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YAZARLARA BiLGi

Genel Bilgilendirme

SDU Saghik Bilimleri Dergisi, SDU Saglk Bilimleri
Enstitiisi’nlin yaymn organidir. Yilda 3 kez, Nisan, Agustos
ve Aralik aylarinda yayinlanir. SDU Saghk Bilimleri Dergisi
temel saglik bilimleri, tip, dis hekimligi, hemsirelik ve spor
bilimleri alanlarinda temel ve klinik hakemli bilim yazilarinin
yayinlandigi hakem-denetimli bir dergidir.

Derginin dili Tiirkge ve Ingilizce’dir. Dergiye gonderilen
yazilarin bagka herhangi bir dergide yayinlanmamis, yayima
kabul edilmemis ya da yaymnlanmak {izere degerlendirme
asamasinda olmamasi gerekir. Bu kural bilimsel toplantilarda
sunulan ve Ozeti yayinlanan bildiriler i¢in gegerli degildir.
Ancak, bu gibi durumlarda bildirinin sunuldugu toplantinin
adi, tarihi ve yeri bildirilmelidir.

Makalelerin formati ‘Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writingand Editing for
Biomedical Publication (http:/www.icmje.org/)’ kurallaria
gore diizenlenmelidir.

Gonderilen yazilar yaymn kuruluna ulastiktan sonra 6ncelikle,
yazim kurallarina uygunlugu yoniinden degerlendirilir;
sonucu yazara i¢ hafta iginde bildirilir. Yazinin, gerek
teknik o6zellikleri gerekse genel kapsami agisindan derginin
genel yaymn ilkelerine uygun bulunmamast durumunda
yazi reddedilir. Ya da, gerekirse, yazar(lar)in yaziy1 yazim
kurallarina uygun bigimde yeniden géndermeleri istenebilir.
Yeniden gonderilen yazilar benzer bir teknik incelemenin
ardindan yazim kurallarina uygun ise danisman denetimi
stirecine alinir. Yazi, editoér ve yardimer editorler ile yazinin
baslik sayfasini gormeyen en az iki danigmana gonderilerek
incelenir. Yazi, yaym kurulunun belirledigi ve bilimsel igerik
ve yazim kurallar1 agisindan degerlendirilir. Editor ve yardimet
editorler gerek gordiigiinde makaleyi {iglincii bir danigmana
gonderebilir. Hakem belirleme yetkisi tamamen editdr ve
yardimer editorler ve yaym kuruluna aitti. Danigmanlar
belirlenirken derginin uluslararast yayin danisma kurulundan
isimler secilebilecegi gibi yazinin konusuna gore ihtiyag
duyuldugunda yurt iginden veya yurt digindan bagimsiz
danismanlar da belirlenebilir. Daha sonra, danisman raporlari
dikkate alinarak ve gerekirse yazar(lar)la tekrar iletisim
kurularak yayin kurulunca son redaksiyon yapilir. Yazilarin
kabuliine editor karar verir.

Editor yaym kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek tizere
yazarina geri génderme, bigimce diizenleme veya reddetme
yetkisine sahiptir. Yazilarmi geri ¢ekmek isteyen yazarlar
bunu yazili olarak editdre bildirmek durumundadir. Editor
goriilen liizum halinde bazi makaleler hakkinda yayin yiiriitme
kurulunun goriisiine basvurur.

Bu degerlendirme siireci dergiye gonderilen yazi tiirlerinden
arastirma yazilarint, olgu sunumlarini ve 6zgiin yazilari kapsar.
Diger yaz tiirlerindeki yazilar dogrudan yayin kurulunca
degerlendirilir. Dergiye gonderilen yazilar yayimnlansin ya da
yayinlanmasin geri gonderilmez.

Editor yaym kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek tizere
yazarina geri génderme, bigimce diizenleme veya reddetme
yetkisine sahiptir. Yazilarmi geri ¢ekmek isteyen yazarlar
bunu yazili olarak editdre bildirmek durumundadir. Editor
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goriilen liizum halinde bazi makaleler hakkinda yayin yiiriitme
kurulunun goriisiine basvurur.

Bu degerlendirme siireci dergiye gonderilen yazi tiirlerinden
aragtirma yazilarint, olgu sunumlarini ve 6zgiin yazilari kapsar.
Diger yaz tiirlerindeki yazilar dogrudan yayin kurulunca
degerlendirilir. Dergiye gonderilen yazilar yayimnlansin ya da
yayinlanmasin geri gonderilmez.

Tiim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini ve
cikar catigmast olmadigini bildiren toplu imza ile yayina
katilmalidir. Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da
ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gerec firmalarinca
yapildig1 dip not olarak bildirilmelidir.

Dergide yayinlanan yazilar igin herhangi bir {cret ya
da karsilik 6denmez. Yayin kurulu yazar(lar)in dergiye
gonderdikleri yazilart degerlendirme siireci tamamlanmadan
baska bir dergiye gondermeyeceklerini taahhiit ettiklerini
kabul eder.

Insanlar ve hayvanlar iizerinde yapilan deneysel arastirmalarin
bildirildigi yazilarin materyal-metod boliimiinde, bu
aragtirmanin yapildigt goniilli ya da hastalara uygulanan
islemler anlatildiktan sonra kendilerinin  onaylarmin
alindigini (informedconsent) gosterir bir cimle bulunmalidir.
Yazar(lar), bu tiir arastirmalarda, uluslararas1 alanda kabul
edilen kilavuzlara (2002 yilinda revize edilen 1975 Helsinki
Deklarasyonu-http://www.wma.net/e/policy/b3.htm,  Guide
forthecareanduse of laboratoryanimals - www.nap.edu/
catalog/5140.html), = T.C. Saglik Bakanlg! tarafindan
getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayili Resmi gazetede
yayinlanan “ilag Arastirmalari Hakkinda Y®&netmelik” ve
daha sonra yaymlanan diger yonetmeliklerde belirtilen
hiikkiimlere uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklar1 Etik
Kurul Onay1’nin bir kopyasini géondermelidir.

Metin i¢inde standart kisaltmalar kullanilir, bunlar ilk
gectikleri yerde acik olarak yazilir. Tlag adlar1 kullaniminda
ilaglarin jenerik adlar1 Tiirkge okunuslariyla yazilir. Olgiim
birimleri metrik sisteme uygun olarak verilir; drnegin, “mg”
olarak yazilir, nokta kullanilmaz; ek alirsa (%) ile ayrilir.
Laboratuar oOlglimleri Uluslararasi Sistem (US; Systéme
International: SI) birimleri ile bildirilir.

Dergiye Gonderilecek Yaz: Tiirleri ve Ozellikleri

A. Arastirma Makaleleri:

Bu yazilar daha once yaymnlanmamis Ozgiin arastirma
verilerinin degerlendirildigi ve asagida tanimlanan yazi
diizenine tlimiiyle uygun hazirlanmig yazilardir. Arastirma
yazilariin ana metin boliimii giris, materyal-metod, bulgular,
tartisma ve sonu¢ boliimlerinden olusmali (baslik sayfasi,
kaynaklar, tablo/sekil/resim hari¢) 20 sayfay1r gegmemelidir.
Arastirma yazilarmin 6zetleri 250 kelime olmali ve ozet;
amag¢, materyal-metod, bulgular ve sonu¢ bdliimlerinden
olusmalidir. Bu yazilarda belirtilen arastirma verilerinin bir
boliimii daha 6nce baska bir yazida islendi ise, bu durum yazi
gonderilirken mutlaka bildirilmeli ve ayrica ad1 gegen yaziya
kaynaklarda atif yapilmalidir.



B. Olgu Sunumlari:

Klinik degerlendirme, goézlem ya da bir baska agidan
ozellik ve bilimsel 6nem tasiyan, bir ya da birden g¢ok
olgunun ozelliklerini sunan ve tartisan yazilardir. Olgu
sunumlari baslik sayfasi, 6zetler, ana metin (giris, olgu ve
tartisma boliimlerinden olusur), kaynaklar, tablo/sekil/resim
bolimlerini igerir; ana metin alt basliklar1 yazi igeriginin
gerektirdigi bigimde diizenlenir. Olgu sunumlariin 6zetleri
150 sozcik olmali. Ana metin bolimii (bashk sayfasi,
kaynaklar, tablo/sekil/resim hari¢) 10 sayfay1 gecmemelidir.

C. Kisa Arastirma Raporu:

Konusuyla ilgili 6nemli kuramsal ya da uygulama sorunlarina
deginen 6zgiin diisiincelerin iiretildigi ve tartisildig1 yazilardir.
Ozgiin yazilar baslik sayfasi, 6zetler, ana metin, kaynaklar,
tablo/sekil/resim boliimlerini igerir; ana metin alt basliklart
yaz1 igeriginin gerektirdigi bicimde diizenlenir. Ozgiin
yazilarin ana metin bolimii (baslik sayfasi, kaynaklar, tablo/
sekil/resim hari¢) 10 sayfay1 gecemez.

D. Ozel Boliimler:

1. Editdre mektuplar: Dergide yaymlanan yazilara iligkin
degerlendirme ve elestirileri iceren yazilardir. Miimkiin
oldugunca elestirilen yazinin yazar(lar)inca verilen yanitlar
ile birlikte yayinlanir. Editore mektuplar 5 sayfay1 gecemez.
2. Toplant1 haberleri/izlenimleri: Derginin yayin alaniyla ilgili
konularda yapilmis ya da yapilacak olan bilimsel toplantilart
tanitict yazilardir. 1 sayfay1 gegemez.

3. Dergi haberleri: Derginin yaym alaniyla ilgili konularda
yayinlanmakta olan bilimsel dergileri tanitici yazilardir; 1
sayfay1 gegemez.

4. Web siteleri tanitimi: Derginin yayin alaniyla ilgili
konulardaki web sitelerini tanitict yazilardir; 1 sayfayi
gecemez.

5. Kitap/tez tanitimi: Derginin yayin alaniyla ilgili konularda
yayinlanmis bulunan kitaplari/tezleri tanitan yazilardir; 3
sayfay1 gegemez.

Yaz1 Diizeni

Dergiye gonderilecek yazilar tiirlerine gore, baslik sayfasi,
Ingilizce ve Tiirkge dzetler, ana metin, kaynaklar, tablo/sekil/
resim boliimlerini igerir.

Dergiye yayinlanmasi i¢in gonderilen makalelerde asagidaki
bi¢imsel esaslara uyulmalidir:

-Yazi Microsoft Word programinda Times New Roman
yazi stilinde 12 punto biiyiikligiinde, siyah renkte, 2 satir
araliginda hazirlanmalidir.

-Anatomik terimler Latincede yazildig1 gibi kullanilmalidir.
Gilinlik tip diline yerlesmis terimler ise okunduklart gibi
Tiirkce yazim kurallaria uygun olarak yazilmaldir. ingilizce
veya baska bir yabanci dildeki sekli ile yazilan terimler tirnak
icinde belirtilmelidir.

-Yazinin baslik sayfasinda, yazinin Tiirkge ve Ingilizce
baslig1 ve sayfa lstiinde kullanilmak iizere bosluklar da dahil
40 karakteri asmayacak sekilde Tiirkce ve Ingilizce kisa
baglik onerisi bulunmali. Ayrica yazarlarin agik ad, soyadlart
akademik iinvanlari ile birlikte yazilmalidir. Caligmalarin
yapildigi klinik, anabilim dali/bilim dali, enstitii ve kurulusun
ad1 belirtilmelidir. Baglik sayfasinda yazigsmalarin yapilacagi
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kisinin ad1, yazigma adresi, elektronik posta adresi, telefon ve
faks numaralar1 yer almalidir.

A. Bashk Sayfasi:

Yazinin bashigi (sadece ilk kelimenin ilk harfi biiyiik olacak
sekilde, kisaltmalara ait bilyiikk harfler harig), yazarlarin
adi, linvanlari, ¢alistiklar1 kurum ve yazigsmalardan sorumlu
yazarin yazisma adresi, telefonu, faksi ve e-postasi yazilir.
Yayin sisteme yiiklenirken baglik sayfasi ve ana metin ayr1
olarak yiiklenmelidir.

B. Ozetler ve Anahtar Sozciikler:

Tiirkce ve Ingilizce olmak iizere iki dilde yazilir ve yazinin
bashigini da igerir. Tiirkge ve Ingilizce dzetler ayri sayfalarda
yazilmali ve 6zetlerin sonunda her iki dilden en az 3, en ¢ok
5 anahtar sozciik (keywords) yer alir. Anahtar kelimeler
Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)’e uygun
olmalidir. Anahtar kelimeler i¢cin www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowserhtml adresine basvurulmalidir. Ozet; giris,
materyal-metot, bulgular ve sonug kisimlarindan olugmalidir.
Olgu sunumlar1 ve derlemeler i¢in alt basliklara gerek yoktur.

C. Ana Metin:

Yazinin ana metni girig, materyal-metod, tartisma ve sonug
alt basliklar1 iginde diizenlenir. Giris boliimiinde yazinin
dayandig1 temel bilgilere ve gerekgelere kisaca deginildikten
sonra, son paragrafinda amac¢ agik bir anlatimla yer alir.
Materyal-metod boliimii  gerekirse arastirma/hasta/denek
grubu, araglar, uygulama ve istatistik degerlendirme gibi
alt basliklara gore diizenlenebilir. Bu bolim ¢alismaya
katilmayan birisinin de rahatlikla anlayabilecegi agiklikta
yazilmalidir. Sonuglar ¢aligmanin bulgularini 6zetler ve temel
bulgular gerekirse tablo ve sekillerle desteklenir. Tartigma
boliimiinde ¢alismanin bulgulari ilgili yurt i¢i ve yurt dis1
calismalarin sonuglart baglaminda tartigilir; genel bir gézden
gecirmeyi degil, 6zgiin bulgularn tartistlmasini igerir.

D. Tesekkiir:

Yazar(lar) gerekli gordiiklerinde yaziya katkilari yazarlik
diizeyinde olmayan, ancak belirtilmeyi hakettigini
diistindiiklerikisilere birkag climlelik kisa tesekkiir yazabilirler.
Burada, tesekkiir edilen kisilerin katkilar1 (parasal ya da
ara¢ gerec destegi, teknik yardim gibi) agiklikla belirtilmeli
(6rnegin; “bilimsel danigsmanlik”, “taslakta diizeltme”, “veri

toplama”, “klinik arastirmaya katilma” gibi) yazilmalhdir.

E. Kaynaklar:

Kaynaklar ana metindeki gegis sirasina gére numaralanir ve
metinde, tablolarda, tablo ya da sekil dipnotlarinda parantez
icinde gosterilir. Kaynaklarin yaziminda, asagidaki 6rnekler
dikkate alinir. Burada 6rnegi verilmemis kaynaklarin yazim
kurallari i¢in ‘Ortak kurallar’a basvurulur. Dergi adlar1 Index
Medicus’taki bigime gore kisaltilir; burada bulunamayan bir
dergi ise, kisaltilmadan yazilir.

Kaynak yazim icin 6rnekler:

Makale i¢in:

Schoenen J, Jacquy J, Lenaerts M. Effectiveness of high-dose
riboflavin in migraine prophylaxis: a randomized controlled
trial. Neurology 1998; 50 (2): 466-470.



Yazar kurum ise:

The Brain Trauma Foundation, TheAmericanAssociation of
NeurologicalSurgeons, TheJointSection on Neurotraumaand
Critical Care. Role of antiseizure prophylaxis following head
injury. J Neurotrauma 2000; 17 (6-7): 549-553.

Dergi eksayisi (supplementum):

Goodman WK, McDougle JC, Price LH. Pharmacotherapy
of obsessive compulsive disorder. J Clin Psychiatry 1992; 53
(Suppl 14): 29-37.

Kitaplar:

Kitap ise;

Tanridag O. Afazi, 3rd ed. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
1987, s. 25-30.

Kitap boliimti ise:

Aktekin B. Epileptik nobetler. Bora 1, Yeni SN, Giirses C, ed.
Epilepsi. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2008: 103-134.

Tez ise:

Saygimn M, Sicanlarda Uyku Bozukluklarinin Hipokampiis
Aracili Hafiza ve Ogrenme Islevleri Uzerine Etkisinin
Arastirilmasi. Isparta: Siileyman Demirel Universitesi; 2013.
Dogrudan yararlanilmamis kaynaklar kesinlikle
kullanilmamalidir; kabul edilmis tezler disinda yayinlanmamis
yapitlar ve kisiselhaberlesmeler kaynak gosterilemez.
Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur.

F. Tablolar:

Her bir tablo ayr1 sayfaya basilarak, metin icinde gectigi siraya
gore numaralandirilir. Her tablonun bir basligi bulunur ve
gerektiginde (6rnegin, tabloda gegen kisaltmalar) tablo altina
aciklamalar yazilir. Her bir tablo ana metne bagvurma geregi
dogurmayacak bi¢imde anlagilir olmalidir. Her tablodan metin
icinde s6z edilmelidir. Tablolar; 10 punto, 1 satir aralig1 olarak
hazirlanmali ve tablolarda dikey ¢izgiler bulunmamalidir.
Metin tek satirli, 12 fontlu, alti ¢izilme yerine italik olarak
vurgulanmig (URL adresleri diginda) ve tiim sekil, resim ve
tablolar metnin sonunda ayri sayfalarda gosterilerek, metin
icinde atif yapilmalhdir.

Baski i¢in, resimlerin kaliteli kopyalarini ek dosya olarak
gonderiniz. Gonderilen dosyanin boyutu ¢ok fazla olur ise,
sistem almayabilir. Boyle durumlarda yaziy1 boliip, diger
boliimleri ek dosya olarak tek, tek gonderebilirsiniz.

G. Sekil ve Resimler:
Her sekil ayri bir sayfaya profesyonel olarak g¢izilmeli,
elle yapilmamalidir. Sekil i¢indeki harfler, numaralar
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ve semboller net olmali, bask: icin kiiciiltildiigiinde de
okunabilir olmalidir. Sekil ve resimler metin iginde gegtigi
siraya gore numaralandirtlir; 127x173 mm ile 203x254 mm
boyutlarinda olmalidir. Internet ve cd ortaminda gonderilecek
olan resim, sekil, grafik ve tablolarin ¢oziiniirliikleri en az 300
dpi olmalidir.

Eger hasta(lar)nin fotografi kullanilacaksa, ya hasta(lar)
fotograftan taninmamali ya da hasta(lar) veya yasal olarak
hasta(lar)dan sorumlu yakinindan yazili izin alinmalidir.
Yazar baska kaynaktan aldig1 resim, sekil, grafik ve tablolar
i¢in telif hakki sahibi kisi ve kuruluslardan izin almali, gerekli
izin belgelerini dergiye sunmali ve yazi iginde kaynagini
belirtmelidir.

Yazinin Dergiye Gonderilmesi

Dergiye gonderilecek tim yazilarin gonderilmeden once
yazim kurallarina uygunlugu mutlaka son bir kez kontrol
edilmelidir.

Sisteme online kayit olup, kayit sirasinda yazar olarak
isaretlenmelidir. Makale yiiklemesi basamaklar atlanmadan,
sistemin yonlendirdigi sekilde yapilmali ve makalenin
degerlendirilme siireci buradan takip edilebilmektedir.
Makale yiikkleme asamasinda ana makale tek dosya halinde
kaynaklarin sonunda sekil, tablo ve resimler metin icerisinde
atifla eklenmelidir. Ek dosya olarak yazar ve kurum bilgilerini
iceren baslik sayfasi sisteme yiiklenmelidir. Sistemde bulunan
“miiracaat ve yayin haklari devir formu” makaledeki yazarlar
tarafindan imzalanip, scanner ile taranarak pdf formatinda
basvuru sirasinda sisteme yiiklenmeli veya e-posta yolu ile
(saglikbilimleridergisi@gmail.com) adresine veya 0246 237
03 63 numaraya faks araciligiyla gonderilmelidir. Formda
ayrica tim yazarlarin makale ile ilgili bilimsel katki ve
sorumluluklar1 yer almali, ¢aligma ile ilgili herhangi bir
mali ya da diger ¢ikar catismasi alani varsa bildirilmelidir.
Online Cevrimigi sistemin disinda elektronik posta, normal
posta veya faks ile gonderilen yazilar kabul edilmez. Saglik
Bilimleri Dergisi’'nde yaymlanan tim yazilarda Goris
ve raporlar yazar(larin) goriisiidiir, Enstitii,  Editorler,
Yaym Kurulu veya Bilimsel Danigma Kurulu’nun goriisi
degildir. Enstitii, Editorler, Yayin Kurulu veya Bilimsel
Danisma Kurulu bu yazilar i¢in herhangi bir sorumluluk
kabul etmemektedir. Burada agiklanmayan diger hususlar
icin “Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals” (Vancouver style) Ann Intern Med
1997; (126): 36-47 baslikli yazi incelenmelidir.



INSTRUCTIONS TO AUTHORS

General Information

SDU Journal of Health Sciences is the publication of SDU
Health Sciences Institute.

It is published three times, April, August and December
annualy. SDU Journal of Health Sciences is a peer-reviewed
scientific journal in which basic and clinical scientific articles
in the field of basic medical sciences, medicine, dentistry,
nursing and sports sciences are published.

The language of the journal is both Turkish and English.
Papers submitted to the journal should not have been
previously published, accepted for publication or be in the
process of evaluation for publication in any other journal.
This rule does not apply to articles presented as bulletins in
scientific meetings and whose summaries are published. In
such cases, however, the name, date and place of the meeting
in which the paper was presented should be notified.

The format of the article should be in accordance with the
rules of ‘Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical
Publication (http:/www.icmje.org/)’.

On receipt of the paper by the Editorial Board, the paper
is evaluated for compliance with the format rules and the
authors are informed about the result in three weeks. In the
event that the paper is not found to comply with the general
publication principles of the journal from the standpoint of
either technical characteristics or general scope, the paper
is rejected. Alternatively, the author(s) may be asked to re-
submit the paper in accordance with the writing requirements.
Papers resubmitted are passed through a similar technical
examination and, if found to comply with the rules, are
passed on for peer review. The paper is sent, without the title,
to two reviewers selected by the board, who then assess the
paper for scientific content and format compliance. When
necessary the Editorial Advisory Board can send the paper
to a third reviewer. The selection of reviewers is ultimately
at the discretion of the editor, associate Editors and/or the
editorial board. The appropriate reviewers can be selected
from journal’s international database of reviewers listing or,
if needed; independent reviewers can be determined from
inland or abroad. Thereafter the Editorial Advisory Board
carries out the final editing, taking the reports of the reviewers
into consideration, and, when necessary, communicating
with the author(s). The editor gives the final decision about
the acceptance of the manuscript. The Editorial Board is
authorized to publish the paper, return it for correction, or
reject it.

The assessment process involves research articles, case
reports and original articles submitted to the journal. Other
types of articles are evaluated directly by the Board. Papers
submitted to the journal will not be returned whether they are
published or not.

The Editor and the Editorial Board have the right to reject,
to require additional revision or to revise the format of
manuscripts which do not follow the rules. The authors
should inform the editorial board if they decide to withdraw
the manuscript. The editor may consult editorial executive
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board about a manuscript if (s)he deems necessary.

All the authors should submit a collectively signed statement
that there is no conflict of interest regarding scientific
contribution or responsibility. The association, establishment,
and medication-material supply firms which have given
financial, even partial, or material support to the research
should be mentioned in a footnote.

No fee or compensation will be paid for articles published in
the journal. The Editorial Board assumes that the author(s)
are obliged not to submit the paper submitted to the journal to
another journal before completion of the assessment process.
In the ‘method’ section of articles concerned with experimental
research on humans or animals, a sentence showing that
the informed consent of patients and volunteers has been
obtained following a detailed explanation of the interventions
carried out on them. In such studies, authors should clearly
state the compliance with internationally accepted guidelines
(1975 Helsinki declaration revised in 2002 http://www.wma.
net/e/policy/b3.htm, Guide for the care and use of laboratory
animals’-www.nap.edu/catalog/5140.html) issued by the
Republic of Turkey Ministry of Health and published in
the Official Journal dated 29 January 1993 number 21480°
Regulations Concerning Drug Research’, and other more
recently published rules laid out in governing statutes. They
should forward a copy of the Ethic Committee Approval
received from the relevant institution.

Standard abbreviations used in the text are written in full
when first mentioned. In the use of drugs, the generic names
should be written in their Turkish pronunciation spelling
form. Measurement units are given according to the metric
system; e.g. written as ‘mg’, no punctuation is used, in the
case of extensions (‘) is used as a separator. Laboratory
measurements are reported in International System Units
(US; Systemelnternationale; SI).

Types and Characteristics of Papers to be Submitted
to the Journal

A. Research Articles:

These articles are prepared in full accordance with the writing
style definitions given below, in which previously unpublished
original research data are evaluated. The main text section
of the research articles should include (Title, Materials and
Methods, Results, Discussion and Conclusion) sections and
(excluding title page, bibliography, tables/figures/pictures)
should not exceed 20 pages. Abstract are limited to 250 words
and should include Aim, Materials and Methods, Results, and
Discussion sections. If some part of the research data given in
these articles have previously been discussed in another paper,
this must be notified without fail when sending the paper and,
in addition, reference should be made to the relevant paper
within the bibliography.

B. Case Reports:

These are articles which present and discuss the characteristics
of one or more cases which have special features and scientific
importance from the clinical evaluation, observation or other
standpoint. Case presentations include the title page, summary,
main text (includes introduction, case anddiscussion),



bibliography, table/figure/picture sections; sub titles in the
main text are organised according to the text content. Abstracts
of the case presentations should have 150 words. The main
text (excluding title page, bibliography, table/figure/picture)
should not exceed 10 pages.

C. Brief Reports:

These are articles in which original ideas dealing with
important theoretical or practical problems related to a
specific subject are presented and discussed. Original articles
include a title page, summary, main text, bibliography, table/
figure/picture sections; subtitles in the main text are organised
according to the text content. The main text of original articles
(excluding title page, bibliography, table/figure/picture)
should not exceed 10 pages

D. Special Sections:

1. Letters to the Editor: These articles include evaluation
and criticisms of articles published in the journal. These are
published together with the responses of the author(s) of the
paper concerned where possible. Letters to the Editor may not
exceed 5 pages.

2. Meeting news/notes: These articles introduce scientific
meetings held or to be held on subjects within the scope of the
journal. The paper may not exceed 1 page.

3. Journal news: These articles introduce scientific journals
being published within the scope of the journal. The paper
may not exceed 1 page.

4. Introduction of websites: These articles introduce websites
relevant to the scope of the journal. These articles may not
exceed 1 page.

5. Book/Thesis Section: These articles introduce books/theses
published on subjects related to the scope of the journal and
may not exceed 3 pages.

Writing Style

Papers to be submitted to the journal include the sections
of title page, summary, main text, bibliography and tables/
figures/pictures according to their types.

A. Title Page:

The title of the paper, names, titles and institutions of the
authors, mailing address, telephone and, if any, fax and e-mail
of the corresponding author are written.

B. Abstract and Keywords:

This is written in two languages, Turkish and English, and
also includes the title of the paper. The abstract is divided into
the subtitles of objective, method, results and conclusion and
consists of 250 words. At the end of the abstract, at least 3, at
most 5 keywords in both languages are included.

C. Main Text:

The main text of the paper is organised under the subtitles
of introduction, method, results and discussion: In the
introduction, following a brief statement of basic information
and justifications which constitute the basis of the paper, the
objective is clearly given in the last paragraph. If necessary,
the ‘method’ section may be organised according to sub-titles
such as research/patient/ test group, instruments, application

and statistical analysis. This section should be written with
clarity so that a person not involved in the study may easily
understand. Results summarize the findings of the study and,
when necessary, basic findings are supported with tables and
figures.

In the discussion section, the findings of the study are
discussed in the light of relevant national and international
studies; this section includes discussion of original findings,
not a general review.

D. Acknowledgements:

When considered necessary, author(s) may add brief
acknowledgements in a few sentences to those whose
contributions to the paper are not at author level but deserve
mention. Here, the contributions of those acknowledged (e.g.
financial or equipment aid, technical support etc) are clearly
stated (e.g. ‘scientific counselling’, ‘editing of the draft’,
data collection’, ‘participation in clinical research’ etc).

E. Bibliographic References:

References used are listed according to their reference order
in the main text and shown in brackets in the text and tables or
figure and table footnotes. The examples below are referred to
in writing the sources; names are written in full in the case of
three or fewer authors; when there are four on more authors,
the names of the first three authors are written and ‘et al’ is
added. ‘General Rules’ are referred to for sources of which
some example has been given here.

Examples for bibliography:

Journals:

Schoenen J, Jacquy J, Lenaerts M. Effectiveness of high-dose
riboflavin in migraine prophylaxis: a randomized controlled
trial. Neurology 1998; 50 (2): 466-470.

Author is an institution:
Tanridag O. Afazi, 3rd ed. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
1987, 25-30.

Book section:
Aktekin B. Epileptik nobetler. Bora I, Yeni SN, Giirses C,
ed. Epilepsi. Istanbul:Nobel T1p Kitabevleri; 2008: 103-134.

Dissertations:

Saygimm M, Siganlarda Uyku Bozukluklarinin Hipokampiis
Aracili Hafiza ve Ogrenme Islevleri Uzerine Etkisinin
Arastirilmasi. Isparta: Siileyman Demirel Universitesi; 2013.
Sources which have not been directly referred to must not
be used; unpublished works and personal correspondence
other than accepted theses may not be shown as a source. The
author(s) is responsible for the authenticity of the sources.

F. Tables:

Each table is printed on a separate page and numbered
according to the sequence of referral within the text. Each
table has a title and, when necessary, explanations are given
under the table (e.g. abbreviations given in the table). Each
table should be understandable without need for referral to the
text. Each table should be referred to in the text. Each table
should be prepared with 10 pt, single-spaced and vertical lines
should not be drawn. Texts should be single-spaced with 12 pt



and italicized-not underlined (except URL addresses); whole
figures and tables must be given in separate sheets at the end
of the manuscript and each table and figures should be cited
in text. For prints, authors should submit high quality figures
as separate files.

C. Brief Reports:

These are articles in which original ideas dealing with
important theoretical or practical problems related to a
specific subject are presented and discussed. Original articles
include a title page, summary, main text, bibliography, table/
figure/picture sections; subtitles in the main text are organised
according to the text content. The main text of original articles
(excluding title page, bibliography, table/figure/picture)
should not exceed 10 pages

G. Figures and Pictures:

Each figure should be drawn professionally on a separate
page and should not be hand drawn. Letters, numbers and
symbols within the figure should be clear and readable
when downsized for printing. Figures and pictures should be
numbered in accordance with the referral sequence in the text
and have the dimensions of 127x173mm and 203x254mm.
Pictures, figures and tables sent via the internet or in a CD
should have a resolution of at least 300dpi

If photographs of a patient, in any form, are used, patients
should not be recognised and a specific signed permission
statement from the patient or patient’s legal guardian must
be obtained.

When the author(s) has used a picture, figure or table from
another source, permission of the author must be obtained,
the necessary printing permission document must be provided
and the source referred to in the text.

Submission
Before submitting to the journal, a final check of compliance
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with the writing rules must be made. Papers should be sent
online via the webpage: http://edergi.sdu.edu.tr/index.php/
sdusbed/index. Once registered online, the authors should
follow the instructions for submission electronically via the
journal’s online submission system without skipping any
step, and upload their manuscript to the journal’s system.
The authors will be able to view the submission’s progress
through the editorial process by logging in to the journal
web site. The main manuscript, references and as follows
figures, illustrations and tables with appropriate citations in
the text should be uploaded as a single file during the online
submission to the system. Title page including information
about the authors’ name and affiliations should be uploaded
to the system as a separate file. All authors should sign
the “application and copyright transfer statement” form
appearing in the system and the scanned copy to pdf format of
the form should be uploaded to the system during submission
or should be sent via e-mail (sbedergi@hotmail.com) or
facsimile (+90 246 237 03 63) to the editor. In this form each
author acknowledges that he/she participated in the work in
a substantive way and if there is any, all authors should state
all potential conflicts of interest, including relevant financial
interests, activities, relationships, and affiliations. Papers sent
by e-mail, mail or facsimile or any means other than the online
system will not be accepted. The opinions and reports in all
articles published in the Journal of Health Science Institute
are those of the author(s), and not of the Institute, Editors,
Publishing Directors and Scientific Advisory Committee.
Institute, Editors, Publishing Directors and Scientific Advisory
Committee do not accept any responsibility whatever for these
papers. For the issues that were not mentioned here, please
refer to “Uniform requirements for manuscripts submitted
to biomedical journals” (Vancouver style) Ann Intern Med
1997; (126): 36-47”
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Sdii Saglik Bilimleri Enstitlisti Dergisi / Cilt 9 Say1 3 /2018

Bir Universite Hastanesinde Cahisan Hemsirelerin
Hastane Enfeksiyonlar1 Konusundaki Bilgi Diizeyleri

Knowledge Levels about Nosocomial Infections
of Nurses Working in A University Hospital

Selma infal Kesim', Tahir Kemal Sahin?

1Selguk Universitesi Aksehir Kadir Yallagoz Saglik Yiiksekokulu, Konya, Tiirkiye.

2Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Halk Saglhigi ABD, Konya, Tiirkiye.

Ozet

Amac¢: Hastane Enfeksiyonu, gilinimizde gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde, yiiksek morbidite ve mortalite
nedeni olmasi ve olusturdugu ekonomik sonuglar nedeniyle
onemli bir halk saglig: sorunudur. Bu ¢alisma, bir {iniversite
hastanesinde hizmet veren hemsirelerin hastane enfeksiyonlari
konusundaki bilgisinin degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

Materyal-Metot: Arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak
gelistirilen anket formu, konu ile ilgili sorulart igeren iki
boliimden olusmustur. Birinci boliim, arastirmaya katilanlarin
sosyo-demografik  ozellikleri ve c¢alisma durumlarini
belirlemeye yénelik sorulardan olusmaktadir. Tkinci béliimde
ise, hastane enfeksiyonlar1 konusundaki bilgi diizeylerinin
saptanmasina yonelik sorular yer almaktadir.

Bulgular: Katilimcilarin  %36’s1  hastane enfeksiyonlari
ile ilgili hizmet i¢i egitim programindan gectigini ifade
etmistir. Katilimcilarm %281 hastane enfeksiyonlari ile ilgili
bilgi diizeylerini “iyi” olarak degerlendirmistir. Arastirma
grubundaki hemsirelerin hastane enfeksiyonlarina iliskin
bilgi sorularindan aldiklar1 puan ortalamasi, toplam 100 puan

tizerinden 39.24+10.87 puandir.

Sonu¢: Hemsirelerin  hastane  enfeksiyonlarinin ~ ve
enfeksiyonu onlemedeki kendi rollerinin énemini kavramis
olmalar1 beklenir. Bu arastirmadan elde edilen sonuglar,
hemsirelerin bu beklentiyi tam olarak karsilayamadiklarini
gostermektedir. Bu nedenle, hastane enfeksiyonlarinin
ortaya c¢ikmasint Onlemek amaciyla hemsirelere yonelik
olarak hizmet i¢i egitim programlarinin diizenlenmesi ve bu
programlarin stirekliliginin saglanmas1 gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Hastane Enfeksiyonu, Hemsire, Hastane,
Bilgi

Giris

Hasta hastaneye yattiktan sonra o enfeksiyona ait belirti
ve bulgular ortaya cikmissa hastane enfeksiyonu olarak
degerlendirilir (1, 2), yashilar gibi 6zel gruplarin yasamis
olduklar1 sikayetler yasam siiregleri ile iliskilendirilip tani
konulmasinin gecikmesi ve durumun agirlagmasi ile de
sonuglanabildiginden degerlendirme dikkatli yapilmalidir (3).

Abstract

Objective: Nosocomial Infection, both developed and
developing countries, have a high morbidity and mortality
and is a major public health problem due to the economic
results generated. This research was studied with the purpose
of assessing knowledge of nurses, working at university
hospital, about nosocomial infections.

Material-Method: The questionnaire form, which is
developed by the researchers by means of screening literature,
is composed of two sections including questions about the
subject. The first section consists of questions related to socio-
demographic qualities and work conditions of participants of
this research. In the second section, there are questions aiming
to determine knowledge levels about nosocomial infections.

Results: Thirty-six percent of the participants expressed
that they passed through in-service training program about
nosocomial infections. Twenty-eight percent of the participants
evaluated their knowledge level about nosocomial infections
as “good”. In this research group, the mean score of nurses
they receive from knowledge questions about nosocomial
infections is 39.24+10.87 points out of 100.

Conclusions: It is expected that nurses are aware of the
importance of nosocomial infections and the importance of
their role in preventing these infections. The results obtained
from this research indicate that nurses do not fully meet this
expectation. For this reason, in-service educational programs
about taking precautions to prevent nosocomial infections
should be organized and continuity of these programs should
be provided.

