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Bogaz Dis1 Klinik Orneklerden izole Edilen Beta Hemolitik

Streptokok Suslari, Olusturduklar1 Enfeksiyonlarin Ozellikleri ve
Antibiyotik Duyarliliklar

Cigdem ARABACT!
Rabiye ALTINBAS?

Ozet: Beta hemolitik streptokok (BHS) tiirleri, tonsillofarenjit gibi iist solunum yolu enfeksiyonlar: disinda idrar
yolu enfeksiyonu, deri/yumusak doku enfeksiyonlari, yenidogan menenyjiti, sepsis, pnomoni gibi enfeksiyonlarda
da rol oynarlar. Bu ¢alismanin amaci bogaz disi klinik 6rneklerde iireyen BHS tiirleri, enfeksiyonun 6zellikleri ve
antibiyotik duyarliliklarinin belirlenmesidir. Retrospektif olarak incelenen 487 susun; 388'i (%79.7) B grubu, 66's1
(%13,5) A grubu, 331 (%6,8) C, G ve F grubu beta hemolitik streptokok olarak tanimlanmistir. Saptanan BHS
enfeksiyonlarmin, 338'i (%69) idrar yolu enfeksiyonu, 108'i (%22) deri/yumusak doku enfeksiyonu, 14'ii (%3) kan
dolasimi enfeksiyonu, 9'u (%2) menenjit ve pndmonidir. 18 (%4) B grubu streptokok izolati, vajinal kolonizasyon
olarak degerlendirilmistir. 83 (%17) hastada, altta yatan birden fazla hastalik saptanmistir. Antibiyogram calisilan
tiim izolatlarda penisilin, vankomisin, linezolid ve tigesiklin duyarli bulunmustur. Eritromisin, klindamisin ve
tetrasiklin direnci, A ve B grubu streptokok i¢in sirasiyla % 6, %2, % 36 ve %38, %11, % 94 saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Antibiyotik duyarlilik, infeksiyon, Beta Hemolitik Streptococcus spp.

Characteristics of Beta Haemolytic Streptococcus Strains Isolated From
Clinical Specimens Other Than Throat Culture and Characteristics of
Streptococcal Infections

Abstract: Beta hemolytic streptococcus (BHS) species also play a role in infections such as urinary tract infection,
skin / soft tissue infections, newborn meningitis, sepsis, pneumonias, as well as upper respiratory tract infections
such as tonsillopharyngitis. The aim of this study was to determine the antibiotic susceptibility of BHS species,
isolated from cultures other than throat and the characteristics of the infection in patients. Out of 487 retrospectively
examined BHS isolates; 388 (79.7%) group B, 66 (13,5%) group A, 33 (6,8%) group C, G and F were defined as beta
haemolytic streptococci. From detected BHS infections; 338 (69%) urinary tract infection, 108 (22%) skin / soft tissue
infection, 14 (3%) blood stream infection, 9 (2%) meningitis and pneumonia. 18 (4%) Group B Streptococci isolates
were reported as vaginal colonization. In 83 (17%) of patients, there was more than one co morbid condition. All
BHS isolates were susceptible to penicillin, vancomycin, linezolid and tigecycline. Erythromycin, clindamycin and
tetracycline resistance were 6%, 2%, 36% and 38%, 11%, 94% for Group A Streptococcus and Group B Streptococcus,
respectively.

Key Words: Antibiotic susceptibility, infection, Beta Haemolytic Streptococcus spp.
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GIRiS
Streptococcus cinsi bakteriler dogada yaygin olup; insan agiz, yutak, alt gastrointestinal sistem ve vajen
normal florasinda da bulunabilir. Streptokoklar tonsillofarenjit gibi {ist solunum enfeksiyonlar: disinda
nekrotizan fasiit, endokardit, yenidogan menenjiti, sepsis ve pnomoni gibi hayati tehdit eden ciddi
enfeksiyonlara sebep olurlar. Streptokoklar iginde beta hemolitik streptokoklar (BHS) invazif
enfeksiyonlara yol agmasi agisindan onemli bir gruptur. Lancefield tarafindan hiicre duvan
karbonhidratlarindaki antijenik farkliliga gotre serogruplara (A'dan H 'ye ve K'dan V'ye kadar) ayrilr.
A, B, C ve G grubu BHS, insanlarda en sik enfeksiyon etkeni olan gruplardir (1). invazif BHS
enfeksiyonlarimin diinya genelinde artis, gostermesi, yasami tehdit etmesi acisindan, erken tani ve
tedavinin Onemini arttirmistir (2,3). Bu ¢alismada bogaz disi klinik 6rneklerinde BHS iiremesi olan
olgularin klinik Ozelliklerinin degerlendirilmesi ve antibiyotik duyarliliklarimin belirlenmesi

amaglanmustir.
YONTEMLER

Bu calisma ile S.B.U Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari’'nda
Ocak 2014- Haziran 2018 yillar1 arasinda 386’s1 (% 79) poliklinik ve 101'i (%21) yatan hastalardan gelen
orneklerde {ireyen 487 beta hemolitik streptokok susu, enfeksiyonlarmin 6zellikleri ve antibiyotik
duyarliliklari retrospektif olarak incelenmistir. Mikrobiyoloji laboratuvarina gelen 6rnekler, %5 koyun
kanli agar besiyerine ekilerek %5-10 CO2 li ortam saglayacak olan mumlu kavanoza konularak 37°C
etuvde, 24 saat inkube edilmistir. 24 saat inkubasyon sonunda petrilerdeki tiremeler kontrol edilerek,
-hemoliz olusturan koloniler degerlendirmeye alinmistir. Bu kolonilerden Gram boyasinda zincir
yapmus gram pozitif koklardan katalaz testi negatif olan kolonilerden, streptokok lam agliitiinasyon kiti
(Streptococcal latex test, Plasmatec, UK) ile gruplama yapilmistir. Suslarin antibiyotik duyarliliklar:

