalarinda ilacin damar disina kagmasi,
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iskemiye bagli lokal doku hasari yaratir. Bu
nedenle glvenli bir damar yolu gerektirir (4).

Asistoli, nabizsiz elektriksel aktivite (NEA),
defibrilasyona yanitsiz nabizsiz VT/VF (Sinif
IIb) gibi kardiyopulmoner arrest olgulari, diger
tedavilere yanit vermeyen semptomatik
bradikardi olgular (Sinif 1Ib) (2-10 mcg/dk
inflizyon) epinefrinin baslica kullanim
alanlaridir. Yeni AHA klavuzunda ikinci soktan
sonra uygulanmasi dnerilir. Yetigkin kardiyak
arrest olgularinda standart epinefrin dozu, 3
ila 5 dakikada bir tekrarlanan 1 mg'lik IV-10
dozlardir (Sinif 11b). Resisitasyon slresince bu
uygulamaya devam edilmelidir. Yiksek doz
protokoller artik AHA tarafindan
onerilmemektedir (3). IV ve 1O yol acilamayan
hastalarda, 2-2.5 mg endotrakeal tlpten (ET)
verilebilir. Cocuklar i¢in 0,01 mg/kg IV/IO,
alternatif olarak IV/1O yol yoksa 0,10 mg/kg
ET verilebilir. Cocuklar igin 0.20 mg/kg'dan
yliksek boluslar 6nerilmemektedir. Bunun yani
sira, anaflakside, bronkodilatatér amach olarak
hipersensivite reaksiyonlarinda ve vazopressor
olarak septik sokta kullaniimaktadir (4).

Atropin sulfat

Atropin silfat, parasempatolitik etkisi ile
kardiyak ileti ve otomatisiteyi artiran bir
ajandir. Kalp hizini azaltan ve atrioventrikiler
iletiyi baskilayan kolinerjik etkiyi geri cevirir
4. Asistoli ve bradikardik nabizsiz elektriksel
aktivite olgularinda, atropin kullaniminin
etkileri Gizerine prospektif kontrollii klinik
calisma yoktur. Alt dizey klinik calismalar
kardiyak arrestte rutin atropin kullaniminin
yararinin geliskili oldugunu gostermistir.
Bradikardik ya da asistolik kardiyak arrestte
atropinin zararl etkileri olduguna iliskin hicbir
kanit yoktur. Eldeki veriler dogultusunda, NEA
ve asistoli sirasinda atropinin rutin kullaniminin
terapdtik yararinin pek olasi olmadigi
gorilmistir. Tim bu nedenlerden dolayi,
atropin kardiyak tedavi algoritmasindan
gikanlmistir (3).

Akut semptomatik bradikardide ilk
secilecek ilag atropin siilfattir (Sinif 1la). Cok
sayida klinik calisma ile semptomatik
bradikardi olgularinda, kalp hizini diizenledigi
ve belirtileri azalttigi gosterilmistir (5, 6). Son
kilavuzda yenilik olarak atropin, transkutan ya
da transvendz pace uygulamalarinin da
onlinde yer almistir. Yapilan bazi calismalarda,
trankutan pace uygulamalarinin atropin ve

kronotrop ilaglardan farkli sonuglar vermedigi
anlagilmistir. Ozellikle de uygulamanin agrili
olmasi nedeniyle, ylksek diizeyli AV bloklarda
transven6z pace uygulanana kadar gegici bir
yontem olarak kullanilmasi 6neriliyor. Bu
hastalar igin atropin kullanimi, eksternal
pacing uygulamalarinda gecikmeye neden
olmamalidir (3, 7).

Semptomatik bradikardi hastalarinda
6nerilen doz IV ya da 10, 0,5 mg'dir. Her 3-5
dakikada bir tekrarlanabilir ve bir erigkinde
maksimun 3 mg'a kadar ¢ikilabilir (3). Bu
baglamda, 0.5 mg altindaki dozlarin
paradoksal olarak kalp hizini daha da
yavaglatabilecegi unutulmamaidir. Akut
koroner sendromlu hastalarda atropin
kullanimi, kalp hizindaki artis nedeniyle iskemi
ve infarkt alaninda genisemeye neden olabilir.
Kalp transplantasyonu gecirmis hastalarda
atropin kullanimi, kalp hizini ylkseltmez.
Hatta bu grup hastalarda durumu daha da
kotlestirebilir (8).

Amiodaron

Amiodaronun etkisi sodyum, potasyum ve
kalsiyum kanallar Gzerinedir. Sinif 111
antiaritmik ajandir. Negatif inotropik etikilidir.
Sinoatriyal ve AV diiglimlerdeki otomatisiteyi
azaltir. Diger tedavilere (defibrilasyon,
epinefrin) yanit vermeyen direcli nabizsiz VT
ve VF olgularinda ilk &nerilen ajandir (Sinif
IIb). Bu endikasyonda, yillarca lidokain ile
karsilastiriimis ve birgok calismada Ustiin
bulunmustur. Bir calismada, hastane disi arrest
olgularinda amiodaron kullaniminin bradikardi
ve hipotansiyon insidansini artirdigl, baska bir
calismada ise 6ncesinde vazokonstriktor ajan
kullaniminin bu yan etkileri 6nledigi
saptanmistir (9,10).