Keywords: Nosocomial Infection, Nurse,

Knowledge

Hospital,

Hastane enfeksiyonu (HE) hastanede yatan hastalarin yaklasik
%35’inde gelismektedir (4). HE, gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde, yiiksek morbidite ve mortaliteye sebep oldugundan
ve neden oldugu ekonomik sonuglar agisindan énemli bir halk
sagligt sorunudur (5, 6, 7). Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) 6liim nedenleri siklig1 siralamasinda kalp hastaliklari,
maligniteler ve serebrovaskiiler tutulumlar ardindan hastane
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Hemygirelerin hastane enfeksiyon bilgisi

enfeksiyonlariin dordiincii sirada yer aldigi goriilmektedir
(8).

Hastane Enfeksiyonlari’nin maliyetinin degerlendirilmesinde,
bu enfeksiyonlarin neden oldugu ek maliyet, ek yatis siiresi,
yeterince tanimlanamamasina ragmen ek mortalite oranlari
calismalarda degerlendirilip ortaya konulan en Onemli
parametrelerdir (6). En sik goriilen hastane enfeksiyonlari
idrar yolu enfeksiyonlari, cerrahi yara enfeksiyonlari,
solunum sistemi (pndmoni) ve kan dolagim1 enfeksiyonlaridir
(8). Hastane enfeksiyonlar1 yatakli tedavi kurumlarinin
hizmet kalitesinin gostergesidir (9).

HE’nin olusmas: ve yayillmasinda, hastanin tedavisini
ve bakimini yapan personel Onemli rol oynamaktadir.
Saglikli oldugu halde, pek c¢ok enfeksiyon etkeni igin
tastyict olabilen personelin ellerinde, agiz ve burun
bosluklarinda ~ bulunan  mikroorganizmalar  hastalara
kolaylikla bulasabilmektedir (10). Normal deride, siirekli
flora bakterileri tarafindan enfeksiyon olusturulmaz,
ancak dogal diren¢ mekanizmalarindan birinde bozukluk
meydana gelirse, bu bakteriler patojen hale gecebilirler.
Hastanede yatan ve saglikli kisilerin floralarindan yapilan
kargilagtirmali ¢alismalarda; hastanede yatanlarda yiiksek
oranda antibakteriyel direng ve bakteriyel florada onemli
sayisal degisiklikler tespit edilmistir (11). Saglik ¢calisanlarin
elleriyle ekzojen kaynakli stafilokoklarin ve potansiyel
patojenlerin tagindig tespit edilmistir. Saglk calisanlarmin
ellerinin gecici olarak kontamine oldugu, uygun el hijyeni ve
mikroorganizmalarin uzaklastiriimasiyla bulasin 6nlendigi
bildirilmektedir (8). Hastalarla en fazla temas halinde olan
saglik calisanlarinin basinda hemsirelerin geliyor olmasi
konunun 6nemi hakkinda en ¢ok bilgilendirilmesi gereken
kisiler oldugunu gostermektedir (12).

Bu c¢alismaya,  hemsirelerin  mevcut  bilgilerinin
degerlendirilmesi ile bilgi diizeylerinin tespit edilmesi i¢in
gereksinim duyulmustur. Hemsireler hastane enfeksiyonlari
konusunda yeterli bilgi sahibi olmalari durumunda hastane
enfeksiyonlarmim onlenmesinde etkin rol alabileceklerdir.
Bu c¢aligma, bir iiniversite hastanesinde c¢alisan hemsirelerin
hastane enfeksiyonlar1 konusundaki bilgilerinin
degerlendirilmesini amaglamaktadir.

Materyal-Metot

Bu ¢alisma, hemsirelerin hastane enfeksiyonlart konusundaki
bilgi diizeylerini ve buna etki eden faktorleri ortaya koymaya
yonelik olarak planlanan kesitsel tipte bir arastirmadir.
Konya’da bir iiniversite hastanesinde 2009 yilinda yapilmistir.
Hastanede hizmet veren 404 hemsire arastirma evrenini
olusturmustur.  Hemsirelerin ~ hastane  enfeksiyonlari
konusundaki bilgilerinin degerlendirilmesine yonelik %50
dogru cevap elde etme orani baz alinarak %95 giiven araliginda
%10 hata pay1 ile 404 hemsireden en az 78 hemsire alinacak
sekilde 6rneklem biiyiikliigii belirlenmistir (13). Orneklem
secimi, arastirmaya katilmay1 kabul eden ve klinikte aktif
olarak calisan hemsirelerin kliniklerdeki personel sayisina
gore agirliklandirilarak basit rastgele yontemle yapilmistir.
Aragtirma, anket 6n uygulamasina katilan hemsireler de dahil
olmak iizere toplam 100 hemsire iizerinde yiiriitilmistiir.
“Hemsireler hastane enfeksiyonlar: konusunda yeterli bilgi
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diizeyine sahip midir ?”” aragtirma sorusudur.

Veri toplama araglari:  Verilerin elde edilmesinde,
arastirmacilar tarafindan ilgili literatiir (8, 10, 12, 14-
18) taranarak gelistirilen ve konu ile ilgili bilgi sorularini
iceren bir anket formu kullanilmistir. Anket formundaki
sorularin gecerliligi agisindan Enfeksiyon Hastaliklar1 ve
Klinik Mikrobiyoloji uzmani bir gretim iiyesinin goriisiine
basvurulmus ve onun goriisleri dogrultusunda gerekli
diizeltmeler yapilarak anket formuna son sekli verilmistir.
Iki bolimden olusan anket formunun birinci béliimiinde,
arastirmaya katilan kisilerin sosyo-demografik ozellikleri
ve calisma durumlarini belirlemeye yonelik sorular yer
almaktadir. Ikinci boliimde ise, hastane enfeksiyonlart
konusundaki bilginin saptanmasina yonelik ¢oktan segmeli
ve acik uclu toplam 37 soru yer almaktadir.

Hemsirelerin  hastane enfeksiyonlart konusuna ydnelik
ankette yer alan bilgi puan sorulari belirlenerek, cevap
anahtart olusturulmustur. Bilgi sorularina aragtirmacilar
tarafindan 100 puan iizerinden puan dagilimi yapilmistir.
Tiim bilgi sorularindan alman puanlarin  ortalamasi
hesaplanarak ¢alismada ortalama toplam puan kullanilmistir.
70 puan ve {lizeri bilgi diizeyi yeterli kabul edilmistir.
10 hemsireye, 6n uygulama yapilmistir. On uygulama
sonucunda anket sorularinda gerekli diizeltmeler yapilarak
son sekli verilmistir. On uygulama anketleri de arastirmaya
dahil edilmistir. Arastirmada, hastane enfeksiyonlari
konusundaki bilgi diizeyi bagimli degisken olurken; yas,
cinsiyet, ¢caligma siiresi, hastane enfeksiyonlart ile ilgili daha
once hizmet i¢i egitim alma durumu, aldig1 hizmet i¢i egitim
stiresi, hastane enfeksiyonlart ile ilgili kendi bilgi diizeylerini
nasil degerlendirdigi ve ¢alistig1 boliim bagimsiz degiskenler
olmustur. Arastirma kapsamina, veri toplama doneminde
klinikte hizmet veren ve arastirmaya katilmayi kabul eden
kisiler alinmigtir.

Verilerin ~ degerlendirilmesi: ~ Veriler sayi, yiizde ve
ortalamaz+standart sapma seklinde 6zetlenmistir. Kategorik
verilerin analizinde ki-kare testi kullanilmistir. Siirekli
verilerin analizinde ise, normal dagilima uygunluk durumuna
ve grup sayisina bagli olmak iizere; tek yonli ANOVA
(ikincil test olarak Tukey HSD) ve bagimsiz gruplarda
Student t testi, Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U
testi uygulanmstir. Tim analizlerde p<0,05 istatistiki olarak
onemli kabul edilmistir.

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Dekanligi Etik
Kurul (Tarih: 25-04-2008, Sayi: 2008/084) onayr ve
arastirma i¢in kurumsal olarak Tip Fakiiltesi Hastanesi
Baghekimligi’nden resmi izinler alinmistir. Arastirmaya
katilan bireylere aragtirmanin amaci ve formlarin igerigi
hakkinda agiklama yapildiktan sonra sdzlii onamlari alinarak
anket uygulanmustir.

Bulgular

Hemsirelerin sosyo-demografik ve ¢alisma yasamina iliskin
tanitict  Ozellikler ile hastane enfeksiyonlari konusundaki
bilgilerine yonelik sonuglar elde edilmistir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 24,5+4,2
olup; %70,0’t kadin, %30,0’1 erkek idi. %56,0’1 dahili
birimlerde, %44,0’1 cerrahi birimlerde ¢alismaktaydi.
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Hemysirelerin %36,0’1 hastane enfeksiyonlart ile ilgili hizmet
ici egitim programimna katildigini ifade etmistir. Hastane
enfeksiyonlar1 hakkindaki bilgi diizeylerini, %28,0°1 ‘iyi’,
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Tablo 1. Hemsirelerin sosyo-demografik ozellikleri ve g¢alisma
yasamina iliskin tanitic1 6zellikleri (n=100)

. o OZELLIK S 0
%61,0°1 ‘orta’, %11,0’1 ise ‘az’ olarak degerlendirmistir. %
Calisma siiresine bakildiginda, hemsirelerin %43 iiniin 24 24 yas ve alt1 58 58,0
. L . . e Yas
ay ve alti hizmet siiresine sahip olduklari belirlenmistir 25 yas ve iizeri 42 40
(Tablo 1). Hemsirelerin bilgi sorularindan aldiklari toplam ’
puan ortalamas1 39,24+10,87 olarak tespit edilmistir. Bilgi o Kadin 70 70,0
< Cinsiyet

sorularindan aldiklar1 toplam puan ortalamasi bagimsiz Erkek 30 300
degiskenlere gore incelendiginde; 25 yas ve iizeri yasta

olanlarin 24 yas ve alt1 yasta olanlara gore daha yiiksek puan 24 ay ve daha az 43430
aldiklar1 (p=0,013), erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek Calisma Siiresi (Ay) 25-48 ay 26 26,0

puan aldiklar1 (p=0,004) saptanmustir (Tablo 2).
Hemsirelerden cerrahi  kliniklerde ¢alisanlarin  dahili

49 ay ve daha fazla 31 31,0

kliniklerde c¢alisanlara gore daha yiiksek puan aldiklari, Hastane Enfeksiyonlart Evet 36 36,0
hastane enfeksiyonlart ile ilgili hizmet igi egitim programina ile ilgili Hizmet i¢i Egitim
Programindan Gegme Hayir 64 64,0

katilanlarin katilmayanlara gore daha yiiksek puan aldiklari,

hastane enfeksiyonlart ile ilgili hizmet i¢i egitim siiresi 3 Hastane Enfeksiyonlart 2 saat ve daha az 96 96,0
saat ve daha fazla olanlarin hastane enfeksiyonlar ile ilgili ile ilgili Hizmet i¢i Egitim 3 santve daha fazla 4 4.0
hizmet i¢i egitim siiresi 2 saat ve daha az olanlara gore daha Stiresi ’
yliksek puan aldiklari, hastane enfeksiyonlart ile ilgili bilgi . . Tyi 28 28,0
diizeyini iyi olarak degerlendirenlerin orta ve az olarak Hastane Enfeksiyonlart ile

zeymt 1y « degerienc ilgili Bilgi Diizeyini Nasil ~ Orta 58 58,0
degerlendirenlere gore daha yiiksek puan aldiklari, 49 ay ve Degerlendirdigi
daha fazla ¢aligma siiresine sahip olanlarin 24 ay ve daha az Az 14 14,0
ve 25-48 ay arasi ¢alisanlara gore daha yiiksek puan aldiklar1 o Dahili 56 56,0
ancak bu farklarin istatistiksel olarak Onemli olmadig: Calistigi Bolim Cerrahi 44 440

(p>0,05) belirlenmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Hemsirelerin tiim bilgi sorularindan aldiklar: ortalama toplam puanlarin bagimsiz degiskenler ile iligkisi

OZELLIK Say1 Ortalama+SS  Test degeri P degeri
24 yas ve alt1 58 36,97+11,03
Yas t=2,526 0,013
25 yas ve lizeri 42 42,38+9,92
Kadm 70 34,57+8,98
Cinsiyet t=2,921 0,004
Erkek 30 41,24+11,04
24 ay ve daha az 43 37,74£11,99
Caligma Siiresi (Ay) 25-48 ay 26 37,77+9,32 F=2,130 0,124
49 ay ve daha fazla 31 42,55+9,96
Hastane Enfeksiyonlari ile ilgili Hizmet i¢i Egitim Evet 36 42,19+13,14 =1.872 0.067
Programindan Gegme Hayir 64 37,5849,03 ’ ?
Hastane Enfeksiyonlari ile ilgili Hizmet i¢i Egitim 2 saat ve daha az 96 41,66+13,79 =1416 0.184
Stiresi 3 saat ve daha fazla 4 46,50+4,79 ' ’
Tyi 28 41,68+10,96
Hasﬁtane Er}fe}(ﬁlyonlarl ile Ilgili Bilgi Diizeyini Nasil Orta 58 38.95410.42 F=1,541 0.219
Degerlendirdigi
Az 14 35,57£12,06
Dahili 56 38,13+11,54
Calistig1 Bolim t=1,160 0,249
Cerrahi 44 40,66+9,88
Bilgi Sorularindan Aldig:1 Toplam Puan 39,24+10,87 n=100
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Tartisma

Arastirma grubuna katilan 100 hemsirenin hastane
enfeksiyonlarma iligkin bilgi sorularindan aldig1 toplam
puan ortalamasina bakildiginda, toplam 100 puan iizerinden
39,24+10,87 puan aldiklar1 goriilmektedir. Ancak bu puan
yetersiz olup beklenenin altinda bulunmustur. Toplam puanin
en az yarisinin alinmasi beklenmekte ise de 70 puan ve {izeri
yeterli bilgiye sahip olarak degerlendirilmistir. Bu durum
hemsirelerin yeterli bilgiye sahip olmadigini gostermektedir.
Aytag ve arkadaglari da yogun bakim hemsirelerinde
hastane enfeksiyonlar1 bilgi diizeylerini degerlendirdigi
calismasinda, arastirmaya katilan hemsirelerin yeterli bilgiye
sahip olmadiklar1 sonucuna varmistir(12). Eskander, Morsy
ve Elfeky ise yogun bakim hemsireleri ile enfeksiyon kontrol
standartlarina iliskin yapmis oldugu ¢alismasinin bulgularina
dayanarak, yogun bakim hemsireleri enfeksiyon kontrol
standart Onlemlerine iliskin tatmin edici bir performans
diizeyine sahip oldugu sonucuna varmistir. Ancak, enfeksiyon
kontrol standart 6nlemleri hakkinda bilgi sahibi olmasina
ragmen onlarin genel bilgilerini tatmin edici seviyeye
ulasmadigini ifade etmistir (19). Her iki ¢alisma, ¢alismamiz
ile paralellik gostermektedir.

Caligma siiresine  bakildiginda, hemsirelerin  ¢alisma
stireleri onlarin bilgi sorularindan aldiklar1 ortalama puanini
etkilememektedir. Naharct ve Diker’in ¢aligmalarindaki
bulgularla arastirma sonuglarimiz benzer olup (8, 16),
calisma siiresi ile birlikte bilgi birikiminin de arttigini
diisiindiirmektedir.

Hemsirelerin hastane enfeksiyonlart ile ilgili hizmet igi
egitim programindan ge¢me durumlar1 disiiniildiigiinde,
%64 lnlin egitim almadigmin belirlenmis olmasi, bunun
ile birlikte bilgi sorularindan aldiklart toplam puan
ortalamasi da diisiiniildiigiinde, egitime katilimin ve hastane
enfeksiyonlart konusundaki hizmet i¢i egitim diizenlenme
durumunun yetersiz oldugunu gostermektedir. Ciftgi ve
arkadaslari, saglik calisanlarinin tiiberkiiloz bilgi diizeyini
degerlendirdigi ¢aligmasinda, saglik ¢alisanlarinin tamamina
yakini tiiberkiiloz egitiminin alinmasi gerektigine inanirken,
son bir yil i¢inde yaklasik "4 katilimcinin egitim aldigini
ortaya koymasi, hizmet i¢i egitimlere ihtiya¢ duyuldugunu
gostermektedir (20). Naharc’nin ¢aligmasinda egitim
alanlarm orani %63,3 olup (8), Gilinay’in c¢aligmasinda ise
hemsirelerin %72’sinin hastane enfeksiyonlarina iliskin
herhangi bir egitim programina katilmadigi belirlenmistir
(17). Aytag ve arkadaslari’nin ¢aligmasinda ise hemsirelerin
hastane enfeksiyonlari ile ilgili %63,3’iiniin egitim aldiklar
saptanmistir ve hemsirelerin hastane enfeksiyonu konusunda
verdikleri dogru cevap sayisina, en fazla (%88,7) egitim
aldigin1 belirten hemsgirelerin sahip oldugu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (12). Yinede en ¢ok dogru yanitt
verenlerin egitim aldigini belirten hemsireler olmasi egitim ile
bu durumun diizelebilecegini gdstermektedir ki bu da olumlu
bir sonug¢ olarak degerlendirilmistir. Giirsoy yapmis oldugu
calisma ile varmis oldugu sonu¢ da HE 'nin gelisimini 6nlemek
icin, siirekli personel egitimi Onemine dikkat c¢ekmistir
(6). Ulutasdemir, Ipekci, Dokur ve Dagli’nin hemsirelik
ogrencilerinin hastane enfeksiyonlarindan korunmaya yonelik
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bilgilerinin ve saglik inan¢ kuramina gore davranislarini
degerlendirdigi ¢aligmasinda; hemsirelerin daha &grencilik
donemlerinden konuya iligkin  bilgilerinin  olmasinin
onemine dikkat c¢ekmistir ve hemsirelik Ggrencilerine,
meslege baslamadan 6nce, hastane enfeksiyonlarini dnleme
konusunda bilgi-tutum-davranis alanlar1 belirgin olan ve
spesifik hedeflere yonelik, programli egitim uygulanmalidir
onerisinde bulunmustur (21). Altiok, Kuyurtar, Karagoglu,
Ersoz ve Erdogan saglik calisanlarinin belirli araliklarla
egitim gereksinimleri anket ve gozlem c¢alismalariyla
degerlendirilerek siirekli hizmet i¢i egitim programlarinin
diizenlenmesi Onersinde bulunurken (22); Bayindir’da
hastanedeki tiim personelin hastane enfeksiyonlariyla ilgili
olarak egitilmesi ve egitimde devamlilign saglanmasi
onerisinde bulunmustur (23). Kuyurtar ve Altiok tip ve
hemgirelik 6grencileri ile yapmis oldugu ¢alismasinda, klinik
uygulama sirasinda kullanabilmeleri agisindan 6grencilere;
hastane enfeksiyonlari, spesifik enfeksiyonlarda bulas yollari,
evrenselonlemler, bulas sonrasi profilaksi ve raporlandirma
konularini kapsayan rehber verilmesi 6nerisinde bulunmustur
(24). Calismalarda da vurgulandigi gibi hizmet ici egitim
hastane  enfeksiyonlarini  Onlemede  o6nemlidir, tim
hemgirelerin hizmet i¢i egitime katilimi artirtlmali ve nitelikli
ve diizenli egitimler planlanarak katilimlari saglanmalidir.
Bunun nasil saglanabilecegine yonelik olarak da sunulan
onerilerin dikkate alinmasi, planlanan ¢alismalarda kolaylik
saglayacaktir.

Hemsirelerin hastane enfeksiyonlar1 ile ilgili kendi bilgi
diizeylerini nasil degerlendirdikleri soruldugunda, %58,0°1
orta olarak nitelendirmiglerdir. Arastirma grubuna katilan
hemygirelerin tiim bilgi sorularindan aldiklar1 ortalama toplam
puan ile hastane enfeksiyonlari ile ilgili kendi bilgi diizeylerini
nasil degerlendirdikleri arasindaki fark incelendiginde; iyi
olarak ifade eden hemsirelerin aldiklar1 puan (41,68+10,96)
daha yiiksek olup, ii¢c grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p=0,219). Ancak bu sonug kendi bilgi
diizeyini iyi olarak ifade eden hemsirelerin bile bilgilerinin
yetersiz oldugunu gostermektedir.

Caligmamizda, cerrahi kliniklerde c¢alisanlar  dahili
kliniklerde calisanlara gore istatistiksel olarak dnemli olmasa
da daha yiiksek puan almislardir (p>0,05). Famakinwa,
Bello, Oyeniran, Okhiah ve Nwadike Nijerya’da cerrahi
iinitede calisan hemsirelerde yapmis oldugu calismasinda,
hemsirelerin rolleri ameliyat sonrasi yara enfeksiyonunu
onlemede 6nemlidir ve enfeksiyon kontroliinde yeterli bilgiye
gereksinim duyarlar (25) sonucuna varmasi c¢alismamizi
desteklemekte olup, cerrahi kliniklerde ¢alisan hemsirelerin
bilgilerinin daha fazla olmasi, cerrahi birimlerde cerrahi
operasyona bagli olarak dahili birimlere gore enfeksiyon riski
ile daha ¢ok karsilagsma olasiliklari nedeniyle enfeksiyonlara
iligkin daha ilgili olduklarini diistindiirtmiistiir.
Cetinkaya-Sardan, genellikle el yikama basta olmak tizere
temel enfeksiyon kontrol onlemlerine uyumun artmasi
ile birlikte, salginin gergek kaynagi saptanmadan once
yayilimin durdurulmast miimkiindiir olarak ifade etmistir
(26). Calismamizda hemsirelerin hastanede c¢alisirken el
yikanmasi gerektigi durumlari (islem 6ncesi ve sonrasi olarak)
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siralayabilmeleri yetersiz bulunmustur. Biilbiil-Maras’in
saglik calisanlarinin el yikama aligkanliklarini degerlendirdigi
calismasinda miidahale Oncesinde yogun bakimlarda
saglik calisanlarinin  gozlenen diisiik riskli el yikama
endikasyonlarinda el yikama oran1 %0,77 (3/388), miidahale
sonras1 yogun bakimlarda ¢alisan saglik calisanlarinda diisiik
riskli el yikama endikasyonlarinda gbzlenen el yikama orani
%13,43 (43/320)’e yiikseldigini tesbit etmistir (27). Parlar,
Ovayolu ve Bozkurt da ¢alismasinda hastane enfeksiyonlari
acisindan yiiksek risk tagryan yogun bakim linitelerinde ¢alisan
hemsirelerin el yikma ve eldiven kullanimi konusunda 6nemli
eksiklikleri oldugunu belirlemistir (18). Her {i¢ ¢alismanin
sonuclarina gore, hemsirelerin el yikama konusunda ki
olumsuz sonuglari ¢aligmamiz ile benzerlik gdstermekte olup
el yikamaya yeterince dnem verilmedigini ortaya koymaktadir.
El yikamaya yeterince dnem verilmesi ve el yikama oraninin
artirllabilmesi  i¢in  Karabey, saglik kuruluslaridaki
enfeksiyon kontrolii uygulamalarinin (egitim, siirveyans vb)
klinik hizmetlerle es diizeyde maddi olarak ddiillendirilmesi,
saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlarin Onlenmesi
alaninda ¢alisanlarin giidiilenmesini olumlu etkileyecektir
onerisinde bulunmustur (28).

Hemgirelerin, hastanede en c¢ok kullanilan antiseptik ve
dezenfektanlara 2’ser tane Ornek verebilme durumlar
yetersiz bulunmustur. Sessa, Giuseppe, Albona, Angelillo
ve the Collaborative Working Group hemsirelerde
yaptig1 calismasinda, Ozellikle en yaygm saglik hizmeti
iliskili enfeksiyon sorununda bilgi diizeyinin tatmin edici
olmadigini ifade ederek, onlarin c¢aligma aktivitelerinde
dezenfeksiyonu uygun bigimde gerceklestiren hemsirelerin
¢ok az oldugu sonucuna varmistir (29). Angelillo, Mazziotta
ve Nicotera Italya’da ameliyathane hemsirelerinde hastane
enfeksiyon kontroliine iliskin bilgi, tutum ve davraniglarini
degerlendirdigi  calismasinda; hastane enfeksiyonlarini
onlemede etkili rollerine izin verilmedigi ve dezenfeksiyon
ve sterilizasyon hakkinda sinirli bilgileri oldugu ifade
etmistir (30). Dezenfeksiyonun enfeksiyonlar1 6nlemedi rolii
diisiintildiigiinde, her iki ¢alismada ¢alismamiz ile benzerlik
gostermesi ve hemsgirelerin bilgilerinin yeterli olmamasi,
enfeksiyonlarin yayilimi konusunda durumun ciddiyetini
ortaya koymaktadir.

Sonuc¢

Caligmaya katilan hemsirelerin hastane enfeksiyonlar: ile
ilgili bilgi puanlar1 yeterli olmayip beklenen puanin da
altindadir. Hemsgirelerin konu ile ilgili bilgi diizeylerini
artirmaya yonelik caligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir,
yetkililerin bu ¢aligmalar planlar iken 6nerileri dikkate almasi
yararli olabilir. Ayrica hemsirelerin bilgilerini uygulamaya
aktarabilmeleri i¢in imkanlarin sunulmasi g6z Oniinde
bulundurulmasi gereken faktorlerdendir.

Sonug¢larin Uygulamada Kullanimi

* Hemsirelerin %65,0’1 hastane enfeksiyonunun tanimint
yapabilmistir. Hemsirenin hastane enfeksiyonlarinin 6nemini
ve enfeksiyonu dnlemedeki roliinii kavrayarak, enfeksiyonun
ortaya ¢ikmasini onlemek amactyla uygun énlemler almak i¢in
konu ile ilgili hizmeti¢i egitim programlarinin diizenlenmesi,
ise girislerde oryantasyon egitimi konulari iginde ve hizmet
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ici egitimlerde HE konusunun 6ncelikli olarak yer almasi ile
egitimin siirekliliginin ve giincelliginin saglanabilir,

* Enfeksiyonrisklerinin izlemiigin akig semasi, degerlendirme,
profilaksi, temas sonrasi izlem i¢in protokoller gelistirilmeli
ve bunlarin yiiriitiilmesinde personel sagligi merkezi
olusturulabilir ve personel sagligi merkezi ile enfeksiyon
kontrol sisteminin gorev ve sorumluluklari tanimlanmasi,
 Egitimde bilgi ve bilgiyi davranisa doniistirmede yetersiz
olduklar1 konulara (hastane enfeksiyonlarmin dnlenmesinde
oncelikle alinmasi gereken onlemlerin neler oldugu, hastane
enfeksiyonlariin yayilmasinda en 6nemli bulagsma yollarmin
neler oldugu, el yikama kurallarinin ne zaman ve nasil
uygulanmasi gerektigi gibi) agirlik verilebilir,

» Hastane yoneticileri, hastane enfeksiyonlarinin yayiliminin
Ontine gecmek i¢in hizmet i¢i egitimde verilen bilgilerin
hastane ¢alisanlar1 tarafindan uygulanirhigmi kontrol etmek
icin denetim sistemini yerlesik hale getirerek olasi bilgi
eksikliginden kaynaklanan uygulama hatalarinin Oniine
gecilebilir.

Bu ¢alisma, 13. Ulusal Halk Sagligi Kongresi’nde (Izmir, 18-
22 Ekim 2010) Poster Bildiri olarak sunulmustur.
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Ozet

Amag: Atriyal fibrilasyon (AF) akut miyokard infarktiisii
(AMI) sonras1 en sik gériilen ritim bozuklugu olup kisa ve
uzun dénem prognozu olumsuz yonde etkilemektedir. Koroner
arter hastaligi (KAH) AF gelisimi i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir. SYNTAX (SYNergy between PCI with TAXUS
and Cardiac Surgery) skorlama sistemi, revaskiilarizasyon
oncesi, kantitatif ve tekrarlanabilir temel bir 6lglim olmasi
nedeniyle koroner anatomik ciddiyet ve karmasiklig
gosterebilir. Bilgimize gore SYNTAX skoru ile AF arasindaki
iliski arastirilmamustir. Bu nedenle AMI‘li hastalarda yeni
gelisen AF ile SYNTAX skoru arasindaki iliskiyi arastirmayi
amagcladik.

Materyal-Metot: AMI tanistyla Ocak 2015-Haziran 2016
tarihleri arasinda klinigimize yatirilan 350 hasta retrospektif
olarak c¢aligmaya alindi. Hastalarin 2731 (%78) erkekti.
Hastalarin 23 ‘4 dislandi. Hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri kaydedildi ve hastalar diisik SYNTAX skorlu
ve orta-yiiksek SYNTAX skorlu olmak iizere iki gruba
ayrildi. SYNTAX skoru ile AF gelisimi arasindaki iliski
degerlendirildi. AF gelisen hastalarin bagimsiz belirtegleri
coklu regresyon analizine ile belirlendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 327 hastanin 255’1 (%77,8)
diisik SYNTAX skorlu iken 72’si (%22,2) orta-yiiksek
SYNTAX skorlu idi. Hastalarin 37’inde (%10,6) takipte
AF gelisti. Diisiik ve orta-yiiksek SYNTAX skorlu grupta
AF gelisme siklig1 benzer bulundu (%9,4’a karsilik %12,5,
p=0,442). Coklu regresyon analizi sonucunda hastanede
ADEI baslanmasi (Olasilik oram=0,362, %95 giiven araligi
0,157-0,835, p=0,017), hastalarin yas1 (Olasilik orani=1,041,
%95 giiven araligi 1,008-1,075 p=0,014) ve KYBU’sinde
yatig siiresinin (Olasilik orani=2,911, %95 giiven aralig1
1,595-5,315, p=0,001) AF gelisim riskiyle bagimsiz iliskili
oldugu saptandi.

Sonu¢: AMI hastalarinda AF gelisimi ile SYNTAX skoru
arasinda iliski saptanmadi. Bu calismada yas, yatis sonrasi
ADEI baslanmas1 ve KYBU vyatis siiresi AF gelisimi ile
bagimsiz iligkili oldugu gosterildi.

Anahtar kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, SYNTAX Skoru,
Miyokard Infarktiisii

2Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji ABD, Isparta, Tiirkiye.
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Abstract

Objective: Atrial fibrillation (AF) is the most common rhythm
disturbance after acute myocardial infarction (AMI) and affects
the short and long term prognosis negatively. Coronary artery
disease (CAD) is an independent risk factor for AF development.
The scoring system SYNTAX (SYNergy between PCI with
TAXUS and Cardiac Surgery) may show coronary anatomical
severity and complexity because it is an essential quantitative and
reproducible measurement before revascularization. To the best
of our knowledge, the relationship between SYNTAX score and
AF has not been investigated. Therefore, we aimed to investigate
the relationship between new onset developed AF and SYNTAX
score in AMI patients.

Material-Method: 350 patients with the AMI between January
2015 and June 2016 were enrolled retrospectively. 273 (78%)
of the patients were male. 23 of the patients were excluded.
Demographic and clinical characteristics of patients were
recorded and patients were classified into two groups with low
SYNTAX scores and moderate-high SYNTAX scores. The
relationship between SYNTAX score and development of AF
was evaluated. Independent markers of AF-developed patients
were determined with multivariate regression analysis.

Results: 327 patients included in the study, 255 (77.8%) had
a low SYNTAX score and 72 (22.2%) had a medium-high
SYNTAX score. AF developed in 37 of the patients (10.6%).
The frequency of AF development in the low and medium-high
SYNTAX score group was similar (9.4% vs 12.5%, p = 0.442).
Multivariate regression analysis showed that ACEI agent use
(Odds Ratio=0.362, 95% Confidence Interval 0.157-0.835,
p=0,017) and age of patients (Odds Ratio=1.041, 95% Confidence
Interval 1,008-1,075 p=0,014) and the duration of hospitalization
in coronary intensive care ((Odds Ratio =2.911, 95% Confidence
Interval 1,595-5,315, p=0,001) were independently associated
with development of AF in AMI patients.

Conclusions: There was no relationship between AF development
and SYNTAX score in AMI patients. In this study, age, initiation
of ACEI after admission, and duration of hospitalization in
coronary intensive care were independently associated with AF
development.

Keywords: Atrial Fibrillation, SYNTAX Score, Myocardial
Infarction
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SYNTAX ile atriyal fibrilasyon iliskisi

Giris

Atriyal fibrilasyon (AF) toplumda en sik rastlanilan
kardiyak ritm bozuklugudur. AF kaotik atrial aktivasyon
ve buna bagli mekanik islev bozuklugu ile karakterize bir
supraventrikiiler bir tasiaritmidir. Genel populasyonda
%1-2 oraninda goriilmektedir (1). Yas ile birlikte prevelansi
artmakta ve 80 yasinda %5-15’e ulasmaktadir (2, 3). Atriyal
fibrilasyon akut koroner sendrom sonrasi %?2-21 oraninda
gelismektedir ve akut miyokard infarktiisii (AMI) sonrasi
en sik goriilen supraventrikiiler aritmidir (4). Akut koroner
sendromlu hastalarin  dahil edildigi GRACE (Global
Registry of Acute Coronary Events) caligmasinda %14,1
oraninda AF saptanmustir (5). AMI, hayat: tehdit eden bir
aterotrombotik hastalik oldugu ig¢in, her hastaya ozel ilag
tedavisi veya revaskiilarizasyon stratejisi gelistirmeye
yonelik kararlar almmasin1  saglamak amaciyla risk
siiflandirmast Olgiitleri gelistirilmistir. Bunlardan biriside
SYNTAX skorlama sistemidir (6). AMI ile basvuran
hastalarda PKG sonrasi rezidiiel koroner darliklarin ciddiyeti,
derecesi ve niteliginin hasta sonlanimlarinda farkli etkilere
sahip oldugu sdylenilebilir. SYNTAX (SYNergy between
PCI with TAXUS and Cardiac Surgery) skorlama sistemi,
revaskiilarizasyon Oncesi, kantitatif ve tekrarlanabilir temel
bir 6l¢lim olmast nedeniyle koroner anatomik ciddiyet ve
karmagsiklig1 gosterebilir, PKG yapilan hastalarda bagimsiz
prognostik degisken olarak kullanilabilir (6-8). Anjiyografik
olarak lezyon sayisi, fonksiyonel oOnemi ve lezyonun
yerlesimi gibi ozellikler gbéz oOnilinde bulundurularak
hazirlanan Syntax skorlama sistemi, koroner arter yataginin
degerlendirilmesinde 6nemli veriler sunmaktadir (6).

Bu ¢alismada, AMI tanisi ile koroner yogun bakim iinitesine
kabul edilen hastalarin SYNTAX skorlart ile koroner yogun
bakim takiplerinde AF gelisimi arasindaki iligkinin tespit
edilmesi amaglandi.

Materyal-Metot

Caligmaya akut veya subakut ST elevasyonlu miyokard
infarktiisii (STEMI) ve ST elevasyonsuz miyokard
infarktiisii (NSTEMI) tanis1 ile bir iiniversite hastanesi
kardiyoloji Anabilim Dal1 koroner yogun bakim iinitesinde
takip edilen hastalar alindi. Caligma retrospektif olarak
planlandi. Kararsiz anjina pektorisi olan hastalar, koroner
angiografi (KAG) yapilmayan veya kabul etmeyen hastalar,
daha onceden KABG olan hastalar, orta-ciddi kalp kapak
hastalig1 olan hastalar, hipertiroidisi olan hastalar, ileri evre
kronik obstriiktif akciger hastaligi eslik eden hastalar, sepsis
gelisen hastalar, malignite anamnezi olan hastalar, daha
onceden antiaritmik ilag tedavisi alan hastalar ve yatiginda
AF olan hastalar ¢aligmaya almmadi. Hem STEMI hem
de NSTEMI tamis1 konan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Ocak 2015 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda toplam
350 AMI hastas: alindi. Bu hastalardan 23 tanesi dislandi;
KAG yapilmayan veya kabul etmeyen (n=5), daha 6nceden
KABG olan (n=12), hipertiroidi (n=1), ciddi kalp kapak
hastaligi (n=1), yatisinda AF olan (n=4). Kalan 327 hasta
calismaya alindi. Hastalarda AMI tanis1 biyobelirteglerden
Troponin T’de artis ya da azalmayla birlikte en azindan bir
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degerin st referans sinirin 99. yiizdeliginin {istiinde olmast
ve beraberinde; iskemi semptomlart (20 dakikadan uzun
stiren gogiis agrisi), elektrokardiyografi (EKG)’de yeni veya
yeni oldugu varsayilan anlamli ST segment veya T dalgasi
degisiklikleri veya yeni olusmus sol dal blogu, patolojik
Q dalgalarinin olusmasi, yeni ya da tahminen yeni canlt
miyokard kaybina ya da bdlgesel duvar hareket bozukluguna
iliskin goriintiileme ve anjiografide saptanan intrakoroner
trombiis bulgularindan en azindan birinin bulunmasiyla
konuldu. STEMi’de EKG’de ST segment yiikselmesi; ardigik
iki derivasyonda J noktasindan itibaren V2-V3 disinda her iki
cinsiyette tlim derivasyonlarda >0,1mV’lik ST ytikselmesi,
V2-V3’de ise 40 yas ve iizeri erkeklerde >0,2mV ve 40
yas alt1 erkeklerde >0,25mV’lik ST yiikselmesi, kadinlarda
>0,15mV’lik ST yiikselmesi olarak belirtilen miyokard
infarktiisiniin evrensel tanimimin 6nerdigi sekilde konuldu
(9). AMI baslangic zamani olarak hastadan alinan semptom
baslangic bilgisi esas alindu.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, semptomlar basladiktan ne
kadar sonra hastaneye bagvurduklari, hastane dis1 kardiyak
tedavileri kaydedildi. Koroner arter hastaligi agisindan
risk faktorleri (cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansiyon,
sigara, dislipidemi), daha onceden bilinen aritmi varligi,
bilinen hastaliklar1 ve onceden almig olduklar tedavileri
de kaydedildi. Hipertansiyon tanist i¢in antihipertansif
ila¢ kullaniyor olma veya onceden kan basinci yiiksekligi
saptanmasi (sistolik kan basinc1 > 140 mmHg veya diyastolik
kan basinct > 90 mmHg) dl¢iit alindi (10). Diabetes mellitus
tanis1 i¢in Onceden insililin veye oral antidiyabetik ajan
kullaniyor olma veya kan sekeri yiiksekligi saptanmasi (aclik
plazma glukozu > 126 mg/dL) 6lgiit alind1 (11). Onceden
kullanilan ilag¢ varliginda ilaclarin dozlari ve kulanim siireleri
kaydedildi.