Avrupa Antimikrobiyal Duyarlilik Testi Komitesi (EUCAST) dnerileri dogrultusunda belirlenmistir (4).
BULGULAR

Calismadaki 487 susun 388 s1 (%79.7) B grubu, 66’s1 (%13,5) A grubu, 33’1 (%6,8) C, G ve F grubu BHS
olarak tanimlanmustir. zole edilen streptokoklarin en sik yol agtig1 enfeksiyonlar; 338'i (%69) idrar yolu
enfeksiyonu, 108’1 (%22) deri/yumusak doku enfeksiyonu , 14‘ii (%3) kan dolasimi enfeksiyonu, 9" u
(%2) menenjit ve pnomonidir. 18 (%4), Grup B Streptokok (GBS) izolat1 vajinal kolonizasyon olarak

degerlendirilmistir.



Sekil 1: Izole edilen beta hemolitik streptokoklarimn yiizde dagilim

C, G ve F grubu BHS
6.8%

Tablo 1: izole edilen beta hemolitik streptokoklarin drneklere gore dagilimi

Otrneklerin Idrar Doku/abse Kan Balgam BOS Vajen
dagilimi

A grubu 4 53 3 6 0 0
(n=66)

B grubu 334 25 8 0 3 18
(n=388)

C grubu 0 13 0 0 0 0
(n=13)

G grubu 0 3 1 0 0 0
(n=4)

F grubu 0 14 2 0 0 0
(n=16)

Toplam %69(1n=338) %22(n=108) %3(n=14) %1(n=6) %0.6(n=3) %4(n=18)
(n=487)

Grup A Streptokok (GAS) ve GBS lere bagh enfeksiyonlar diger beta hemolitik streptokoklara gore daha
fazladir. GAS ve GBSnin, kan ve BOS gibi orneklerde {iiremeleri invazif enfeksiyon olarak
degerlendirildiginde 17 hastada sepsis/ bakteriyemi ve menenjit oldugu saptanmistir. Yatarak takip
edilen hastalarin tanilar1; %46.5 oraninda deri ve yumusak doku enfeksiyonu, %21.7 genitotiriner sistem
enfeksiyonu, %13.8 sepsis/bakteriyemi, %6 pnémoni ve %3 oraninda menenjit idi. Poliklinik
hastalarinda ise %84 genitoiiriner sistem enfeksiyonu ve %16 deri yumusak doku enfeksiyonu tanilar
ile izlendigi saptandi. Tiim hastalarin 83 {inde (%17) altta yatan birden fazla hastalik oldugu goriildii.
Bu hastaliklar sirasiyla %33.7 diabet, %19.2 bobrek ve iireter tasi, %15.6 travma ve cerrahi, %14.4
malignite, %4.8 bobrek yetmezligi ve %2.4 HIV idi. Antiyotik duyarhilik testi 100 adet GBS ve 50 adet
GAS izolat1 i¢in ¢alisildi. Calisilan tiim izolatlarda penisilin, vankomisin, linezolid ve tigesiklin duyarlh
bulundu. Eritromisin, klindamisin ve tetrasiklin direnci, GAS ve GBS igin sirastyla (%6, %2, %36) ve
(%38, %11 ve %94) idi. GBS izolatlarinda eritromisin, klindamisin ve tetrasiklin direnci, GAS lara gore

oldukga yiiksek bulundu.



TARTISMA

Uzun yillardir enfeksiyon etkeni olarak karsilasilan streptokok cinsi bakterilerin insan saglig: icin
Oneminin giderek daha fazla ©nem kazandig1 goriilmektedir. Genellikle toplumsal kaynaklh
enfeksiyonlara yol acarlar ancak hastane enfeksiyonu etkeni olarak da akilda tutulmasi gereken
mikroorganizmalar olarak karsimiza ¢ikmaktadirlar. Ozellikle altta yatan hastaligi olan olgularda
onemli morbidite ve mortalite olusturan enfeksiyonlara sebep olabilirler. Invazif GAS enfeksiyonlari,
diinya genelinde morbidite ve mortalite oranlariyla iliskili olmaya devam etmektedir. ABD de her yil
1136-1607 oliimle sonuglanan tahmini 10 649-13 434 vaka vardir. Kanada'da invazif GAS insidansina
(4.3/100.000) ve bir¢ok Avrupa iilkesine (2—4 / 100 000) benzerdir. Ayni calismada, altta yatan komorbid
hastaliklar varliginda, yash ve bakim evlerinde uzun siire kalan hastalarda 6liim oranlarinin arttigin
saptamiglardir (5). Bir baska calismada GAS lara bagh bakteriyemilerin, en sik, yumusak doku
enfeksiyonlarina sekonder gelistigi ve en sik goriilen komorbid durumun diabetes mellitus oldugu
vurgulanmuistir (6). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, tiim enfeksiyonlar icin, diabet en sik goriilen
komorbid hastalikti. GAS, GBS, GCS ve GGC (SDSE) bakteriyemisinin incelendigi diger bir ¢calismada;
kardiyovaskiiler hastalik, malignite ve diabetes mellitus en sik goriilen altta yatan hastaliklar olarak
belirtilmistir. En sik goriilen enfeksiyonun deri / yumusak doku enfeksiyonlar oldugu, idrar yolu
enfeksiyonlariin, diger gruplardan ziyade GBS grubunda (%12.4) daha sik goriildiigii sonucuna
varmislardir (7). Topkaya ve arkadaslarmnin yaptiklari, bir yil igerisinde farkli bolgelerden 46
mikrobiyoloji laboratuvarinin katildig1 bir calismada, 65 invazif GAS izolat1 toplanmis, sonug olarak
Tiirkiye'de invazif GAS enfeksiyon insidansmin diisiik oldugu sonucuna varmislardir (8). Tiirkiye'de
yapilan bogaz disi drneklerden izole edilen GAS ile ilgili calismalar daha ziyade serotiplendirme ile
ilgilidir. Unlii ve arkadaglarmin yaptiklari calismada, bogaz disi 6rneklerden izole edilen
streptokoklardan 161 susun dokuzu (%5,6) A grubu, 64’1 (%39,7) B grubu, ikisi (%1,2) C grubu, iicii
(%1,8) D grubu, ikisi (%1,2) G grubu, 57’si (%35,4) viridans streptokok ve 24’ii (%14,9) pnomokok olarak
tiplendirmisler, izole edilen streptokoklarin en sik yol actig1 enfeksiyonlar; 52’si (%32,2) idrar yolu
enfeksiyonu, 48’1 (%29,8) deri/yumusak doku enfeksiyonu ve 25i (%15,5) pnomoni olarak bulmuslardir.
Hastalarin 87’sinde (%54) birden fazla altta yatan hastalik saptamiglardir (9).