KPR da, nabizsiz VT ve VF olgularinda
amiodaron dozu 300 mg IV puse'dir. Son
AHA Kilavuzu'nda, 3. soktan sonra kullanimi
onerilmektedir. Direncli olgularda 150 mg
tekrar dozu uygulanir. Ardindan 1 mg/dk 6
saat, 0,5 mg/dk 18 saat inflizyon uygulanir.
Gunluk toplam doz 2.2 gramdir (4).

Lidokain

Ventrikiler aritmilerde yillardir kullanilan
sinif IB antiaritmik bir ajan olup ayni zamanda
lokal anestezik olarak da kullanilir. Son AHA
Kilavuzu'nda, diger tedavilere (defibrilasyon,
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adrenalin) direcli nabizsiz VT ve VF olgularinda
kullanim alani; amiodaronun olmadigi
durumlar olarak sinirlandiriimistir (Sinif 11b) (3).

Lidokain etki baglama stiresi 30-90 saniye
olup eliminasyon yar émri 80-108 dakikadir.
Periferik ven6z yoldan, santral yoldan,
endotrakeal tiipten, intraossedz yoldan
uygulanabilir. Nabizsiz VT ve VF olgularinda
1.0-1.5 mg/kg IV puse 5-10 dakika icinde
uygulanir. Gerekirse 0.5-0.75 mg/kg dozunda
tekrarlanabilir. Toplam 3 mg/kg'a kadar
uygulanabilir. inflizyon dozu 1-4 mg/dk'dir (4).

Sodyum bikarbonat (NaHCO3)

Son AHA Kilavuzu'nda, kullanim
endikasyonu bazi 6zel durumlarla sinirlanmigtir
(preeksite metabolik asidoz, hiperpotasemi ve
trisiklik antidepresan toksisitesi). Kardiyak
arrest olgularinda asit baz dengesi icin temel
faktor; uygun gégis kompresyonu ve uygun
oksijenli ventilasyonla doku perflizyonu ve
kardiyak outputun saglanmasidir. Kardiyak
arrest hastalarinin rutin tedavisinde sodyum
bikarbonat kullanimi 6nerilmemektedir (sinif
1) (3). Hayvan calismalarinda, KPR sirasinda
NaHCO3 tedavisinin, kalp ve beyin
dokusundaki pH Uzerine bir etkisi olmadigi
gosterilmistir. Sodyum bikarbonatin dokularda
O2 salinimini inhibe etmesi, oksihemoglobin
satlirasyon egrisini saga kaydirmasi,
hipernatremi, hiperozmolarite ve paradoksal
doku asidozu gibi etkileri bulunmaktadir (11).

KPR da kullanilacagl zaman, doz klasik
olarak 1 mEq/kg olarak onerilir. Glivenli bir
damar yolundan uygulanmasina dikkat
edilmelidir. Damar disina kactiginda lokal
dokuda ciddi hasara neden olabilir. Ayrica
sodyum bikarbonatin, katekolaminler ve
kalsiyumla gecimsiz oldugu unutulmamalidir.
Sodyum bikarbonat trakeal yoldan kesinlikle
verilmemelidir (4).

Magnezyum sulfat

Magnezyum silfatin dogrudan etkisi Na/K
ATP'az pompasi inhibisyonudur. Magnezyum
stilfatin dolayli (indirekt) etkileri ise, kalsiyum
kanallarinin blokaji, néronal transmisyonun
azalmasi, membran potansiyelinin artmasi,
kalsiyumun vazodilatasyon etkisinin bloke
edilmesi, miyokardin katekolaminlere
duyarhliginin artmasi, trombosit
agregasyonunun azalmasidir. IV yoldan
verildiginde magnezyum silfatin etkisi hemen
bagslar ve etki stiresi 30 dk'dir. Atimi ise
bobreklerden idrar yoluyladir (4).

intravendz yoldan 1-2 gr magnezyum
stlfat, 10 cc %5 dekstrozla diliie edilerek
uygulanir (Sinif Ib). Rutin kardiyak arrest
tedavi algoritmasinda “torsades de pointes"
olmadikga magnezyum siilfat kullanimi
6nerilmemektedir (Sinif 111). Yan etkileri cok
olan bir ilag olmasina karsin (hipotansiyon,
flushing, terleme, SSS depresyonu, refleks
depresyonu, flask paralizi, dolagim kollapsi,
total respiratuvar paralizi) kardiak arrestte bu
yan etkilerinin dnemi yoktur (3,4).