Hastalarin daha 6ncesine ait koroner arter hastalig1 hikayeleri
(gecirilmis M1, gegirilmis perkiitan koroner girigim, gecirilmis
koroner arter bypass grefti operasyonu ve kalp yetersizligi
hikayesi) sorgulandi. Hastalara ilk yatislarinda EKG ¢ekildi.
Daha sonraki ritim takibi koroner yogun bakim {initesinde
siirekli monitorizasyon ile ve rutin olarak glinde bir kez
cekilen ve aritmiyi diisiindiiren sikayet oldugunda ¢ekilen
EKG ile yapildi. Atrial fibrilasyon tanist EKG kaydinda p
dalgalarinin olmaysisi, ince veya kaba fibrilasyon dalgalarinin
olmasi ve RR mesafesinin diizensiz olmas1 kriterlerine gore
konuldu. Hastalarin hastanede takipleri stiresince her sabah
vendz kanlar1 alinarak biyokimya laboratuvarinda kreatin
kinaz-miyokardiyal band (CKMB) ve Troponin-T seviyeleri
Olciildii. Hastanede yatis sirasinda 6l¢iilen en yiiksek CKMB
ve en yiiksek Troponin-T degerleri kaydedildi. Biitiin hastalar
giincel yaymlanmis kilavuzlara gore tedavi edildi. Hastalara
transtorasik ekokardiyografi (EKO) yapildi. Sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu Simpson metodu ile hesaplandi.
Hastalarin koroner anjiyografide tespit edilen damar
lezyonlar1 kaydedildi. Herhangi bir koroner arterde %50 ve
iizerinde darlik yapan lezyon olmasi anlamli darlik olarak
kaydedildi.
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SYNTAX Skoru Hesaplanmasi

Koroner anjiografi verilerinin incelenmesi ve SYNTAX
skorlarinin hesaplanmasi retrospektif olarak yapildi. Cap1 1,5
mm’den biiylik damarlarda % 50°den fazla liimen daralmasina
neden olan koroner arter lezyonuna sahip hastalar ¢alismaya
alindi. Her lezyonun puani ayri ayri hesaplanarak toplam
SYNTAX skoru olusturuldu (6). Her lezyonun morfolojik
ozellikleri gozoniinde bulundurularak tayin edilen bir
katsay1 ile, lezyon puanlarini ayri ayr1 hesaplayan bir yazilim
vasitastyla SYNTAX skoru belirlendi (Syntax score calculator
v2.02, www.syntaxscore.com).

Hastalarin SYNTAX skorlar1 22 puan ve alti diisiik, 23-32
puan orta, 32 puanin iistii yiiksek SYNTAX skoru olarak
degerlendirildi (12). Buna ek olarak diisik SYNTAX skoru
ve orta-yliksek SYNTAX skoru olarak iki gruba kategorize
edildi. Normal koroner tesbit edilen hastalarin SYNTAX
skoru 0 (sifir) kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi IBM SPSS siirim 22
istatistik programi kullanilarak yapildi. Veriler aritmatik
ortalamatstandart sapma seklinde sunuldu. Parametrik
degiskenlerin karsilagtirilmasinda Student t testi, non-
parametrik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi
kullanildi. Tim analizlerde istatistiksel olarak anlamlilik
sinirt p<0,05 olarak kabul edildi. AF gelisen ve gelismeyen
gruplarin  karsilastirilmast  sonucunda p<0,05 saptanan
degiskenler (yas, ejeksiyon fraksiyonu, en yiiksek CKMB,
hastanede anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii (ADEI)
tedavisi baglanmasi, koroner yogun bakimda kalis siiresi)
¢oklu regresyon analizine alindi. Coklu regresyon analizine
gore AF gelisimi igin bagimsiz prediktorler olasilik orani ve
eslik eden %95 giiven aralig1 seklinde sunuldu.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin yaslar1 28 ile 90 y1l arasinda ve
ortalamas1 63,2 + 13,6 yil olarak saptandi. Hastalarin 273
(%78)’1 erkek idi. Hastalarm 37 ‘sinde (%10,6) AF gelistigi
tesbit edildi. SYNTAX skoru AF gelisenlerde 14,1+8.2,
gelismeyenlerde 14,2+8,3 olarak tesbit edildi. Hastalarda
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri degerlendirildiginde
171 (%48,9) hastanin sigara igtigi, 91 (%?26) hastanin
diyabetes mellitus Oykiisiintin oldugu, 174 (%49,7) hastanin
hipertansiyon &ykdsiiniin = oldugu, 70 (%20) hastanin
hiperlipidemi 6ykdisii oldugu saptandi. Hastalar transtorasik
ekokardiyografi ile degerlendirildi ve sol atriyum c¢ap1
ortalama 36,8+4,5 mm, ejeksiyon fraksiyonu ortalama
%45,5+9,9 olarak ol¢iildi.

Hastalarm 230’una (%65,7) STEMI, 120’sine (%34,3)
NSTEMI tanis1 kondu. STEMI hastalarinin 107’sine (%47,3)
anterior MI, 119’una (%52,7) anterior dis1t M tanis1 kondu.
Hastalar ortalama 2+0,5 giin koroner yogun bakim iinitesinde
takip edildi. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar
ozellikleri Tablo 1’de gdsterilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri

AF gelisen gelis?nllyen -
(n=31) (n=296) degeri
Yas, y1l 71£10,2 62,2+13,6  <0,001
Kadin cinsiyet, n (%) 9(24,3) 68(21,7) 0,718
Erkek cinsiyet, n (%) 28(75,7) 245(78,3) 0,718
Obezite, n (%) 24(66.7) 197(63,8) 0,731
VKI (kg/m?) 26,5+5,7 27,4449 0,295
Sigara, n (%) 15(40,5) 156(49,8) 0,285
Diyabetes mellitus, n (%) 10(27) 81(25,9) 0,880
Hipertansiyon, n (%) 23(62,2) 151(48,2) 0,109
Hiperlipidemi, n (%) 6(16,2) 64(20,4) 0,543
SYNTAX skoru 14,1+8,2 14,24+8.4 0,931
SYNTAX skoru gruplar1 0,442
Diisiik SYNTAX skoru <=22 9(27,3) 63(21,4)
Orta-Yiiksek SYNTAX skoru >22 24(72,7) 231(78,6)
Nabiz, atim/dk 85,5423,4  77,8+14,1 0,004

Sistolik kan basinci, mmHg 134,1+£32,4  133,6£23,4 0914

Diyastolik kan basinci, mmHg 80,3+21 77,8+14 0,328
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 39,549.,8 45,5+9,8 0,001
Sol atriyum ¢api, (mm) 37,5454 36,8+4,5 0,357
MI tipi
STEMI, n (%) 26(70,3) 204(65,2) 0,537
NSTEMI, n (%) 11(29,7) 109(34,8)

En yiiksek CKMB, U/L 235,2+198,5 140,4=165,1 0,001

En yiiksek Troponin T, ng/ml 5,5+3,7 4,1£23,4 0,709

Hastaneye yatmadan dnceki tedavi

Beta bloker, n (%) 1027) 58(18,5) 0217
Kalsiyum kanal blokeri, n (%) 5(13,5) 32(10,2) 0,538
ADEI , n (%) 4(10,8) 45(14,4) 0,554
ARB, n (%) 9(24,3) 46(14,7) 0,128
Potasyum tutucu diiretik, n(%) 1(2,7) 7(2,2) 0,858
"Loop" diiiretik, n (%) 2(5,4) 3(1,0) 0,031
Tiyazid diiiretik, n (%) 7(18,9) 52(16,6) 0,723
Statin, n (%) 6(16,2) 33(10,5) 0,300
Asetil salisilik asit, n (%) 1027) 57(18,2) 0,197
Klopidogrel, n (%) 3(8,1) 14(4,5) 0,331

Hastanede baslanan tedavi

Beta bloker, n (%) 33(89,2) 298(95,2) 0,127
Kalsiyum kanal blokeri, n (%) 2(5,4) 11(3,5) 0,565
ADEI, n (%) 23(62,2) 252(80,5) 0,010
ARB, n (%) 6(16,2) 22(7,0) 0,051
Potasyum tutucu diiretik n (%) 2(5.4) 43(13,7) 0,152
Loop diiiretik, n (%) 5(13,5) 8(2,6) 0,001
Tiyazid ditiretik, n (%) 3(8,1) 51(16,4) 0,188
Statin, n (%) 37(100,0) 308(98,4) 0,439
Asetil salisilik asit, n (%) 37(100,0) 312(99,7) 0,731
Klopidogrel, n (%) 29(78,4) 263(84) 0,382

Ticagrelor, n (%) 7(18.9) 49(15,7) 0,609
Amiadaron, n (%) 14(37.8) 1(0,3) <0,001
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri
(devami)

AF

AF gelisen gelismeyen }’ )
(n=31) (n=296) degeri
KAG, n (%) 36(97,3) 308(98,4) 0,624
LM anlamli darlik, n (%) 2(5,9) 7(2,3) 0,215
LAD anlamli darlik, n (%) 23(67,6) 218(71,2) 0,662
Cx anlaml darlik, n (%) 19(55,9) 154(50,3) 0,539
RCA anlamli darlik, n (%) 17(50,0) 164(53,6) 0,690
Tedavi karar1
Medikal, n (%) 5(13,5) 24(7,7) 0,473
PKG, n (%) 31(83,8) 279(89,1)
CABG, n (%) 1(2,7) 10(3,2)
Rekanalizasyon, n (%) 19(95,0) 147(89,1) 0,411
KYB siiresi, giin 2,7+1,2 2,1+0,5 <0,001

Degerler ortalama+SD veya say1 (%) seklinde verildi. AF: Atrial Fibrilasyon, Mi: Miyokard infark-
tiisii, STEMI: ST elevasyonlu miyokard infarktiisii NSTEMI: ST elevasyonsuz miyokard infarktiisii,
SYNTAX: SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery KAG: Koroner anjiografi, LM:
Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen koroner arter, Cx: Sirkumflex arter, RCA: Sag koroner arter,
PKG: Perkiitan koroner girisim, KABG: Koroner arter bypas grefti, ADE: Anjiotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorii, ARB: Aldosteron reseptér blokeri, KYB: Koroner yogun bakim

Caligmaya alinan hastalar AF gelisip gelismeme durumlarina
gore de iki gruba ayrildi. AF gelisen ve gelismeyen
hastalarin demografik, klinik ve laboratuar 6zellikleri Tablo
1’de gosterildi. AF gelisen hastalarda yas ortalamast AF
gelismeyenlere gore daha yiiksek saptandi (p<0,001).

Hasta gruplari arasinda SYNTAX skoru degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (14,1+8,2°¢ karsi
14,248,4 p=0,931). AF gelisen hastalarin 9’u (%27,3) diisiik
SYNTAX skorlu 24’1 (%72,7) orta-yiiksek SYNTAX skorlu
olarak tesbit edildi (p=0,442).

Atriyal fibrilasyon gelisen hastalarin koroner yogun bakima
yatiglari sirasinda kaydedilen nabiz degerleri AF gelismeyen
hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(85,5+23,4’¢ kars1 77,8+14,1 p=0,004).

Hastalardan hastanede takiplerinde miyokard hasar belirteci
olarak kreatinin kinaz-miyokardiyal band (CK-MB) ve
troponin T diizeyi gonderildi. Pik CK-MB diizeyi AF gelisen
grupta gelismeyen gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti
(235,2+198,5’e karsilik 140,4+165,1 p=0,001 ). Pik troponin
T diizeyleri ise her iki grupta da benzerdi (5,543,7ye karsilik
4,1+23,4 p=0,709).

Hasta gruplar1 arasinda  ekokardiyografi  sonuglari
degerlendirildiginde ejeksiyon fraksiyonu ortalamasinin
AF gelisen hastalarda gelismeyenlere gore anlamli olarak
daha diisiik oldugu saptandi (39,5 £+ 9,8’e kars1 45,5 + 9,8,
p=0,001).

Hastaneye yatig 6ncesi kullanilan ilaclar degerlendirildiginde
AF gelismeyen grup lehine loop ditiretik kullanimi istatiksel
olarak anlamli bulundu(p=0,031). Yatis sonrast baslanan
tedaviler degerlendirildiginde ACEI kullanimi (p=0,010) ve
loop ditiretik kullanimi (p=0,001) AF gelismeyen grup lehine
anlaml1 bulundu.

Atriyal fibrilasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin koroner
yogun bakimda kalig siireleri degerlendirildiginde ise AF
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gelisen hastalarin AF gelismeyen hastalara gore koroner
yogun bakimda anlamli olarak daha uzun siire kaldiklart
goriilldii (ortalama 2,7+1,2 giine karst 2.1+ 0.5 giin,
p<0,001). Her iki grubun diger klinik, laboratuar bulgulari,
hastane &ncesi ve hastanede baslanan tedavileri, MI tipleri
degerlendirildiginde AF gelisen ve AF gelismeyen gruplar
arasinda anlamli farklilik izlenmedi.

Atriyal fibrilasyonu olan ve olmayan gruplarin karsilastirmast
sonucunda p<0,05 saptanan degiskenler (yas, ejeksiyon
fraksiyonu, pik CKMB, hastanede ADEI baglanmas1, koroner
yogun bakimda kalig siiresi) c¢oklu regresyon analizine
alindi. Coklu regresyon analizi sonucuna gore yas (Olasilik
Orani=1,041; %95 Giivenlik Araligi=1,008-1,075; p=0,014),
hastanede ADEI baslanmasi (Olasilik Orani=0,362; %95
Giivenlik Arali§1=0,157-0,835; p=0,017), koroner yogun
bakimda kalig stiresi (Olasilik Orani=2,911; %95 Giivenlik
Araligi=1,595-5,315; p=0,001), AF gelismesi i¢in bagimsiz
belirtecler olarak bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Atriyal fibrilasyon gelisimi igin bagimsiz belirtegler

Olasihk %95 Giivven P degieri

Oram Arahg
Yas 1,041 1,008-1,075 p=0,014
ADEI-1 0,362 0,157-0,835 p=0,017
Pik CK-MB 1,002 1,000-1,004 p=0,071
KYB siiresi 2,911 1,595-5,315 p=0,001
EF 0,967 0,930-1,006 p=0,093

ADE: Anjiotensin doniistiiriicli enzim inhibitorii, CKMB: Kreatinin kinaz-miyokardiyal band, KYB:
koroner yogun bakim,EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

Ayrica hastalar diisik SYNTAX skorlu ve orta-yiiksek
SYNTAX skorlu olmak iizere de iki gruba ayrildi. Bu iki grup
hastalarin demografik, klinik ve laboratuar 6zellikleri Tablo
3’de verildi.

Orta-yiiksek SYNTAX skorlu hastalarda yas ortalamasi diisiik
SYNTAX skorlu hastalara gore yiiksek bulundu(66,1£13,5’e
karsi 61,8+13,5 p=0,018). Orta-yiiksek SYNTAX skorlu
hastalarin 54°ii (%75) STEMI, 18’i (%25) NSTEMI ile takip
edildi. Orta-yiiksek SYNTAX skorlu STEMI hastalarinin
ise 42’si (%77,4) anterior MI, 12’si (%22,6) non-anterior ile
takip edildi. Hasta gruplar1 arasinda M tipi agisindan anlamli
fark izlenmedi (p=0,221). Ancak lokalizasyonlar1 agisindan
anlaml fark izlendi (p<0,001).

Hasta gruplart arasinda ekokardiyografi — sonuglart
degerlendirildiginde ejeksiyon fraksiyonu ortalamasinin
orta-yiilksek SYNTAX skorlu hastalarda diisik SYNTAX
skorlu hastalara gore anlamli olarak daha diisiik (39,549,1° e
kars1 46,6+9,6 p<0,001) LA ¢apinin ise daha yiiksek oldugu
(37,7+4,3¢ kars1 36,144,3 p=0,004) oldugu saptandi.

AF gelisen hastalarda ise diisiik SYNTAX skorlu hastalar ile
orta-yiiksek SYNTAX skorlu hastalar arasinda risk agisindan
farklilik izlenmedi [24°e (%9,4) kars1 9 (%12,5) p=0,442].
Pik CK-MB diizeyi orta-yiiksek SYNTAX skoru olan grupta
diisik SYNTAX skoru olan gruba gore anlamli olarak daha
yiiksekti (201,7+£200,1’¢ karsilik 142,9+164,4 p=0,011).
Pik troponin T diizeyleri ise her iki grupta da benzerdi
(4,47+3,38’¢ karsilik 4,36+25,92 p=0,970).
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Tablo 3. Diisiik SYNTAX skorlu ve orta-yiiksek SYNTAX skorlu
hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri

Diisiik Orta-Yiiksek
SYNTAX SYNTAX P
Skoru Skoru degeri
(n=255) (n=72)
Yas, y1l 61,8+13,5 66,1+13.5 0,018
Kadn cinsiyet, n(%) 57(22,4) 17(23,6) 0,822
Erkek cinsiyet, n(%) 198(77,6) 55(76,4) 0,822
Bel gevresi, cm 99,4+12,6 102,3+11,9 0,076
Atrial Fibrilasyon, n(%) 24(9,4) 9(12,5) 0,442
Sigara, n(%) 133(52,2) 27(37,5) 0,028
Diyabetes mellitus, n(%) 65(25,5) 17(23,6) 0,745
Hipertansiyon, n(%) 123(48,6) 36(50,0) 0,791
Hiperlipidemi, n(%) 49(19,2) 14(19,4) 0,965
Nabiz, atim/dk 78,8+15,6 77+13,4 0,375
Sistolik kan basinci, mmHg 134,6+24,2  132,1£26,5 0,449
Diyastolik kan basinct, mmHg 78,2+14,3 77,4+17,2 0,678
Ejeksiyon fraksiyonu(%) 46,6+9,6 39,549,1 <0,001
Sol atriyum ¢ap1, (mm) 36,1+4,3 37,7+4,3 0,004
Mi tipi
STEMI, n(%) 172(67,5) 54(75,0) 0,221
NSTEMI, n(%) 83(32,5) 18(25,0)
Agri siiresi, saat 11,1+16 11,1+18 0,979
En yiiksek CKMB, U/L 142,9+164,4  201,7+200,1 0,011
En yiliksek Troponin T, ng/ml 4,36+25,92 4,4743,38 0,970
Hastaneye yatmadan onceki tedavi
Beta bloker, n(%) 42(16,5) 14(19,4) 0,554
Kalsiyum kanal blokeri, n(%) 29(11,4) 5(6,9) 0,277
ADEI, n(%) 37(14,5) 8(11,1) 0,460
ARB, n(%) 39(15,3) 14(19,4) 0,399
Potasyum tutucu diiretik, n(%) 8(3,1) 0(0,0) 0,128
"Loop" ditiretik, n(%) 3(1,2) 0(0,0) 0,355
Tiyazid diiiretik, n(%) 43(16,9) 13(18,1) 0,812
Statin, n(%) 28(11,0) 709,7) 0,760
Fibrat, n(%) 2(0,8) 0(0,0) 0,451
Asetil salisilik asit, n(%) 44(17,3) 10(13,9) 0,497
Klopidogrel, n(%) 10(3,9) 4(5,6) 0,545
LM anlaml darlik, n(%) 1(0,4) 8(11,1) <0,001
LAD anlaml darlik, n(%) 165(65,5) 70(97,2) <0,001
Cx anlaml darlik, n(%) 117(46,4) 43(59,7) 0,047
RCA anlaml darlik, n(%) 128(50,8) 43(59,7) 0,181
Rekanalizasyon, n(%) 122(89,2) 42(91,3) 0,754
Tedavi karar1
Medikal, n(%) 14(5,5) 3(4,2) 0,028
PKG, n(%) 236(92.5) 63(87,5)
KABG, n(%) 5(2,0) 6(8,3)
KYB yatis siiresi, giin 2,1+0,65 2,2+0,62 0,225

Degerler ortalama+SD veya say1 (%) seklinde verildi. AF: Atrial Fibrilasyon, Mi: Miyokard infark-
tiisii, STEMI: ST elevasyonlu miyokard infarktiisii NSTEMI: ST elevasyonsuz miyokard infarktiisi,
SYNTAX: SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery, KAG: Koroner anjiografi, LM:
Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen koroner arter, Cx: Sirkumflex arter, RCA: Sag koroner arter,
PKG: Perkiitan koroner girisim, KABG: Koroner arter bypas grefti, ADE: Anjiotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorii, ARB: Aldosteron reseptdr blokeri, KYB: Koroner yogun bakim
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Orta-yiiksek SYNTAX skoru olan gruptaki hastalari koroner
angiografi sonucunda 8’inde (%11,1) (p<0,001) LM’de,
70’inde (%97,2) (p<0,001) LAD’de, 43’iinde (%59,7)
(p=0,047) CX’de, 43’iinde (%59,7)(p=0,181) RCA’da %50
ve lizeri darlik tesbit edildi. Diger tiim demografik, klinik,
laboratuvar ozellikleri, tedavi yontemleri ve hastalarin
KYB’de yatis siireleri gruplar arasinda benzerdi (tim p
degerleri>0,05).

Tartisma

AF Kklinikte en sik goriilen aritmidir ve siniis ritmindeki
bireylere gore mortalite ve morbiditeyi belirgin sekilde
arttirmaktadir (2). Ayni1 zamanda AF ritm problemi nedeniyle
hastaneye yatislarin da %35’inden sorumludur (13). Atriyal
fibrilasyon akut koroner sendrom sonrast %2-21 oraninda
gelismektedir ve akut miyokard infarktiisii (AMI) sonras1 en
sik goriilen supraventrikiiler aritmidir (4). AMI sirasinda ve
sonrasinda AF gelisimine katkida bulunan parametreler LV
disfonksiyonu, atriyal iskemi, asir1 katekolamin salinimu,
sag ventrikiil infarktiisii, ilaglar ve elektrolit bozukluklaridir.
AMI sonrasi1 AF gelisimi inme sikligmi ve mortaliteyi de
arttirmaktadir (2).

Literatiirde AMI sonrasi gelisen AF ‘nin nedenleri ve
iliskilendirilebilecek sebeplerle ilgili ¢alismalar mevcuttur.
Fakat yeni gelisen AF ile SYNTAX skoru arasindaki iliski
arastirlmamustir. Bu ¢alismada AMI sonras1 yeni gelisen AF
ile SYNTAX skoru arasindaki iligkiyi arastirmay1 amagladik.

TRACE (The Trandolapril Cardiac Evaluation Study)
calismasinda AMI sonras1 sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
<%36 olan hastalarda AF %21 oraninda goriilmiistiir. Atriyal
fibrilasyonun olmas1 5 yillik takip sonunda mortalite ve inme
insidansinda artma ile iliskili bulunmustur. Atriyal fibrilasyon
hastanede kalis siiresini 1,5 kat uzatmistir. Yine bu ¢alismada
yas, bayan cinsiyet, 6nceden kalp yetersizligi olmasi, sigara
icimi, trombolitik tedavi almamis olma, hipertansiyon ve
diabetes mellitus AF gelisimi i¢in bagimsiz belirtegler olarak
saptanmustir (14).

STEMI sonras1 AF goriilme siklig1 reperfiizyon stratejileri
ile birlikte azalmistir (2). Aym1 zamanda erken donemde
BB, ACEI ve Anjiyotensin 2 (AT II) reseptdr inhibitorleri
ve aldosteron antagonistleri gibi ilaglarin kullanimi da AF
gelismesini 6nlemede 6nemli rol oynamaktadir (2).

Baykan ve arkadaglarinin (15) ortalama yas1 55 olan 147 akut
anterior miyokard infarktiisii hastasini inceleyen ¢aligmasinda
AF gelisen grupta, sol atriyum ¢ap1 yiiksek saptanmis
ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Akut miyokard infarktiisii sonrast AF gelisimi igin yas ve
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu bagimsiz belirte¢ olarak
saptanmistir.

Asanin ve arkadaslarinin (16) yaptiklar1 calismada AMI
sonrast AF gelisen hastalarda AF gelismeyen hastalara gore
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Bu ¢alismada ise AF gelisen grupta sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu daha disiik bulundu ancak ejeksiyon
fraksiyonu AF gelisimi acisindan bagimsiz belirte¢ olarak
saptanmadi.
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Yine aynmi c¢alismada Asanin ve arkadaslart (16) atriyal
fibrilasyon gelisen hastalarda istatistiksel anlamlilik tastyacak
sekilde sol atriyum boyutunun artmis oldugunu ancak,
sol atriyum boyutunun AF gelisimi i¢in bagimsiz belirte¢
olmadigini saptamislardir. Yas, kalp yetersizligi gelismesi ve
kreatin kinaz yiiksekligi olmasmi AMI sonras1 AF gelisimi
icin bagimsiz prediktor olarak saptamislardir.

Yapilan bu ¢alismalarda sol atriyum ¢ap1 ile AMI sonras1 AF
gelisimi arasinda iliski saptanmigtir. Ancak sol atriyum ¢api1
AF gelisimi i¢in bagimsiz belirte¢ olarak saptanmamuistir.
Bu ¢alismada ise; AMI hastalarinda sol atriyum ¢apr ile AF
gelisimi arasinda iliski saptanmadi.

Ozaydin ve arkadaslari (17) Ocak 2004 ile Temmuz
2007 arasinda akut koroner sendrom tanist (STEMI, ST
elevasyonsuz MI ve kararsiz anjina pektoris) ile hastaneye
yatirilan 1000 hastay1 incelemislerdir. Takiplerde 88 hastada
(%8,8) hastane ici yeni baslangichi AF saptanmistir. Coklu
regresyon analizine gore Onceden statin ve ARB kullanimi
AF gelisimini sikligin1 azaltan bagimsiz prediktorler
olarak saptanmistir. Bununla birlikte yas, sol atriyum capi,
hipertansiyon hikayesi ve AF hikayesi AF gelisme sikligini
arttiran bagimsiz belirtecler olarak saptanmigtir. Bu ¢alismada
tiim akut koroner sendrom hastalar1 incelenmistir ancak, biz bu
calismada sadece STEMI ve NSTEMI hastalarini inceledik.
Caligmamizda sol atriyum capi, 6nceden ARB ve statin
kullanimimin AF geligmesi tizerine anlamli etkisi saptanmadi.
Onceki ¢alismada hastanede ACEI baslanmasinin AF gelisimi
iizerine etkisi arastirilmamistir. Bu ¢alismada ise hastanede
ACEIl baslanmasi baglanmasi AF gelismesini engelleyen
bagimsiz prediktor olarak saptandi.

Ramani ve arkadaslar1 (18) Kasim 2001 ile Ocak 2006
arasinda akut koroner sendrom tanisi ile hastaneye yatirilan
1526 hastay1 incelemislerdir. Hastalarin 164’tinde (%10,8)
yeni baslangigli AF gelismistir. Coklu regresyon analizi
sonuclarina gore ileri yas (>65 yas) ve bobrek yetersizligi
AF gelisme sikligmi arttiran bagimsiz belirtecler olarak
saptanmistir. Onceden statin kullanimi, 6nceden ADEI
kullanim1 ve diabetes mellitus AF gelisme sikligini azaltan
bagimsiz belirtegler olarak saptanmistir. Bu ¢alismada
ise farkli olarak hastaneye yatis 6ncesi ARB ve ACEI
kullaniminin AF geligsmesi tizerine anlamli etkisi saptanmadi.
Atriyal fibrilasyon gelisimini etkileyen faktorlerden olan
hastaneye yatistan sonra ARB baglanmasi, statin baglanmasi
ve sol atriyum ¢ap1 bu ¢alismada incelenmemistir. Ayrica bu
calisma STEMI hastalarinin incelendigi bir ¢alisma degildir.

GISSI-3 calismasinda kadinlarda AMI sonras1 AF gelisme
siklig1 yiksek bulunmustur (19), ancak GRACE (Global
Regisrtry of Acute Coronary Events) calismasinda (20)
hastane i¢i AF gelismesi ag¢isindan cinsiyetler arasinda fark
saptanmamugtir. Bu ¢alismada da hastane i¢i AF gelismesi
acisindan iki cins arasinda anlamli fark saptanmadi. Bu
farklilik calismadaki hasta sayisi azligindan ve kadin cinsiyet
orani diisiikligiinden kaynaklanabilir.

GRACE cahismasinda AMI sonras1 hastane ici AF gelisen
hastalarda hipertansiyon dykiisti %63,9 oraninda saptanirken,
AF gelismeyen grupta bu deger %57,2 olarak bulunmustur.
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Hipertansiyon Oykiisii olan hastalarda AF gelisme siklig1
anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir, ancak diyabetes
mellitus varligt ile AF gelisimi agisindan iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamistir (20). PURSUIT (Platelet
Glycoprotein IIb/Illa in Unstable Angina: Receptor
Suppression Using Integrilin  Therapy) ¢alismasinda,
hipertansiyon ve diyabetes mellitus varlig1r hastane i¢ci AF
gelisimi agisindan bagimsiz belirtegler olarak bulunmustur
(21). Bu ¢alismada ise, hipertansiyon veya diyabetes mellitus
varlig1 agisindan AF gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi.

GISSI-3 calismasinda, AMI sonras1 hastane ici AF gelisen
hastalarin daha fazla ti¢ damar hastaligina sahip olduklar1
belirlenmistir (19). GUSTO I calismasinda AMI sonrasi
AF gelisen hastalarin daha fazla koroner arter tutulum
sayisina sahip olduklar1 ve koroner arter hastaligmnin daha
siddetli oldugu bulunmustur (22). Bu calismada ise yapilan
calismalardan farkli olarak tek ya da ¢oklu damar tutulumu
olan hastalarda AF gelisimi agisindan anlamli farklilik
saptanmadi. Ayrica KAH ciddiyetinin bir gdstergesi olan
SYNTAX skoru ile de AF arasinda iliski saptanmadi.

FAST MI (French registry of Acute ST-elevation and non-
ST-elevation Myocardial Infarction) c¢aligmasinda AMI
ile bagvuran siniis ritmindeki hastalar incelenmistir. Erken
donemde (basvurudan sonraki 48 saat igerisinde) statin
tedavisi baslanan hastalarda AF sikligi erken donemde
statin baslanmayan hastalara gore daha diisiik saptanmistir
(23). Akut koroner sendrom sonrast AF gelisiminin prognoz
iizerine etkisini arastiran baska bir caligmada, hastanede statin
tedavisi baglanan hastalarda yeni baslangichh AF goriilme
sikligt daha diistik saptanmistir (24). Bu caligmada ise
hastanede statin baglanmasi1 ve daha 6nceden hastanin statin
kullaniyor olmasinin AF gelisimi ile iligkisi saptanmadi.

Sonuc¢

Sonu¢ olarak AF gelisen AMI hastalar1 incelendigi bir
calismada hastalarin daha ciddi koroner arter hastaligt ve
reperfiizyon sonrast zayif akim gozlenen hastalar oldugu
goriilmistir (25). Koroner arter hastaliginin ciddiyetini
belirlemede anjiyografik olarak lezyon sayisi, fonksiyonel
6nemi ve lezyonun yerlesimi gibi ozellikler kullanilarak
hazirlanan SYNTAX skorlama sistemi, Onemli veriler
sunmaktadir (6). Bu calismada ise AMI sonras1 yeni gelisen
AF ile SYNTAX skorunun iliskili olmadigi tespit edildi.

Calismada yas, yatis sonrast baglanan ADEI ve KYB’de kalis
stiresinin AF gelisimi i¢in bagimsiz belirtegler oldugu, buna
ek olarak SYNTAX skorunun AF gelisiminde etkili olmadig1
saptandi (p=0,442).

Calismanin Kisithhiklar:

Calisma AMI ile hastaneye yatirilan hastalarin incelendigi
retrospektif bir caligmadir. Prospektif, randomize bir ¢aligma
degildir. Toplam hasta sayist ve AF gelisen hasta sayis1 az
olmast nedeniyle bulgular anlamlilik derecesine ulasamadi.
Ayrica KAH ciddiyetini belirlemede sadece SYNTAX
skoru hesaplandi. Diger skorlar (gensini vs.) hesaplanmadi.
AF tesbiti icin KYBU kayitlar1 dikkate alindi. Servis
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kayitlar1 dikkate alinmadi. Devamli holter monitorizasyonu
yapilmadig1 igin daha kisa siireli AF ataklar1 gozden kagmis
olabilir. AF ‘ye yol agabilecek inflamasyon belirtegleri de
ayrica incelenmedi.

Bu calisma 5-8 Ekim 2017 tarihinde Antalya Titanic de
Luxe Hotel’de diizenlenen 33. Uluslararas1 Katilimli Tiirk
Kardiyoloji Kongresi’nde poster sunum olarak sunulmustur.
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Kadinlarin Pelvik Taban Kas Egzersizleri Bilgi ve Uygulama Durumlan

Knowledge and Practices of Women Pelvic Floor Muscle Exercises

Hatice Kahyaoglu Siit!, Burcu Kiigiikkaya!
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Ozet

Amagc¢: Caligmanin amaci, kadinlarin pelvik taban kas
egzersizleri (PTKE) hakkinda bilgi ve uygulama durumlarinin
arastirilmasidir.

Materyal-Metot: Kesitsel tipte bu arastirma, Trakya
Universite  Hastanesi Kadin  Hastaliklari-Dogum  ve
Uroloji polikliniklerine basvuran n=559 kadin iizerinde
ylriitiilmiistir. Veriler, arastirmacilar tarafindan literatiir
incelenerek hazirlanan anket formu ile toplanmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistik ve Ki-Kare testi
kullanilmustir.

Bulgular: Calismada kadinlarmm %16,5’inin (n=92) PTKE
hakkinda bilgisinin oldugu, bilgisi olanlarin %93,5’inin
egzersizleri dogru tamimladigr ve %33,7’sinin bilgilenme
kaynagimin internet oldugu belirlenmistir. Egzersiz hakkinda
bilgisi olanlarm (n=92); %94,6’sinin PTKE’nin pelvik
taban kas giiclinii arttirarak idrar, gaita ve gaz kagirmay1
onleyerek yarar sagladigin diisiindiigii bulunmustur. Egzersiz
hakkinda bilgisi olan kadinlarin %43,5’inin hayatinin belirli
bir zamaninda PTKE’yi uyguladigi, %30’unun PTKE’yi
halen uyguladigr saptanmistir. PTKE’yi uygulayanlarin;
%33,3 linilin idrar kagirmay1 6nledigi ve %30,8’1 pelvik taban
kaslarini gliglendirdigini diisindligii i¢in yaptig1 belirlenmistir.
Ancak PTKE’yi uygulayanlarim nasil uyguladiklart agik uglu
olarak sorgulandiginda (n=32); kadinlarin birbirlerinden
farkli ve/veya yanlis sekillerde uyguladiklar: tespit edilmistir.
Cevap verenlerin %40,6’smin “vajina ve/veya karin kaslarini
kasip gevsetme” seklinde egzersizi uyguladigi belirlenmistir.