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde en sik izole edilen grup GBS, en sik goriilen enfeksiyonlar ise
idrar yolu enfeksiyonu ve deri/yumusak doku enfeksiyonuydu. Calismamizda %17 oraninda hastada
altta yatan bir hastalik saptanirken yukaridaki ¢calismada bu oran %54 tiir. Bizim ¢alismamaizda viridans
streptokoklar ve pnémokoklarin olmamasi bu oranin az ¢ikmis olmasina neden olabilir. Son yillarda,
GBS, maternal ve neonatal enfeksiyonlardan sorumlu en yaygin patojenlerden biri olmustur.
Gelismekte olan {ilkelerde GBS kolonizasyonuyla ilgili yeterli veri olmamakla birlikte, gelismis
iilkelerde kadimnlarin %20-30' unun GBS tarafindan kolonize oldugu bilinmektedir. Maternal
intrapartum GBS kolonizasyonu, bebeklerde erken baslangicli S. agalactiae enfeksiyonu igin birincil risk
faktoriidiir. Tedavi edilmeyen veya gerekli 6nlemlerin alinmadig1 durumlarda, S. agalactiae ile kolonize
annelerden dogan bebeklerin %1-2'sinin neonatal pndmoni, sepsis ve menenjit dahil olmak {izere erken
baglangich S. agalactiae enfeksiyonu gelistigi tahmin edilmektedir. Siddetli S. agalactiae enfeksiyonlar:
neonatal mortalite veya kalic1 hasar ile sonuglanabilir (10). Tiirkiye ‘den Karadag ve arkadaslarinin
yaptiklar ¢alismada, dogum eylemindeki 300 gebede %3 oraninda GBS kolonizasyonu saptamiglardir
(11).

Karadeniz ve arkadaslarmin, gebelerde ve yenidogan bebeklerinde GBS sikliginin arastirildig:

calismada gebelerde %8, o gebelerin yenidogan bebeklerinde %5 oraninda GBS kolonizasyonu
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saptamislar, dogumu takip eden bir aylik siirede kolonize olan yenidoganlarin hi¢ birinde enfeksiyon
gelismedigini bildirmislerdir (12). Calismamizda GBS ye bagh {i¢ neonatal menenyjit ve ii¢ yenidogan
sepsisi saptandi. Ancak annelerdeki kolonizasyon bilinmiyordu. Ek olarak, son raporlar, hamile
olmayan yetiskinlerde ve yashlarda da bu enfeksiyonlarin sayisiin arttigini ortaya koymaktadir. Bu
eriskinlerde GBS enfeksiyonu insidanst 1990'da 3,6 vakadan / 100,000 kisiden, 2007'de 7,3 vakaya /
100,000 kisiden artmis, vaka 6liim orani ise % 15 olarak belirtilmistir (13).

Calismamizda, streptokoksik genitoiiriner sistem enfeksiyonu tanisi ile izlenen hastalarin neredeyse
tamaminda B grubu streptokoklarin etken oldugu goriildii. Idrar yolu enfeksiyonu tanust ile takip edilen
olgularin biiyiik cogunlugunda altta yatan tirolojik patoloji varligi saptandi. Son yillarda C ve G grubu
streptokoklarin yer aldigi invazif enfeksiyonlarin goriilme oranlari artmistir. GAS lara benzer
enfeksiyon tablolarina yol agmaktadirlar (14). Calismamizda da C ve G grubu streptokoklar, GAS gibi
yumusak doku enfeksiyonlarindan izole edildi goriilmiistiir. GGS a bagh gelisen bakteriyeminin,
internal protez cihazina sekonder gelisti§i saptanmistir. Son donemde, tiim diinyada invazif beta
hemolitik streptokok enfeksiyonu insidansinin arttign yoniinde raporlar sunulmasma ragmen,
BHS'lerin, penisilin ve diger yaygin kullanilan -laktam antibiyotiklere duyarliligi devam etmektedir.
Her ne kadar penisiline kars: hassas kalsa da, eritromisin ve klindamisin direncinin diinya ¢apinda
yayilmast da biiyiik bir sorun olarak ortaya ¢ikmaktadir, ¢linkii eritromisin penisilin alerjisi olan

hastalarda 6nemli bir tedavi secenegidir.