Sonug

2010 AHA Kilavuzu'nun, resisitasyon
pratigini ve sonucta kardiyak arrest
prognozunu dncesine goére daha da
gelistirecegi umut edilmektedir. Tim caba
kardiyak arrest olgularinda spontan dolagim
geri déniisinl norolojik sekel birakmadan en
hizli sekilde idame ettirmektir. Acil servis
hekimleri KPR uygulamalari sirasinda giincel
kilavuzlar izlemeli, bu konudaki bilgi ve
becerilerini strekli ylikseltmelidir.

Dr. Hayri Eligabuk
E-Posta: hayrielicabuk@hotmail.com
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Tanida Yardimci Bir Bulgu: Koku
An Auxiliary Finding in Diagnosis: Odor

Dr. Selda Biilbiil*, Dr. llknur Ekici*

Oz

Hastaliklarin tanisinda éyki alma ve fizik
muayene bir biitiindir. Oykii ve fizik muayenede
saptanan vicut sivilarindaki anormal koku, cogu
zaman taniya goéttiren énemli bir ipucu
olabilmektedir. Bu derlemede, koku ile belirti veren
hastaliklara deginilmis, klinisyenlere hastaliklarin
ayiricl tanisinda, 6ykd alma ve muayenede koku ile
birlikte olan hastaliklara dikkat edilmesi
vurgulanmak istenmistir.

Anahtar sozciikler: Koku, idrarda koku,
Metabolik hastaliklar

Hastalik Belirtisi Olarak Koku

Koku alma sorunlari her ne kadar birgok
hastaligin bir bulgusu olsa da, kokunun kendisi
de bircok hastaligin erken tani almasini
saglamakta ve tedaviye yol gosterici
olmaktadir. Cok sayida metabolik yol ve
bunlarin birbirleriyle iliskileri dlstintlerek, bu
yollarla ilgili genis bilgiye ve ytliksek
donanimda laboratuvar ve kliniklere
gereksinim oldugu sanilir. Oysa metabolik
hastaliklarin tanisi birkag testin kullanilmasiyla
desteklenebilir. Vicut sivilarinda anormal
kokularin fark edilmesi idrarda oldugu gibi tani
icin ilk adim olabilmektedir. Ozellikle metabolik
hastaliklarin tanisinda ¢ok degerlidir.

Ag1z kokusu (Halitozis)

Agizdan solunum yoluyla ¢ikan kétd koku
durumu olarak tanimlanan halitozis, genel
olarak kotu oral hijyen ve oral kavitede
herhangi bir hastaliga bagl olsa da, tani ve
tedavi gerektiren ciddi ve sistemik bir hastaliga
bagl da olabilir.

Gelis Tarihi : 19.08.2011
Kabul Tarihi : 25.11.2011

Abstract

Taking history and physical examination is a
complementary process for the diagnosis of
diseases. Abnormal odor of body fluids detected
through history and physical examination may be an
important clue leading to diagnosis. The present
review touches on diseases manifesting with odor,
and intends to emphasize that clinicians should
consider diseases associated with odor during
history taking and examination in differential
diagnosis.

Key words: Odor, Odor of urine, Metabolic
diseases

Delanghe ve arkadaslari, halitozisli
hastalarin yaklasik % 87'sinin nedenini oral
dokular olarak belirlerken, ancak %5-8'inde
kulak-burun-bogaz sorunlari olarak
belirtilmistir (3). Bircok gida ve icecek, 6zellikle
sarimsak ve sogan gecici agiz kokusu yapabilir.
Sindirim sonucunda sistemik dolagima gecen
gida komponentleri (6rnegin sarimsakta
bulunan alil stlftir) akcigerdeki kan-hava
degisimi yoluyla agizda kokuya yol agar (3).
Sigara ve bazen icki ile agiz kuruluguna yol
agan antikolinerjikler, antidepresanlar,
didretikler, antiparkinson ve kemoterapétik
ajanlar da agiz kokusuna neden olabilir.
Diyabetik ketoasidoz ve ciddi bébrek ya da
karaciger disfonksiyonu da nadir nedenlerdir.
Helikobakter pilori ile halitozis arasinda iliski
oldugu iddia edilmistir (4). Hatal yapilmis dis
protez ya da dolgu uygulamalari ile gida
birikim alanlan da agiz kokusu nedenleridir.
Birgcok vitamin ve mineral eksikligi, 6rnegin A
vitamini, B12 vitamini, demir ya da cinko
eksikligi agizda kurumayla birlikte mukozada

*Prof.; Kirikkale U. Tip Fak. Cocuk Hastaliklann Béliimii, Kirikkale
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Tablo 1. Halitozisin siniflandiriimasi

Siniflandirma
1. Gergek halitozis
A. Fizyolojik

B. Patolojik
a. Oral

b. Ekstraoral

2. Pseudohalitozis

Tanimlama

Sosyal olarak kabul edilebilir seviyenin Gzerinde belirgin agiz kokusu
Kot koku oral kavitedeki putrifikasyon sonucu olusur.