Sonuc¢: Kadmlarin biiyliik ¢ogunlugunun PTKE hakkinda
bilgisi yoktur. Az sayida kadin PTKE uygulamakta
ve uygulayanlarda farkli ve / veya yanhs sekilde
uygulamaktadirlar. Bu nedenle kadinlarin pelvik taban sagligi
ve PTKE hakkinda bilgilendirilmeleri gereklidir.

Anahtar kelimeler: Pelvik Taban Kas Egzersizi, Kadin,
Bilgi, Uygulama

Giris

Pelvik taban; rektum ve {iretranin disa ac¢ildigi alanlart
destekleyen, fasya ve kas tabakalarini i¢ine alarak abdomino-
pelvik kavitenin alt sinirmi olusturan yapidir (1). Pelvik
tabanda baslica destek yapilari;; endopelvik fasya, arcus
tendineus fasya pelvis ve levator ani kaslaridir (2). Pelvik
taban yapisi, pelvik organlar lizerine miiskiiler kontraksiyonu
ile aktif;, bag ve ligamentler ile pasif destek saglamaktadir

Abstract

Objective: The aim of the study is to investigate the
knowledge and practice of women about pelvic floor muscle
exercises (PFME).

Material-Method: This cross-sectional study was conducted
on 559 women who applied to outpatient clinics of Gynecology-
Obstetrics and Urology Departments in Trakya University
Hospital. The data were collected by a questionnaire prepared
by the researchers. The data were evaluated by descriptive
statistics and Chi-Square test.

Results: Of the women, 92 (16.5%) had knowledge about
PTKE, and 93.5% of those correctly described the exercises,
and 33.7% of those informed from internet. Of the 92 women
who have inform about PFME, 94.6% thought that PTFE
increases muscle strength and prevents urine, gaita and gas
leakage. Of those 92 women, 43.5% performed PFME at
any time in their life, and 30% performed PFME still. Those
women who implemented PFME performed it in order to
prevent urinary incontinence (33.3%), and strengthening
pelvic floor muscles (30.8%). However, when the PTFE
practices were questioned by open-ended question (n=32);
different and / or wrong applications were determined among
women. Of those respondents, 40.6% reported that they
applied PFME by swelling and loosening the muscles of the
vagina and / or abdomen.

Conclusions: Majority of women have no knowledge about
PTKE. A small number of women practice PTFE and they
performed PFME different and / or wrong. Therefore, it is
necessary for women to be informed about pelvic floor health
and PFME.

Keywords: Pelvic
Knowledge, Practice

Floor Muscle Exercise, Women,

(1,3). Pelvik tabanin gérevleri; kontinansi saglayarak miksiyon
ve defekasyonu kolaylagtirmak, pelvik organ prolapsusunu
onlemek, dogum eyleminde aktif rol almak ve cinsel
fonksiyonu saglamaktir (2,4,5). Pelvik taban yetersizliklerine
yol agan en 6nemli risk faktorleri; gebelik ve dogum, obezite,
kronik obstriiktif akciger hastaligi ve menopozdur (6,7).
Pelvik taban yapi fonksiyonlarinda bozulma sonucu; iiriner
inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu,
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alt triner sistem ve defekasyonla ilgili yetmezlikler ortaya
cikmaktadir (2). 2010 yilinda ABD’de yasayan 355,096
kadma idrar kagirma ve pelvik organ prolapsusu (POP)
nedeniyle cerrahi operasyon yapildig1 ve 2050 yilina kadar
bu operasyonlarin sayisimnin 600,000’e kadar yiikseleceginin
beklendigi bildirilmistir (8).

Pelvik taban yetersizliklerinden korunma ve tedavide,
kontinansin saglanmasinda kullanilan pelvik taban kas
egzersizleri (PTKE) birinci basamak tedavide diisiiniilmesi
gereken Onemli bir segenektir. PTKE; pelvik taban kas
ve anal sfinkter kas giiclinii, liretral kapanma basincini ve
direncini arttirarak pelvik taban yetersizliklerini 6nlemektedir
(1,9,10) . PTKE, intraabdominal basingta artis oldugunda
pelvik taban kas giiclinii ve toniisiinii arttirarak kontinansin
saglikli bir bi¢cimde olusmasini saglamaktadir (11,12).
Kadmlarin ¢ocukluk déneminden yaglilik donemine kadar
stiren tiim yagam donemlerini i¢ine alan siirecte, karsi karsiya
kaldiklar1 risk faktorleri sonucu ortaya ¢ikabilecek pelvik
taban yetersizliklerinden korunma ve tedavide, kontinansin
saglanmasinda PTKE’nin 6nemi biiyiiktiir.

PTKE, Stres Uriner Inkontinans (SUI) tedavi yontemi olarak
ilk kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanmis
olup “kegel egzersizi” adi verilmistir (12). PTKE
programlari, pelvik taban kaslarini sanki idrar ya da gaz
¢ikis1 durduruluyormus gibi tiretral ¢izgili kaslart ve levator
ani kasmin kasilmasini saglayacak bicimde planlanmalidir
(13). Egzersize baslangi¢ asamasinda; pelvik taban kaslarini
dogru tanimlamak amaciyla sadece bir-iki defa mesaneyi
bosaltirken idrar tutulmaya calisilmalidir. Eger sonug basarili
ise dogru kaslarin kasilmasi saglanmis demektir. ikinci asama
olan egzersize baslangi¢ asamasi; sirtiistii yatar pozisyonda
(bacaklar dizden biikiili olacak sekilde) ya da oturur
pozisyonda gergeklestirilebilir. Egzersize baslanmadan
Oncesi mesane bosaltilmalidir. Belirlenen pozisyonda pelvik
taban kaslari sanki idrar ya da gaz ¢ikisi durduruluyormus gibi
5 saniye kasilmali ve hemen sonrasinda 5 sn gevsetilmelidir.
Arka arkaya 4-5 defa tekrar edilmelidir. Gluteal, abdominal
ve uyluk kaslar1 kasilmamalidir. Bu sekilde dogru kaslarin
kasildig1 tanimlanmis olmaktadir. PTKE dogru kas grubunun
tanimlanmasi ve kasilmasi dgrenildiginde istenilen zamanda
ve pozisyonda uygulanabilmektedir. (1,10,14,15). PTKE’ nin
3 sekilde yapilmasi Onerilmektedir. a. Maksimum ve
maksimuma yakin az sayida egzersiz tekrar1 yapilmaktadir.
Haftada en az 3 giin ve giinde bir kez olmak iizere ve/veya
daha fazla tekrar seklinde yapilabilmektedir. Bu egzersiz
sekli glic egitiminde kullanilmaktadir. b. Submaksimal
kasilmalarin orta sayida tekrar1 ve daha uzun siire
tutulmasidir. Ozellikle endiirans egitiminde kullanilir. c.
Giinliik aktiviteler esnasinda, farkli pozisyonlarda uygulanir.
Bu sekilde de fonksiyonel egitim saglanir ve koordinasyonu
gelistirmek amaglanmaktadir (13). Egzersizin fizyolojik
etkileri, iki hafta sonra ortaya ¢ikmaya baslar, 6-8 haftada
sikayetler azalir ve 6. ayda da iyilesme olmaktadir (1,9,10,16).
Literatiirde, egzersiz 0grenme siirecinin 6 hafta ile 6 ay
arasinda degisebildigi bildirilmektedir. Istenilen pelvik taban
kas giiciine ulagilinca dmiir boyu egzersizi yapmaya devam
edilmelidir (2,4,5,10,16-18). Basarili bir egzersiz programi
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icin uygun ve yeterli zaman, ¢aba ve tekrar gerekmektedir.
Kadm sagligi alaninda ¢alisan saglik profesyonellerinin,
kadinlara tiim yasam donemlerinde kontinansin saglanmasi,
pelvik taban yetersizliklerinin Onlenmesi ve korunma
icin PTKE hakkinda bilgi vermeleri dnemlidir. Literatiir
incelendiginde; kadmlarin PTKE’yi bilme ve uygulama
durumlarma yonelik az sayida aragtirma yapildigi
belirlenmistir. Bu dogrultuda belirlenen ¢alismanin amaci;
kadinlarin PTKE hakkinda bilgi ve uygulama durumlarini
arastirmaktir.

Materyal-Metot

Bu arastirma, kadmlarin PTKE hakkinda bilgi ve uygulama
durumlarmi belirlemek amaciyla kesitsel tipte planlanmustir.
Arastirma, Ocak-Temmuz 2017 tarihleri arasinda Trakya
Universite Hastanesi Kadin Hastaliklari-Dogum ve Uroloji
polikliniklerinde yiiriitilmiistiir. ~Arastirmanin evrenini,
belirlenen tarihler arasinda sikayetlerle polikliniklere
bagvuran tiim kadmlar olusturmustur. Orneklem sayisi
hesaplanmadan, dahil edilme kriterlerine uygun (¢alismaya
katilmaya goniillii, 18 yas tizeri, iletisim gii¢liigii yasamayan
ve bilgi formunu eksiksiz dolduran kadinlar) n=559 kadin
arastirmaya dahil edilmistir.

Verilerin toplanmasinda; arastirmacilar tarafindan literatiir
incelenerek (18-22) hazirlanan, kadinlarin kisisel tanimlayict
ozellikleri (9 soru), inkontinans ile ilgili 6zellikleri (6 soru)
ve PTKE bilgi ve uygulama durumlart ile ilgili 6zelliklerini
(9 soru) igeren toplam 24 sorudan olusan bir bilgi formu
kullanilmustir.

Arastirmanin etik uygunlugu igin ¢alismanin yliriitillecegi
Trakya Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
2017/212 nolu etik onay ve verilerin toplanmasi igin
Trakya Universitesi ~Bashekimligi’nden yazili izin
alimmistir. Calismanin goniilliiler tizerinde uygulanmasi i¢in
katilimeilarin bilgilendirilmis onamlar1 alinmis olup Helsinki
Deklarasyonu’na (World Medical Association Declaration of
Helsinki http://www.wma.net/en/30/publications/10policies/
b3/index.html) uygun c¢aligma yiiritilmistir.  Veri
toplanmasina baglanmadan once katilimcilara ¢aligmanin
amaci hakkinda bilgi verilmistir. Caligmaya katilmay1 kabul
eden kadinlarm bilgi formunu doldurmalar1 yaklasik 10 dk
surmustur.

Arastirmanin niceliksel sonuglari ortalama + standart sapma
ile kategorik sonuglar1 ise say1 (n) ve ylizde (%) olarak
gosterilmigtir. Veriler, tanimlayici istatistik ve Ki-Kare
testi yontemleri ile SPSS 21,0 istatistiksel paket programi
kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular
Caligsmaya katilan kadinlarin kigisel tanimlayici 6zelliklerini
inceledigimizde; yas ortalamasinin  38,6+13,8, BKI

ortalamasinin  27,0+4,8 ve c¢ocuk sayist ortalamasinin
2,241,2 oldugu Dbulunmustur. Kadmlarm %53,8’inin
egitim durumunun ilkégretim ve alt, %75,5’inin gelirinin
gidere esit ve %65,8’inin ev hanimi oldugu belirlenmistir.
Ayrica %28,1’inin egzersiz yaptigl, %81,4’linlin sigara ve
%95,9 unun alkol kullanmadig1 saptanmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Kadinlarin kisisel tanimlayici 6zellikleri (n=559)
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Tablo 3. Kadmlarmm PTKE hakkinda bilgi durumlan ile ilgili
ozellikleri

Ort+SS
Yas 38,6+13,8 n=ss9 %
BKi 27.0+4.8 PTKE hakkinda bilgi sahibi olma
Cocuk Sayisi 2,2+1,2 L 2 16,5
n % Hayir 467 83,5

Egitim durumu PTKE hakkinda bilgi sahibi olanlarda n=92 %
flkdgretim ve alt 301 53.8 PTKE dogru tammlama
Lise ve iistii 258 462 Evet 86 933
Gelir diizeyi Hayr 6 6,5
Gelir giderden az 76 13,6 PTKE bilgilenme kaynag
Gelir gidere esit 422 75,5 Televizyon 7 7.6
Gelir giderden fazla 61 10,9 Internet 31 33,7
Calisma durumu Kitap/Dergi 19 20,7
Ev hanimi 368 65.8 Akrabalar/Arkadaslar 12 13,0
Cahstyor 163 292 Diger (Saglik personeli) 23 25,0
Emekli 2 3.9 PTKE yararlan
Diger 6 1.1 Pe!vik taban kas giiciin‘i‘i arttirarak idrar,

gaita ve gaz kagcirmayi onler.
Sigara kullanim Evet g7 94.6
Evet 104 18,6 Hayir 5 54
Haymr 453 814 Pelvik organ prolapsusunu énler ve
Alkol kullanimi iyilesme saglar.
Evet 23 4,1 Evet 57 62,6
Hayir 536 95,9 Hayr 34 37,4
Egzersiz yapma durumu Cinsel sorunlari azaltir.
Evet 157 28,1 Evet 47 51,1
Hayir 402 71,9 Hayir 45 48,9

Normal dogumlarda epizyotomi ihtiyacini

ve yirtik olasihgim azaltir

Evet 47 51,1

Hay1r 45 48,9

Tablo 2. Kadinlarin inkontinans ile ilgili 6zellikleri (n=559)

Ort+SS
idrar Kagirma Siiresi (ay) 3,9+3,8
Istemsiz gaz kacirma siiresi(ay) 2,742,1
istemsiz gaita kacirma siiresi (ay) 5,0£0,0

n %
idrar kacirma durumu
Evet 350 62,6
Hayir 209 37,4
istemsiz gaz kacirma durumu
Evet 73 13,1
Hayir 486 86,9
istemsiz gaita kacirma durumu
Evet 6 1,1
Hayir 553 98,9
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Kadmlarin inkontinans ile ilgili zelliklerini inceledigimizde;
%62,6’smin  idrar kagirdigr (idrar kagiranlarin ortalama
3,943,8 aydir idrar kagirdigi), %13,1’inin istemsiz gaz
kagirdigr (istemsiz gaz kaciranlarin 2,7+2,1 aydir gaz
kagirdigr), %]1,1’inin istemsiz gaita kagirdig (istemsiz gaita
kagiranlarin  5,0£0,0 aydir gaita kagirdigi) belirlenmistir
(Tablo 2).

Kadmlarin PTKE hakkinda bilgi durumlarini inceledigimizde;
%16,5’inin (n=92) PTKE hakkinda bilgisinin oldugu,
bilgisi olanlarin %93,5’inin egzersizleri dogru tanimladig:
ve %33,7’sinin bilgilenme kaynagmin internet oldugu
bulunmustur. Egzersiz hakkinda bilgisi olanlarin (n=92);
%94,6’smin pelvik taban kas egzersizinin pelvik taban kas
giiciinli arttirarak idrar, gaita ve gaz kagirmayi Onleyerek
yarar sagladigini diisiindiigii belirlenmistir (Tablo 3).
Kadmlarin PTKE uygulama durumlarimi inceledigimizde;
egzersiz hakkinda bilgisi olanlarin  (n=92) %43,5’inin
hayatinin  belirli bir zamaninda PTKE’yi uyguladigi,
%30 unun PTKE’yi halen uyguladig1 saptanmistir. Egzersizi
uygulayanlarm; %33,3’linlin idrar kagirmay1 Onledigi ve
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%30,8’inin pelvik taban kaslarini gliglendirdigini diistindiigi
icin uyguladig1 bulunmustur. Ancak PTKE’yi uygulayanlarin
nasil uyguladiklar1 agik uglu olarak sorgulandiginda (n=32);
kadnlarin birbirlerinden farkli ve/veya yanlis sekillerde
uyguladiklar tespit edilmistir. Cevap verenlerin %40,6’sinin
“vajina ve/veya karin kaslarmi kasip gevsetme” seklinde
egzersizi uyguladigi belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Kadinlarin PTKE uygulama durumlar ile ilgili 6zellikleri

n=92 %
Hayatinin belirli bir siirecinde PTKE
uygulama durumu
Evet 40 435
Hayir 52 56,5
PTKE halen uygulama durumu
Evet 28 30,0
Hayir 64 70,0
PTKE uyguladi ise baslama nedeni
Kadin hastaliklar1 ameliyati sonrasi 2 2,6
Idrar kagirmay1 6nlemek igin 13 333
Pelvik taban kaslarmni gliclendirmek i¢in 12 30,8
Normal dogumu kolaylagtirmak igin 8 20,5
Saglikli bir birey olmak i¢in 5 12,8
PTKE’ni nasil uyguladiniz ya da =32 %

uyguluyorsunuz? (Cevap verenlerin ifadeleri)

Oturarak, kaslar1 kasarak, 10 defa bir seferde her

seferde 10 sn kasili tutup 10 sn gevsetme ve bunu 2 6,3
10 defa yapma
Bacak ve karin kaslarini sikarak ve gevseterek 1 3,1
Idrar1 tuttugum sekilde 1 3,1
Kaslar sikip gevseterek genelde idrar yapip biraz
. 3 9,4
bekleyip tekrar yapma
Oturur bigimde 1 3,1
Otururken veya idrar yaparken pelvik taban
3 9,4
kaslarmi kasip gevseterek
Sadece tuvalette idrar yaparken yarida kesip 10
3 9,4
sn tutup birakma
Vajina ve/veya karim kaslarini kasip gevsetme 13 40,6
Yatarak ve/veya ayakta pelvik taban kaslarini
5 15,6
kasarak
Tartisma

Calismada kadmlarin PTKE hakkinda bilgi ve uygulama
durumlart incelenmis olup elde edilen bulgular ulusal ve
uluslararasi literatiir ile tartigilmistir.

Kadmlarin PTKE hakkinda bilgi durumlarinailiskin bulgulara
baktigimizda; %16,5’inin (n=92) PTKE hakkinda bilgisinin
oldugu, bilgisi olanlarn %93,5’inin egzersizleri dogru
tanimladig1 ve %33,7’sinin bilgilenme kaynaginin internet
oldugu belirlenmistir. Egzersiz hakkinda bilgisi olanlarin
%94,6’sinin PTKE’nin pelvik taban kas giiciinii arttirarak
idrar, gaita ve gaz kagirmayr Onleyerek yarar sagladigini
diisiindiigii bulunmustur (Tablo 3). Kadinlarin PTKE hakkinda
bilgi durumlarina iligkin literatiir incelendiginde; Capan ve
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ark.’nin polikliniklere bagvuran kadinlarda (n=1001) pelvik
taban kas farkindaligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
kadinlarim %82,8’ inin pelvik taban kaslarindaki gii¢siizliigiin
iriner inkontinansa sebep olacagmi bildigi, %91,2 sinin
PTKE hakkinda bilgisinin olmadig1 ve %91.2’sinin dogum
sonrast donemde pelvik taban kaslarmi giiglendirmeleri
icin PTKE hakkinda herhangi bir bilgi verilmedigini ifade
ettigi belirlenmistir (23). Ege ve ark.’nin postpartum bir
yillik dénemde {iriner inkontinans sorunu yasayan kadinlar
iizerinde yiiriittiikleri ¢alismalarinda, kadinlarin %14,9’unun
PTKE’yi bildigi bulunmustur (24). Demirel’in ¢aligmasinda
65 yas ve lzeri kadinlarin %0,7’sinin PTKE’yi bildigi
saptanmistir (25). Hedwing ve ark., nullipar kadmlarin
%093’linlin pelvik taban yapisinda kaslarin bulundugunu
bildigi, pelvik taban hakkinda bilgiyi okulda ya da
akrabalarindan aldiklari, kadinlarin dortte birinin idrar ve
gaita kagirma ile ilgili endiselerinin oldugunu bildirmislerdir
(19). Vermandel ve ark. erken postpartum donemde olan
958 kadm iizerinde yiiriittiikleri ¢aligsmalarinda, kadmnlarin
%74 tnlin pelvik taban hakkinda bilgi sahibi oldugunu
belirttigini, %52’sinin PTKE deneyimine sahip oldugunu
ve Ozellikle gebelik oncesi ve gebelikte iiriner inkontinans
problemi olan kadmlarin bu deneyime daha fazla sahip
oldugunu belirlemislerdir (20). Hill ve ark., 633 gebe kadin
ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, gebelerin %17,4’{inlin pelvik
taban kaslarinin isglevini bilmedigi ve bilenlerin (%49,4)
bilgiyi ebelerden aldigimni bildirmiglerdir (21). O’Neill ve
ark., primipar kadinlarin pelvik taban problemleri hakkindaki
en sik kullandiklar1 bilgi kaynagiin %84 oraninda internet
oldugunu belirlemislerdir (22). Berzuk ve Barbara randomize
kontrollii caligmasinda, 18-69 yas arasi kadinlara verdikleri
pelvik taban saglk egitiminin, pelvik taban sagligina
yonelik bilgi ve farkindaligr arttirdigini saptamislardir (26).
Literatiir sonuglar1 ve ¢aligsma bulgularimiz, kadmlarin biiytik
cogunlugunun PTKE hakkinda bilgilerinin olmadigini ve bu
konuda bilgilendirilmediklerini gdstermektedir. Kadinlarin
pelvik taban kaslarinin dnemine iliskin farkindaliklar1 ve
bilgi gereksinimleri; iireme ¢agi, gebelik ve postpartum
donemi ile yaghilik donemlerinde degiskenlik gostermektedir.
Hic gebelik yasamayan bir kadin kontinansa iliskin ileriye
yonelik endise yasarken, gebe ve postpartum siirecindeki
kadin kontinans problemi yasadig: i¢in PTKE uygulamaya
baslayabilmektedir. Pelvik taban sagligmin korumasi igin
problem ortaya ¢ikmadan once zamaninda 6nlem alinmast
onemlidir. Pelvik taban yapis1 ve sagligi hakkinda kadmlarin
bilgilendirme  gereksinimine ihtiyact  bulunmaktadir.
Giintimiiz kadinlar1 bilgilenme kaynagi olarak ¢ogunlukla
interneti  kullanmaktadir. Ancak saglik profesyonelleri
tarafindan kadinlarin yasam donemlerine uygun verilecek
pelvik taban sagligi ve PTKE hakkinda bilgilendirme
egitimlerinin kadinlari bilgi ve farkindaliklari izerinde daha
fazla etkili olacag diistiniilmektedir.

Kadmlarin PTKE uygulama durumlarina iligskin bulgulara
baktigimizda; egzersiz hakkinda bilgisi olanlarm (n=92);
%43,5’inin  hayatinin  belirli bir zamaninda PTKE’yi
uyguladigr, %30’unun PTKE’yi halen uyguladig
saptanmustir. Egzersizi uygulayanlarin %33,3’linlin idrar
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kagirmayr oOnledigi ve 9%30,8’i pelvik taban kaslarini
giiclendirdigini  disiindiigli  icin  uyguladigi, PTKE
uygulayanlarin %40,6’sinin “vajina ve/veya karin kaslarini
kasip gevsetme” seklinde egzersizi uyguladigi tespit edilmistir
(Tablo 4). Kadmlarda PTKE uygulama durumlarina iliskin
literatlir incelendiginde; Demir ve Beji’nin ¢aligmasinda
iriner inkontinans nedeniyle doktora basvuran 98 kadindan
%19,3’linlin PTKE tedavisi olduklar1 saptanmistir (27). Ege
ve ark.’nin ¢aligmalarinda, kadinlarin %13,7’sinin PTKE’yi
uyguladigt bulunmustur (24). Demirel’in ¢aligmasinda 65 yas
ve lizeri kadinlarin %0’ 1nin PTKE’yi uyguladig: saptanmistir
(25). Capan ve ark.’nin ¢aligmalarinda kadinlarin %26,4 {inlin
egzersiz amagli pelvik taban kaslarinin kasilacagini
bilmedigi, %91,1’inin egzersiz ile pelvik taban kaslarinin
giiclenebilecegine inandig1, % 88,4’ liniin egzersiz dgretilirse
diizenli yapabilecegini ifade etttigi belirlenmistir (23). Yal¢in
ve Tekin ¢alismalarinda, gebelerin %34,2’sinin pelvik taban
kaslarin1 giiglendiren kegel egzersizlerinin gebeligin son
trimesterinde sik sik yapilmasi gerektigini tanimlamalarinin
dogru oldugunu bildirmislerdir (28). Hill ve ark., gebe
kadinlardan pelvik taban kaslarinin islevini bilenlerin sadece
%11’inin PTKE yaptigin1 belirlemislerdir (21). PTKE’nin
uygulanma durumuna iliskin yapilan ¢aligmalarin sonuglart
ve ¢alisma sonuglarimiz gosteriyor ki; cok az sayida kadin
PTKE uygulamakta ve uygulayanlarda egzersiz sirasinda
kullanilmas1 gereken dogru kaslarin hangileri oldugunu
bilmemektedir. Pelvik taban sagligimimn korunmasmin énemi
iizerine farkindaliklar1 ve bilgi durumlar yetersiz olan
kadinlarim, PTKE’lerinin uygulanmasi konusunda da yetersiz
bilgiye sahip oldugu goriilmektedir.

Sonug¢

Calisma sonuglarimiz gosteriyor ki; kadmlarin  biiytik
cogunlugunun PTKE hakkinda bilgisi yoktur ve bu
konuda bilgilendirilmemislerdir. Cok az sayida kadin
PTKE uygulamakta ve uygulayanlarda egzersiz sirasinda
kullanilmasi gereken dogru kaslar1 bilmemektedir.

Sonuglar dogrultusunda; kadin saglig1 alaninda ¢alisan saglik
profesyonellerine, pelvik taban sagligi ile PTKE hakkinda
bilgilendirme egitimleri diizenleyerek toplumsal farkindalig:
artirmalart ve PTKE’nin uygulamali 6gretimini saglamalar1
Onerilmektedir.
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Abstract

Objective: Familial Mediterranean fever (FMF) is a
hereditary autoinflammatory disease that includes recurrent
episodes of serosal inflammation, with accompanying fever.
Thiol/disulfide homeostasis, marker of oxidative stress, is
associated with an increase in inflammatory cytokines in
many inflammatory diseases. The aim was to evaluate the
dynamic thiol/disulfide homeostasis in patients with FMF
during attack free period.

Material-Method: In our study, 60 patients with FMF during
attack free period, 60 patients with Ankylosing Spondylitis
(AS) during inactive period and 60 age-and sex matched
controls were included. Native thiol, total thiol and disulfide
levels were measured by using the Erel and Neselioglu
method.

Results: Total thiol and disulfide levels were found to be
significantly lower in FMF group compared to healthy controls.
Native thiol levels were detected to be significantly higher in
FMF group compared to AS group. However, no significant
difference was observed in total thiol levels between FMF
and AS group. Ratios obtained using plasma native thiol, total
thiol, and disulfide levels differed significantly between the
FMEF, AS and the control groups.

Conclusions: The lower thiol level of FMF group compared
to AS and controls suggests that the thiol / disulfide balance is
affected differently in diseases with different pathophysiology.
Although the disease is in clinically inactive period,
inflammation may continue at different levels in different
rheumatic diseases.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, Familial Mediterranean
Fever, Thiol/disulfide

Introduction

Familial Mediterranean Fever (FMF) is an autosomal
recessive auto-inflammatory disease with recurrent attacks of
serositis and fever. It is closely related to ethnic origin. It is

Ozet

Amag: Ailesel Akdeniz Atesi (AAA), ates ile birlikte
tekrarlayan serozal inflamasyon ataklarini igeren, kalitsal bir
otoinflamatuar hastaliktir. Oksidatif stresin belirteci Tiyol /
distilfid homeostazi, birgok inflamatuar hastalikta inflamatuar
sitokinlerde artis ile iligkilidir. Calismamizin amaci atak
dis1 donemde AAA olan hastalarda dinamik tiyol / disiilfid
homeostazisini degerlendirmektir.

Materyal-Metot: Caligmamiza atak digt donemde 60 AAA’li,
60 inaktif donemde Ankilozan Spondilit (AS)’li hasta ve 60
yas ve cinsiyet olarak benzer kontrol grubu dahil edildi. Erel
ve Neselioglu yontemi kullanilarak nativ tiyol, total tiyol ve
disiilfid diizeyleri 6l¢iildii.

Bulgular: AAA grubunda total tiyol ve disiilfid diizeyleri
sagliklt kontrollere gore anlamli derecede diisiik bulundu.
AAA grubunda nativ tiyol diizeylerinin AS grubuna gore
anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi. Bununla birlikte,
AAA ve AS grubu arasinda total tiyol diizeylerinde anlamli
bir farklilik izlenmedi. Plazma nativ tiyol, total tiyol ve
disiilfid seviyeleri kullanilarak elde edilen oranlar, AAA, AS
ve kontrol gruplari arasinda 6nemli 6l¢iide farkliydi.

Sonu¢: AAA hastalarinda AS ve control grubuna gore
diisiik tiyol diizeyi saptanmasi, farkli patofizyolojiye sahip
hastaliklarda tiyol / disiilfid dengesinin farkli sekilde
etkilendigini diisiindiirmektedir. Hastalik klinik olarak inaktif
bir déonemde olmasina ragmen, farkli romatizmal hastaliklarda
inflamasyon farkli diizeylerde devam edebilir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan Spondilit, Ailesel Akdeniz
Atesi, Tiyol / Disiilfid

more common in Turks, Arabs, Armenians and Jews. Most of
the patients have their first episode between 5 and 15 years.
Family history is present in 30-50% of patients. FMF occurs
as a result of point mutations in the MEFV gene located on the
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short arm of chromosome 16 encoding pyrin protein. Eighty
five percent of patients have genetic mutations in exon 2 and
exon 10 (1). Colchicine is the main treatment for controlling
acute attacks, reducing chronic and subclinical inflammation
and prevention of complications. Colchicine is a safe
medication that can be well tolerated.The most common
FMF complication is amyloidosis. Nonspecific acute phase
responses such as erythrocyte sedimentation rate (ESR),
fibrinogen, C-reactive protein (CRP) and serum amyloid A
(SAA) level are found high during the attack period. IL-1b is
an important cytokine in the pathogenesis of FMF (2, 3, 4).
In the attack-free period, IL-1b is detected at normal or low
levels. Despite the use of colchicine, CRP-SAA levels can
be found high in patients without attack period. In addition,
inflammatory markers such as lipoprotein a, homocysteine,
adrenomedulin, IL-6-8-10, tumor necrosis factor (TNF),
interferon-y have been found to be elevated in attack-free
period. Continuation of subclinical inflammation in attack-
free period suggests that oxidative balance is impaired and
oxidative tissue damage continues (5, 6, 7).

Thiol is an important antioxidant molecule that plays a role in
the cleansing of reactive oxygen molecules. Primary targets
of reactive oxygen molecules are thiol groups of sulfur-
containing amino acids in proteins. The plasma thiol pool
is consisted of mainly albumin and other proteins (8). Thiol
groups in the environment are oxidized by reactive oxygen
molecules and reversible disulfide bonds are formed. This
conversion is the earliest finding of oxygen radical mediated
protein oxidation. The dynamic thiol / disulfide balance has
critical functions such as antioxidant defense, detoxification,
apoptosis, regulation of enzyme activities, cellular signal
transduction (9). Abnormal thiol / disulfide balance is
involved in the pathogenesis of many inflammatory and non-
inflammatory diseases such as diabetes mellitus, malignancy,
cardiovascular diseases, chronic renal failure, rheumatoid
arthritis (10, 11, 12). The fact that the thiol / disulfide balance
is measured on both sides by a practical, uncomplicated and
inexpensive method described by Erel and Neselioglu has
increased the interest to this area (13). In this study, we aimed
to investigate the dynamic thiol / disulfide balance in attack-
free period in FMF patients.

Material and Methods

Sixty patients who had FMF diagnosis according to the Tel-
Hashomer criteria (1)] and 60 age and sex matched controls
were included in the study. FMF patients were enrolled to
the study during attack-free period. All FMF patients were
receiving colchicine treatment. A total of 60 patients who have
been diagnosed with ankylosing spondylitis (AS) according
to Modified New York classification criteria (15) and whose
score in The Bath ankylosing spondylitis Disease Activity
Index (BASDAI) (16) were below 4 (inactive) were included
in the study as the control group. FMF and AS patients
were assessed by the same rheumatologist, with physical
and laboratory examinations. The patients who had chronic
diseases (hypertension, diabetes mellitus, hyperlipidemia,
obesity, autoimmune diseases, kidney disease, etc.) and
recent history of infection, smoking and alcohol use and who
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had taken immunosuppressive therapy (in the last 4 weeks
before taking blood sample for the study) were excluded
from the study.

Blood samples were taken from the patients included in the
study after an 8 hour fasting. Fasting blood glucose (FBG),
alanine aminotransferase (ALT), creatinine, whole blood
count, CRP, ESR were measured in all patients. ESR was
calculated with Alifax THL1 ESR analyzer (Alifax SPA,
Padua, Italy) and creatinine and ALT were assessed with
Beckman AU 5800 Autoanalyzer (Beckman Coulter Inc.,
USA). For finding thiol / disulfide ratio, 2 ml of venous blood
was taken into the tubes containing ethylenediaminetetraacetic
acid (EDTA), and the plasma portion was separated by
centrifugation for 10 minutes. The samples were stored at
-80°C until the day of analysis. Native thiol (NT), total thiol
(TT) and disulfide levels were assessed by Erel&Neselioglu
automated measurement method (13).

Local ethics committee approval for the study was obtained.
All patients and controls have signed an informed consent
form stating that they volunteered to participate in the study.
Biochemical Analysis

NT, TT and disulfide levels were measured by the
spectrophotometric method developed by Erel&Neselioglu
(13). Dynamic disulfide bonds were separated from functional
thiol groups using sodium borohydride (NaBH4). Unused
NaBH4 in the medium was removed by the addition of
formaldehyde. By this way, the formation of disulfide bonds
after the use of 5,5’-dithiobis-2-nitrobenzoic acid (DTNB)
is reduced. TT level was calculated by Modified Ellman
method. The half of the difference between serum TT and
NT were defined as disulfide level. Disulfide / NT, disulfide /
TT, NT / TT ratios were calculated by using these data.
Statistical analysis:

The data were analyzed using Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 20.0 (IBM Corp., Armonk, New
York, USA). Descriptive statistics were determined as
frequencies, percentages, mean, and standard deviation (SD).
Normally distributed continuous variables were given as
mean + standard deviation, non-normal distribution variables
were given as median (interquartile range). Nonparametric
Kolmogorov-Smirnov test was used for evaluating normally
distributed data, and non-normally distributed data were
assessed by using the Mann-Whitney U test. Correlation
analysis was performed by Pearson correlation test. P values
less than 0.05 were considered statistically significant.

Results

The mean age in our study was 28.2+9.6 years in the FMF
group, 31.846.9 years in the AS group and 30.2+7.2 years
in the control group. In all groups, 50% of the patients were
female. Body mass index (BMI) in the FMF group was
23.7+1.8kg/m2, in the AS group was 25.4+4.3 kg/m2 and
in the control group was 26.1+3.8 kg/m2. No statistically
significant difference was found between patient and control
groups in terms of clinical and laboratory data. Clinical and
laboratory findings of the patient and control groups were
given in Table 1.
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Table 1. Demographic and laboratory data of patients’ and controls

Parameter (52461;) AS (n=60) C((I)ll;t;'(()))ls
Age, years 28.249.6 31.8£6.9 30.2£7.2
Sex (F/M), n 30/30 30/30 30/30

BMI, kg/m2 23.7+1.8 25.4+4.3 26.1+3.8
FBG, mg/dL 91.3+8.4 88.0+4.9 93.0+7.6
Creatinine, mg/dL 0.85+0.3 0.74+0.26 0.89+0.2
ALT, U/L 17+£12.8 26.4+9.7 20.6+7.4
ESR, mm/h 16.4+6.9 18.1+7.4 11.9+4.9
CRP, mg/L 1.8+0.6 1.6+0.5 2.4+1.1

TSH, 2.7+1.8 2.4+1.1 1.7£1.0
Hemoglobin, g/dL 12.9+1.07 14+£2.4 13.7£2.9

Abbreviations: FMF: Familial Mediterranean Fever, AS: Ankylosing Spondylitis, BMI: Body mass
index, FBG: Fasting blood glucose, ALT:Alanine aminotransferase, ESR: Erytrocyte Sedimentation
Rate, CRP: C-reactive protein, TSH: Thyroid stimulating hormone

Values are presented as mean + standard deviation

Table 2. Plasma thiol - disulfide levels of FMF and control group

Parameter FMF (n=60) Controls (n=60) P
Native thiol, 330.79+56.05  339.17+383  0.34
pmol/L
Total thiol, pmol/L.  353.55+55.5 372.64+40.8 0.03*
Disulfide, pmol/L 11.3+6.2 16.7+£6.5 0.001*
Disulfide/Native %
thiol, % 3.6+2.4 5.0+£2.1 0.001
Disulfide/Total "
thiol, % 3.242.0 4.4+1.7 0.001
Native thiol/Total "
thiol, % 93.4+4.0 91.01+3.4 0.001

Abbreviations: FMF: Familial Mediterranean Fever

Values are presented as mean + standard deviation

* P <0,05 is considered statistically significant

Table 3. Plasma thiol - disulfide levels of FMF and AS
Parameter FMF (n=60) AS (n=60) p
Native thiol, 330.79456.05  307.39+41.0  0.01%
pmol/L
Total thiol, pmol/L.  353.55+55.5 336.85+45.4 0.07
Disulfide, pmol/L 11.3+£6.2 14.7£7.0 0.007*
Disulfide/Native %
thiol, % 3.6+2.4 4.842.3 0.007
Disulfide/Total %
thiol, % 3.242.0 4.3+1.9 0.004
Native thiol/Total %
thiol, % 93.4+4.0 91.3+3.8 0.004

Abbreviations: FMF: Familial Mediterranean Fever, AS: Ankylosing Spondylitis,
Values are presented as mean + standard deviation
* P < 0,05 is considered statistically significant.
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There was no statistical difference in FMF and control group
at NT level (p=0.34). TT was measured as 353.554+55.5
umol / L in the FMF group and 372.64+40.8 pmol / L in the
control group. The decrease in the TT level detected in the
FMF group was statistically significant (p=0.03). Disulphide,
disulphide / NT, disulphide / TT were significantly lower in
FMF patients than in the control group (Table 2). When the
FMF and AS groups were compared, the NT and TT levels
were lower in the AS group. The decrease in TT level was
not statistically significant. Disulphide, disulphide / NT,
disulphide / TT ratios were significantly higher in AS group
compared to FMF group (Table 3).