Hindistan'da yapilan bir ¢alismada arastirmacilar; toplam 296 BHS izolatinin tamaminda penisilin,
ampisilin, linezolid ve vankomisini duyarli bulmuslar, 220 adet GAS izolatlar1 igin, eritromisin,
klindamisin, tetrasiklin siprofloksasine direng oranlarini sirasiyla 102 (% 46), 0 (%0), 174 (% 79) ve 21 (%
9.5) saptamuglardir. D-testi ile 61 GAS izolatlarinda indiiklenebilir klindamisin direnci fenotipi
gozlemlemisler, 11 adet GBS susunun tiimiinde eritromisin, klindamisin ve siprofloksasini duyarh
bulmuslar, yedi izolatta ise tetrasiklinin dire¢li oldugunu raporlamislardir (15). Matani ve
arkadaglarinin Italya’da, GBS suslari ile yaptiklari bir calismada; tiim izolatlarin linezolid ve tigesikline
duyarh oldugunu, glikopeptidlere duyarliigin % 90 {izerinde, ampisilin ve penisilin duyarliligini,
sirastyla % 87, 10 ve % 87, 93 bulmuslardir. Klindamisin ve eritromisin karsi direncin yiiksek ve sirasiyla
%43, 75 ve %32, 20 oldugunu belirtmislerdir (16). Ancak EUCAST; GAS, GBS, GCS, GGS igin, hem
penisilin hem de glikopeptidler agisindan duyarli olmayan izolatlarin nadir veya hentiiz bildirilmemis
oldugunu, tesbit edilmesi durumunda, tamimlama ve antimikrobiyal duyarlilik testi sonucunun
dogrulanmasini ve izolatin referans laboratuarina gonderilmesini 6nermektedir. Calismada sonuglarin

referans labaratuvarinda dogrulandigina dair bilgi edinilememistir.

Unlii ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada, dokuz GAS izolatinda penisilin, klindamisin direncini
sirastyla %0 ve %11, 64 GBS izolatinda ise penisilin, eritromisin, klindamisin direncini sirasiyla %4,
%31.5, %21.8 oraninda bulmuslardir (9). Tiirkiye ‘den Karadag ve arkadaslarinin GBS'lerle yaptiklar:
calismada, penisilin G, ampisilin, meropenem ve vankomisine diren¢ saptanmazken, tetrasikline %89,
eritromisin ve klindamisine ise %22 oraninda direng tesbit etmislerdir (11). Bizim ¢alismamizda da
literatiirlerle uyumlu olarak antibiyogram calisilan tiim izolatlarda penisilin, vankomisin, linezolid ve
tigesiklin duyarli bulunmustur. Eritromisin, klindamisin ve tetrasiklin direnci, A grubu streptokok igin
sirasiyla % 6, %2, % 36 saptanmus, literatiirdeki direng oranlarindan daha az oldugu goriilmiistiir. GBS
izolatlarinda eritromisin, klindamisin ve tetrasiklin direnci sirasiyla %38, %11, % 94 saptanmustir.

Tetrasiklin direncinin oldukga ytiiksek oldugu goriilmiistiir.



SONUC

Streptokoklara bagli enfeksiyonlar; tonsillit, tonsillofarenjit gibi daha hafif seyirli enfeksiyonlardan

nekrotizan fasiit , sepsis, menejit gibi invaziv enfeksiyonlara kadar uzanan genis bir yelpazede yer alir.

Ozellikle altta yatan komorbid hastaliklarin varliginda, bu invaziv enfeksiyonlar ciddi mortalite ve

morbidite ile sonuglanabilmektedir. Erken tan1 ve uygun antibiyoterapi streptokok enfeksiyonlarmin

yonetiminde 6nemli parametrelerdir. Ozellikle GAS lara bagli cerrahi alan enfeksiyon ve nekrotizan

fasiit gibi yumusak doku enfeksiyonlarinin hizla ilerleyebilecegi unutulmamalidir. GBS icin 6zellikle

yenidogan enfeksiyonlar1 Onemlidir. Bu sebeple annede gebeligi sirasinda vajinal ve rektal

kolonizasyon arastirilmali, sonuca gore gerekli 6nlemler alinmalidir.
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Insan Trakeobronsial Agacinin Her iki Cinsiyetin Farkl1 Yas

Gruplarinda Ct ile Morfometrik Calismasi

Isik TUNCER?

Ozet: Trakeal gaplarin (transverse ve anteroposterior), ana bronslarin ve lober bronslarin uzunluklarinin CT
taramasiyla Olgililmesi.Klinik degiskenlerle trakeobronsial aga¢ CT taramasi Olciimleri arasindaki iliskiyi
degerlendirmek.Uygun Olgiilerde duble liimen tiip secimine yardim etmek. Bu calisma Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anatomi ve Radyoloji Anabilim Dali biinyesinde gergeklestirilmistir. 150 birey
tizerinde (28’1 40 yasindan kiiciik, 122’si 40 yasindan biiyiik) uygulandi. Trachea length (TU), diameter,
(anteroposterior, transverse) (TAPC, TTRC), right main bronchus (RMB), Left main bronchus (LMB), right upper
lobe bronchus (RUB), middle lobe bronchus (MLB), right lower lobe bronchus (RLB), left upper lobe bronchus
(LUB) ve left lower lobe bronchus uzunluklar: 6lgiildii. Parametrelerin yas ve cinsiyete gore ortalama ve standart
sapma degerleri hesaplandi. Tiim parametreler ve yas arasinda 6nemli bir korelasyon vardi. TAPC, MLBU, RLBU
harig, biitiin degerler 40 yas {istii bireylerde fazla bulunmustur. Biitiin parametrelerle cinsiyet arasinda da
korelasyon gozlenmistir (p<0.05). Biitiin degerler erkeklerde fazla bulunmustur. Insan TBA’da isaretli bir
dimorfizm vardir. Yetiskin TBA'nin in vivo varyasyonlari standart tanimlamalardakinden daha biiytiktiir. Bu bilgi
gogiis CT taramalarmni yorumlamada ve respiratuar 6lii boslugu hesaplamada degerli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Trakeobronsial agag, morphometry, adult, CT.