Halitozise sebep olacak ne fizyolojik ne de patolojik bir neden bulunmaz.
Orijin esas olarak dilin posteriorudur.

Hastalik patolojik durum ya da oral dokularin fonksiyon bozuklugudur.
Dil ytizeyindeki eklentiler

Tukrik ile ilgili eklentiler

Periodontal dokularin durumu ve hastaliklar

Oral karsinoma

Dislerdeki mevcut curiikler

Kot oral hijyen

Uyumu bozulmus dolgu ve protezler

Nasal, siniis, brons ve akciger kaynakli enfeksiyonlar
Mide barsak sistemi hastaliklari

Bobrek yetmezligi

Karaciger yetmezligi

Metabolizma bozukluklari (trimetilamindiri)
Sarimsak, sogan, alkol tiiketimi

Sigara kullanimi

Aclik ve yanlis diyet ( yag ve protein yikimina bagli)

Ovulasyon mentriiasyon hamilelik ve menapoz stirecinde meydana gelen
hormonal degisikler de agiz kokusu meydana gelir

Hasta i1srarla kokudan sikayetcidir ancak belirgin agiz kokusu alinmaz. Basit

3. Halitofobi

oral hijyen o6nerilerinde bulunulur.

Gercek ya da pseudohalitozisin tedavi edilmesinden sonra hastanin israrla
agiz kokusundan sikayetci olmasi halidir.

Agiz kokusu oldugunun gosteren herhangi bir kanit yoktur.

fisGirlesmeye yol agar ki bu da gida ve doku
artiklarinin tutunmasina, dolayisiyla halitozise
katkida bulunur (Tablo 1) (3, 4).

idrarda koku

Metabolik hastaliklar protein, karbonhidrat
ve yag asitlerinin sentezi ya da katabolizmasi
ile ilgili olaylar sonucu gelisen patolojik
tablolardir. Metabolik hastaliklarin tanisi ¢cogu
kez glctir. Pek cok klinisyen, metabolik
hastaliklarin nadir oldugunu dislnerek, benzer
tablo yaratan ve daha siklikla izlenen
patolojilerin -sepsis gibi- olmadigi
gosterildikten sonra metabolik hastalig
distinmektedir (1, 2). Metabolik hastaliklar
yasamin herhangi bir ddneminde cok degisik
klinik tablo yaratabilir, klinik bulgulardan birisi
de vicut sivilarindaki anormal kokudur.

Normal idrar icerdigi ucucu asitlerden
dolayi (fenoller) kendine has hafif aromatik bir
kokuya sahiptir. Uzun sire bekletilen idrar,
Urenin yikilmasi ve proteinlerin kokusmasi
sonucu olusan amonyak nedeniyle idrar keskin
bir koku alir. Kokusuz idrar bébrek
yetmezliklerinde goérilebilirken, prerenal
yetmezlikten ¢ok akut tiibller yetmezlige
isaret eder.

idrarda aseton kokusu: Diyabetes
mellituslu hastalarda yaglarin enerji kaynagi
olarak kullanilmasi sonucu agiga cikan keton
cisimlerinden kaynaklanan aseton kokusu
algilanabilir. Aseton kokusunu hastalarin
solugunda da hissedilebilir. Ayrica idrarda kéti
koku, ketoasidozu tetikleyen enfeksiyon
olasihigini da akla getirmelidir.
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Fenilalanin

Pirlivat
Aminomansteraz

Alanin
CO, H,O O‘H
@— CHa-coo A—L @CHZ'C'COO_> CHa.cH-coo
= Fenilpiriivat Fenilaktat
CoA-SH
ATP
AMP+PP
Glutamin 0A-SH
! ? o COO
CH2-C-5-CoA CH2-C-NH-CH-CH2-CH2-C=0
Fenilasetil-CoA Fenilasetiglutamin NH,
idra.rda kiif (fare idrari) kokusu: 1). Ozellikle tedavi edilmemis, klinik tablonun
Fenilketondri, fenilalaninin tirozine ilerledigi olgularda idrarla atilan fenilasetik asit

dénustiminden sorumlu fenilalanin hidroksilaz  karakteristik fare pisligi (kiif) kokusundan
enziminin eksikligi ya da azhigr sonucu olusur. sorumludur. Hastaligin tedavisinde fenilalanin

Acik cilt, sac, ve gbz rengi, hiperaktivite, diisiik diyet onerilir (5).