According to correlation analysis, there was no statistically
significant correlation between thiol / disulphide results and
clinical and laboratory parameters.

Discussion

FMF is an autosomal recessive disease with recurrent episodes
of serositis and fever andhas no clinical manifestation in
attack-free periods. Thl polarization plays a key role in FMF
pathogenesis. Although no clinical findings were detected in
the attack-free period, studies in this period have found that
acute phase reactants such as SAA, IL-6-8, TNF, interferon-y
are higher and there is over-activation of Thl in peripheral
blood (17,18,19). The low level of IL-10, an important T cell
inhibitor, suggests that T cell activity cannot be suppressed
effectively in attack-free period (20). Continuation of
subclinical inflammation in attack-free period suggests that
oxidative balance is impaired and oxidative tissue damage
continues. In our study, the level of thiol, an important
antioxidant, was found to be statistically insignificantly
lower than controls in FMF patients in attack-free period.
This suggests that although the disease is clinically inactive,
cellular damage due to impaired oxidant / antioxidant balance
is maintained. In addition, it was determined that the thiol level
was lower in the inactive AS patient group when compared
with FMF group. Although the level of disulfide, an oxidant
molecule, was expected to be high in the disease, in our study,
it was seen that it was lower in AS and FMF patients than
controls. This suggests that the oxidant / antioxidant balance
is in favor of antioxidant reduction in inactive periods of two
rheumatic diseases.

Thiol is an important antioxidant molecule that contains
sulthydryl groups and protects the organism from oxidative
damage. Thiol reacts with oxidant molecules to form
reversible disulfide bonds. This balance between thiol
/ disulfide is important for many vital activities such as
detoxification, regulation of enzymatic reactions and
apoptosis. This bilateral equilibrium can be measured by a
new method developed by Erel&Neselioglu and it is seen that
this equilibrium is defective in many inflammatory diseases
such as FMF, juvenile arthritis, celiac disease and non-
inflammatory diseases such as subclinical hypothyroidism,
sleep apnea syndrome, schizophrenia, hypertension (21,
22, 23, 24, 25). In a study conducted by Yiicel et al. with
FMF-diagnosed pregnant subjects, lower levels of TT and
NT and higher disulfide levels were found in FMF patients
when compared to controls. The results were found to be
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more advanced in patients with ante-natal complications
(26). In another study of FMF thiol / disulfide balance, it was
found that FMF patients had lower levels of NT and TT than
controls. In this study, disulfide levels were found to be lower
compared to controls, as in our study (27).

In the study of Omma et al., TT and NT levels were found
to be lower in FMF patients compared to controls When
FMF patients were grouped according to whether they were
in attack or attack-free period, there was a further decrease
in thiol levels during the episode. The disulfide levels were
higher in the FMF group, especially in patients with attack,
but not statistically significant (28). In our study, the thiol
level in the FMF group was found to be low in the attack-
free period, similar to these studies. When two different
pathophysiologic diseases such as AS and FMF were
compared, thiol suppression was found to be more frequent in
the AS group. This may suggest that subclinical inflammation
continues in inactive periods of both diseases and differs
between diseases.Disulfide levels and disulfide ratios were
measured in patients as being lower than controls. Contrary
to expectations, there may be a number of reasons for
disulfide levels to be low in both diseases. Decreased oxidant
molecules may be seen due to medical treatment. Another
reason is that oxidant molecules may not be actively involved
in diseases.In our previous study (29), we found that thiol /
disulfide balance was impaired in active and inactive periods
of AS patients, but in this study we found that thiol / disulfide
balance was altered during inactive periods of diseases with
different pathophysiology.

Our study has some limitations. First of all, the study included
limited number of patients and it had a cross-sectional
design. Another limitation is that patients continued to be
treated with colchicine and the oxidant / antioxidant balance
may be affected by this treatment.Despite these limitations,
enrolling patients with another disease that has different
pathophysiological features in inactive period has increased
the power of the study. Another powerful aspect of this study
is the elimination of co-morbid diseases and conditions that
would affect the oxidant / antioxidant balance.

Conclusion

Although FMF is an episodic disease, it has been observed in
our study that there is an oxidant / antioxidant imbalance in the
attack-free period. This may be due to continued subclinical
inflammation in the attack-free period. The lower thiol
level of FMF group compared to AS and controls suggests
that the thiol / disulfide balance is affected differently in
different pathophysiologic diseases. Although the disease
is in clinically inactive period, inflammation may continue
at different levels in different rheumatic diseases. The fact
that thiol / disulfide balance is measured by the Erel and
Neselioglu method in a more practical, quick and inexpensive
way and increased knowledge about thiol / disulfide balance
strengthen the connection between clinical and molecular
sciences.
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Abstract

Objective: The aim of this in vitro study was to evaluate
the effect of prolonged storage times on the tear strength of
extended-pour irreversible hydrocolloid impression materials.

Material-Method: Eighty four specimens were fabricated
from five commercial extended-pour irreversible
hydrocolloid impression materials (BluePrint Xcreme,
Hydrogum 5, Kromopan, Alginmax and Alginelle) as well
as one experimental formula in accordance with the ISO
21563:2013 standard effective for irreversible hydrocolloid
impression materials. Specimens were randomly divided in
two groups for each impression material (n=7) and subjected
to tear strength test immediately (base line) or after 120 hours
of storage. Tear strength values were obtained in N/mm and
data were analysed with two-way ANOVA (irreversible
hydrocolloid brand, storage time). Multiple comparisons
were performed with Tukey’s test (p=0.05).

Results: The tear strength of the extended-pour irreversible
hydrocolloid impression materials were affected by brand
(p<0.0001) and brand-storage time interaction (p=0.005).
Storage time did not influence the tear strengths of the
extended-pour irreversible hydrocolloid impression materials
tested except Alginmax whose mean tear strengths increased
after 120 hours of storage (p<<0.05). Atbase line measurements
Blueprint Xcreme provided the highest mean tear strength
values (1.084+0.19 N/mm) whereas Alginelle provided the
lowest mean tear strength values (0.5140.3 N/mm). Hydrogum
5 provided the highest tear strength values after 120 hours of
storage (1.154 0.12 N/mm) whereas Alginelle provided the
lowest mean tear strength values (0.55+0.04 N/mm).

Conclusions: All commercial extended-pour irreversible
hydrocolloid impression materials tested maintained their tear
strengths after 120 hours of storage.

Keywords: Tear Strength, Irreversible Hydrocolloid,
Impression Material, Storage

Ozet

Amag: Bu in-vitro calismanin amaci; uzatilmig saklama
siirelerinin, uzatilmis model elde etme siiresine sahip
irreversible hidrokolloid 06l¢li  malzemelerinin  yirtilma
dayanimu tizerine etkisini incelemektir.

Materyal-Metot: Bes ticari (BluePrint Xcreme, Hydrogum 5,
Kromopan, Alginmax ve Alginelle) ve bir 6zel formiile edilmis
uzatilmig model etme siiresine sahip irreversible hidrokolloid
Ol¢li malzemesi kullanilarak ISO 21563:2013 standartlarina
uyumlu seksen dort adet numune hazirlanmistir. Her bir 6l¢i
malzemesine sait numuneler rastgele iki gruba ayrilmis (n=7)
ve hemen veya 120 saatlik saklama siiresi sonunda yirtilma
testine tabi tutulmuslardir. Yirtilma dayanimi degerleri N/mm
cinsinden ifade edilmis ve veriler iki yonlii varyans analizi
testi (irreversible hidrokolloid markasi, saklama siiresi)
kullanilarak analiz edilmistir. Coklu karsilastirmalara, Tukey
testi kullanilarak yapilmistir (p=0.05).

Bulgular: Uzatilmis model etme siiresine sahip irreversible
hidrokolloid 6l¢ti malzemelerinin yirtilma dayanimlari,
irreversible hidrokolloid markast parametresi (p<0.0001)
ve irreversible hidrokolloid markasi-saklama siiresi
etkilesimi tarafindan etkilenmistir (p=0.005). tarafindan
etkilenmistir Saklama siiresi, uzatilmis model etme siiresine
sahip irreversible hidrokolloid 6l¢ii malzemelerinin yirtilma
dayanimlarini, 120 saat saklama siiresi sonunda yirtilma
dayanimi artan Alginmax  Ol¢li malzemesi haricinde
etkilememistir (p<0.05). Hemen yapilan yirtilma dayanimi
testinde Blueprint Xcreme en yiiksek ortalama yirtilma
dayanimi degerlerine sahipken (1.08+0.19 N/mm) Alginelle
en diisiik ortalama yirtilma dayanimi degerlerini gostermistir
(0.51£0.3 N/mm). 120 saat saklama siiresi sonunda Hydrogum
5 en yiiksek ortalama yirtilma dayanimi degerlerine sahipken
(1.15+ 0.12 N/mm) Alginelle en diisiik ortalama yirtilma
dayanimi degerlerini gdstermistir (0.55+0.04 N/mm).

Sonug: Test edilen uzatilmig model elde etme siiresine sahip
ticari irreversible hidrokolloid &l¢li malzemelerinin timii,
yirtilma dayanimlarini 120 saatlik saklama siiresi sonunda
korumustur.

Anahtar kelimeler: Yirtilma Dayanimi, Irreversible
Hidrokolloid, Ol¢ii Malzemesi, Saklama Siiresi
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Introduction

Constructing a cast is an inevitable step in numerous dental
procedures, mostly to design and fabricate either fixed or
removable dentures. Casts are made from impression moulds,
which represent negative imprints of dental structures.(1)
Meticulous replicas of intra-oral and extra-oral tissue require
accurate impression moulds. In other words, more precise
the impression is, more accurate is the representation of
oral structure by cast. Irreversible hydrocolloid impression
materials, more commonly known as alginates are one of the
most frequently used dental impression materials due to their
advantages such as being simple, cost effective, hydrophilic,
and ability to record finer details.(2)

Dental impressions might tear during either impression
removal from mouth or cast removal from the impression.
(3) Irreversible hydrocolloid impression materials are likely
to stick to teeth due to alginate radicals bonding chemically
to hydroxyapatite crystals of the enamel. (4) In addition, tear
strengths of irreversible hydrocolloid impression materials
are not high. (5) Although irreversible hydrocolloid
impression materials might capture sub-gingival anatomy
and contour, there is possibility of tearing of these materials
during removal. Defects in the impression, caused by tearing,
influence precision of the final casts.(6) Moreover, there are
some reports on inflammation reaction in patients due to the
irreversible hydrocolloid impression material remnants in
gingival sulcus. (7) Therefore, imposed tensile stresses must
be endured by irreversible hydrocolloid impression materials
in order to prevent rupture. (8) These materials are most
likely to tear in interproximal spaces and gingival crevices.
(9) Strength of impressions is a key material characteristic
that governs the performance of the final restorations. In
other words, tear strength acts as an indicator for the stability
of these impressions and has remarkable clinical significance.
Thus, having high tear strength at the time of removal is
necessary to make accurate gypsum cast that creates the
initial base for a prosthetic appliance. (10)

Irreversible hydrocolloid impression materials are one of
the most frequently used impression materials, despite
their disadvantages such as poor dimensional stability.
(4) To overcome this problem; conventional irreversible
hydrocolloid impression materials generally need to
be poured immediately or until 12 minutes; otherwise
distortion appears as a major issue. (11,12) New generation
of irreversible hydrocolloid impression materials, called
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extended-pour  irreversible  hydrocolloid  impression
materials, are designed to postpone pouring up impressions
with cast material under particular storage conditions. The
recent commercial extended-pour irreversible hydrocolloid
impression materials’ manufacturers claim these materials to
maintain their dimensional stabilities up to 120 hours.(13,14)
Number of different tests can be used to measure the
tear strengths of impression materials. To measure tear
propogation, Trouser tear test (15-17) and Die C tear tests
are some of these methods. (18,19) International standard
ISO 21563:2013 offers guidelines to evaluate tear strengths
of irreversible hydrocolloid impression materials and
specifies the use of a Die C tear specimen for tear strength
measurements. (20) Also, Boghosian and Lautenschlager
(21) have developed a more clinically pertinent tear strength
specimen that imitates thin sheet of impression in inter-
dental spaces and gingival crevices and was used in some
elastomeric impression material studies. (9)

The aim of this in-vitro study was to evaluate the effect of
prolonged storage times on the tear strength of extended-pour
irreversible hydrocolloid impression materials. Tested null
hypothesis (H,) was that storage time had no influence on
the tear strengths of extended-pour irreversible hydrocolloid
impression materials.

Material and Methods

Eighty four specimens were fabricated from five commercial
and one experimental formulated extended-pour irreversible
hydrocolloid impression materials utilising a polymeric
specimen forming mould plate (Fig. 1) described in ISO
21563:2013 standard effective for irreversible hydrocolloid
impression materials. The specimen forming mould plate
was conditioned in a laboratory oven (Protherm PLF 130/18,
Alser Teknik, Ankara, Turkey) at 354+2°C for at least 15
minutes before each specimen forming step. Extended-pour
irreversible hydrocolloid material powders were mixed with
deionized water at 23°C with the help of an alginate mixer
unit (AM100; Shanghai Foshion Medical Instrument Co. Ltd,
Shanghai, China) for 8 seconds with the required powder/
water ratio recommended by the manufacturers’ (Table
1). After removing the mould from the oven, the mould
cavity was slightly overfilled with the mixed extended-
pour irreversible hydrocolloid impression materials and a
timer was started immediately to obtain the final shape of
the specimen within 60 seconds. The specimen containing

Table 1. Extended-pour irreversible hydrocolloid material brands, manufacturers, recommended powder/water ratios, setting times and

recommended intra-oral setting periods

Recommended intra-oral

Material Manufacturer Powder/Water ratio (g/ml) Setting Time setting period
Hydrogum 5® Zhermack Spa,Italy 14g/30ml 110s 45s
Alginmax ® Major Prodotti Dentari Spa,Italy 19g/40ml 120 s 40's
Kromopan ® Lascod Spa,Italy 18g/40ml 135s 30s
Alginelle ® Lascod Spa,ltaly 18g/40ml 135 s 30s
Blueprint Xcreme ® Dentsply Sirona, USA 15.86g/34ml 150 s <60s
Experimental ~  —emeeeeeeee 17g/40ml 140 s 30s
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Figure 1. Polymeric specimen forming mould plate

mould was transferred to a hot water bath held at 35+2°C
to simulate the recommended intra-oral setting periods by
the manufacturers (Table 1). After removal of the specimen
containing mould from the water bath, the specimen was
separated from the mould. A dial indicator ((2112-101F;
Insize Inc, Loganville, GA,USA) was used to measure
thickness of the specimen at a point centred and just inside
the apex of the 90° angle edge and the measured thickness
was recorded. The specimens were randomly divided into
two groups (n=7). Sample sizes were determined based on
the ISO: 21563:2013 standard. Tear strengths of the first
group providing the base line measurements were determined
with the following procedure: The specimen was aligned
and secured in the gripping mechanism of a custom fabricated
universal test machine and loaded in tension until rupture with
a crosshead speed of 500 mm/min within 90 seconds after
removal of the specimen containing mould from the water
bath. The force required to achieve rupture was recorded.
Using following equation described in the ISO 21563:2013
standard, the tear strength, , for each specimen was calculated
to the nearest 0.01 N/mm:

r=f (1

T d

Where F is the maximum force in Newton applied to cause
rupture of the specimen and d is the specimen thickness in
mm. Calibration of the universal test machine was checked
prior to each test and all the specimen fabrication and test
procedures were performed in accordance with the ISO
21563:2013 standard.

Specimens in the second group (n=7) were individually stored
inside clear plastic zipper bags held at 23°C for additional 120
hours after fabrication as recommended by the manufacturers.
Tear strength of for each specimen was calculated following
the same procedures.

Data were analyzed with statistical software (SAS Studio
3.6; SAS Institute Inc, USA). Two-way analysis of variance
(ANOVA) was used to analyze the data (brand, duration) for
significant differences. Tukey’s least squares means test was
used to perform multiple comparisons (0=.05).

28

Sahin et. al.

Results

The results of the two-way ANOVA (brand, duration) are
represented in Table 2. The tear strengths of the extended-pour
irreversible hydrocolloid impression materials were affected
by brand (p<0.0001) and brand-storage time interaction
(p=0.005).

Table 2. Two-way ANOVA results

Mean F

Source DF  TypellI SS Square Value p
Brand 5 2.87199167  0.57439833 4430 <0.0001
Duration 1  0.01629643  0.01629643 126  0.2660
Brand x 023858214  0.04771643  3.68  0.0051
Duration

Table 3. The mean values and multiple comparison test results for
each individual parameters tested

Tear Strength

Tear Strength at after 120 hours of

Brand basel(i;i ((::)/mm) storage (N/mm)
(X+o0Xx)

Alginelle ® 0.51+0.03 D, 0.55+0.04 D,
Alginmax ® 0.67+0.08 CD, 0.89+0.13 B,
Blueprint Xcreme ® 1.08+0.19 A 1.00+0.14 AB,
Hydrogum 5 ® 1.05+0.07 AB, 1.15+0.11 A
Kromopan ® 0.86+0.09 BC, 0.78+0.12 C,
Experimental 0.90+0.11 AB, 0.87+0.12 BC,

The mean values and multiple comparison test results for each
individual parameters tested are presented in Table 3. Storage
time did not influence the tear strength of the extended-pour
irreversible hydrocolloid impression materials tested except
Alginmax whose mean tear strengths increased after 120 hours
of storage (p<0.05). At base line measurements Blueprint
Xcreme provided the highest mean tear strength values
(1.084+0.19 N/mm) whereas Alginelle provided the lowest
mean tear strength values (0.51+0.3 N/mm). Hydrogum 5
provided the highest tear strength values after 120 hours of
storage (1.15+ 0.12 N/mm) whereas Alginelle provided the
lowest mean tear strength values (0.554+0.04 N/mm).

Discussion

Extended-pour irreversible hydrocolloid impression materials
enabled delayed pouring of casts up to 120 hours compared to
conventional irreversible hydrocolloid impression materials
which required the casts to be poured immediately or within
12 minutes after removal from the mouth.(11,12) The
irreversible hydrocolloid impression materials utilised in the
current in-vitro study were chosen from materials available
in the dental market whose manufacturers claim that the
impressions made using these materials are dimensionally
stable up to 120 hours in controlled storage conditions. The
ISO 21563:2013 standard refers to hydrocolloid impression
materials and the tests mentioned refer to conventional
irreversible hydrocolloid impression materials. Therefore
the tests applicable to irreversible hydrocolloid impression
materials simulate clinical conditions where the impressions
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removed from the mouth immediately undergo the testing
procedures where any testing procedures for the extended-
pour irreversible hydrocolloid impression materials
haven’t been specified. Since tear strength of irreversible
hydrocolloid impression materials determine their resistance
to tear during either impression removal from mouth or cast
removal from the impression (3) and possible alterations
of tear strength of extended-pour irreversible hydrocolloid
impression materials subjected to a prolonged storage time
might result in damaged plaster casts during cast removal
from the impression; a modified test procedure was utilised
in order to determine the tear strengths of extended-pour
irreversible hydrocolloid impression materials subjected
to a prolonged storage time. Specimens subjected to 120
hours of storage time were individually stored inside clear
plastic zipper bags held at 23°C as recommended by the
manufacturers and consistent with the procedure previously
used for determining the dimensional stabilities of such
materials.(14)

Since the results of the current in-vitro study indicated that the
tear strengths of the extended-pour irreversible hydrocolloid
impression materials are dependent on the materials brand
rather than the storage time, the tested null hypothesis (H,)
was accepted except the Alginmax whose mean tear strengths
increased after 120 hours of storage. Possible explanation of
this increase of tear strength might be related to the setting
time stated by the manufacturer not being accurate and the
impression material didn’t have enough time to accomplish
gelation reaction in the stated period. Therefore, extended
storage time provided the time to finish gelation reaction and
endure higher tensile stresses for this material. The minimum
variation of tear strength after 120 hours of storage determined
for the experimental formulated extended-pour irreversible
hydrocolloid impression material indicates significance of
gelation process’s accomplishment within stated setting time
supports this fact.

The effect of extended-pour irreversible impression materials’
brand on the tear strength is possibly dependent on the
materials’ chemical composition and needs to investigated
on further studies. However since the minimum tear strength
value for irreversible hydrocolloid impression materials is
stated as 0.38 N/mm in ISO 21563: 2013 standard, all the
materials tested complied with this standard in terms of tear
strength values.

A possible limitation of this in-vitro study is related to
the test procedure on determining tear strength values of
irreversible hydrocolloid impression materials the thickness
of the specimen just in the moment of tearing is not required
to calculate tear strength in the ISO 21563: 2013.

Conclusion

Within the limitations of this in-vitro study; it was
concluded that all the commercial extended-pour irreversible
hydrocolloid impression materials tested maintained their tear
strengths after 120 hours of storage and plaster casts can be
safely removed from commercial extended-pour irreversible
hydrocolloid impression materials after delayed pouring time
of 120 hours under controlled conditions.
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Endodontide Kullanilan irrigasyon Soliisyonlari

Irrigation Solutions Used in Endodontics
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et e

Ozet

Bakteriler pulpal ve periapikal lezyonlarin gelisiminde
primer etiyolojik faktdr olarak kabul edilmistir. Bagarili
kok kanal tedavisi, pulpal dokularin dentin debrislerinin
ve enfekte mikroorganizmalarin kemomekanik olarak
uzaklastirilmasina  baglidir.  Tedavi siiresince olumlu
sonuglara ulagsmak icin, problemlerin taninmasini ve
etiyolojik faktorlerin uzaklastirilmasi gerektirir. Etiyolojik
faktorlerin uzaklagtirllmasi ise, kok kanallarinin sadece
mekanik temizligi ile miimkiin degildir. Bu yiizden irrigasyon
sollisyonlar;, kemomekanik temizligin olmazsa olmaz
parcasidir. Bu derleme endodonti de kullanilan irrigasyon
sollisyonlarmin etki sekli, yapist ile ilgili literatiir taramasi
igcermektedir.

Anahtar Kelimeler: Endodonti, Irrigasyon, Soliisyon, Kanal
I¢i Yikama

Abstract

Bacteria were accepted as primary etiologic factor in the
development of pulpal and periapical lesions. Successful root
canal treatment depends on chemomechanical removal of
dentin debris and infectious microorganisms in pulpal tissue.
During treatment it requires the recognition of the problems
to achieve positive results and removal of etiological factors.
Removal of the etiologic factors is not only mechanical
cleaning of the root canals. Therefore,irrigants is the essential
part of cleanliness Chemomechanical. This review of the
literature on the effects of the shape of the structure used in
endodontic irrigation solution and contains information about
the current irrigation solutions.

Key words: Endodontics, Irrigation, Solution, Intracanal
Irrigation

v
Giris

Endodontik tedavinin amaci, vital veya nekrotik dokularin,
mikroorganizmalarin ve onlariniiriinlerinintamamen kok kanal
sisteminden uzaklastirilmasidir. Bu durum, kemomekanik
preperasyonla (1) optimal olarak saglanabilmesine ragmen,
kok kanal sisteminin karmagik yapisi ve biyofilmlerin direnci
(2-4) nedeniyle bu hedefe ongoriilebilir sekilde ulagmak
zordur (5-7).

Kok kanallarmin enstriimentasyonu daima etkin bir
irrigasyon ile desteklenmelidir. Irrigasyonun etkinligi
ise, apikalde enstriimente edilmemis bdlgedeki debrisleri
temizleyebilmesine, nekrotik doku ve biyofilmlerin
uzaklastirilmasina, kok kanallarinda bulunan planktonik
veya biyofilm olusturmus mikroorganizmalarin dldiirebilme
yetenegine baglidir (8-12).

Irrigasyon soliisyonlar: ve ekipmanlar1 ile ilgili yeni
gelismeler olmasina kargin, giiniimiizde halen kok kanallarinin
tamamen temizlenmesini dngdren bir yontem veya soliisyon
gelistirilememistir.

Bu makalenin amaci, literatiirde kok kanal irrigasyon
soliisyonlart ile ilgili bilgileri analiz etmek ve incelemektir.

Irrigasyon Soliisyonlar
Sodyum hipoklorit (NaOCI)

Sodyum hipokloritin kimyasal bilesimi ve formiilii NaOCI
dir. Sodyum hipoklorit siklikla dezenfeksiyon ve agartici

ajan olarak kullanilir. Patojenik mikroorganizmalarin ve
pulpanin uzaklastirtlmasi lizerine etkisinde dolayi, kok
kanal tedavilerinde tercih edilen bir soliisyondur. Sodyum
hipokloritin baglica 6zellikleri (tablo 1) de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Sodyum hipokloritin ana karakteristik 6zellikleri
1. Giinceldir.
. Lubrikanttir.

. Antimikrobiyal 6zellikleri vardir.
. Hizli etkilidir.

. Organik doku ¢oziiciidiir.

. Toksiktir.

. Uzun omiirli degildir.

@ 3 SN A WN

. Koroziv, hos olmayan kokusu vardir.

Etki Sekli

NaOCI doku proteinlerine temas ettiginde kisa siire iginde
nitrojen formaldehit ve asetaldehit formuna dontisir (13).
Proteinlerin ¢oziilmesi ile peptid baglantilart kirilir. Bu
stire¢ boyunca amino gruplarindaki hidrojen ile klorin yer
degistirerek antimikrobiyal etkinlikte 6nemli rol oynayan
kloramine doniisiir. Boylece antimikrobiyal ajan nekrotik
doku ve irinleri ¢dzerek daha fazla alana ulasarak enfekte
alanlarin temizlenmesini saglar, buna ek olarak NaOCI kok
kanal irrigasyon ajani olarak uygulandiginda sert dokular1
deproteinize eder (13).
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Pecora ve ark. (13) sodyum hipokloritin dinamik bir denge
sergiledigini gostermistir (sekil 1).

NaOCl = H,O <> NaOH + HOCl <> Na™ + OH" + H" + OCl

Sekil 1. NaOCI’in dinamik denge reaksiyonu

O O

I I
R-C-O-R+NaOH«+ R-C-0O-Na+R-OH
Sabun Gliserol

Yag asidi Sodyum

Hidroksit

Sekil 2. NaOCI’nin gostermis oldugu sabunlagsma reaksiyonu

H (0] H (0]
| // | //
R-C-0-C+NaOH < R-C-0-C+H20
| |
NH2 OH NH2
Aminoasit Sodyum Tuz
Hidroksit

Ona
Su

Sekil 3. Amino asit ndtralizasyon reaksiyonu

H 0 c o
| /I | //
R-C-0-C+HOCle R—C-0-C+H20

| |
NH2 OH

Kloramin

NH2

Aminoasit

OH

Hipokloroz Su

asit

Sekil 4. Kloraminasyon reaksiyonu

Sodyum hipoklorit yag ve organik asitleri, yag asit tuzlari
(sabun) ve gliserole (alkol) dontstiiriir (sabunlagma
reaksiyonu) ve geri kalan ¢dzeltinin ylizey gerilimini azaltan
bir organik ve yag ¢oziicii olarak hareket eder (sekil 2) (13).

Sodyum hipoklorit aminoasitleri su ve tuza nétralize eder.
Hidroksil iyonlarini ¢ikararak pH’1 azaltir (sekil 3). Klor suda
¢oziinlir ve bu organik madde ile temas icinde oldugunda,
hipoklorik asit olusturur. Kimyasal formiilii HCIO olan zayif
asid olusur. HCIO bir yiikseltgendir. Asit c¢oziindiigiinde
protein amino grubu ile klorin birleserek kloraminleri
(Kloraminasyon  reaksiyonu)  olusturur.  Hipokloros
asit (HOCI-) ve hipoklorit (OCl-) iyonlar1 aminoasit
degredasyonuna ve hidrolizine sebep olur (sekil 4) (13).

Klor ve amin gruplari arasindaki kloraminaasyon reaksiyonu
hiicre metabolizmasindaki miidahale ile kloraminlere
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doniisiir. Glglii bir oksidan olan klorin bakteriler igin
gerekli enzimlerden olan irreversible oksidasyondaki
stlfidril gruplarindaki bakteriyel enzimleri inhibe ederek
antimikrobiyal etkinlik saglar (13).

Sodyum hipoklorit gii¢lii bir bazdir (pH>11). Antimikrobiyal
etkinligiyiiksekph’abaglikalsiyumhidroksitmetabolizmasina
benzerdir. Yiiksek ph’li sodyum hipoklorit, sitoplazmik
membrandaki irreversible enzimatik inhibisyona miidahale
ederek hiicre metabolizmasi ile fosfolipit metabolizmasinda
biyosentetik degisiklikler olmasina sebep olur (13).

Konsantrasyonlari

Bir endodontik soliisyon olarak sodyum hipoklorit %0.5
ile %6’lik oranlar arasinda kullanilmaktadir. Ancak farkli
konsantrasyonlarda  kullanildigina  dair  ¢aligmalarda
mevcuttur. Bazi in-vitro ¢alismalara gore sodyum hipoklorit
ne kadar yiiksek konsantrasyonda kullanilirsa E. feacalis
ve C. albicans iizerine o kadar etkili oldugu gosterilmistir
(14, 15). Bunun aksine bazi klinik ¢aligmalarda da farkli
konsantrasyonlarda hipoklorit kullanildiginda, her birinde
kok kanal sistemindeki bakterileri esit olarak azalttig
gosterilmistir (16, 17).

Yiiksek konsantrasyonlarda NaOCI’in doku ¢dzme
etkinligi daha iyidir, ancak yiliksek konsantrasyonla diisiik
konsantrasyonunetkinligiaynidir. Yiiksek konsantrasyonlarda
NaOCI diisikk konsantrasyonlu NaOCI’den daha fazla
toksiktir. Ancak kdk kanal sisteminin anatomisi gz Oniine
alindiginda yiiksek konsantrasyonlarda NaOCI kullanimi
endodontik kok kanal tedavisi basarisinda daha az aksilik
meydana getirecektir. Sonug olarak, diisiik konsantrasyondaki
sinirlamalart kaldirmak i¢in eger endodontik tedavi de
diisiik konsantrasyonlu NaOCI kullaniliyorsa bu soliisyonun
vollimiiniin arttirilmasi ve sikliginin arttirilmasi tavsiye edilir
(18).

NaOCTI’nin Alerjik Reaksiyonlari

Literatiirde ~Sodyum  hipokloritin  alerjik reaksiyona
neden olmast ile ilgili ¢ok az yayin olmasina ragmen, bu
yayinlarin hi¢birinde sodyum hipokloride bagl gergek alerji
goriilmemektedir (19, 20). Ciinkii, hem sodyum hem klorin
insan viicudu igin gerekli elementlerdendir. Ancak nadir
vakalarda kontak dermatitis ve hipersensivite meydana
gelmektedir. Sodyum hipokloride hipersensivite olan
vakalarda klorheksidin klor igerdigi i¢in kullanilmamalidir.
Bazi vakalarda alternatif soliisyon olarak yiiksek
antimikrobiyal etkiye sahip iyodin potasyum iyodid
kullanimt tavsiye edilmektedir. Kullanilmadan 6nce hastaya
iyodine kars1 alerjisi olup olmadiginin sorulmasi zorunludur.
Mikroorganizmalar ve nekrotik doku ¢dziinmesinde su ve
alkol gibi ¢ozeltiler daha az antimikrobiyaldir. Kalsiyum
hidroksit hem vital hem de nekrotik pulpali dislerde gegici
kanal medikamenti olarak kullanilabilir (21, 22).

Klorheksidin (CHX)

Polibiguanid antibakteriyel ailesine ait olan CHX, katyonik
molekil asit olarak, santral heksametilen zincir tarafinda
simetrik 4-klorofenil zincire 2 biguinad grubun baglanmasi
ile olusur. CHX giiglii temel bir molekiil ve dengeli bir
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tuzdur. CHX diglukonat tuzu su da kolaylikla ¢dziinebilir
(23). CHXin baslica ozellikleri (tablo 2) de belirtilmistir.

Tablo 2. Klorheksidin’in ana karakteristik 6zellikleri

1. CHX, hem gram+ hem gram- bakterilere kars1 genis bir aktiv-
itiye sahiptir.

2. CHX diste meydana gelen mikrosizintty1 azaltir.
3. CHX, ozellikle C.albicans a kars1 etkilidirler.

4. CHX NaOCl ile birlikte kullanildiginda ¢okelti olusur ve diste
renk degisikligi meydana gelir.

5. CHX’in mikrobiyal biyofilm {izerine etkisi NaOCI’ ye gére
oldukea azdir

6. CHX rezin-dentin baglantisini arttirir.

7. CHX dentin {izerine 12 haftaya kadar etkin antimikrobiyal
etkiye sahiptir.

8. CHX’in biyouyumlulugu iyidir.

9. CHX bakteri kontaminasyonunu geciktirir.

Etki Sekli

CHX genis spektrumlu antimikrobiyal olarak gram pozitif,
gram negatif ve mayalara karsi etkili ajandir katyonik
dogas1 geregi CHX hiicrenin dis katmanlarina zarar vererek
gecirgen hale getirir (24) ve elektrostatik katmanlart ile
bakterinin dis duvarina baglanma kabiliyetine sahiptir (25-
27). Konsantrasyona bagli olarak CHX hem bakterisitik hem
bakteriostatik etkilidir. CHX yiiksek konsantrasyonlar1 bir
deterjan olarak kullanildiginda hiicre membranina zarar verir.
Bu yolla sitoplazmanin ¢6kelmesine neden olur ve bu seklide
bakterisit etki gosterir. Diislik 6ldiiriicii konsantrasyonlarda
CHX, bakteriostatik olarak bakteriler tarafindan kullanilan
diisiik molekiil agirlikli maddelerin (drnegin potasyum
ve fosfor gibi) eksikigine, bu durumda hiicrelerde geri
doniisiimsiiz hasarlara neden olur. Ayni zamanda, bazi
bakterilerin asit {liretiminin engellenmesi gibi ¢esitli diger
yollarla bakteri metabolizmasini etkiler (28).

Affinitesi

CHX’in katyonik dogasi geregi oral mukoza gibi anyonik
yapilar tarafindan absorbe edilir (29, 30). Klorheksidin
bakteri miikdéz membranmin dis ylizeyine pelikillarla
serum ve tikiirik teki albumin, tiikiiriik proteinleri ve
glikoproteinler araciligtyla baglanirlar (31, 32). Bu reaksiyon
geri doniisebilir bir reaksiyondur (33). Bununla birlikte CHX
dis tizerindeki hidroksiapatit kristallerine baglanir. Calismalar
CHX ile dis baglantisinin reversibl oldugunu gostermistir. Bu
reversible reaksiyon ve CHX salinimi1 CHXin antimikrobiyal
etkisine ve substantivitesini gdstermektedir. Bu etki CHX’in
konsantrasyonuna baglidir. Diisiik konsantrasyonlarda 0.005-
0.01% tek bir tabaka CHX ylizeyin fiziksel ve kimyasal
ozelliklerini etkileyerek bakteri kolonizasyonunu 6nler veya
azaltir. Multi tabakali yiiksek konsantrasyonlu (>0.02%) bir
rezervuar olusturur bu da yliksek konsantrasyonlu CHX’in
cevreye salinimini saglar.