A Morphometric Study of Human Trakeobronchial Tree in Different
Age Groups in Both Sexes Using Computed Tomography

Abstract: Performing measurements of tracheal diameters (transverse and anteroposterior) main bronchuses and
lober bronchuses length with CT scan. Evaluation of the relationship between clinical variables and CT scan
measurements of the TBT. Aiding the selection of a double lumen tube of proper size. This study was conducted in
the Anatomy and Radiology Department of Meram Faculty of Medicine, Necmettin Erbakan University. It has been
performed on 150 individuals (28 of them younger than 40 and 122 of them older than 40). Trachea length (TU),
diameter, (anteroposterior, transverse) (TAPD, TTRD), the length of right main bronchus (RMB), Left main
bronchus (LMB), right upper lobe bronchus (RUB), middle lobe bronchus (MLB), right lower lobe bronchus (RLB),
left upper lobe bronchus (LUB) and left lower lobe bronchus have been measured. Means and standard deviations
of the parameters with respect to gender and age have been calculated. A significant correlation was seen between
all parameters and age. All values except TAPD, MLBL, RLBL have been found higher on male individuals. There
were also observed between sex for any of the parameters (p<0.05). All parameters have been found older than 40.
There is marked sexual dimorphism in the morphometry of the human TBT. The variation in adult TBT in vivo is
greater than in standard descriptions. These data may be valuable when interpreting chest CT scans and when
calculating respiratory dead space.

Key Words: Tracheobronchial tree, morphometry, adult, CT.

1 Dog. Dr., Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Daly, ituncer42@gmail.com



GIRIS
Trakea merkezde konumlanmis, yumusak yapili yiizeyel pozisyonda, iyi korunan orta mediastinumda,
larinksden asag1 dogru uzanan kikirdak yapili i¢i bos tekil bir organdir (Chunder, ark., 2010; Spencer,

ark., 1999). Trakea C6 vertebra seviyesinde krikoid kikirdagin alt sinirindan, T5 vertebranin tist sinirina

kadar, sag ve sol akcigerler giden ana bronslara ayrilana dek uzanir (Standring, ark., 2005).

Farkli agilarda, farkli uzunluklara rastlanmaktadir. Transverse, antero-posterior caplar, trakea
lumeninin, ana bronglarin en-derinlik orani, subcranial agilar, hem ayni yas gruplarinda, hem de farkl
yas gruplarinda cinsiyete gore farklilasmaktadir (Jit and Jit, 2000). Salt antropometriden ziyade
morfometrik varyasyonlar iizerine yapilan bu c¢alismalar, klinisyenlerin bazi pulmoner hastaliklarin
etiyolojisini anlamalar1 agisindan biiyiik 6nem arz eder. Esasen lumenin uzunlugu ve en-derinlik
oranlarindaki varyasyonlar dahil olmak tizere alt solunum yollarinin sekli giintimiizde kronik bronsit

ve amfizem gibi hastaliklara zemin hazirlayan bir faktor olarak nitelendirilmektedir (Hasleton,1996).

Hava yollar1 lumenlerinde dilatasyon ve hava yolu duvarinin kalinlasmasi gibi durumlarin sebepleri
olarak kronik akciger hastaligi, astim, kistik fibrozis veya bronsiyolitis obliterans bulunabiliyor
(Achenbach, ark., 2012; Couraud, ark., 1990;Hasegawa, ark., 2009; Siddiqui, ark., 2009). Akciger nakli
gibi teropatik kosullarda bu degisiklikler enfeksiyonel hastaliklar1 immunojen hastaliklardan ayirmaya
yarayabilir (Ng, ark., 2009; Worthy, ark., 1997). Klinik rutinde radyolojik uygulamalar bir takim
subjektif degerlendirmeleri veya manuel olgtimleri icerir. Fakat hava yollarinin morfolojik yapisinin
otomatik veya yari-otomatik bir sistemle degerlendirilmesi tizerine makaleler literatiirde
bulunmaktadir (Nakano, ark., 2002; Tschirren ark., 2005; Montoudon, ark., 2007). Hava yollarinin
degerlendirmesi i¢in kullanilan sistemler piyasada bulunsa da in vivo 6l¢iimlerin hassasiyeti tam olarak
bilinmemektedir. Onceki ¢alismalarda kullandigimiz yontemin hassasiyetini gosterdik. Ozellikle
standard yontemleri kullanilarak yapilan 6l¢timlerde duvar kalinliginin 1 mm’nin altinda oldugu ve
bulanikliktan dolay1 daha ytiksek 6l¢iim elde edildigi gozlemlenmistir (Dougherty anf Newman, 1999),
ayni zamanda antropometrik fantom kullanilarak (Weinheimer, ark., 2008). Birkag¢ calisma grubu,
¢ogunlukla antropometrik fantomu hem daha ¢ok ve hemde daha az kullanarak onlarin teknikleriyle
gosterdiler (Kim, ark., and Kim, ark., 2008). Hava yolu ve akciger parankimasi arasindaki katman bir
fantom calismasinda gosterilmemistir. Yalnizca bir arastirmada elde edilen sonuglar patolojik
numunelerle kiyaslandi (King, ark., 2000). Fakat uygulamali degerlendirmede bulaniklik gozardi edildi.
Akciger fiksasyonu da formalin buhariyla yapilmisti. Bu metodun yogunlugu degistirdigi (Rau, ark.,
1980; Rau ark., 1980) ayn: zamanda brons epitelinde bozulmalara yol ac¢tig1 bilinmektedir (Satoh ark.,
1997).