hipertonisite, mikrosefali, gelisme geriligi,

mental motor retardasyon ile karakterizedir. idrarda akcaagaci surubu kokusu (cemen
Idrarda ve terde fenilalaninin tirozine kokusu) (Akcaagaci Surubu Hastahg)):
metabolize olamamasi sonucu fenil asetik asit, Valin, lsin ve izolésinin katabolizmasinda

fenil laktik asit, ve fenil purivik asit artar (3ekil ol alan alfa-keto asit dehidrogenaz

Tablo 2. Halitozisin siniflandiriimasi

Hastalik idrar kokusu

FKU Kif, fare idrari
Herediter tirozinemi Lahana, kokmus tereyag
MSUD Akca agaci surubu, yanmis seker, cemen
izovalerik asidemi Terlemis ayak

Glutarik asidemi tip II Terlemis ayak

Multiple karboksilaz eks Kedi idrari

Hawkinstir Yiizme havuzu
Oasthouse idrar hastaligi Serbetci otu
Trimetilamindri Kokmus balik
Hipermetiyonemi Kaynamig lahana
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aktivitesinde yetersizlik sonucu ortaya cikar.
Agir ketoz, hipoglisemi, hiperamonyemi ile
organik asidemi klinik tabloyu belirler. Dalli
zincirli alfa-keto asitler birikerek idrarla atilirlar
(7). Bu metabolitler idrar, ter ve serumda
yanmis seker kokusuna benzeyen akcaagaci
surubu kokusu verirler. Bu hastaligin
tedavisinde esas, dalli zincirli aminoasitler ve
metabolitlerinin vicut sivilarindan hizla
uzaklagtinimasidir. Tedavi edilmediginde
hastalar birkag hafta ya da ay icinde
kaybedilirler (2,5).

idrarda terli ayak kokusu (izovalerik
asidemi- glutarik asidemi): izovalerik CoA
dehidrogenaz eksikligi sonucu, 18sinin yikimi
sirasinda izovalerik asidin, 3-metil-krotonik
aside donlsiimii bozulur ve izovaleril CoA
metabolitleri birikir. Viicut sivilarinda ve
idrarda izovalerik asit ile izovalerik glisin
artisina bagli olarak idrarda terli ayak kokusu
olur.

Glutarik asit lizin, hidroksilizin ve triptofan
yikiminda bir ara maddedir. Tip I'de glutaril
CoA dehidrogenaz eksikligi, Tip II'de acilCoA
dehidrogenazlarin eksikligi gériilmektedir.
Mental retardasyon, metabolik asidoz, ketoz,
spastisite, distoni, koreoatetozla seyreder. Kan
ve idrarda glutarik asit konsantrasyonu artar
(8.

idrarda lahana kokusu (Herediter
Tirozinemi): Fumaril asetoasetat hidrolaz
enzim aktiviteleri dusiik olmasina bagl olarak
fumaril ve malleoloasetoasetat birikimiyle
ortaya cikan karaciger, bobrek ve santral sinir
sistemi tutulumunun 6n planda oldugu, orta
diizeyde hipertirozineminin eslik ettigi
hastaliktir (9). Bu bulgularin stiksinil asteon gibi
tirozin metabolitlerinin viicutta birikimine bagli
oldugu distinilmektedir. Plazma tirozin
diizeyleri ve diger aminoasitler (6zellikle
metiyonin) artmistir ve metiyonin
metabolitlerine bagli idrarda lahana kokusu
olur (e).

idrarda kedi idran kokusu (3-
metilkrotonilglisiniiri): 3-metilkrotonil CoA

karboksilaz eksikligi ile karakterize asidoz,
hipotoni, kusmanin eslik ettigi hastaliktir. Tipik
olarak normal goriiniimli etkilenmis bireylerde
mindr bir enfeksiyonu izleyen akut bir kusma
atag, hipotoni, letarji/konviilziyon ve hatta
élum gortlebilir. idrarda 3-hidroksiisovalerik
asit ve 3-metilkrotonilglisin artigi vardir. Biriken
metilkrotonik asit 3-hidroksiisovalerik asite
dondstr (5).

idrarda yiizme havuzu kokusu
(Hawkinsiniiri): 4-OH fenilpirtivikasit
dioksijenaz'in fonksiyonel eksikligidir. Stt
cocuklugunda kilo alamama, metabolik asidoz
ve idrarda ylizme havuzu kokusu tipiktir.
Hemolitik anemi, hepatomegali goriilebilir.
Biriken ara metabolitler glutatyon ya da sistein
ile metabolize olarak hawkinsine (aminoasit
yapisindaki ara madde) donlsir. Diyette
protein kisitlamasi ve vitamin C destegi ile
bulgular dizelir (5).

idrarda kokmus balik kokusu
(Trimetilaminiiri):

Trimetilamin oksidaz eksikligi sonucu ortaya
cikar. Trimetilamin normalde diyetle alinan
kolin ve trimetilamin oksidin bakteriler
tarafindan barsaklarda parcalanmasi sonucu
olusur. Balik trimetilaminin ana kaynagidir.
Trimetilamin karacigerde emilir ve
trimetilaminoksidaz tarafindan trimetilamin
okside oksitlenir. Bu madde kokusuzdur ve
idrarla atilir. Bu enzimin eksikliginde, idrarla
trimetilamin atilimi ortaya cikar (10).
Trimetilamin(rili birka¢ asemptomatik hasta
bildirilmistir ve bunlarda kokmus balik benzeri
koth bir vicut kokusu vardir. Balik, yumurta,
karaciger ve cerez ve tahil gibi diger kolinden
zengin gidalarin kisitlanmasi kokuyu biyik
olglide azaltabilir (5,6).