Anafilaktik reaksiyonlar ve alerjik reaksiyonlara sebep oldugu
da rapor edilmistir(34, 35).
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Endodontik Ajan Olarak Klorheksidin

CHXin jel veya likid olarak 2 ayri endodontik irrigasyon
ajant olarak kullanimi tavsiye edilmistir ve hem in vivo
hem in vitro birgok ¢aligmada bazi 6zellikleri incelenmistir
(36-38). Farkli konsantrasyonlardaki CHX’in antibakteriyel
etkinliginin karsilagtirildigt  calismada, CHX’in 9%2’lik
soliisyonunun antibakteriyel etkinligi %0.12 lik soliisyona
gore daha etkili oldugu in-vitro olarak bulunmustur. Bu
yiizden CHX’in antibakteriyel etkinligi onun konsantrasyon
seviyesine bagli oldugu gosterilmistir (39). NaOCI’den farkl
olarak CHX dokular1 ¢6zme ozelligine sahip degildir. Bu
yiizden NaOCI hala endodontide primer irrigasyon soliisyonu
olarak kullanilmaktadir. Kok kanal temizleme yetenekleri
acisindan CHX’in 2 formu 2 farkli deneyde elektron tarama
mikroskobu kullanilarak karsilastirilmistir.  Bir in  vitro
calismada %2’lik CHX jel %2’lik CHX ve %5.25’lik NaOCI
ile kombinesi ile tedavi edilen kanala gore ¢ok daha iyi
temizlendigi gosterilmistir. Buda jel formun mekanik etkiyle
kanal temizlemede daha etkili oldugunu gostermistir. Bir
baska in vitro ¢alismada kanal temizlemede %2’lik CHX’in
%2.5’luk NaOCI'm gerisinde kaldig1 gosterilmistir (40).
Ancak in-vitro calismalar in-vivo calismalara gore klinik
anlamda gerg¢egi yansitmayabilir.

CHX’inin antibakteriyal etkinligi birkac¢ in-vivo c¢aligsmada
enfekte olmus kok kanali icerisindeki bakterileri azaltmasiyla
gosterilmistir. Ringel ve ark (41) her bir soltisyonu 30 dak.
uygulayarak %2.5’luk NaOCI’nin enfekte kok kanallarinda
%2’lik CHX den daha etkili oldugunu rapor etmistir.

CHX’in Alerjik Reaksiyonlari

CHX giivenli bir soliisyon olmasina ragmen az da olsa alerjik
reaksiyona sebep oldugu rapor edilmisri. Hassasiyet rapor
edilen ¢alismalarin yaklasik %2 sinde CHX’in hassasiyete
sebep oldugu rapor edilmistir(42). Kiigiik bir kaza sonrasinda
deri altina %0.6’lik CHX uygulamasini takiben anafilaktik
sok gelistigi dermatoloji literatiiriinde bir vakada belirtilmistir.
Acik yaralar ve mukoza iizerinde anaflaksi, kontak dermatit
ve lrtiker gelistigi rapor edilmistir (43-45). CHX ile kok
kanal irrigasyonunu takiben herhangi bir alerjik reaksiyon
gelistigine dair bir bulgu yoktur (45).

NaOClI ve CHX Arasindaki Etkilesimler

Zehnder (46) tarafindan Onerilen bir protokole gore kok
kanal dolgusu yapilmadan Once dentin iizerine organik
yapty1 ¢dzmek icin NaOCTI ile irrigasyon yapilmali, EDTA
ile irrigasyon yapilarak smear tabakasi ortadan kaldirilmali
ve CHX ile irrigasyon yapilarak antimikrobiyal aktivite
ve dayamklilik arttirilmalidir.  Irrigasyon ajanlar ile
yapilan bu kombinasyonlar sonug¢ olarak antimikrobiyal
etkinligi arttirmasia ragmen soliisyonlar arasinda kimyasal
etkilesimler gergeklesebilir. Bazi c¢alismalar, NaOCI ve
CHXin birlikte kullanilmas1 sonucu ¢dkelti de renk degisimi
oldugunu gdstermistir (47, 48). Ayrica bu renk degisikliginin
kok kanal dolgusunu etkileyebilecegi yoniindeki bazi klinik
calismalarda gosterildigi icin endise artmaktadir (48). Bu
cokelti, NaOCI ile CHX karistirildiginda asit baz reaksiyonu
sonucu meydana gelmektedir. NaOCl bir alkali olarak
dikatyonik asitten proton alma yetenegine sahipken, CHX bir
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dikatyonik asit olarak proton birakma yetenegine sahiptir. Bu
proton degisimi sonucunda nétr ve ¢dziinmeyen presipitat
olarak adlandirilan bir yap1 olusacaktir (47). Basrani ve ark
(47) %2’lik CHX in diisiik konsantrasyonlu %0.023 NaOCl
ile kombine edildiginde bile kimyasal reaksiyon geregi dogal
bir presipitat olustugunu rapor etmislerdir. NaOCl deki
konsantrasyon artisi %0.19 sonucunda olusan ¢okeltinin
parakloroanil (PCA) icerdigi goriilmiistiir. Bu ¢okelti CHX’
in yapisindaki guanidine grubun yer degistirmesi sonucunda
meydana gelmektedir. NaOCl konsantrasyonun artmasi
sonucu presipitatdaki PCA miktarinda da artis oldugu
goriilmiistiir. Insan kisa siireli toksik PCA ya maruz kalirsa
methemoglobin formasyonu olusmasindan dolay1 goriilen
siyanozis olusabilir. Diger bir ¢alismada (49) arastirmacilar
CHX ve NaOCl karigtirildiginda olugsan ¢okelti de
parachlorophenylurea (PCU) ve parachlorophenylguanidyl-1,
6-diguanidyl-hexane (PCGH) bulundugunu gostermislerdir.
Ancak PCAda PCU metabolize edilebilir bunun da hala bir
risk olustugu goriilmistiir (49). Son yapilan ¢aligmalardan
birinde PCA olsumunu dnlemek i¢in NaOCI irrigasyonun
takiben CHX irrigasyonundan 6nce ara bir soliisyon kullanimi1
diistiniilmustiir. Ancak test edilen irrigasyon solusyonlarinin
hi¢birinde PCA olusumu engellenemedigi  bildirilmistir.
Aragtirmacilar ara soliisyon olarak sitrik asid kullandiklarinda
ve kok kanal sisteminde PCA olusumunun azaldigini
gdzlemlemislerdir (50). NaOCl ve QMIX karistirldiginda
cokelti olugmadigi, ancak bu karisim sonucunda da renk
degisikligi gozlemlenmislerdir. Bu nedenle iireticiler QMIX
kullanmadan 6nce serum ile irrigasyon yapilmasini tavsiye
etmektedirler (51).

Sonug olarak NaOCl ve CHX’ in kombine olarak kullanimi1
renk degisikligine ve notr ¢dziinmeyen kok kanal dolgusunun
yapisinda degisiklige sebep olabilecek bir ¢okelti olusur.
Alternatif olarak kanal CHX ile irrige edilmeden 6nce kagit
konlar kullanarak kurulanabilir (46).

Dekalsifiye Edici Soliisyonlar

Simdiye kadar endodonti de Kkalsifiye edici soliisyon
olarak selatorler, asitler ve siklikla EDTA ve sitrik asit
kullanilmistir. Ancak son birka¢ yilda tedaviye yardimci
olmak amaciyla onlarin ana fonksiyonlar1 dekalsifiye edici
Ozellikleri ve kendi karakteristik oOzellikleri disiiniilerek
cesitli karisimlar tretilmeye baslanmistir. Bu 6zelliklerin
yaninda yiizey gerilimini azaltmalar1 belkide antibakteriyel
etkinlikten ¢cok daha 6nemli bir karakteristik 6zellik olarak
goriilmiistir.  Yeni kombinasyonlarin temelinde EDTA
veya sitrik asit mevcuttur. Kok kanal formasyonu boyunca
smear tabakasi goriilmektedir. smear tabakasi hem organik
hem de inorganik komponentler icerir. Bu ylizden smear
tabakasini tamamen temizlemek i¢in hem NaOCI hem de
dekalsifiye edici ajan kullanilmalidir. Smear tabaksinin tam
olarak temizlenip temizlenmedigi hala agik degildir. Zayif
asitler (carbamid peroksit, aminoaquinaldinyum diasetat
(salvizol), ve EDTA smear tabaksinin uzaklastirilmasinda
etkilidir. Tarafsiz ¢alismalar carbamid peroksit ve salvizoliin
(EDTA, ACTEON, Merignac, FRANSA) smear tabakasini
uzaklastirmada az etkili oldugunu gostermistir (52, 53).
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EDTA (Etilendiamintetraasetik asid)

EDTA bir gelatér olmasi ve smear tabakasinin mineralize
kismim1 uzaklastirmas: sebebiyle sik kullanilan irrigasyon
soliisyonudur. EDTA Etilendiamintetraasetik asidin [CH2N
(CH,CO,H),], kisaltmasi seklinde yaygin olarak kullanilir.
Katidir, suda ¢oziiniir ve ¢ogu uygulamada kullanilabilmesi
icin renksiz olarak tretilir EDTA’nin selasyon kabiliyeti
yapisindaki di ve tri katyonik metal iyonlarinin (demir ve
kalsiyum gibi) ‘sekestr’t sayesinde yapabilir. EDTA ile
siirlama yapmaksizin metal iyonlar1 ¢ozeltide kalir ve daha
diistik aktivite gosterirler.

Endodontik Olarak Uygulanmasi

EDTA yalniz basma smear tabaksinin uzaklastirilmasinda
etkili ~ degildir.  Proteolitik  komponentin  (NaOCI)
uzaklastirilmasinda kombine olarak (tercihen dnce EDTA)
kullanilmalidir (54). Ticari amacglh olarak kombinasyonlar
iiretilebilir. EndoDilator N-0 (Union Broach, York, PA) de
EDTA ile 4 li amanyum bilesigi kombine edilmistir. Bu
soliisyonlar selasyon etkisinin yaninda az da olsa deterjan
etkilidir. Yeni birka¢ irrigasyon soliisyonlar1 iizerinde
caligmalar devam etmektedir. MTAD (BioPure MTAD,
Dentsply Sirona, USA), QMIX (QMIX, Dentsply Sirona,
USA) , SmearClear (Kerr Dental, USA) (%17 lik EDTA,
katyonik sufaktant, anyonik surfaktant in bilesimi)

EDTA normalde %17’lik konsantrasyonlarda kullanilir. Eger
soliisyon kok kanal duvarlarinin tim ylizeyine ulasabilirse
smear tabakasi iizerinde 1 dak. dan ¢ok daha kisa siirede
etkilidir. Selatdr oldugu icin dekalsifiye progesini kendi
siirlandirir. Kok kanal preparasyonunda EDTA  dar
kanallarin agilmasini sagladigi i¢in 6nemli bir yere sahiptir.
Cok dar kanallar1 agabilir, eger yeterli zaman verilirse 50
um’luk dekalsifikasyon yapabilir (55). Bu da karsilikli iki
kanal duvari i¢in 100 um demektir, bu miktarda 10 numarali
egenin ucuna tekabiil etmektedir.

Sitrik asid daha az konsantrasyonda EDTA’dan daha etkili
gibi goriinmesine ragmen, her iki ajaninda smear tabakasini
kaldirma {izerine etkisi yliksektir. Bunlarm temizleme
yeteneginin yaninda, selatorler kok kanal duvarina yapisan
biyofilm tabakasint kaldirmada da etkilidirler. EDTA nin
antiseptik kapasitesi sinirli olmasima ragmen, kanal ici
mikrobiatay1 azaltmada oldukga iistiin oldugu aciklanmistir.
Rastgele yapilan klinik ¢aligmalarda, asla goriilmemesine
ragmen alternatif bir irrigasyon soliisyonu olarak NaOCI ve
EDTA yalniz bagina, NaOCI’ ye gore kanal ici bakteriyel
etkinligi azaltmada ¢ok daha fazla etkilidir (55).

Kuaterner amonyum bilesikleri (EDTAC) veya tetrasiklin
antibiyotikler (MTAD) gibi antiseptikler antimikrobiyal
kapasitesini artirmak i¢in, sirasiyla, EDTA ve sitrik asit
soliisyonlarna eklenmistir EDTAC’in smear tabakasini
kaldirma etkinligi EDTA’ ya benzer ancak ¢ok daha kostiktir.
Selasyon ajanlart sivi veya paste formunda olurlar orjinal
paste tip preparasyon 1961 yilinda Steawart tarafindan iire
peroksit ile gliserol karistirilarak yapilmistir (56).

EDTA, NaOCI ve CHX Arasindaki Etkilesimler
NaOClI ve EDTA arasindaki iliski tizerine Grawehr bir calisma
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yapmistir (57). Bu ¢alismada EDTA’ nin kalsiyum kompleks
yeteneginin, NaOCI ile kanstirildiginda degismedigini
gostermistir. Ancak EDTA ve NaOCI in doku ¢6zme
yeteneginde azalmalara sebep olmus ve karisimda hig serbest
klorin bulunmamistir. Klinik olarak NaOCI ve EDTA ayr1
olarak uygulanmalidir, NaOCI bir alternatif soliisyon olarak
EDTA’nin kalintilarini temizlemek i¢in uygulanmalidir.

CHX ve EDTA kombinasyonu ise beyaz bir ¢okelti olusturur.
Rasimick ve ark (58) c¢okelti icerisinde klorheksidin
degredasyonu oldugunu tespit etmislerdir. Cokeltiden elde
edilen seyreltik trifluoroasetik asit, bilinen bir miktarda
yeniden c¢oziilmiistir. Bu c¢aligmanin sonuglarma gore
klorheksidin formlu bir tuz ile EDTA kombinasyonu
kimyasal reaksiyon geg¢iren kombinasyona gore daha c¢ok
tercih edilmelidir.

HEBP (Etidronik Asit)

HEBP (1-hikroksietidilen-1, 1-bifosfonat etidronik asit
olarak adlandirilir) proteolitik ve antimikrobiyal 6zellikleri
saglayan etkilerinin diginda NaOCI ile bilesik olarak
kullanilabilen bir selatordiir (46). NaOCI’in antimikrobiyal
ozelligini etkilemeden NaOCTI ile birlikte kullanilabilen tek
selator oldugu distintilmektedir (59). Zayif bir selatordiir,
%2,5 NaOCI ve %9 Etidronik asit (HEBP) kombinasyonu
anatomik diizensizliklerindeki debrisleri uzaklastirmak igin
Onerilmistir. Bu soliisyonin smear tabakasi uzaklastirma
etkinligi EDTA ve sitrik aside benzer, ancak HEBP’in, NaOCI
ile karistirildiginda NaOCI ‘in antimikrobiyal 6zelliklerini
degistirmedigi gézlenmistir. Bu kombinasyon avantaji, ¢ozelti
hidroklorik asitten (60) daha iyi bir doku erime kapasitesine
sahiptir, daha az sitotoksiktir (61) ve sodyum hipoklorit ile
hipokloroz asidi denge tutar. Ayni zamanda NaOCI+HEBP
kombinasyonu kullanim1 rezilon /epiphani kok dolgularina
baglanmay1 optimize eder (62). Yeni sunulan rapora gore
Etidronik asit, NaOCI ile karistirildiginda NaOCI ‘in doku
¢oziici etkinliginde azalma olmadigi gortilmustiir (59). HEBP
kalsiyum hipoklorit ile birlesebildigi i¢in havuz suyunun
dezenfeksiyonunda kullanilir. HEBP inorganik bilesiklerle
boyanmay1 Onler. Ayn1 zamanda, rotary enstriimantasyon
sirasinda kok kanalina dentin artiklart birikimini azaltir (63).
OMIiXx

QMIX 2011 yilinda ortaya gikmistir. Kok kanal irrigasyonunda
yeni kombinasyonlardan biridir (64, 65). Ureticinin tavsiyesi
dogrultusunda  enstriimentasyonun ~ sonunda ~ NaOCI
irrigasyonundan sonra kullamlir. QMIX; EDTA, CHX ve bir
deterjandan olusur.

QMIX final yikama soliisyonu olarak kullamlir. QMiX ve
NaOCl karigtirirken higbir ¢okelti olmamasina ragmen,
Sodyum hipoklorit temizleme ve sekillendirme boyunca
kullanilir ise, tuzlu su, PCA olusumunu 6nlemek i¢in NaOCI
durulanmasi i¢in kullanilmalidir

Stojicic ve ark (64) QMIiX’in E. feacalis ve karisik plak
bakterilerinden olusan bir biyofilm {izerinde ve planktonik
fazda etkinligini degerlendirmislerdir. QMIX ve %1’lik
NaOCT’in 5 sn uygulanmasiyla biitiin planktonik E. feacalis
ve plak bakterilerini 6ldiirdiigiinii gozlemlemislerdir. QMIX
ve %2 lik NaOCI in biyofilm deki bakteriler tizerine etkisinin
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%1 lik NaOCI veya %2 lik CHX den 12 kattan fazla oldugunu
bulmuslardir.

MTAD ve Tetraclean

MTAD ve Tetraclean antibiotik, sitrik asit ve bir deterjandan
olugsan 2 yeni soliisyondur (66). MTAD smear tabaksini
uzaklastirabilen ve ayni anda kok kanal dezenfeksiyonunu
saglayan ilk endodontik soliisyondur (67). MTAD% 3
Doksisiklin hiklat, % 4.25 sitrik asit ve % 0.5 polisorbat
(Tween 80) deterjanin bir karigimidir (67).

MTAD likid bir siringa ve bir sise toz seklinde 2 li set halinde
satilmaktadir. Bu set kullanilmadan once karistirilmalidir.
MTAD klinik uygulamalarda {retici tavsiyesi {lizerine
konvansiyonel kemomekanik preperasyon tamamlandiktan
sonra final yikama soliisyonu olarak kullanilmalidir (67,
68). Tetraclean MTAD’e benzer diger bir kombine soliisyon
maddesidir. Bu soliisyonlar farkli konsantrasyonlarda
antibiyotik (doksisiklin 150mg/5ml MTAD iginde, S0mg/5ml
tetraclean iginde bulunmaktadir) ve deterjan (tween80 MTAD,
polipropilen glikol Tetraclean) igerirler.

Hidrojen Peroksit

Hidrojen peroksitin %3 ve %5’lik konsantrasyonlar1 uzun
zamandir endodontik soliisyon olarak kullanilmaktadir.
Bakteri, viriis ve mayalara karsi aktiftir. Serbest hidroksi
radikalleri sayesinde proteinleri ve DNAlar1 pargalar. Doku
¢ozme kapasitesi NaOCI’ye gore acik bir sekilde daha
kotidiir. Ayn1 zamanda antibakteriyel etkisi zayiftir. NaOCI
ile kombine olarak kullanildiginda oksijenin buharlasmasi
sonucu kdpiirme meydana gelir. Uzun siiredir rutin soliisyon
olarak tavsiye edilmemesine ragmen hala bazi iilkelerde
yaygin olmasa da kullanilmaktadir.

Iyodin Potasyum Iyodid

Iyodin potasyum iyodid (69) miikemmel antibakteriyel
ozellikler ve disiik sitotoksisite sebebiyle endodontik
dezenfektan olarak kullanilmaktadir (70, 71). Soliisyon %2
iyodin ve %4 potasyum iyodid igermektedir (72). Iyodine
olan alerjik reaksiyonlar ve dentin lekelenmeleri sebebiyle
IPI kullanim1 potansiyel olarak risklidir. Ancak IPI kullanimi1
sonucu meydana gelen zararli etkiler endodonti de oldukca
nadirdir (73).

Yesil Cay ve Trifala

Dogal iretimlerdir. Bitki 6zlerinden elde edilmislerdir.
Sentetik kimyasallara alternatif olarak kullanilmaktadirlar.
Yesil cay da bulunan polifenol iin tiikiirik ve dentinde
bulunan MMP lere kars1 oldukga etkili oldugu bulunmustur.
Ayrica yesil cayin genis spektrumlu bir antibakteriyel
ajan oldugu dental plak bakterilerin asit inhibisyonuna ve
S.mutans’a kars1 antimikrobiyel olma 6zelligine sahiptir. Bu
bulgular ¢iiriiklerin ve baglanmanin dnlenmesi i¢in yeni bir
yol agmaktadir.

Trifalai¢ sifali bitkinin kurutulup toz haline getirilmesi sonucu
olusan dogal bir Hindistan formulizasyonudur. Terminalia
bellerica, Terminalia chebula, and Emblica officinalis (GTPs;
Essence and Flavours, Mysore, India). Yesil ¢ayda bulunan
polifenol japon ve ¢in geleneksel icecegidir. Camellia sinensis
bitkisinin geng¢ yapraklarindan elde edilmistir. Japon yesil
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caylarmin iritasyon potansiyeli yoktur. bazi galismalarda
enfekte kok kanallarinin tedavisinde bir medikament
olarak faydali olabilecegi bildirilmis, biyofilm tizerindeki
antibakteriyel etkisinin 3 ile 6 hafta slirdiigii gosterilmistir
(74, 75). Ancak yesil cay ve diger dogal endodontik
dezenfeksiyon ajanlarmin antibakteriyel bilesimlere karsi
etkisi hakkinda yeterli kanit yoktur.

Sonuc¢

Sonug olarak irrigasyon soliisyonlarinin hepsinde amag, kok
kanal dolgusu icin ideal temizlikte bir kanal elde etmektir.
Teknoloji deki degisimler her alanda oldugu gibi endodontide
de etkisini gostermektedir. Gelecekte kullanilacak farkli
genisletme yontemleri farkli kok kanal dolgu maddeleri de
farkli soliisyon arayisina yonlenmeyi saglayabilir.
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4
Ozet

Fekal inkontinans (F1), kat1 veya s1v1 haldeki fecesin istemsiz
kagirilmasidir. Diinya’da milyonlarca kadimi etkileyen FI
bireyi yalnizca fiziksel olarak degil, ayni zamanda sosyal,
psikolojik ve ekonomik olarak da olumsuz etkileyen patolojik
bir durumdur. Fekal inkontinans, birey i¢in agiklanmasi giig,
utang verici birdurum olarak goriilebilmektedir. Bireylersik sik
tuvalete gitme korkulari oldugundan oldukga kisitli bir sosyal
hayat yasar. Fekal inkontinansli bireyler sosyal izolasyon
yasar. Fekal inkontinans toplumda bir tabu olarak goriilmesi
sebebiyle sorunun saptanmasi ve degerlendirilmesinde
hemsirelere 6nemli rol ve sorumluluklar diismektedir.
Literatiirde fekal inkontinansin tani ve tedavi yontemleri ile
ilgili bircok kaynak bulunmaktadir. Bu derlemenin amaci,
fekal inkontinansin nedenlerini, risk faktorlerini, giincel tani
ve tedavi yontemlerini incelemek ve hastaligin tedavisinde
her agamasinda aktif rol alan hemsirelerin sorumluluklarini
ve rollerini belirtmektir.

Anahtar Kelimeler: Fekal Inkontinans, Yasam Kalitesi,
Hemsirelik Bakimi

Abstract

Fecal incontinence (FI), involuntary loss of feces state solid
or liquid. Fecal incontinence, which affects millions of
women worldwide, is a pathological condition that not only
affects the individual physically but also affects both socially,
psychologically and economically. Individuals with fecal
incontinence live in social isolation. The actual prevalence
of the disease is not known definitely because individuals
with the disorder do not express it because of their feelings
of embarrassment. It is difficult for the individuals with
the disease to express the complaints of fecal incontinence
because of their feelings of embarrassment and frustration.
Due to the fact that fecal incontinence is seen as a taboo in
the society, important roles and responsibilities fall on nurses
in identifying and evaluating the problem. The aim of this
review is to investigate the causes of fecal incontinence, risk
factors, current diagnosis and identify the responsibilities
and roles of nurses who take active roles at every stage of
treatment of the disease.

Key words: Fecal Incontinence, Quality Of Life, Nursing
Care

v
Giris

Anorektal inkontinans semptomlarindan olan Fi kat1 veya sivi
haldeki gaitanin istemsiz kacirilmasidir. Anal fonksiyonlarla
ilgili literatiirde yer alan diger tanimlar sunlardir: Flatus;
bireyin istemsiz gaz kagirmast, koital fekal inkontinans; cinsel
birlesme sirasinda fecesin istemsiz kagirilmasi, noktiiral
defekasyon; defekasyon sikayetleri sebebiyle uykunun bir
veya daha fazla kez kesintiye ugramasi, fekal (rektal) aciliyet;
ertelemesi giic, aniden gelen defekasyon ihtiyacini ifade
etmektedir. Fekal inkontinansin prevalansinin belirlenebilmesi
ve bireye 6zgii nitelikli bakimin sunulabilmesi i¢in ortak tibbi
terminolojinin kullanilmast énemlidir (1).

Fekal inkontinansin nedenleri incelendiginde anorektal
kaslarda his kaybi, pelvik taban kas giiciinde azalma,
norolojik hastaliklar, konstipasyon ve fekal tikag olusumunun
rol aldigr goriilmektedir (2). Fekal inkontinansin zihinsel
yetisi zayiflamis, fiziksel ve mental bozuklugu olan ve gok
sayida zor dogum yapmis bireylerde daha sik goriildigi
belirtilmektedir (2). Fekal inkontinansli bireylerde her
ne kadar anal sfinkter yaralanma riski olsa da Amerikan
Obstetrik ve Jinekologlar Dernegi (American College of

Obstetrics and Gynecologists) birincil oneri olarak sezaryen
dogumlarin segilmesini 6nermemektedir, ancak Fi sikayeti
olan kadinlarda planlanmasi gereken dogum sekliyle ilgili net
bilgi bulunmamaktadir (3).

Fekal inkontinansin goriilme sikligi konusunda kesin bir veri
bulunmamaktadir (4). Farkli ilkelerde yapilan prevalans
calismalarinda, toplum iginde FI %1.4-12.7 arasinda iken
bu oran, geriatri kliniklerinde %50 civarindadir (5-8).
Siklik oranlar1 arasindaki farklilik, inkontinansin farkli
tanimlanmasi ve verilerin islenmesindeki farkli metotlarin
bulunmasi, bireylerin geriatrik olmasi ve yarisindan
fazlasinin sikayetlerini dile getirmekten cekinmelerinden
kaynaklanmaktadir (9).

Ingiltere’de yaymlanan klinik uygulama rehberinde fekal
inkontinansin iriner inkontinansa gore daha utang verici bir
duygu uyandirdigi ifade edilmistir (10, 11). Fekal inkontinansi
olan bireyler koti koktuklarini diisiindiiklerinden topluma
acik alanlara ¢ikmaktan utanabilir ve bu durum da sosyal
izolasyona neden olabilir. Ilge (2011)’nin yaslilarda Fi
varligimin belirlenmesi amaciyla yaptig1 calismada bireylerin
yaklasik 1/5’inin FI nedeni ile evden disar1 ¢ikma korkusu
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Fekal inkontinans, hemsirelik

oldugu, bu nedenle erteledigi ya da yapamadigi aktivitelerinin
oldugu bildirilmistir (12). Bu sorunla basa ¢ikmak zorunda
olan bireylerin depresyon ve anksiyete puanlarinin da ytiksek
oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (11).

Fekal inkontinans hem topluma hem de bireye tani tedavi
islemlerinde ve kontinans destek iiriinlerini saglamada
ekonomik yiik getirmektedir. Kanada’da yilda 4 milyar
dolar iiriner ve Fi ile ilgili harcamalar oldugu bildirilmistir
(13). Amerika’da ise fekal inkontinansi olan hastalar igin
fekal inkontinansi olmayan hastalara gore hasta basina yilda
ortalama 2.897 dolar daha fazla saglik harcamasi yapildigi
belirtilmistir (14).

Fekal inkontinansta tiriner sistem enfeksiyonlari, basing tilseri
ve sekonder dermal enfeksiyon risk yiiksektir. Bu sorunlar
hastanin tim sagligini olumsuz etkilemekle kalmaz ayni
zamanda hastanede kalis siiresinin artmasina, dolayisiyla da
mali yiikiin artmasina neden olur (15). Gériildiigii gibi Fi olan
birey pek cok potansiyel tehlike ve sorun ile kars1 karsiyadir.
Bu komplikasyonlar1 6nlemek, bireysel konforu saglamak ve
sorunlara ¢oziim bulmak i¢in klinik rehberler dogrultusunda
kapsamli bir hemsirelik bakimina ihtiyag vardir (16).

Fekal inkontinansin Degerlendirilmesi

Anatomik defektler ve bazi hastaliklarin seyrinde Fi’in
sebebini anlamak kolay iken birden ¢ok etkenin oldugu
durumlarda hangisinin 6ncelikli oldugunun agiga ¢ikarilmasi
giictiir. Bu sebeple fekal inkontinansa yol agan faktorleri
bilmek ve dogru metotlarla ayirici tant yapmak tedavi 6ncesi
o6nemli bir asamadir (17). Hastanin degerlendirilmesinde
ayrintili anamnez, fizik, norolojik ve anorektal muayene,
kolonoskopi, radyolojik tetkikler ve anorektal fizyolojik
testlerin yapilmasi gerekmektedir (18). Fekal inkontinansin
degerlendirmesine iligkin bilgiler Tablo 1° de verilmistir.

Fekal inkontinans Tedavi Yontemleri

Fekal inkontinansta tedavi nedene yoneliktir. Son yillarda
tedavi i¢in ¢ok sayida yeni ydntem uygulamaya girmis
ancak bir kisminin etkinlik diizeyi heniiz klinik arastirma
asamasindadir. Tedavide amag¢ hastanin kontinansini
saglayarak yasam kalitesini artirmaktir. Bu amaca yonelik
birgok yontem bulunmaktadir. Baslica tedavi yontemleri:

Tablo 1. Fekal inkontinansin degerlendirilmesi

Yilmaz ve Aslan

1. Destekleyici Bakim ve Girisimler: Fekal inkontinansin
tedavisinde farmakolojik olmayan birgok girisim mevcuttur.
Bunlardan bazilart egitim/danisma/davranis tedavisi, kafein
ve nikotin alimimin azaltilmasi, diyet (fiber, laktoz, fruktoz),
anal hijyen ve cilt bakimidir (7).

Egitim/Danisma / Davranis tedavisi: Fekal inkontinansli
bireylerin ¢ogu bagirsaklarin nasil ¢alistigini ve bagirsak

fonksiyonunu bilmemektedir. Bu durum bireylerin bagirsak
bosaltim diizenini etkilemekte ve yasam tarzi degisikligi
gerekliligini fark etmede sorun olusturmaktadir. Bu sebeple
saglik bakim ¢alisanlar1 fekal inkontinansli bireylere diizenli
tuvalet aligkanlig1 kazandirma konusunda destek olmalidir
(D).

Kilo verme: Obezite ile Fi arasinda kesin iliski gériilmemekle
birlikte obezite FI icin risk faktoriidiir (16). Burgio ve ark.
(2007)’nin c¢alismasinda laporoskopik kilo verme cerrahisi
geciren kadinlarda cerrahi sonrasi iiriner ve FI prevalansinda
azalma oldugu goriilmiustiir (19).

Sigaray1 birakma: Nikotinin gaitanin rekto-sigmoid kolondan
gaitanin gecisini hizlandirdig1 ve distal kolon motilititesini
bozdugu disiiniilmektedir (16). Townsend ve ark. (2013)’nin
yaptig1 caligmada sigara i¢gme, yiiksek beden kitle indeksi
ve yeterli fiziksel aktivite yapilmamasinin Fi’mn risk
faktorlerinden oldugu belirtilmistir (20).

Diyet diizenlemesi: Diyare sebebiyle Fi varhginda diyette
oncelikle hastanin diyareye neden olan ve inkontinans
ataklarini artiran baharatli, yagl yiyeceklerden uzak durmasi
saglanmalidir. Bunun yan sira lifli gida alimmin artirilmasi
ve psillium (sinirli ot) drinlerinin de faydali olabilecegi
belirtilmektedir (17). Hansel ve ark. (2006) FI’li bireylerin
semptomlarla basetmede basvurduklart diyet degisikligi
stratejilerini  degerlendirdikleri  ¢alismada  kadimnlarin
birgogunun kizarmis veya baharatli besinler, kafeinli
icecekler ve ¢ikolata gibi besinlerden uzak durdugu, evden
disar1 ¢ikacaklar1 zamanlarda ise besin alimini azalttiklar
belirlenmistir. Kadinlarin bir kisminin ise deneme yanilma
yoluyla buldugu FI sikligm azalttigi diisiiniilen laktoz,
friiktoz igeren besinlerin alimini artirdigr gorilmiistiir. (21).

Anal hijyen ve cilt bakimi: Bireyin Fi sebebiyle siirekli
islak  olmasi,  kotli  kokmasi, genel viicut hijyenini

Hastanin yakinmalar

-Camasirda kirlenme ve ped kullanma durumu

Anamnez ve

-Obstetrik ve jinekolojik dykil

Muayene -Defekasyon aligkanliklari sorulur

-Yasam kalitesine etkisini degerlendiren 6l¢eklerden yararlanilir (6).
22:::“2'1 Mano- -Anal sfinkter fonksiyonunun kantitatif 6l¢iimiinii saglar (6, 10).
Anal Kanal
Goriintiilleme Anal Endosonografi -Anal sfinkter morfolojisini incelemede kullanilir (18, 19).
Yontemleri

Defekografi

-Rektum igine verilen yar1 kat1 kontrast madde ile anorektal ag1, dinlenim ve valsalva sirasinda pelvik
tabanin pozisyonu, rektosel ve rektal igerigi bosaltma fonksiyonu degerlendirilir (17).

Manyetik Rezonans
Goriintiileme ve

Bilgisayarli Tomografi yontemdir (6).

-MRI anal sfinkterleri ve pelvik taban hareketlerini radyasyonsuz olarak gergek zamanl gosteren tek
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devam ettirmemesi bu durumdan utanmasina ve sosyal
izolasyon yasamasina sebep olacagindan yasam kalitesi
azalabilmektedir (11). Bunun yani sira fekal inkontinansa
bagli olusan dermatit, deri enfeksiyonuna yatkinliga ve basing
iilseri gibi dermatolojik sorunlara sebep olur. Bu sebeple fekal
inkontinansta anal hijyenin ve cilt bakimmin siirdiiriilmesi
onemlidir (15).

2. Farmakolojik Tedavi: Farmakolojik tedavide genellikle
loperamid hidroklorid veya difenoksilat/atropin siilfat gibi
antidiyare ilaglar1 kullanilir (22, 23). Markland ve ark.
(2015)’nin loperamid ve psillium’un F1 {izerine etkinliklerini
karsilagtirmak tizere yaptiklari ¢ift kor randomize kontrollii
calismada katilimcilara dort hafta boyunca loperamid ve
psillium verilmis, her iki grupta da loperamid ve psilliumun
Fi ataklarm ve siddetini azalttig1, yasam kalitesini artirdig1
sonucuna varilmistir (24).

3. Biofeedback Tedavisi: Ucuz, az riskli, ¢ogu hastada
kolay tolere edilebilen bir tedavi yontemidir. Biofeedback
uzman gozetiminde, pelvik taban kaslar1 ve anal sfinkterlerin
calistirilmasi, abdominal, gluteal ve anal sfinkter kaslarinin
koordinasyonun gelistirilmesi ve anorektal duyusal alginin
arttirtlmas1 amaci ile planlanir (25). Biofeedback probu
anal kanal ve rektum icine yerlestirilir. Hastanin kendi
kendine sfinkterini sikma-gevsetme egzersizleri seklinde
calismast istenir. Uygulamaya her giin veya haftada iki giin
olmak iizere 10 seans devam edilir. Sonunda sikayetleri
tekrar degerlendirilir (17). Basar1 orant %38-100 arasinda
olan biofeedback tedavisinin Ozellikle sfinkter toniistiniin
zayifligina bagh Fi’in tedavisinde giivenli ve etkin
bir secenek oldugu Amerikan Gastroenteroloji Birligi
(American Gastroenterological Association) tarafindan da
kabul edilmistir (3). Cochrane derlemesinde 1525 katilimci
bulunan 21 ¢alisma gozden gegirilmis, tek basima egzersize
kiyasla biofeedback ile birlikte egzersizin daha etkili oldugu
bulunmustur (26).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri (PTKE): Literatiirde
biofeedback tedavisinin en basit kullanimi olan pelvik
taban kas egzersizleri ile FI tedavisinde anlamli iyilesme
saglandigini gosteren birgok ¢aligsma vardir (27,28). Egzersizin
amaci, pelvik taban kas voliimiinii ve giiclinii artirmaktir. Bu
egzersizler her glin diizenli olarak ve esit gevseme araliklariyla
5-10 saniye siireli kontraksiyon seklinde, giinde 300-400’¢
kadar yapilir (23, 29).