Hava yollarini1 onarmak larinks ve trakea estetik cerrahisinde bir hedeftir. Onarimdan 6nce ve sonra
olgim yapilmas: gerekir. Giliniimiizde, hava yolu boyutlar1 muayeneyi yapanin tahminiyle
saptanmaktadir. Hava yolu Ol¢limleri, normal proksimal veya distal trakea boyutlarimi stenosis
kismiyla karsilastirip yiizdesi alinarak (Strande, ark., 1996) diger bir uygulamada egim veya kesit ile ele
almaktir; (April and Marsh, 1993; Triglia, ark., 1991; Cotton and O Connor, 1992; Ochi, ark., 1992), her
ikisinde de 6l¢iimler zaman ve biiylimeye (Zalzal, ark., 1990), ya da muayene edene gore degismektedir.
Fiberoptik endoskopla alinan goriintiiler bozulmaktadir (Doolin and Strande, 1995).Daha 6nce yapilan
calismalar, goriintiideki bozulmalarin eksantrik ya da goriintiiniin periferinde oldugunu gostermistir.
Goriintii biiytidiikce bozulma artmaktadir (Doolin and Strande, 1995). TBA hastaliklarini ve cerrahi
operasyon sonuglarini degerlendirme ¢esitli yontemlerle yapilmaktadir. Bu yontemler arasinda klinik

bulgular (Narcy, ark., 1990; Silver, ark., 1991), fonksiyonel ¢alismalar (Zalzal, ark., 1990; Richardson and



Cotton, 1985; Ruggins and Milner), radyografik yontemler (Brody, ark. 1991) ve endoskopi yer

almaktadir.

Bu calismanin amaci genis bir popiilasyonda TBA boyutlarin, bilhassa trakeanin, sag ve sol ana brons
ve lober bronslarinin morfometrisini ¢ok diizlemli CT taramasiyla yapilandirarak tanimlamak ve klinik

degiskenlerle CT taramasiyla elde edilen TBA 6l¢limleri arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.
MATERYAL ve METOT

Bu calisma, 2016 yilinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim
Dalinda yapilmistir. Calisma 150 kisi tizerinde yapilmistir (81 erkek, 69 kadin). Ailelerin yazili olarak
rizasi alinmig ve Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 calismaya
baslarken edinilmistir. Ilk 6nce bir ¢alisma formu hazirlandi. Hastayla ilgili ( yas, cinsiyet, sigara vs.)
kisisel bilgiler alind1. Tiim bireyler 40 yas alt1 ve iistii olmak {izere iki gruba ayrild1. Bilgiler, her denek

i¢in hazirlanan forma yazildi. Daha sonra bu formlar toplandu.

Elde edilen bilgiler ve bulgular bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS 10 programi ile istatistik
degerlendirmesi yapildi. Veriler, ortalama SS ifade edildi ve student testi yapildi. p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlaml kabul edilirken, cinsiyet (erkek, disi) ve yas karsilastirmalar1 yapilarak elde
edilen bulgular tablolar halinde gosterildi. Olgiimler arasi iliskiyi degerlendirmek igin pearson

korelasyon testi yapildi.
BULGULAR

Calismadan elde edilen veriler TBA antropometrisi agisindan degerlendirildi. Toplam 150 adet (81'e
erkek, 69'u kadm) TBA incelendi. TBA cap ve uzunluklar1 goriintiileme cihazi olan CT ile dl¢iildii.
TBA’In Olctimleri istatistiksel olarak degerlendirildi. Elde edilen degerler Tablo 1, Tablo2 ve Tablo
3halinde gosterildi.

BulgularimizLa, cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 1). Biitiin degerler
erkeklerde fazla bulunmustur. Yasa gore de istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 2).TAPC ve RLBU harig biitiin degerler 40 yas iistii bireylerde daha fazla bulunmustur.

Ve parametreler arasi iliski pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. Elde edilen bulgular Tablo 3’te

gosterilmistir.
TARTISMA

Trakeanin uzunluk, antero-posterior (AP) ve transverse (TR) caplari calisamadan calismaya

degismektedir. Ancak Engel (1962) su ol¢limleri onermistir:

Yas Ortalama uzunluk Ortalam AP Cap: Ortalama TR Cap1

(cm) (mm) (mm)
0-1 ay 3.8 5.7 6.0
1-3 ay 4.0 6.5 6.8
3-6 ay 4.2 7.6 7.2
6-12 ay 4.3 7.0 7.8
1-2 y1l 4.5 9.4 8.8
2-3yil 5.0 10.8 9.4
3-4yi1l 5.3 9.1 11.2
6-8 yil 5.7 10.4 11.0
10-12 y1l 6.3 9.3 12.4
14-16 y1l 7.2 13.7 13.5
Yetigkinler 9.15 16.5 14.4
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Calismada trakeanin uzunlugu yetiskinlerde 11.2 cm’yi ge¢memistir. Trakea uzunlugunun genclerde
daha fazla degisiklik gosterdigini belirten Croteau ve arkadaslar (1961) tarafindan da kadinlarda ve
erkeklerde trakea uzunlugunun 0-15 yastan 15 -25 yasa dogru arttig1 ifade edilmistir. Nedeni de bu
¢aglarin biiyiime ¢aglar1 olmasi olabilir. 41-55 yastan 55 yasa dogru ve iizerinde hem kadinlarda hem
de erkeklerde trakea uzunlugunda kiiciik bir azalma olmustur; neden olarakda bu yas gruplarinda daha

fazla fibréz doku olugmas: gosterilebilir.