Kaynamis lahana kokusu
(Hipermetiyonemi): Karaciger hastaligi,
Tirozinemi tip | ve Klasik Homosistin(ride,
yliksek proteinli diyet alan prematiirelerde ve
bazi term bebeklerde gorilen metiyonin
adenoziltransferaz enziminin olgunlasmasinin
gecikmesine bagli olusan ikincil bir durumdur.
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Protein aliminin azaltiimasiyla bu anormallik
duzelir. Rezidlel enzim aktivitesi bulunan
bireyler kalici hipermetiyonemiye karsin
asemptomatik kalabilirler. Bazi hastalar
nefeslerinin tuhaf koktugunu belirtirler
(kaynamig lahana kokusu). Tam enzim

N
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Odiilli Bulmaca

Bulmacamizda yer alan sorulari bu sayimizdaki yazilardan sectik. Dogru olarak yanitlayip Dergi'nin
postalanma tarihinden sonraki bir ay icinde bize génderen okuyucularimiza

2 TTB- STE Kredi Puani veriyoruz. Ayrica bes kisiye Tlirk Tabipleri Birligi’'nin hazirladigi "2011
Secimlerine Giderken Tiirkiye'de Saghk" adli kitabini armagan ediyoruz. Bulmacanin dogru
yanitlarini Ocak - Subat 2012 sayimizda yayimlayacagiz.
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1- Her kadinin kendi kendine meme
muayenesini diizenli olarak yapma aliskanhgi
edindiginde memedeki degisiklikleri kolayca
fark edilebilecegi ileri stirlilen yas.

2- Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezleri kisaltmasi.

3- Kardiyopulmoner resusitasyonda en sik
kullanilan ilaglardan biri olup adrenerjik
reseptor stimiilasyonu ve vazokonstriktor
etkisi vardir. Koroner ve serebral kan akimini
artirir.

4- Meme kanseri ile iligkili yasam
aliskanliklarina bagl risk etmenlerinden.

5- Kil, kireg, kal gibi alisilagelmemis seyleri
yeme arzusu.

6- Kanser izlem ve Denetim Merkezleri
kisaltmas.

7- Tularemi bulasinda vektor olabilecek
canlilardan biri.

8- Bir salginda ana su depo ve su
kaynaklarindan su 6rneklerinde yapilacak

analiz tarlerinden biri.

9- Demir eksikligine bagl gelisebilecek
bulgulardan biri.

10- Demir emiliminde onikiparmak
bagirsagi ve Ust jejunum epiteli tarafindan
emilebilen formlardan biri.

11- Belirli bir hastaligin bir yerde ya da
belirli bir zaman diliminde beklenenin
Uzerinde bir siklikta goriilmesi.

12- Meme kanserinde mortaliteyi azaltan
en 6nemli tarama yontemi.

13- Gunumizde bebek dostu olmanin
kosulu olarak ileri strtilen yalnizca anne st
verilmesi gereken siire.

14- Tim diinyada meme kanserinin erken
tanisinda altin standart.

15- Ventrikuler aritmilerde yillardir
kullanilan sinif IB antiaritmik bir ajan olup
ayni zamanda lokal anestezik olarak da
kullanilir.

16- Kayseri'de 2005 yilinda ilk tularemi
olgusunun goraldigu ilge.

17- Meme kanserli hastalarda bes yillik sag
kalim oranlari % 80’lerde olan gelismis
llkelerden biri.

18- Yalniz 6strojen kullaniminin meme
kanseri riskini artirmadigi, bununla birlikte
gorilme olasiliginin arttigi ileri stiriilen kanser.

19- Ozellikle 40 yasindan genc kadinlarda
meme muayenelerinde solid-kistik kitle
tanisinda kullanilan tani araci.

20- Akut gastroenterit salgininda
hastalarin bulgularindan biri.

21- Tularemi etkeni bakterinin cins ismi.

22- Ulkemizde KETEM disi saglik
kuruluslarina basvuran kadinlara, genellikle
hekimlerin goriisti dogrultusunda yapilan
taramalara verilen ad.