4. Elektrostimiilasyon (Sakral Sinir Stimiilasyonu):
Son 20 yildir Fi tedavisinde olduk¢a yaygin kullanilan
bir yontemdir. Tedavide amag¢ kontinans mekanizmasini
kontrol eden sakral spinal sinirlerin stimiile edilmesidir
(30). Kontinans saglayan motor ve duyusal néronlari tasiyan
pudendal sinir ve sakral lifler S2-4 den kaynaklanan sakral
pleksustan koken alir. S2, S3 veya S4 koklerinden birine
takilan tel seklindeki bir elektrot ile sistemin stimiile edilmesi
amaglanir. Islemin etkinliginin belirlenmesi i¢in 6nce 1-3
hafta siire ile gecici eksternal stimiilasyon uygulanir. Eger
2-3 haftalik test doneminde tatmin edici kontinans saglanirsa,
kalict elektrotlar yerlestirilir ve norostimiilatdor implante
edilir. Elektrostimiilasyon i¢in iki degisik yontem mevcuttur:
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Direk noral stimiilasyon ve intramiiskiiler stimiilasyon. Direk
noral stimiilasyon daha etkili olmasina karsin daha gii¢ bir
islem olmasi ve elektrodun yerinden kaymasi gibi sorunlar
nedeniyle intramiiskiiler stimiilasyon tercih edilmektedir
(17, 29). Elektrostimiilasyonun FI tedavisindeki etkinligini
degerlendirmek {izere bir¢ok ¢calisma yapilmistir. Caligmalarin
cogunda FI belirtileri azalmistir (30-32).

5. Cerrahi Yéntemler: Fekal inkontinansta cerrahi tedavi
medikal tedaviye yanit vermeyen veya anatomik defekti
kanitlanmis hastalara uygulanmaktadir. Bu tedavi yontemi
fekal inkontinansin siddetine, sfinkter lezyonuna ya da
hastanin yasma baghdir (33). Ciddi Fi’1 olan hastalar icin
hastanin kendi anal sfinkteri gibi calismak {izere dizayn
edilmis artifisyel anal sfinkter kullanilmaktadir (11). Obstetrik
yaralanmaya bagli sfinkter defektlerinde de en sik kullanilan
yontem anterior sfinkteroplastidir (33).

Grasilis kasi transpozisyonu: Grasilis kasi1 bir neosfinkter
olarak kullanilmak i¢in ideal yerlesimdedir. Grasilis kasi
hizli cevapli tip II iskelet kasidir, bu nedenle ¢cabuk yorulur.
1981°de diisiis akimli kronik elektrostimiilasyon ile bu kasin
yavas kasilan ve yorulmaya direncli hale gelebilecegini
gosterilmistir (35). Ameliyatta aniis etrafina sarilan kasin
tendonu iskial tuberositas’a dikilir. Daha sonra stimiilator cilt
altina yerlestirilir, elektrotlar da kasin proksimal bdliimiine
konur ve stimiilasyon saglanir (35).

Kolostomi: Sfinkter koruyucu tedavi yontemleri basarili
olamayan, radyasyon almis ve ciddi komorbiditeleri olan
hastalar icin kalict ostomi iyi bir alternatiftir (36). Ostomi
ile anlamli semptomatik iyilesme saglanmaktadir. Kagirma
endisesi olmayan hasta daha 6zgiir olur ve daha iyi bir yasam
siirer. Kolostomi kapsamli bir danismanlik ve hemsirelik
bakimi gerekmektedir (37, 38).

6. Degisen Yeni Yaklasimlar ve Teknolojiler:

Bulking ajanlari: Perianal bulking ajanlari, anal basimci
giiclendirmek ve boylece gaz veya gaitanin farkindaolunmadan
kagirtlldigt durumlart iyilestirmek igin kullanilmaktadir.
Maeda ve ark. (2010)’nin 382 katilimcinin bulundugu bes
randomize kontrollii ¢aligmanin goézden geg¢irildigi Cochrane
derlemesinde; bu hedefe yonelik hazirlanan c¢aligmalarin
sinirli oldugu, aracin yerlestirilecegi yer ve kullanilacak
materyalle ilgili bilgiye ihtiyac¢ oldugu belirtilmistir (39).
Neosfinkter: Medikal tedaviye yanit vermeyen olgularda
cerrahide ilk secenek sfinkter onarimlaridir. Sfinkterlerin
tamamen hasarli oldugu ve higbir tedaviye cevap vermeyen
olgularda artifisyel anal sfinkter son secenek olarak uygulanir.
Kullanima heniiz yeni giren cihazlarla ilgili c¢alismalar
literatiirde az olup, manyetik sfinkterle umut verici veriler
yayinlanmaktadir (40).

Gatekeeper: Cesitli enjektabl hacim artirict ajanlar Fi
tedavisinde kullanilmistir (41). Portilla ve ark. (2017)’nin
calismasinda Gatekeeper sonrast yedi hastanin birinci,
iiclincii ve on ikinci aylarda yasam kalitesi, defekasyon
sikliklar1 incelenmis, sonucta yasam kalitesinin iyilestigi ve
defekasyon sikliginin azaldig1 bulunmustur (42).

Geko: Hastanin  bireysel kullanimi  i¢in tasarlanmus,
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transkiitandz posterior tibial sinir stimiilasyonu igin
kendinden yapiskanli, tek kullanimlik, pille ¢alisan bir yama
cihazidir. Geko Fi tedavisinde sakral sinir stimiilasyonu igin
teknoloji olusturmustur. Calismalar, perkiitan posterior tibial
sinir stimiilasyonunun transkiitandz bir yaklasimdan daha
etkili oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, hastalarin
evde kendi kendine tedavi uygulamasinin, 12 hafta boyunca
her hafta hastaneye gitmesinden daha faydali olacagi
bildirilmistir. Ayrica Geko, saglik bakim yiikii ve hastaya
maliyetler agisindan da ekonomiktir (10).

Feniks: Fi i¢in manyetik bir sfinkter olan Feniks yapay
sfinkterlere bir alternatiftir. Cihaz anal sfinkterin etrafina
yerlestirilir ve sfinkteri giliclendirmek i¢in titanyum
boncuklarin bir halkasindan olusur. Boncuklarin manyetik
cekirdekleri vardir, kapali oldugunda Feniks gaitanin istemsiz
gecisini azaltir veya durdurur. Anal kanalda yeterli basing
olustugunda gaitanin gegisine izin verilir. Islem tek bir kesi
gerektirir ve yaklasik bir saat i¢inde yapilabilir (10).

Topas: Zayiflamig pelvik taban kaslarina destek saglayan ve
boylelikle bagirsakta kontinansi koruyan bir transobturator
sentetik rgii askisidir. Birgok hekime gére Fi tedavisinde iyi
bir alternatif yontem olan Topas, pelvik organ prolapsuslari
ve cerrahisi i¢in de umut vericidir (10).

Fekal inkontinansta Hemsirelik Yaklasim

Fekal inkontinans nedeniyle basvuran hastalarda detayli
anamnez, genel muayene, anorektal muayene, mental durum
degerlendirmesi ve tani testleri ile temel tibbi degerlendirme
yapilmalidir. Ingiltere Ulusal Saghk ve Klinik Miikemmellik
Enstitiisii (National Institute for Health and Care Excellence
NICE 2007) bu degerlendirmenin uzmanlagmis klinik
hemsireler tarafindan yapilabilecegini ifade etmistir (43).
Royal Hemsirelik Yiiksekokulu (Royal College of Nursing-
RCN 2012) bu alanda uzmanlagmis hemsirelerin, onami
alinan hastalara fekal inkontinansi degerlendirmek i¢in dijital
rektal muayene yapmalarinin uygun oldugunu belirtmistir
(44).

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence
Society-ICS) de bu alanda c¢alisacak hemsirelerin
yetistirilmesi, desteklenmesi ve inkontinansli bireylerin
yasam kalitelerinin artirtlmasi igin bakimin desteklenmesine
agirhik  verilmesi gerektigine dikkat c¢ekmistir. Yapilan
calismalarin biiyiik boliimii iiriner inkontinans alaninda olup,
FI konusunda calismalar devam etmektedir. Fekal inkontinans
konusu daha agirlikli olarak geriatri hemsireligi alaninda yer
almaktadir (16).

Fekal inkontinans dogru tanilama ve iyi bir tibbi yaklagimla
tedaviedilebilirbir durumdur. Fekal inkontinans birtanidan ¢ok
semptom olarak degerlendirilmektedir. Durumun arastirilmasi
ve tedavisinde bircok secenek vardir. Degerlendirme ve
tedaviye iliskin kilavuzlar olmasina ragmen bu bireylere
hizmet saglamakta ciddi eksiklikler bulunmaktadir. Diinyada
ve iilkemizde iiriner inkontinans tant ve tedavilerinin
birgogunda {iirojinekoloji alaninda uzmanlagsmis hemsireler
aktif rol almaktadir. Oysa Fi, sorunu olan birey tarafindan
ifade edilmediginde sorulmamakta dolayisiyla tani, tedavi ve
bakimi yeterince yapilamamaktadir (27).
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Fekal inkontinansin sebep oldugu en yaygin sorunlardan
biri dermatit olusumudur. Deride digki temasina bagl
olarak gelisen dermatit bireyin yasam kalitesini ve sagligini
olumsuz etkilemenin yani sira ekonomik kayba ve is giicii
kayiplarina neden olur. Fekal inkontinansa bagli olusan
dermatit, hemsirenin basa ¢ikmasi ve yonetimi konusunda
biiyiik sorumluluklara sahip oldugu bir sorundur. Fekal
inkontinans1 dogru yonetmek ve yapilandirilmis standart bir
deri bakimi uygulamak, dermatitin dnlenmesi ve tedavisinde
anahtar girisimlerdir. Dermatitin 6nlenmesi ve tedavisinde
uygulanacak hemsirelik bakiminda protokollerden ve klinik
uygulama rehberlerinden faydalanilmalidir (45).

Yagam kalitesinin en 6nemli bilesenlerinden olan cinsellik de
Fi’ta olumsuz etkilenir. Fekal inkontinans yasayan kadinlarin
koku nedeniyle endise duymalari, siirekli ped/bez kullanma
zorunlulugu, koitus sirasinda diski veya gaz kagirma korkusu,
esinin tepkileri ve c¢ekiciligin azaldigi diislinceleri cinsel
yasamlarint olumsuz etkiler. Bu da farkli tiplerdeki cinsel
islev bozukluguna sebep olur (46). Bunun igin hemsire
hastalarla iletisimde sade, agik anlagilir bir dil kullanmali,
hastalar1 konugmaya tesvik etmeli, riskleri belirlemelidir. Bu
nedenle ayrintili bir cinsel anamnez almalidir. Bu durumda
hemsire danismanlik ve egitici rollerini kullanmalidir.
Hemsire kadinda cinsel islev bozuklugu olup olmadigini,
ruhsal durumunu ve yasam kalitesini degerlendirmelidir (47).
Degerlendirmede gecerlilik/giivenirlik ¢alismalart yapilmis
soru formlar1 kullanilabilir (48).

Fekal inkontinansli bireylerde anal sfinkter kontrolii
kazandirmak amaciyla oOnerilen uygulamalardan biri de
bagirsak jimnastigi uygulanmasidir. Bireyin kapasitesine
gore egzersiz planlanmalidir (25). Ayrica bireyin defekasyon
aliskanligina gore siirgiiye, oturakli sandalyeye veya tuvalete
kolayca ulasmasi saglanmalidir. Gastrokolik refleks en ¢ok
kahvaltidan sonra uyarildig1 icin bu saatler defekasyon i¢in
uygun bir zamandir. Defekasyon sirasinda bireyin mahremiyeti
saglanmali ve ortam 1s1s1 uygun olmalidir. Tuvalete otururken
kalcalar iizerine 6ne dogru egilmesi, elleriyle karina basing
yapmas1 Ogretilir. Hemoroid olusmasina neden olabilecegi
icin 1kinmamasi1 Onerilir (15). Hemsire hekim Onerisi
dogrultusunda bireye her giin feces yumusatici ilag verebilir,
laksatif supozituvar onerilmisse defekasyon saatinden 30
dakika once supozituvar uygulanabilir. Defekasyon sirasinda
mahremiyete 6zen gosterilir, oda 1sis1 uygun hale getirilir
(15).

Fekal inkontinanst dnlemek i¢in kullanilan yontemlerden biri
de rektal kateter uygulamasidir. Bu amagcla foley kateter ya
da rektal tiipler kullanilir (15). Anal sfinktere zarar verme
ihtimaline karsin genis ¢apli tiriner kateterlerin kullanilmamasi
Onerilir (45). Kateter uygulama sirasinda asepsi tekniklerine
uyulmalidir. Uygulamanin giivenilirligini gdsteren ¢alisma
sayist kisithidir. Miyokard infarktiisiinde, rektal mukoza
hastaliklarinda ve immun sistemin baskilandigi durumlarda
kontrendike olup; uygulama rektal nekroz, rektal perforasyon
veya anal sfinkter hasarina neden olabilir (15).

Fekal inkontinansi olan hastalarda fegesi toplamak, fegesin
perianal deriyle olan temasini 6nlemek, kapali bir sistemle
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fegesin drenajimi saglamak amaciyla rektal foley kateter,
emici inkontinans iriinleri/bebek bezi ve perianal torbalar
gibi pek ¢ok iiriin kullanilir (15). Hemsire dzellikle yataga
bagimli FI’li hastalarin bakimi igin bu iiriinlerin se¢iminde,
uygulanmasinda ve bakiminda sorumluluk sahibidir. Hemsire
rehberliginde dogruiriin se¢imi, tiriin kullaniminin devamliligt
konusunda fayda saglayacaktir. Bunun yani sira bireye 6zgii
hemsirelik bakimi hastanin yasam kalitesini artirp, tedavi
stirecinin devamliligini saglamada yarar saglayacaktir (35).
Fekal inkontinansl birey toplumsal baskilar sebebiyle sosyal
izolasyon sorunu yasar. Fekal inkontinans sebebiyle kotii
koktugunu diisiinen ve utanan birey toplumdan uzaklasir.
Bu durum da benlik saygisinda azalmaya ve psikolojik
rahatsizliklara yatkinligi artirabilir. Erken donemde fark
edilen anksiyete ve depresyon durumlarinda psikolojik
destek verilmeli, ilerleyen durumlarda profesyonel yardim
saglanmalidir. Fekal inkontinansli bireylerin sosyallesmesine
yardim edilmeli, psikolojik destek saglanmali, 6zbakimi
saglama ve siirdiirmede liderlik edilmelidir (11).

Sonu¢

Fekal inkontinans, bireyin yasaminda fiziksel, ruhsal ve
sosyal olarak olumsuz etkileri ile yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Ozellikle de ileri yasta artan sikligi ve eslik
eden hastaliklarla bireye ve topluma maliyeti oldukga yiiksek
olan bir hastaliktir. Saglik bakim yoneticisi olarak hemsire
bireye diizenli tuvalet aliskanlig1 kazanmasi, perianal kaslar1
giiclendirici egzersizler yapmasi, yasam tarzini diizenlemesi
ve yeterli viicut hijyenini saglamasi gibi konularda egitici
ve danmigmanlik rollerini Ustlenmelidir. Hemsire, fekal
inkontinansta detayli anamnez ve rektal tuseyi de kapsayan
fizik muayenede, sik karsilasilan semptomlar: saptamada
ve eslik eden durumlart tanilamada aktif rol alir. Fekal
inkontinansta tedavinin miimkiin olabilecegi konusunda hasta
ve yakinlarina bilgilendirme yapilmalidir. Bu hastalara bakim
saglayan saglik disiplinlerinde, saglik personelinin de &zel
egitimi saglanarak bilgilenmeleri ve becerilerini artirmalari
saglanmalidir. Hemsire, hastanin klinik alandaki bakim
ve yonetiminde Oncii olmalidir. Tedavi siiresince hastay1
desteklemeli, konservatif tedavilerde danismanlik yapmalidir.
Sosyal izolasyon sorunu yasayan hastalara psikolojik destek
ve sosyal uyum destegi saglamalidir. Hasta ve yakinlarinin
sorunlarinin biitiinsel yaklagimla ele alinmasi ve yasam
kalitesinin siirdiiriilmesi saglanir.
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Cleaning Methods of Removable Orthodontic Appliances
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4
Ozet

Ortodontik tedavi sirasinda agiz ig¢ine uygulanan hareketli
aygitlar basit dig hareketleri gergeklestirmek, fonksiyonel
ortopedik tedavi, yavas ve hizli genigletme, pekistirme ve
yer tutucu amaciyla rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak
hareketli ortodontik aygitlarin genis yapilari ve kritik retantif
sahalar1 nedeniyle kendi kiitleleri {izerinde ve agiz ortaminda
mikrobiyal dental plak ve oral patojen mikroorganizma
tutulumunu arttirmaktadir.  Ortodontik tedavi amaciyla
hareketli aygit kullanan hastalarda agiz hijyeninin yeterince
saglanamadigi durumlarda, oral patojenlerin, dis ¢iirigi,
periodontal hastaliklar gibi intraoral ve/veya cesitli sistemik
hastaliklara sebep olabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle oral
patojenlerden kaynaklanabilecek sistemik ve oral hastaliklart
onlemek veya azaltmak icin hareketli ortodontik aygitlarin
temizlenmesi veya dezenfeksiyonu &nem arz etmektedir.
Hareketli apareylerin temizligi mekanik, kimyasal veya her
iki yontemin kombinasyonu ile yapilabilmektedir. Tam bir
temizleme i¢in hareketli ortodontik aygitlarin tizerindeki
debrisler mekanik temizlik yontemleri ile giderilmeli daha
sonra kimyasal ajanlar uygulanmalidir. Mekanik yontemlerin,
motor fonksiyon kisitliligi bulunan bireylerde uygulama
zorluguna ek olarak bazi cihazlarin sadece profesyonel
kisilerce uygulanabilmesi gibi kisitlamalar1 bulunmaktadir.
Kimyasal yontemlerin antimikrobiyal etkinlikleri sayesinde
hareketli ortodontik aygitlar {izerinde mekanik yontemlerle
ulagilamayan baz1 kritik bolgelerdeki mikroorganizma
birikimi Onlenebilmektedir. Hareketli ortodontik aygitlarin
temizligi ve dezenfeksiyonu amaciyla ticari amagla tiretilmis
ve evde kullanilan driinlerden olusan g¢esitli kimyasallar
kullanilabilmektedir. Bu derlemenin amaci hareketli
ortodontik aygitlarin temizlenmesinde kullanilan kimyasal
yontemler hakkinda bilgi vermektir.

Anahtar kelimeler: Hareketli Ortodontik Aygit, Kimyasal
Temizleme, Oral Hijyen

Abstract

Removable appliances, which are applied during orthodontic
treatment, are routinely used for simple tooth movements,
functional orthopedic treatment, slow and rapid expansion,
retention and space maintainer. However, due to the bulky
structure of removable orthodontic appliances and their
critical retention areas, they increase the microbial dental
plaque and oral pathogenic microorganism accumulation
on their own mass and in the oral environment. Generally,
if the patients, using removable appliances for orthodontic
treatment, are not able to provide oral hygiene adequately,
oral pathogens may cause intraoral and/or various systemic
diseases such as caries and periodontal diseases. Therefore,
cleaning or disinfection of removable orthodontic appliances
is important to prevent or reduce systemic and oral diseases
that may arise from oral pathogens. Removable appliances can
be cleaned mechanically, chemically or both. For a thorough
cleaning, debris on removable orthodontic appliances must be
removed by mechanical cleaning methods, and then chemical
agents must be used. Mechanical methods have limitations
such as difficulty of application in individuals with motor
function restraints, as well as the restriction of some devices
to be applied by professionals only. Due to the antimicrobial
effectiveness of chemical methods, the microorganism
accumulation can be prevented in some critical areas, which
are inaccessible by mechanical methods on removable
orthodontic appliances. Various commercially provided
and home-use chemicals can be preferred for cleaning and
disinfecting removable orthodontic appliances. The aim
of this study is to review the chemical methods used in the
cleaning of the removable orthodontic appliances.

Key words: Removable Orthodontic Appliances, Chemical
Cleaning, Oral Hygiene

v
Giris

Hareketli ortodontik aygitlar iizerindeki polimerizasyon,
tesviye ve cila islemlerindeki hatalar sonucu olusmus ve
/ veya kullanimla birlikte artmis mikroporoziteler, dis
aralarinda yer alan bosluklar, krose vb. komponentler,
besin ve mikroorganizmalarin birikimi igin elverigli alanlar
olusturmaktadir. Uygun olmayan oral hijyenle birlikte agiz

icinde kullanilan hareketli ortodontik aygitlar, yukarida
bahsedilen retansiyon alanlari sebebiyle mikroorganizmalar
i¢in rezervuar gorevi gormektedir (1).

Ortodontik aygitlarin yedi ile ondort giinlik kullanimi
sonucunda, aygit lizerinde mikroorganizma tutulumu ve
biyofilm formasyonunun olustugu, (2, 3) g¢iirik ve oral
kandidiyazis ile iliskili mikroorganizmalardan Streptococcus
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mutans, Lactobacillus ve Candida igeren mikrobiyal
dental plak miktarinda artis tespit edildigi bildirilmistir
(4-7). Sayilart artan bu mikroorganizmalar, mine
demineralizasyonu ve gingival enflamasyon, halitozis (agiz
kokusu), kandidiyazis, respiratuar hava yolu hastaliklari,
kardiyovaskiiler ve gastrointestinal enfeksiyonlar gibi lokal
ve sistemik rahatsizliklara sebep olabilmektedir (1, 8-10).

Hareketli aygitlar dis yiizeylerini kapladiklari i¢in tiikiiriigiin
disleriyikayicivetamponlayicietkisinikisitlarvedisyiizeyinde
olusan mikroorganizma topluluklarinin uzaklastirilmasimni
onler. Bu durum g¢esitli hastaliklara meyilli bireylerin
sagligini olumsuz etkileyebilmektedir (8, 11, 12). Giiniin
biiyiik bir boliimiinde agizda kalan bu aygitlarin temizligi ve
dezenfeksiyonu hastalara detayli bir sekilde anlatilmalidir.
Ayrica hareketli aygitlarin yapim ve tamirleri asamasinda
kullanilan ¢esitli malzemelerin dezenfeksiyonuna laboratuvar
personelince dikkat edilmemesi ve laboratuvar personelinin
sterilizasyon ve dezenfeksiyon kurallarina uymamasi gibi
faktorler, hareketli aygitlarin kontamine olmasina neden
olabilir. Bununla beraber enfekte hareketli aygitin tamiri
esnasinda dezenfeksiyon prosediirlerine dikkat edilmeden
laboratuvar ortamina alinmasi, zararli mikroorganizmalarin
laboratuvar personelinin ve dis hekiminin ellerine, laboratuar
cihazlarina ve ortama bulagmasi sonucu ¢apraz enfeksiyona
sebep olabilir. Yukarida bahsedilen ve hastalarin direkt veya
indirekt olarak sagligini olumsuz yonde etkileyen bu durumlar
sebebiyle, hareketli ortodontik aygit kullanan hastalara ve bu
aygitlarla temas eden dis hekimligi personeline s6z konusu
aygitlarin temizliginin ve dezenfeksiyonunun nasil yapilacagi
detayli olarak anlatilmalidir.

Hareketli aygitlarin dezenfeksiyonu ile ilgili c¢alismalar
genellikle tam-parsiyel protezlerde ve hareketli ortodontik
aygitlarda yapilmistir (2, 7, 13). Bu iki grubun farki, protetik
aygitlarin genellikle 1s1 ile polimerize olan akriliklerden
iiretilmesi, ortodontik aygitlarin ise 1s1 gerektirmeyen soguk
polimerizasyon ile iiretilen akriliklerden yapilmasidir. Ayrica
protetik aygitlar hasta tarafindan gece yatarken ¢ikartilmakta
ancak, ortodontik aygitlar genellike yemek hari¢ tiim giin
kullanilmaktadir. Ortodontik aygitlarin protetik aygitlara
gore daha uzun siire kullanilmasi, mikroorganizmalarla
temas sliresinin de daha fazla olmasina sebep olmaktadir.
Soguk yontemle polimerize olan akrilikler, mekanik ve
yapisal olarak 1s1 ile polimerize olan akriliklere gére daha
az dayaniklidir. Ek olarak, 1s1 ile polimerize olan akriliklere
nazaran daha fazla pordzite ve artik monomer igerir (14).
Bu durum agiz i¢i mikroorganizmalarin aygit iizerinde
daha derinlere penetre olmasina sebep olabilir. [laveten
hareketli ortodontik aygitlarin temizlenmesi icin kullanilan
kimyasal ajanlar, soguk polimerize olan akriliklerin yapisal
ozelliklerine daha fazla zarar verebilir (15).

Hareketli aygitlarin temizligi genel olarak mekanik ve
kimyasal yontemlerle yapilabilmektedir (2, 13, 16). Ancak
mekanik yontemin tek basina kullaniminin, hareketli
aygitlarin kritik retantif alanlarindaki mikroorganizmalarin
tamamiyla elimine edilmesinde yetersiz kalmasi sebebiyle
kimyasal ajanlarin kullanimi tavsiye edilmektedir (17-19).
Mekanik temizlik oncelikli olmakla birlikte en etkin olan
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yontem mekanik ve kimyasal temizligin birlikte yapilmasidir.
Mekanik temizlik ile aygitin iizerindeki organik ve inorganik
yiikler uzaklastirilmali, ardindan kimyasal ajanlarla aygitin
dezenfeksiyonu saglanmalidir. Aksi taktirde etkili bir
dezenfektan kullanilsa bile, bir siire sonra aygit iizerinde
renklenme, organik yilike bagl piiriizliiliik olusabilecek ve
dezenfeksiyon isleminin etkinligi azalacaktir.

Glintimiizde hareketli ortodontik aygitlarin temizliginde
kullanilan kimyasal ajanlar i¢in iiriin yelpazesi genistir.
Hekim tarafindan hastalara tavsiye edilebilmesi igin
kimyasal temizlik ajaninin etkin oldugu alanlarmn ve etki
mekanizmalarinin  bilinmesi 6nemlidir. Bu sebeple bu
derlemenin amaci, hareketli ortodontik aygitlarin temizliginde
kullanilan kimyasal ajanlar1 derlemek, etkinlikleri konusunda
giincel literatiirii sunmaktir.

Temizleyici ajanlar

Ideal hareketli aygit temizleme ajani; (1) renklenmeleri,
organik ve inorganik depozitleri ¢ikartabilmeli, (2) bakterisidal
ve fungusidal 6zellikler gostermeli, (3) dental materyallerle
uyumlu olmali, (4) toksik olmamali, (5) biitiin hastalarin
ozellikle zayif el becerisi gosteren hastalarin kullanimina
uygun olmali, (6) kisa siirede etkisini gosterebilmeli, (7) tad1
kabul edilebilir diizeyde olmali (8) ve pahali olmamalidir.

Caligmalar sonucunda aygitlarin temizlenmesi i¢in kullanilan
bazi ajanlarin spesifik mikroorganizma tiirlerine karsi daha
basarili veya basarisiz oldugu belirtilmistir (15, 20, 21).
Bu durum temizleyici ajan se¢iminde klinisyenlere rehber
olusturabilir. Ornegin Streptococcus mutans’a karst etkili
olan ajan, hareketli ortodontik aygit kullanan ve sistemik risk
tagimayan bireylere onerilirken, Candiada gibi mantarlara ve
firsatc1 bakterilere etkili olan ajanlar immiin olarak zayif olan
bireylere onerilebilir (22).

Dis hekimligi alaninda hareketli aygitlar ana bilesenlerine
ve etki mekanizmalarma gore siniflandirilabilmektedir. Ek
olarak bu ajanlarin temin edilme yollar1 da siniflandirma
acisindan 6nemlidir. Hareketli aygit temizleme ajanlarinda
ait literatiirler incelendiginde kullanilan ajanlar Sekil 1°deki
gibi gruplandirilmistir. (15, 23-25).

1.Dezenfektanlar

Dezenfeksiyon, cansiz ortamdaki patojen
mikroorganizmalarin (bakteri sporlart disinda) oldiirtilmesi
veya lremelerinin durdurulmasi islemidir. Dezenfektan,
standart hijyen kosullarinin siirdiiriilmesinde ve infeksiyon
riski olusturabilecek patojen mikroorganizmalarin ortadan
kaldirilmasinda kullanilan antimikrobiyal ajandir.

1.1.Peroksitler

Hidrojen peroksit, su ve oksijene par¢alanmasindan dolay1
cevre dostu bir okside edici ajandir. Hidrojen peroksit
viriis, bakteri, mantar ve yiikksek konsantrasyonlarda bakteri
sporlarina kars1 genis yelpazede etkinlik gosterir (24, 26).
Ancak hidrojen peroksitin genel olarak 6nemli aktivitesi
anaerobbakterilere karsidir. Serbest hidroksil radikallerinin
lipit, protein gibi hiicre bilesenlerine saldirdiklart ve
ozellikle stilfidril gruplari ve ¢ift baglari hedef aldiklart ileri
stiriilmektedir (24).
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Hareketli aygitlarin  temizliginde kullanilan hidrojen
peroksit, genellikle tablet veya toz formunda tretilmekte
ve su ile temasa gegince hidrojen peroksit soliisyonu
haline doniismektedir. Peroksit temizlik soliisyonlarmin
hareketli aygitlarin fiziksel, kimyasal ve mekanik 6zellikleri
iizerine olan etkileri, gesitli ¢calismalarda gosterilmistir. Bu
soliisyonlar tek basina veya mekanik temizleme yontemleri
ile birlikte kullanilabilmektedir. Hareketli aygitlarin
temizlenmesinde uygulama siireleri 5 ila 20 dakikadan 8
saate kadar degisiklik gostermektedir (22, 26-28). Peroksit
temizleyicilerin en ¢ok yeni olusmus plak ve lekeler {izerinde
etkili oldugu, aygit yilizeyindeki agir kirleri temizlemekte
yetersiz kaldig1, dezenfeksiyonun saglanmasi i¢in mekanik
temizlemeyi takiben peroksit ile muamelenin yapilmasi
gerektigi bildirilmistir. Uretici firmalarin talimatlarmin
aksine kimyasal soliisyonla temas siirelerinin arttirilmasinin
onerildigi caligmalarin yani sira (29, 30) temas siiresinin
arttirilmasinin aygitlarin rengi, yiizey ozellikleri ve sertligini
etkiledigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (31, 32).

Spesifik olarak hareketli aygitlarin temizliginde kullanilan
alkalen peroksitler; okside edici efervesan, ylizey gerilimi

Tablo 1. Dezenfektanlarin etki mekanizmasi (16, 22, 24, 26, 36, 37, 60, 72).

Dezenfektanlar Etki mekanizmasi Viriisler Mantarlar Bakteriler Sporlar Uriinler
“Denture Brite”
“Efferdent”
“Polident”
“Mersene”
“Denalan”
“Kleenite”
Oksitleyici ajanlar, mikroorganizmalarin N “New Kleenite”
proteinlerini ve lipidlerini denatiire . - - Yiiksek “Bonyplus”
Peroksitler S . Etkili Etkili Etkili konsantra- « »
ederek etki gosteren genis spektrumlu Superdent
- syonlarda cep: »
ajanlardir Fixodent
“Steradent”
“Amosan”
“Fittydent”
“Corega”
“Protefix”
“Curaprox”
Yitksek “Dentural”
Klor bilesikleri Tam olarak goriis birligine varilamamistir Etkili Etkili Etkili konsantra- “Milton”
syonlarda
Mikroorganizmalarda protein
fyodoforlar denatiirasyonuna yol agarlar ve enzimatik  po.. Etkili Etkili Etkisiz “Biocide”
sistemlere zarar vermek yoluyla etkili
olurlar
Protein denatiirasyonu sonucu hiicre _ “Etil Alkol”
Alkoller zarmin zarar gormesine ve sonugta da Degisken Etkili Etkili Etkisiz “Izopropil Alkol”
hiicrenin lizisine yol agar “Propil Alkol”
Aldehidler Proteinleri denatiire ederck etki Etkili Etkili Etkili Etkili “Cidex”
gosterirler
Kuarter . . . Sadece « -
amonyum Mikroorganizmalarin membranina etki sarfl Eikili Eikili Etkisiz “Zep}.lar}n”
A, ederler L Cetrimid
bilesikleri viriisler
Mikroorganizmalarin hiicre zarinda
Bisguanidler bulunan negatif yiiklii gruplar ile Siirh Etkili Etkili Etkisiz “Periograd”

reaksiyona girerek hiicre zarmin
gegirgenligini bozarlar
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diigiiriici  ve selat
icermektedir (33).
Okside edici (bleaching) ajanlar, alkalen perborate, sodyum
perborate veya potasyum monopersiilfattir. Bu maddeler,
renklenmeyi giderir ve bakterileri 6ldiiriir. Efervesan ajanlar,
perborat, karbonat veya sitrik asittir. Efervesan ajanlar
artiklarin hizli bir sekilde parcalanmasmi ve mekanik
temizlenmeyi saglar. Selat olusturucu olarak EDTA kullanilir
ve bdyle ajanlar aygitin yiizeyinde birikmis olan tartarin
cikartilmasinda gorev yapar. Deterjanlar sodyum polifosfat,
trisodyum fosfat, sodyum laurilsulfate gibi kimyasallardir ve
aygitin temizlenmesine yardim eder. Ek olarak boya maddeleri
kullanilabilir. Bunlarda temizleme prosediirii tamamlandig1
zaman renk degisikligi saglarlar (26, 34). Ancak peroksitler
ylizey iizerindeki piirizlenmeyi arttirdiklar: icin sonrasinda
bu alan iizerinde organik ve inorganik yapilarin tutulmasi
acisindan daha uygun bir ortam olusmasina neden olurlar
(35).

Ticari olarak iiretilmis alkalen peroksit esasli s1v1 ve efervesan
tip hareketli aygit temizleyici tiriinlerin ticari isimleri Tablo
1’de belirtilmistir (22, 26, 36, 37).

Son yillarda yapilan bir g¢alismada hidrojen peroksitin
dezenfektan etkisini gelistirmek ve desteklemek amaciyla
light-emitting diode (LED) ile birilikte kullanildig:
bildirilmistir (38).

Dezavantaj olarak peroksit igeren temizleme soliisyonlarinin
aygitlarin metalik ve/veya akrilik kisimlarinda fiziksel,
kimyasal ve mekanik olarak olumsuz etkilerinin olabilecegi
cesitli ¢alismalarda bildirilmistir (32, 38-40). Ancak, farkli
kaide materyallerinin fiziksel 6zellikleri, peroksit temizleme
ajanlarmin etkilerinden ayni diizeyde etkilenmedigi goz
ontinde bulundurulmalidir (32).

olusturucu ajanlar ve deterjanlar

Ticari olarak farkli peroksit temizleyicilerden bazilar
antimikrobiyal etkileri bakimmdan Streptococcus mutans’a
bazilart da Candida’ya karst daha etkili bulunmustur (22).
Ek olarak farkli ticari peroksit esasli temizleme ajanlarindan
bazilart akrilik kaide iizerinde mevcut olan reklenmeye karsi
daha etkili olurken (37), bazilar1 da yeni olusan renklenmeyi
gidermede daha etkilidir (37).

Perasetik asitin diigiik konsantrasyonlarda bile sporlara,
bakterilere, viruslere ve funguslara karsi etkili olmasindan
dolay1, hidrojen peroksitten daha giiclii okside edici bir
biyosid oldugu iddia edilmektedir (24). Perasetik asit ya
da peroksiasetik asit, asetik asit ve oksijen gibi iriinlere
giivenli bir sekilde parcalanir ve hidrojen peroksitten farkli
olarak peroksidazlar tarafindan yikilamazlar. Ayrica organik
molekiillerin varliginda etkilerini siirdiirebilirler.

1.2. Halojen igeren bilesikler

Alkalen  hipoklorit  grubundan  sodyum  hipoklorit,
hareketli aygitlarin temizlenmesinde en etkili kimyasal
ajanlardandandir (20, 41, 42).

Kullanilacak yiizeyin kontaminasyon durumuna goére farkli
klor konsantrasyonlar1 uygulanmalidir (24). Bakterisid,
fungusid ve viriisid etki yaparlar (24, 36, 43). Irritan olmas1
sebebiyle dogru konsantrasyon da kullanilmasi ¢ok 6nemlidir.
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Yanlis konsantrasyonlarda kullanimi, mikroorganizmalarin
direnglerinin arttirilmasina neden olabilir.

Alkalen hipoklorit icerikli ajanlarin tartar iizerinde ¢oziicii
etkisi olmamakla birlikte tartar {izerinde biriken organik
matriksi uzaklastirarak tartar olusumunu inhibe ettigi
bildirilmistir (44). Literatirde ¢ok sayida arastirmada
alkalen hipokloritlerin farkli konsantrasyonlart ve uygulama
stireleri belirtilmis olup, bu konuda net bir goriis birligine
varilamamistir (36, 39, 41, 43, 45).