Bu arastirma sadece trakea voliimleri hakkinda yeni ve hassas veri saglamakla kalmamstir; aym
zamanda, Onceki aragtirmalarin aksine trakea boyutlari canli bireylerden kontrollii kosullar altinda
yiiksek ¢oziiniirliik goriintiilemesiyle edinilmistir. Bu bulgular, 6zellikle trakea 6lii boslugu hacmi goz
oniine alindiginda solunum yollar: hekimleri, anestezi uzmanlari, fizyologlar icin potansiyel olarak
onemlidir. Ayrica trakea agisinin normal varyasyonlarini belirlemeleri bakimindan radyologlar icin de
degerlidir. Omurgadaki egim bozukluklari, bazen subcarinal lenfadenopatinin radyolojik gostergesi,
sol atriyal genisleme ya da perikardiyal effiizyon olarak degerlendirilir ( Kamel, ark., 2009;Chen ark.,
1982; Murray ark., 1995).

Bizim bulgularimiz anatomik referans metinlerinin revizyondan gegebilecegini 6nerir. Ornegin Gray’s
Anatomy (Standring ark.)min 2008 baskisi, trakeanun 10-11 cm uzunlugunda oldugunu ve 16-20
kikirdaktan olustugunu ve yetiskinlerde de in vivo olarak lumen transverse ¢capinun 12 mm oldugunu
ifade eder. Kamel ve arkadaslar1 (2009)nin calismasinda ise bu degerler; 8-12 cm uzunlukta 14-20
kikirdaktan olustugu ve ortalama lumen transverse ¢apmin erkeklerde 21 mm ve kadinlarda 18 mm

olmasidir.

Kamel ve arkadaglarinin (2009) sonuglarinin onceki galismalarla kiyaslanmasi; Onceleri trakea
morfometris ile ilgili galismalarda iki metot kullanilmustir. Tk &nce olgiimler kadavra {izerinde
yapilmuistir. Jesseph ve Merendino (1957) kadavra trakeasinin dis transverse ¢apini proksimalden catala
kadar; erkek ve kadin bireylerde 22 cm ve 17 cm olarak 6lgtiiler. Tkinci olarak, radyograf calismalart
referans metinlere alinmistir. Breatnach ve arkadaslar1 (1984) internal AP ve TR trakea gaplarini postero-
anterior ve gogiis lateral radyograflarinda maksimum inspirasyonda aort kavisinin 2 cm {izerinden
Ol¢miislerdir. Bu oOlgiiler, erkeklerde kadinlardan kayda deger o6l¢iide daha biiytiiktiir. Trakea capi ile

viicut agirlig ve boy uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Standring ve arkadaslar1 ( 2008 ) trakeanin distan transvers ¢apin yetiskin erkeklerde 2 cm ve yetiskin
kadinlarda 1.5 cm olarak lgmiiglerdir. Igten transvers cap1 yani lumeni ise, canli yetigkinlerde 12 mm
olarak ol¢lilmiistiir; sebebi olarak dliimden sonra bu capin, diiz kaslardaki gevsemeye bagli olarak
artmasidir. Chunder ve arkadaslari ( 2010) sirastyla yetiskin erkeklerde ve yetiskin kadinlarda trakeanin
st boliimiiniin distan transverse ¢apini; ortalama 2.03 cm, 1.6 cm ve trakeanin alt kisminda bu degerin
ortalama 2.02 cm, 1.6 cm olarak ol¢diiler. Trakeanin {ist kisminin icten transverse capi ise yetiskin
erkeklerde ve yetigkin kadinlarda sirasiyla 1.24 cm, 1.22 c¢m, alt kisminin ise 1.2 cm, 1.1 ¢cm olarak

Olgmiislerdir.

Trakea morfometrisinde kullanilan bir diger metot ise CT olmustur. hnajlarm x-ray 1sinlariyla
biiyiitiilmedigi ve bu teknikte standardizasyonun daha kolay oldugu ifade edilmektedir. Bu teknikte
taramalar bir¢ok diizlemde goriilebilir. Fakat trakea morfometrisi i¢in CT taramasini ancak birkag

arastirmaci kullanmistir. Griscom ( 1982,1986 ) cocuklarda ve ergenlerde trakea boyutlarini inceledi ve
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trakea oOlgtimlerinin erkeklerde ve kizlarda aymi oldugunu ve puberte donemi ile farkhiliklarin

basladigini gosterdi.

Kamel ve arkadaslarinin ( 2009 ) calismalarinin aksine bunlar yiiksek ¢oziintirliiklii taramalar degildi.
Trakea uzunlugu larinksin ses tellerinin altindaki bir kismi1 da dahil edilerek fazla 6l¢iildii. Trakeanin
arka kismindaki angulasyon kismi tahmini bir diizeltme katsayis1 kullanilarak telafi edildi ve karinanin
tist kismindaki trakea nin kisa kismi ortalama transverse ¢api hesabina dahil edilmedi. Bir bagka CT
calismasinda trakea veya mediastinum anomalisine sahip olmayan 50 yetiskin birey {izerinde yapilds;
fakat bu bireylerden sadece 10'unda trakeanin tam uzunlugu goriintiilenebilmisti ve anlaml bir
morphometrik bilgi elde edilemedi.(Gamsu and Webb, 1982; Chow, ark., 1999).

Standring ve arkadaslar1 ( 2008 ) sag ve sol ana bronglarin ortalama uzunluklarini 2.5 cm ve 5.5 cm
olarak oOlctiiler. Bizim ¢alismamizdaki sonuglarla uyusmaktadir. Standring ve arkadaslar: (3) sag ana
bronsun koronal ¢apini erkeklerde 17 + 4 mm ve kadinlarda 15 + 4 mm oldugunu belirtmistir; sol

taraftaki boyutlar12-3 mm daha azdur.