23- Ulkemizde 1936 yilinda tularemi ilk
salgininin bildirildigi bolge.

sted 2011 e« cilt 20 * sayi1 6¢ 262



Dizin 2011 (Cilt 20)

Arastirma/Derleme/Olgu Sunumu

ted B

Yazar / lar Sayi Sayfa

Vajinal Dogum Agrisinin Azaltilmasina
Yonelik Nonfarmakolojik Ebelik Bakim
Uygulamalari

Kadinlarda idrar Kagirma
Korunma ve Tedavide Cerrahi
Disi Yontemler

Kadinlarda Sigara
Kullanimi ve Cinsiyete Ozel Riskleri

Colyak ve Gebelik

Calisan Givenliginde
Psikososyal Bir Dram: Mobbing
Kanseri Onlemek Olasi mi?

Nullipar Gebe Kadinlarin
Dogum Oncesi Egitime
Katilmama Nedenleri

Uludag Universitesi

Tip Fakiiltesi Son Sinif Ogrencilerinin
Kan ya da Vicut Sivilarindan
Etkilenimlerinin Degerlendirilmesi

izmir ili Kemalpasa ilesi'nde
Kirk Yas ve Ustii Kadinlarda
Meme Kanseri Risk Durumunun
Belirlenmesi

Niltifer Halk Saghg Egitim ve Arastirma
Merkezlerine Basvuran Hastalarda
En Cok Goriilen Hastaliklar

Dr. Gilseren Daglar,

Neriman Aydemir 1 1
Dr. Emine Sen 1 7
Dr. Giilnaz Karatay 1 14

Selda ildan Calim,

Dr. Emre Yanikkerem (Y
Dr. Umit Atman 1 26
Ayla Acgikgoz, Hiilya Ellidokuz 1 32
Dr. Pinar Sercekus, Dr. Samiye Mete 17 39

Dr. Tekin Ulas Karatepe, Dr. Nalan Akis,
Dr. Mustafa Demirdz 2 45

Dr. Glilengtl S. Mermer,
Dr. Reci Meseri 2 51

Dr. Mustafa Demirdz,
Dr. Ozlem Ozcay,
Dr. Tekin Ulas Karatepe 2 57
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Arastirma/Derleme/Olgu Sunumu Yazar / lar Sayl Sayfa
Huzurevinde Yasayan Yash Bireylerde
Goriilen Depresif Bulgular Uzerine Dyt. Giilsah Kaner,
Glinluk Yasam Etkinliklerindeki Dr. Gazanfer Aksakoglu,
Bagimlilik Diizeyinin Etkisi Dr. Reyhan Ucku 2 63
Antenatal izlemler Sirasinda Gebelere Dr. Sevgi Ozsoy Gokdemirel,
Emzirme Egitimi Verilme Durumu Dr. Glilgin Bozkurt,

Dr. Hacer Karanisoglu 2 66
Genglerde Titiin Kontrol Programlar Dr. Gokben Yasli,

Dr. Gondl Ding Horasan 2 70
Toplumda Kazanilmig Alt Solunum Yolu
Enfeksiyonlarinin Tedavisinde
Florokinolon Kullanimi Dr. Gékhan Metan 2 76
Yenidogan Hemolotik Hastaliginda Dr. Arzu Dursun, Dr. Nilglin Karadag,
intravenéz immunoglobulin Uygulamasi:  Dr. Belma Saygili Karagél,
iki Olgu Sunumu Dr. Nurullah Okumus,

Dr. Aysegll Zenciroglu 2 54
Cocukluk Caginda Ev Kazalarina Dr. Muzaffer Balibey, Dr. Selda Polat,
Yol Acan Etmenler Dr. ilgi Ertem, Dr. Ufuk Beyazova,

Dr. Figen Sahin 3 89
Saglik ile TGtdn Kullanimi ve
Beslenme Arasindaki iligkiye Dair Bilgi
Duzeyini Artirmaya Yonelik Bir Dr. Dilek Aslan, Dr. Kafiye Eroglu,
Midahale Calismasi: Dr. Gulten Kog, Dr. Sule Ergdl,
Ankara ili Saraycik Kéyii Deneyimi Dr. Hacer Glilen 3 98
Aile Hekimligi Oncesinde Igdir'da
Ana Cocuk Saghgi Hizmetleri Dr. Nurhan Meydan Acimis 3 108
Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi
Ogrencilerinin Iyi Hekimlik Uygulamalari
YOKS Oncesi Durumluk Kaygilarinin
Degerlendirilmesi Dr. Orhan Odabasi, Dr. Melih Elgin 3 114
Dogum Sonu Dénemde Primipar
Anne ve Ebe/ Hemsirelerin Egitim
Onceliklerinin Karsilastirimasi Dr. Kamile Altuntug, Dr. Ali Acar 3 124
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Arastirma/Derleme/Olgu Sunumu