Evlerde kullanilan camasir suyu mitkemmel kolay ulasilabilir
ve ucuz bir sodyum hipokloriir kaynagidir (46). “Dentural”
ve “Milton” bu amacla kullanilan ticari tirtinlerden bazilaridir
(37). Avantajlarinin yani sira literatiirde alkalen hipokloritlerle
aygitlarin uzun siireli temasinin, aygitin fiziksel yapisinda
zayiflamalara, agarma ve yiizey pirizliliginde artisa
sebep oldugu bildirilmistir (42, 47). Ek olarak bu temizleme
soliisyonlarimin kullaniminda dikkat edilecek bir diger husus
da aygitlardaki metalik yapilara zarar verme riskidir (15,
25). Ayrica ellere ve kiyafetlere zarar verebilmesi, tadinin
ve kokusunun hos olmamasi da dezavantajlar1 arasinda
gosterilebilir (48).
Iyotbilesikleri,mikroorganizmalardaprotein denatiirasyonuna
yol agarlar ve enzimatik sistemlere zarar vermek yoluyla
etkili olurlar (24). Iyot esash antiseptikler dental ve medikal
cihazlarla uyumlu degildirler. Literatiirde hareketli aygitlarin
temizlenmesinde iyodoforlarin kullanildigi sinirh sayida
¢aligsma bulunmaktadir (36).

1.3. Alkoller

Tarihin ilk ¢aglarindan beri alkol, dezenfeksiyon ve antisepsi
amaci ile kullanilmaktadir. Ancak bilimsel anlamda kullanim1
19. yiizy1ilin sonlarinda olmustur. Antimikrobiyal etkili birgok
alkol olsa da etkinlik siralamasi ¢oktan aza dogru n-propanol,
izopropanol ve etanol seklindedir. Etil ve izopropil alkol
deriden absorbe olup, deride, solunum sisteminde ve gozde
irritasyona neden olabilir (49). Alkollerin orta seviyeli
germisid olarak etkinligi hizla buharlasip kisa sureli
temas saglamalar1 nedeniyle smirhidir ve organik madde
kalintilarina niifuz edemezler (24). Temel etki mekanizmasi
protein denatiirasyonudur. Gram-pozitif ve gram-negatif
mikroorganizmalara, mikrobakterilere ve birgok viriise karst
giiclii ve hizl 6ldiiriicii etkinlige sahiptirler. Kiesow ve ark.
izopropil alkoliin Polimetil Metakrilat (PMMA) ylizeylere
zarar verebildigini, antimikrobiyal etkinliginin ancak ytiksek
konsantrasyonlarda belirgin oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
ayni caligmada etanol igerikli agiz yikama soliisyonunun
belirgin diizeyde akrilik kaide materyaline zarar verdigi
bildirilmistir (15).

1.4. Aldehidler

Hareketli  aygitlarin  temizliginde
ziyade gluteraldehitler kullanilmaktadir.
mikroorganizmalarin  protein  yapisindaki
denatiire ederek etki gostermektedirler (24, 50).

Aldehidler bakterilere, funguslara, viriislere ve sporlara karsi
etkilidir (24). Bunun yani sira aldehid igerikli dezenfektanlar
karsinojen olup, solunum sistemi ve cilt igin toksiktirler.

formaldehitlerden
Gluteraldehitler
aminoasitleri
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Kullanim alaninda havalandirma kosullarina ve kullanan
acisindan kisisel koruyucu bariyer kullanimma dikkat
edilmeli ve gerekli Onlemler alimmalidir. Ayrica aldehid
icerikli dezenfektanlar klor bilesikleri ile karigtirildiginda
toksik gaz olusumuna neden olmaktadir ve sadece uzun siireli
maruziyette sporosidal etki gostermektedir (51).

Gluteraldehitin akrilik materyallerinde kiitle kaybi, sertlik
azalmast gibi etkilerinin oldugu literatiirde bildirilmistir
(52, 53). Invitro kosullarda akrilik rezin {izerinde %1
sodyum hipoklorit ve %2 glutaraldehit ajanlarinin benzer
antimikrobiyal etkileri oldugu bildirilmistir (20).
1.5.Kuarterner Amonyum Bilesikleri (KAB) ve diger
katyonik deterjanlar

Katyonik gruptan, kuaterner amonyum ve piridinyum tuzlari
germisid, antiseptik ve dezenfektan olarak kullanilmaktadir.
Katyonik deterjanlar alkali ¢ozeltilerde maksimum etkili iken,
ortamda organik madde varliginda etkileri anlamli diizeyde
azalir (54).

Bu germisidler, sabun gibi aniyonik deterjanlar, noniyonik
deterjanlar, kalsiyum, magnezyum, ferrik ve aliiminyum
iyonlar tarafindan inaktive edilirler (54).

Mikroorganizmaya adsorbe ve penetre olan KAB, sitoplazmik
membran lipit veya proteinlerini etkileyerek membran yapisini
bozar ve hiicre i¢i diisiik molekiil agirlikli maddelerin digart
sizmasina yol agar (55). ilk olarak 1954 yilinda tanimlanan
Klorheksidin, katyonik, bis-biguanid biyosit deterjan olup,
hiicre zarmin gegirgenligini bozarlar (24, 54, 56). Daha
¢ok glukonat tuzu seklinde kullanilir ancak asetat formu da
kullanilmaktadir. Diisiik toksisiteye ve genis spektrumlu
antibakteriyel aktiviteye sahiptir. Gram-pozitif ve gram-
negatif bakterileri dldiiriir; gram-pozitif bakteriler iizerine
olan etkinligi gram-negatif bakterilere ve mantarlara olan
etkinligine oranla daha fazladir (24). Sporlar, viruslar ve aside
dayanikli bakterilere karst etkili degildir. Mantarlara karsi
ise fungistatik etkilidir. Mikobakterilere kars1 zayif aktivite
gosterir. Yiizeylere olan afinitesinden dolay:1 kalict etkisi
cok giigliidiir. Ortodontik aygitlar tlizerindeki Streptoccus
mutans kolonizasyonu iizerine antimikrobiyal etkinligi ¢esitli
calismalarda gosterilmistir (2, 16). Dezenfeksiyon amaciyla
kullanilan kimyasallarin etki mekanizmalari, etki ettigi
mikroorganizmalar ve bu kimyasallar1 igeren ticari aygit
temizleyici tiriinler Tablo 2°de gosterilmistir.

2.Seyreltik Asitler

Seyreltik asitler genellikle hidroklorik ve fosforik asitin
seyreltik ¢ozeltisi olarak bulunurlar. Asitler, niikleik
asitlerin baglarini yikarak ve proteinleri presipite ederek etki
gosterirler (24). Tartar birikintilerini yapisindaki inorganik
fosfata etki ederek cozerler bu 6zellikleri sayesinde alkalen
peroksit temizleyicilere direncli lekelere kars1 etki gdsterirler
(25, 45). Ancak yapisinda metal kisimlar bulunduran hareketli
aygitlarda korozyon olusumuna neden olabileceginden asit
esasli temizleyicilerin kullaniminda dikkatli olunmalidir
(57). Ayrica giysiler, gozler ve deri i¢in zararli oldugundan,
bu drlinlerin kullanilmasinda ve depolanmasinda dikkatli
olunmalidir (44).
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Hong ve ark. (32) ii¢ farkli akrilik kaidenin on farkli
temizleme soliisyonu ile temizlenmesinin akrilik kaidelerin
renk stabilitesi ilizerine etkisini arastirmislardir. Caligma
sonucunda ticari adi “ZTC Denture Cleanser” olan asit
igerikli soliisyonun en az renk degisikligine sebep oldugu
bildirilmistir.

Organik asitlerin diger ticari kimyasal temizleyicilerle benzer
antimikrobiyal etkiyi gosterdigi bildirilmistir (58).

Hareketli aygitlarin temizlenmesinde kullanilan % 4-5
oranindaki asetik asit icerikli sirke, dogal bir iiriindiir. Sirke
ruhu olarak da bilinen beyaz sirke, seffaf ve ucuz olmasi
nedeniyle dis hekimliginde kullanilir (59). Asit o6zelligi
nedeniyle hareketli aygitlarin iizerindeki tartar1 kaldirmada
oldukca etkilidir (60). Literatiirde beyaz sirkenin sodyum
hipoklorit ve kimyasal temizleme ajanlart ile benzer
etkilerinin oldugu calismalar bulunmakla birlikte (59, 61-63),
beyaz sirkenin mikrobiyal olarak etkili olmadigini gosteren
calismalar da mevcuttur (15).

3. Enzimler

Proteaz, muteaz, amilaz gibi enzimleri igeren soliisyonlar
aygitlarin dezenfeksiyonunda kullanilabilir. Enzim igeren
temizleyiciler bakteri plagindaki glikoprotein, mukoprotein
ve mukopolisakkaritleri parcalayarak etki gdsterirler.
Protezlerden organik maddelerin ¢ikartilmasinda iyi sonug
verirler. Enzim iceren temizleyici ajanlarin etkinligi ¢esitli
aragtirmalarda gosterilmistir (34, 41, 64, 65).

4. Evde Kullanilan Uriinler

Amerikan Dis Hekimleri Birligi ticari temizleyicilere
alternatif olarak protezlerin dis macunu, sivi sabun ve bulasik
deterjani ile yumusak killi bir fir¢a ile fircalanabilecegini
belirtmistir. Bununla birlikte abraziv 6zelligi olan agartict
ve toz ev temizlik {irinlerinin kullanimint dnermemektedir
(ADA 2016) (66). Sodyum bikarbonat, sivi sabun ve bulasik
deterjanlari, tuz ve dis macunu evde kullanilan bazi hareketli
aygit temizleyici iiriinlerdendir.

4.1. Sodyum bikarbonat

Sodyum bikarbonat (NaHCO3), halk arasinda hamur
kabartma tozu veya soda adiyla bilinen, antiasit 6zelligine
sahip bir kimyasal maddedir. Hareketli aygit temizliginde
de kullanilan dogal bir madde olan sodyum bikarbonatla
ilgili caligmalar mevcuttur. Kiesow ve ark. (15) akrilik
kaide materyali tizerinde yaptiklari ¢alismalarda, sodyum
bikarbonat’in agizda patojenite yaratabilecek bakterilere
kars1 etkili olmadigini gostermislerdir. Sodyum bikarbonatin
abraziv olmasi nedeniyle hareketli aygitlarin temizliginde
kullanilmamas1  gerektigi  bildirilmistir (67). Igeriginde
sodyum bikarbonat bulunan ticari iiriinlerden bazilari Protefix
(sodyum bikarbonat-sodyum perborat) ve Aktident (sodyum
bikarbonat)’dir.

4.2. Sivi sabun ve bulasik deterjanlari

Bu gruptaki deterjanlar anyonik deterjan grubundadirlar (54).
Yapilan ¢alismalarda hareketli aygit temizliginde bulagik
deterjanlar1 ve sivi sabunlarin etkinligi de arastirtlmistir (30,
68). Rossato ve ark. (30) sivi sabun ile firgalamanim plagi
kaldirmadaki etkinliginin alkalen peroksit ¢ozeltisi ile benzer
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oldugunu bildirmislerdir. Ancak bazi aragtirmacilar s1vi sabun
ve bulasik deterjanin antimikrobiyal olarak etkinliklerinin
yeterli olmadigr goriisiindedir (15). Tirkiye’de yapilan
bir arastirmada 234 hareketli protez kullanan bireyden 28
tanesinin protezini sabun ile firgaladigini bildirmistir (45).

4.3.Tuz

Literatiirde tuz ile hareketli aygit temizligi yapilan sinirl
sayida calisma mevcuttur. Bu c¢aligmalarda tuzun akrilik
materyale zarar vermedigi ancak antimikrobiyal etkinlik
bakimindan yetersiz oldugu bildirilmistir (15, 67).

4.4.Dis macunu

Agiz mikroorganizmalarina spesifik olarak iiretilmis olmasi
nedeniyle, dis macunlarn ile hareketli aygit temizliginin
mikrobiyolojik anlamda etkin oldugunu gosteren ¢aligmalar
olmaklabirlikte (15, 69), macunile temizlemenin diisiik oranda
temizleme sagladigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (19).
Dis macunlart ile hareketli aygitlarin temizligi konusundaki
genel kani, igerisindeki silika benzeri abrazivlerin aygitlarin
ylizeyini ¢izmesi nedeniyle onerilmemesi yoniindedir (15,
67, 70).

Ayrica Brezilya’da yapilan bir anket caligmasinda, hareketli
ortodontik aygitlarin temizliginde hekimlerin %74’ {iniin
firca ve macunun birlikte kullanimini, % 9’ unun da firga ve
sabunun birlikte kullanimini tavsiye ettigi bildirilmistir. Diger
temizleme ajanlarmin tavsiye edilmesinin bu yontemlerin
¢ok gerisinde oldugu tespit edilmistir (71).

Sonuc¢

Literatiirde hareketli aygit temizleme sikli§i konusunda
farkliliklar bulunmakla birlikte (26, 71, 73) bakteriyel
kolonizasyonu oOnlemek i¢in hareketli aygitlarin giinliik
olarak temizlenmesi gerektigi bildirilmistir (26). Ticari ve
dogal olmak iizere pek ¢ok hareketli aygit temizleme ajani
bulunmaktadir. Hangi temizleme ajaninin tercih edilecegine
karar verilirken, avantaj ve dezavantajlar1 g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Mitkemmel 6zelliklere sahip bir hareketli
aygit temizleyici ajan bulunmayip, agartici ve abraziv 6zelligi
olmayan antimikrobiyal ve antitartar etkinlikleri iistiin ajanlar
tercih edilmelidir.
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v
Ozet

Palmyag, Elaeis guineensisisimli palmagacinin meyvesinden
elde edilen bitkisel bir yagdir. Besin endiistrisinde diisiik
maliyetli olmasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir.
Basta Malezya ve Endonezya olmak {izere bir¢ok iilkede
tiretilen palm yaginin saglik {izerine etkileri merak konusu
olmustur. Ciinkii yiiksek oranda E vitamini ve karotenoid
gibi antioksidan iceren palm yaginin kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet ve kanser iizerine olumlu etkilerinin yani
sira, doymus yag icerigine ve yiiksek sicakliktaki rafinasyon
islemi sonrast olusan kloropropanollere bagli olarak olumsuz
etkilerinin oldugunu gosteren celiskili veriler bulunmaktadir.
Ancak yapilan c¢aligmalar, yiiksek sicakliga maruz kalan
diger bitkisel yaglarin da olumsuz etkilerinin oldugunu
gostermektedir. Yakin zamanda palm yagmin diger bitkisel
yaglara kiyasla daha zararli oldugu ile ilgili goriisler ortaya
atilmistir. Bu nedenle palm yaginin saglik ilizerine etkileri
kanita dayali veriler 15181nda tartigilacaktir.

Anahtar kelimeler: Palm Yag1, Saglik, Kloropropanol

Abstract

Palm oil is a vegetable oil obtained from fruit of palm tree
named Elaeis Guineensis. Palm oil is often preferred due
to low cost in food industry. The health effects of palm
oil produced in many countries, especially in Malaysia
and Indonesia, is a matter of curiosity. Because there is
conflicting evidence that palm oil containing high levels of
antioxidants such as vitamin E and carotenoid has positive
effects on cardiovascular diseases, diabetes and cancer
as well as negative effects due to saturated fat content and
chloropropanols formed after refining at high temperature.
However, studies have shown that other vegetable oils
exposed to high temperatures also have negative effects.
There are opinions that palm oil is more harmful than other
vegetable oils recently. For this reason, the health effects of
palm oil will be discussed in the light of the evidence-based
data.

Key words: Palm Oil, Health, Chloropropanol

v
Giris (4). Bununla birlikte diger bitkisel yaglardan farkli
Palm vyag, Elaeis guineensis isimli palm agacinin olarak, tek palm agaci meyvesinden iki farkli bitkisel yag

meyvesinden elde edilen bir yagdir. Palm agaci, basta
Malezya ve Endonezya olmak tizere Nijerya, Tayland,
Kolombiya, Papua Yeni Gine, Fildisi Sahilleri, Hindistan,
Brezilya ve Ekvador’da yaygin olarak bulunmaktadir (1).
Bitkisel kaynakli olmasma ragmen yliksek oranda doymus
yag asitleri igermektedir. Diger yaglara kiyasla daha diisiik
maliyetli oldugu i¢in 6zellikle besin endiistrisinde siklikla
tercih edilmektedir. Kekler, peynirler, cipsler, ¢ikolatalar,
bebek mamalari, sekerlemeler, kurabiyeler, krakerler,
dondurulmus yiyecekler (krep, turta, pizza, patates vb.),
dondurma, yulaf ezmesi, margarin, kaymak, fistik ezmesi,
salata soslari, ¢erezler ve hazir ¢orbalar gibi bircok hazir
iirinde kullanilmaktadir (2).

Hazir besin endiistrisinin gelismesine bagli olarak artan
yag ihtiyaci, daha diisiik maliyetli palm yagi kullaniminin
artmasina neden olmustur. Ayni biiyiikliikteki tarim alanindan
elde edilen palm yag1 miktari, diger bitkisel yaglara kiyasla
yaklasik 10 kat daha fazladir (3). Bitkisel yag iiretiminde ekili
alanlarm %35’ini olustursa da diger bitkisel yaglara kiyasla
verim orani yliksek oldugu icin bitkisel yaglarin %33’likk
kismmi ve yenilebilir yaglarin %45’ini olusturmaktadir

iiretilebilmektedir. Bunlardan biri, palm agact meyvesinin
taze kismi olan mezokarptan elde edilen ham palm yagi,
digeri ise ¢ekirdeginden elde edilen palm gekirdek yagidir.
Her ikisinin de ticari olarak degeri bulunmaktadir (2).

Son zamanlarda palm yagimnin diger bitkisel yaglara kiyasla
daha zararli oldugu ile ilgili goriisler ortaya atilmigtir. Bu
nedenle derleme olarak hazirlanan bu c¢alismada, kanita
dayali veriler 1s181inda palm yag1 ve saglik iizerine etkileri
tartigilacaktir.

Palm Yaginn Yapisi ve Ozellikleri

Ham palm yagimin temel bileseni %44 oraniyla uzun zincirli
yag asidi olan palmitik asit (C-16:0)’tir. Bunu %39,2 oran
ile oleik asit (C-18:1) ve %10,1 oran ile linoleik asit (C-
18:2) izlemektedir (5). Ham palm yag1 sadece uzun zincirli
yag asitlerinden olusurken, palm cekirdek yagi orta ve uzun
zincirli yag asitlerinden olusmaktadir (6). Palm yaginin
icerisindeki palmitik asit, hayvansal yaglarda bulunan
palmitik aside kiyasla farkli bir kimyasal yapiya sahiptir.
Palm yagindaki palmitik asit gliseroliin birinci ve igiinci
karbonuna bagliyken, hayvansal kaynakli yaglarda palmitik
asit gliseroliin ikinci karbonuna baglidir (7). Palm yaginda
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gliseroliin ikinci karbonunda ise oleik asit bulunmaktadir (8).

Palm c¢ekirdek yaginin temel bileseni ise %48,2 oraniyla
laurik asit (C-12:0)’tir. Ayrica %16,2 oraninda miristik asit
(C-14:0),%15,3 oraninda oleik asit (C-18:1) ve %8,4 oraninda
palmitik asit (C-16:0) izlemektedir (5). Palm yagindan farkl
olarak, palm ¢ekirdek yaginda bulunan palmitik asidin %13-
23’{iniin gliseroliin ikinci karbonuna bagli oldugu (9) ve bu
pozisyondaki palmitik asidin emilim oraninin daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (10).

Palm yagi onemli miktarda o-, B-, y-, &- tokoferol ve
tokotrienol, karotenoid, sterol ve koenzim Q10 i¢cermektedir
(11). Palm yaginda 129-215 ppm a-tokoferol ve 262-437
ppm 7y-tokotrienol bulunmaktadir (5). Ancak palm yagina
uygulanan rafinasyon islemleri, depolama ve tasima kosullar1
palm yaginin a-tokoferol ve y-tokotrienol icerigini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir (12).

Palm yaginin fizyokimyasal oOzellikleri Tablo 1’de
gosterilmistir (5,13). Palm yaginin yiiksek oksidatif stabiliteye
sahip olmasi ve dumanlanma noktasinin nispeten yiiksek
olmasi o6zellikle kizartma yag1 olarak kullanilmasina olanak
saglamaktadir. Ancak yapilan bir ¢alismada, palm yaginin
kizartmada kullanilmasi ile antioksidan 6zelliginin 6nemli
diizeyde azaldig1 bildirilmistir (14). (Tablo 1)

Tablo 1. Palm yaginin fizyokimyasal 6zellikleri

Ozellik Deger Alt-Ust
50°C’de Yogunlugu (g/ml) - 0,892-0,899
Erime Noktasi (°C) 37,5 33,0-45,0
110°C’de Oksidatif Stabilite indeksi 16,9 16,6-19,0
Dumanlanma Noktasi (°C) - 230,0-235,0
Donma Noktasi (°C) - 35,0-42,0
Kat1 Yag indeksi (%)

10°C 34,5 30,0-39,0
21,1°C 14,0 11,5-17,0
26,7°C 11,0 8,0-14,0
33,3°C 7,4 4,0-11,0
37,8°C 5,6 2,5-9,0
40°C 4,7 2,0-7,0
Viskozitesi (cP) 45,0 45,0-49,0

Palm Yagmin Saglik Uzerine Etkileri
Palm Yagi ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Palm yagmin ozellikle yiiksek miktarda doymus yag asidi
igerigine bagli olarak dislipidemi ve kardiyovaskiiler hastalik
gelisme riski ile iligkili olabilecegi ifade edilmektedir
(15,16). Ancak yiiksek antioksidan igerigine bagli olarak
olumlu etkilerinin oldugu da bildirilmistir (17-19). Palm
yagindaki trigliseridler, pankreatik lipazin etkisiyle safra tuzu
migellerine donlismek yerine diskiyla atilan ¢dziinmeyen
sabun olusturma egilimindedir. Bu durum dengeli bir diyetle
tilketilen palm yaginin kardiyovaskiiler hastalik olusturma
riskinin diisiik oldugunu desteklemektedir (18). Palm yaginin
ratlarin plazma lipid profili tizerindeki etkilerinin incelendigi
bir caligmada, ratlara 12 hafta boyunca %20 oraninda palm
yagl igeren bir diyet verilmis ve bu ratlar standart yemle
beslenen kontrol grubu ile karsilastirilmigtir. Dort hafta sonra
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palm yagi ile beslenen deney hayvanlarinin trigliserid, serum
LDL ve total kolesterol diizeylerinin artmasina ragmen, 12
hafta sonra kontrol grubuna kiyasla total kolesterol ve LDL
diizeyleri onemli diizeyde diismiistiir. Arastirmacilar bu
etkinin palm yaginin A ve E vitamini igeriginin yiiksek olmasi
ve antioksidan 6zelligi ile ilgili olabilecegini dne siirmiislerdir
(20). Ozellikle tokotrienollerin hidroksimetilglutaril-KoA
rediiktaz enzim aktivitesini inhibe ettigi ve bdylelikle
kolesterol sentezini inhibe ederek serum kolesterol diizeylerini
diizenledigi bildirilmektedir (15). Baska bir ¢alismada, palm
yagi ile beslenen ratlarin serum lipid peroksidasyonu oraninin
kontrol grubuna kiyasla dnemli diizeyde daha az oldugu,
karaciger glutatyon peroksidaz diizeyinin anlamli derecede
yiiksek oldugu ve palm yagi igeren diyetin oksidatif hasar1
azaltabilecegi belirtilmistir (21). Bununla birlikte Truswell
(2000) calismasinda palm yagi, zeytinyagi ve aycicek yagi
tiiketiminin serum lipidleri tizerindeki etkisine yonelik dnemli
bir farklilik saptamamustir (22).

Bu calismalarin aksine, palm yaginin kardiyovaskiiler
hastaliklar {izerine olumsuz etkilerinin de oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur. Bu olumsuz etkilerin nedeni 6zellikle
rafinasyon islemi sirasinda uygulanan yiiksek sicaklik ile
ilgilidir (23-25). Ancak bu etkiyi benzer isleme maruz kalan
diger yaglarin da gosterdigi bilinmektedir (26,27). Yapilan
bir ¢calismada, art arda 5 kez isitilan palm yaginin ratlarda
lipid peroksidasyonu ile serum lipid ve homosistein diizeyleri
iizerindeki etkileri incelenmistir. Isitilmis palm yagiyla
beslenen ratlarda lipid peroksidasyonu, total kolesterol ve
tiyobarbitiirik  asit-reaktif maddeler (TBARS) diizeyleri
kontrol grubuna kiyasla 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur
(23). Palm yaginin art arda isitilmasinin ateroskleroz riski
iizerine iligkinin incelendigi bir ¢alismada, patates 180°C’de
10 dakika boyunca palm yaginda kizartilmis ve bu islem 10
kez tekrarlanmistir. Aragtirma sonucunda, 6 ay boyunca 10
kez kizartilan bu palm yagi ile beslenen 24 ratta, ateroskleroz
gelisme riskinin kontrol grubuna kiyasla 6nemli diizeyde
yiiksek oldugu saptanmistir (24). Diger bir calismada,
palm yag: tikketiminin iskemik kalp hastalif1 {izerine etkisi
aragtirtlmistir. Geligmis ve gelismekte olan 23 iilkenin dahil
edildigi bu ¢aligmada, yillik kisi basina ek olarak tiiketilen 1
kg palm yaginin, gelismekte olan tilkelerde gelismis tilkelere
kiyasla daha yiiksek oranda iskemik kalp hastaligina bagl
mortalite gdzlenmistir. Ayrica doymus yag igerigi yiiksek
olan sigir eti, domuz eti, tavuk eti ve tereyagi gibi besinlerin
analize dahil edilmesi, gelismekte olan iilkelerde iskemik
kalp hastaligina bagli mortalite oranini etkilememistir (Chen
ve ark., 2011). Sonug olarak, palm yagimin kardiyovaskiiler
sistem tizerine etkilerinin belirlenebilmesi i¢in randomize
kontrollii uzunlamasina ¢alismalara gereksinim vardir.

Palm Yagi ve Tip 2 Diyabet

Bazi caligmalar palm yagi ile beslenen ratlarin glukoz
toleransini etkiledigini gostermektedir (28-30). Bu durumda
insiilin duyarhiliginda azalma, serum triagilgliserol diizeyinde
yiikselme ve buna bagl olarak insiilin direnci goriilebilecegi
ifade edilmektedir (31). Palm yagi verilen ratlarin hiicrelerine
glukoz girisinin aycicek yagi verilenlere kiyasla daha az
miktarda oldugu belirtilmistir (32). Ancak yapilan bir
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calismada, palm yag1 ve yerfistig1 yagi ile {i¢ hafta boyunca
beslenen diyabetik ratlarin kan glukoz diizeyleri, kontrol
grubu olan diyabetik ratlara kiyasla anlamli derecede diisiik
bulunmus, bunun nedeninin ise palm yagmnin antioksidan
6zelliginden kaynaklandigi belirtilmistir (33). Buna ek olarak
28 giin boyunca 200 mg/kg/giin palm yag1 verilen diyabetik
ratlarin hiperglisemik durumlarinin ve pankreasin oksidatif
stresinin anlamli derecede azaldig: belirtilmistir (34).

Ozellikle insanlar iizerinde yapilan calismalarda celiskili
sonuglar bulunmaktadir (35-37). Yapilan bir ¢alismada,
dort hafta boyunca palm yagi verilen 30 kisinin kan glukoz
diizeylerinde 6nemli bir degisiklik goriilmemistir (35). Ancak
baska bir ¢alismada, 39 Tip 2 diyabetli bireyde, palm yaginin
da oldugu doymus yag igerigi yiiksek beslenme aligkanliginin
karaciger ve viseral yaglanmaya neden oldugu belirtilmistir
(36). Tip 2 diyabetli bireylere 9 g palm yagi ekstraktinin
verildigi bir ¢alismanin sonucunda ise kan glukoz, glukagon
benzeri peptit-1 ve peptid yy diizeylerinin iki saat i¢erisinde
hizli bir sekilde 6nemli diizeyde diistiigii saptanmistir (37).
Sonug olarak palm yagmin kan glukoz diizeyi iizerindeki
etkisini inceleyen ¢alisma sonuglar ¢eliskili olup randomize
kontrolli uzunlamasina ¢aligmalara gereksinim oldugu
diigiiniilmektedir.

Palm Yagi ve Kanser

Palm yaginda bulunan yagda ¢oziinen bilesiklerin 6zellikle
tokotrienollerin, prostat, gégiis, kolon, melanoma ve akciger
kanseri gibi farkli kanser hiicreleri iizerinde anti-timor
etkileri oldugu gosterilmistir (38,39). Buna ek olarak,
cogunlukla fenolik asitlerden olusan palm meyvesi suyu
olarak adlandirilan palm yaginin, suda ¢dziinen bilesenlerinin
potansiyel nutrasotik 6zellikler sergiledigi distiniilmektedir.
Boylece, palm meyvesi suyuna ayni zamanda palm yagi
fenolikleri de (PYF) denilmektedir. Palm agaci meyvesinin,
hidrojen veya elektron verici mekanizmalarla serbest
radikalleri temizleyebildigi ve bu nedenle giicli bir
antioksidan oldugu gosterilmistir (40). Son zamanlarda in
vitro bulgular, PYF’nin timor hiicrelerinin gogalmasini
inhibe edebildigini; meme, akciger ve deri kanseri gibi farkli
kanser hiicre dizilerinde apoptozu indiikleyebildigini ortaya
koymustur (38).

Yapilan bir calismada, palm yaginda bulunan fenolik
bilesiklerin  potansiyel —kemoteropatik etkiye (anti-
inflamatuvar, hiicre biiyiime ve ¢ogalmasini inhibe edebilme,
pro-apoptotik ve antioksidan) sahip oldugu belirtilmistir.
Ayni galismada palm yaginda bulunan fenolik bilesiklerin
hiicre dongiisiinii ve NF-8B aktivitesini baskilayarak,
hiicre proliferasyonunu, biiyiimesini ve gociinii engelledigi
bulunmustur (41). Bagka bir calismada, palm yagindan
gelen B-tokotrienoliin hem 6liim reseptdr aracilt hem de
mitokondriye bagli apoptotik yolaklart aktive ettigi, boylelikle
insanakciger ve beyin kanseri tedavisinde terdpatik ajan olarak
kullanilabilecegi rapor edilmistir (42). Benzer bir ¢alismada
da palm yagindan elde edilen ticari bir iiriiniin, meme kanseri
hiicre proliferasyonunu inhibe ettigi ve apoptozu indiikledigi
bulunmustur. Ayrica, bu iriiniin {iglii negatif MDA-MB
231 hiicrelerinde PI3K ve mTOR yolaklarini negatif olarak
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modiile ettigi ve sitoprotektif otofajik yanit1 indiikledigi rapor
edilmistir. Calisma sonucunda palm yagindan elde edilen bu
iirtiniin, meme kanseri hiicrelerinde otofaj inhibitorii 3-MA
tarafindan gliglendirerek antikanser etkileri olabilecegi
bildirilmistir (43). Ancak postmenopozal kadinlar iizerinde
yapilan retrospektif bir ¢aligmada, ¢oklu doymamig yag asidi
alimi veya palmitik ve steraik asit alimi ile meme kanseri
insidansi arasinda pozitif yonde bir iliski saptanmistir (44).
Bu sonuglar, palm yagmin yag asidi Oriintiisiiniin kanser
gelisme riski iizerinde olumsuz etkilerinin olabilecegini
diigiindiirmektedir.

Palm Yagina Giincel Yaklasim

Palm yagi, 6zellikle 2016 yilindan bu yana oldukga popiiler
olan bir konudur. Bunun temel nedeni, EFSA’nin (European
Food Safety Authority/Avrupa Gida Giivenligi Otoritesi) 2016
yilinda Besin Zincirindeki Kirleticiler Paneli’nde yayinladigi
rapordur. EFSA bu raporunda, bitkisel yaglarda besin
kaynakl1 bir bulasan olan kloropropanollarin bulundugunu
belirtmistir. Kloropropanoller, gliserol molekiilii iizerinde
cesitli konfigilirasyonlarda bir veya iki klor atomuna sahip
olan gliseroliin (1,2,3-propanetriol) klorlanmis tiirevleridir.
Ozellikle 200°C iizerinde 1s1] islem goren yaglarda glisidol
esterlerinin, 3-monokloropropan-1,2-diol’iin  (3-MCPD)
ve 2-monokloropropan-1,3-diol’iin (2-MCPD) bulastig1
ve bu bulasanlarin karsinojenik etkisinin oldugu ifade
edilmistir. Kloropropanollar arasinda 6zellikle 3-MCPD’nin
non-genotoksik karsinojen oldugu diistiniilmektedir. Soya
sosu ve soya kaynakli tiirtinlerde 3-MCPD’nin yiiksek
miktarda oldugu, bununla birlikte tahillar, biskiiviler,
bebek mamalari, kavrulmus kahve, kizartilmis iriinler,
margarinler, yagli hamurlar, tuzlu krakerler, tuzlanmis ringa
baliklarinda da bulundugu ifade edilmistir. EFSA’nin bu
raporuna gére 3-MCPD’nin tolere edilebilir miktar1 2 pg/
kg/gtin’diir (45). Ancak 6zellikle belirtilmelidir ki glisidol
esterleri sadece palm yaginda degil diger rafine yaglarda da
(zeytinyagy, aycicek yagi, kakao yagi vb.) ve tiikketime hazir
yiyeceklerde de bulunabilmektedir (46). Ancak bu yaglardaki
konsantrasyonlarinin palm yaginda bulunan miktarlardan
daha diisik oldugu ve buna yonelik Onlemlerin alinmasi
gerektigi ifade edilmektedir. Bununla birlikte insanlarda
3-MCPD ve glisidol esterlerinin potansiyel toksikolojik
ozellikleri iizerine yeterli sayida ¢aligma yoktur. Bu nedenle
bu bilesiklerin metabolizmalari, viicutta dagilimlar: ve farkl
ester bilegenlerinin toksik etkileri lizerine yeterli verinin
saglanmasi Onemli bir gerekliliktir. Bu baglamda EFSA;
kloropropanollarin  metabolik etkilerinin  arastirilmasi,
bulagmalarmi Onleyebilecek ya da miktarini azaltabilecek
yeni aragtirmalarin  yapilmasi, giivenilir diizeylerinin
belirlenmesi ve uzun siireli toksisite dl¢limlerinin yapilmasi
gibi ileriye doniik hedeflerini de bu raporda bildirmistir (47).
Diger yandan, palm yagi endiistrisinin gelismesine bagli
olarak palm agaglarinin bulundugu bdlgelerde yogun
olarak bulunan hayvanlar da zarar gormektedir. Ozellikle
orangutanlarin yasam alanlar1 kisitlanmakta ve yok olmalari
daha da hizlanmaktadir. Bu nedenle palm yag: liretiminde
ekonomik ¢ikarlarin arka plana atilip ekosistemin korunmasi
gerektigi belirtilmektedir (48).



Palm yag1 ve saglik

Sonuc¢

Palm yagi ile ilgili uzun siireli epidemiyolojik ¢aligmalar ve
toksisite ¢aligmalar1 heniiz yeterli sayida olmasa da, ratlar ve
insanlar iizerinde yapilan ¢aligmalarda saglik tizerine olumsuz
etkilerine yonelik sonuclar ¢eligkilidir. Bununla birlikte,
islenme ve depolanma sirasinda kloropropanollar gibi besin
kaynakli bulaganlarin palm yagina gegtigi ve saglik agisindan
risk olusturduklar: bilinmektedir. Ancak kloropropanollerin
cok sayida ve farkl bilesiklerden olustuklar diistiniildiigiinde
bu riski diger yaglar ve pek ¢ok hazir besin de tagimaktadir.
Gliniimiizde palm yagmin yemek hazirlama ve pisirmede
kullanilmamasi, daha ¢ok hazir ve islenmis besinlerde
kullanilmasi, palm yagmin tiiketimine yonelik Onerileri
sinirlandirmaktadir.

Sonu¢ olarak uzun siireli epidemiyolojik c¢aligmalar
ve toksisite c¢aligmalar1 ile olast hastalik risk faktorleri
degerlendirilmeli, akut veya kronik etkileri ile ilgili daha fazla
calisma yapilmalidir. Palm yaginin islenmesi ve depolanmasi
sirasinda olumsuz etkiye neden olabilecek faktorlerin en
alt diizeye indirilmesi ile tiiketicinin giiveninin artirtlmasi
saglanmalidir.
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