Yazar / lar

Say1 Sayfa

Psoriatik Tirnakta Candida
Guillermondii Saptanan Bir Olgu

is Kazalar Hakkinda Bilgi Kaynagi
Olarak Sosyal Sigortalar

Kurumu Hastanesi Acil Servis
Kayitlarinin Degerlendiriimesi

Ankara'da bir EZitim Hastanesinin
Uroloji Klinigine Bagvuran Eniirezis
Noktiirna'li Cocuklarin Bazi Kisisel ve
Ailesel Ozelliklerinin incelenmesi

Bir Saglik Ocagina Kayith 40-59

Yas Grubu Kadinlarin Menopoz
Yakinmalari Ve Saglik Kuruluslarindan
Yararlanma Durumlari

Hizmet-ici Egitim Programinda

Uygulamaya Yansimalarinin
Degerlendirilmesi

Dogum Sonu Dénemde Primipar
Anne ve Ebe/Hemsirelerin Egitim
Onceliklerinin Kargilagtinlmas

Turkiye'deki Saghk Politikalari ve
Tiberkiiloz Kontrolii Uzerine Etkisi

Pseudo Prune Belly Sendromu:
Olgu Sunumu

Esitsizlikler Temelinde Bir Calisma
Psikiyatri Klinigi ve Konsiiltasyon

Liyezon Psikiyatrisi Birimindeki Hasta
Yakinlarinin Stres ile Basa Cikma Tarzlari

Yer Alan Cocuk Sagligiyla ilgili Bilgilerin ve

Cocuklarda Solunum Yolu Enfeksiyonlari:

Dr. Seciye Eda Yuksel Biyikli, Dr. llgen Ertam,

Dr. Derya Aytimur, Dr. Alican Kazandi

Dr. Isil Ergin, Dr. H. Asli Davas,
Dr. Hir Hassoy, Dr. Giillden Aykanat

Dr. Hakan istanbulluoglu, Dr. Bilal Bakir,
Dr. Turgay Ebiloglu, Dr. Sevilay Ors,
Dr. Murat Dayanc¢

Dr. Aynur Kizilirmak, Dr. Umit Sevig

Dr. Senay Cetinkaya

Kamile Altuntug, Dr. Ali Acar

Dr. Filiz Hisar, Dr. Kemal Macit Hisar

Dr. Mehtap Acar, Dr. Pelin Zorlu,
Dr. Saliha Senel, Dr. Senay Coban

Dr. Glilnaz Karatay, Dr. Yeliz Akkus,
Nursel Alp

Dr. Aysegul Bilge, Hem. Aysel Avci

3 130

4 134

4 141

4 149

4 155

4 163

4 169

4 175

5 178

5 185
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Arastirma/Derleme/Olgu Sunumu

Yazar / lar

Say1 Sayfa

Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi
Tiirkge Grubu Ogrencilerinin Hekim
Orgiitlenmeleri Konusunda Bilgi ve
Farkindaliklarinin Degerlendirilmesi

7—-12 Yas Cocuklarda Enlirezis

Noktiirna Sikhgi ve Etkileyen Etmenler

Kadinlarin Ev Kazalarinda
ilk Yardim Bilgi Diizeylerinin
Degerlendirilmesi

Brons Astmasi: Klinik Cesitleri
ve Tedavileri

Prekonsepsiyonel Danismanlik

Bir ilcede Akut Gastroenterit Salgini
Degerlendirmesi

Kayseri'de Tularemi ve
Hekimlerin Tularemi Konusundaki
Bilgi ve Davranislarinin Degerlendirilmesi

Meme Kanserini Onlemek
Olanakli mi?

Bebeklerde Beslenmeye
Bagli Demir Eksikligi Anemisi

Kardiyopulmoner Restisitasyonda
ilag Kullanimi

Tanida Yardimci Bir Bulgu: Koku

Dr. Bekir Kaplan, int. Dr. Coskun Giftci,
Dr. Fatih Besiroglu, int. Dr. Onur Cegen,
Dr. Songtil Acar Vaizoglu

ilknur Kahriman,
Havva Karadeniz Mumcu

Dr. Ozlem Orsal, Dr. Mustafa Toziin,
Dr. Alaettin Unsal

Dr. Y. izzettin Barig

Dr. Gulbahtiyar Doganer,
Dr. Zehra Golbasi

Dr. Pinar Baysan,
Dr. Fatih Sua Tapar, Dr. Metin Bayburtlu,
Dr. Yasar Metin Aksoy

Dr. Elgin Balci, Dr. Arda Borlu,

Dr. Ahmet Oksiizkaya,
Dr. Mehmet Doganay

Dr. Ayla Agikgoz,
Dr. Hiilya Ellidokuz
Dr. Hilmi Apak

Dr. Hayri Elicabuk,
Dr. Mustafa Serinken

189

195

202

209

215

223

231

239

248

252
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