Sag ve sol ana bronslarin en derinlik oranlar diisiintildiigiinde cinsiyet ve yasa gore oranlarin degisiklik

gosterdigi goriilmektedir.

Trakeanin ve ana bronslarin uzunluk ve caplari, farkli yas gruplar1 ve farkli cinsiyetlerde dogru
bronkoskop se¢imi agisindan hassas Olgiilmelidir. Bundan dolay1 burada elde edilen bulgular
bronkoskopistlerin tani ve tedavi asamalarinda istenmeyen komplikasyonlar olmaksizin dogru adimlar

atmalarinda yarar saglayacaktir.

TBA boyutlarii ilk kez kadavra analiziyle yapan Jesseph ve Merendino (1957 )’dan beri, farkh
arastirmacilar kadavralarda sol ana brons boyutlarini gogiis radyograflarinda veya CT taramalarinda
tanimladilar. Goglis radyograflarindan ve CT taramalarindan elde edilen oOlgiimler, Chow ve
arkadaglarinin  (1999) Asya populasyonundan elde edilerek belirttikleri haricinde, Jesseph ve
Merendino nun bulgularyla uyusmaktaydi.Kadavralarda degerler kabaca % 15 daha az bulunmustu.
Bu durum Seymour (2003) tarafindan da degerlendirilmistir. TBA temelde pasif bir yapidir ve
hareketsiz boyutu, kusurlu kikirdak halkalari, etrafindaki yapilarin baskis1 ve respirasyon fazi gibi bir
dizi fonksiyondan etkilenmistir. Seymour (2003) ayn1 zamanda, sol ana bronsun neredeyse her zaman
uniform bir ¢apa sahip oldugunu, sol ana bronsun halkasal olmadigimi ve kadavrada yapilan bu
gozlemin ¢alismalarinda teyit edilmedigini belirtmistir. Sol ana bronsun siklikla transversal olarak oval
oldugunu ve sol ana brons capinin antero-posteriorda sag ana brons ¢apindan daha biiyiik oldugunu

da belirtmistir

Kalache ve arkadaslar1 (1999) yaptiklar: deneysel bir ¢calismada ultrasonla yapilan trakea dl¢timlerinin
anatomik Olciilerden daha kiigiik oldugunu gostermistir. Onlarin ¢alismalarina gore, dlgiilen larinks

¢api dis krikoid ¢apa karsilik gelmektedir ve endoluminal ¢apla uyusmamaktadir.
SONUC

Arastirmada her iki cinsiyet i¢in trakeanin ve sag ve sol ana bronslarin boyutlarinda, subcarinal agida
ve bronslarin agisinda farkl yas gruplarinda oldugu kadar ayni yas gruplarinda da genis varyasyonlar
oldugu kaydedilmistir. Bu morfometrik varyasyonlardan edinilen bilgi klinikgilerin solunum yollar
hastaliklarinin etyolojisini anlamalarinda yararl: olacaktir. Ayni sekilde rezeksiyon ve TBA onarimu ile
ilgilenen cerrahlar i¢inde onemlidir. Bu bilgi potansiyel olarak pulmoner fizyolojisi ve anestesiyoloji
alanlarinda, endotrakeal intiibasyon ve bronkoskopik prosediirlerde hem tan1 asamasinda hem de

terapi durumlarinda rahatlikla kullanilabilirdir.
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Tablo 1: TBA'in yapilan dl¢timlerinin cinsiyetle iliskisi (erkek, disi) (ort + SS, n = 150)

Parametre Ert +ss frt +ss t DF g

Yas 52.59 +18.49 55.84 +16.21 1.13 150 0.258
TU 1424 +4.14 12.26 +1.88 3.67 150 0.000
TAPC 19.88 £ 3.81 15.55 +2.79 7.82 150 <0.001
TTRC 18.55 + 3.08 1494 +£2.43 7.87 150 <0.001
RMBU 12.38 £3.36 10.15+2.49 4.53 150 <0.001
LMBU 11.38 £2.79 8.71£8.71 6.62 150 <0.001
RUBU 5.76 +£1.25 5.38 +1.09 1.96 150 0.051
MLBU 6.09 +6.09 5.85+5.85 1.10 150 0.275
RLBU 5.59+1.24 5.58 £ 1.55 0.02 150 0.984
LUBU 7.32+1.82 6.01+1.29 4.95 150 <0.001
LLBU 6.39 +1.45 5.83 +1.38 2.38 150 0.018

Tablo 2: TBA"1n dlgiilen parametrelerinin yasa gore karsilastirilmasi (40 >, 40 <) (cm)

Parametre 40 yas alt1 40 yas tistii t DF P

Yas 29.28 +10.09 59.77 £13.39 11.32 150 <0.001

TU 12.82+2.73 13.45+3.58 0.87 150 0.38

TAPC 18.17 +4.72 17.82+3.85 0.42 150 0.67

TTRC 15.71+4.30 17.16 +3.01 2.1 150 0.037

RMBU 10.39+£3.73 11.58 +3.02 1.79 150 0.074

LMBU 9.71£3.13 10.25+2.71 0.92 150 0.358

RUBU 553 +£1.37 5.60+1.15 0.27 150 0.788

MLBU 6.00 £1.72 598 +1.27 0.06 150 0.954

RLBU 5.60 +1.31 5.58+1.41 0.07 150 0.944

LUBU 6.57 +1.54 6.76 £ 1.77 0.52 150 0.603

LLBU 5.85+1.48 6.20+1.43 1.15 150 0.250
Tablo 3: TBA antropometric 6l¢timleri arasinda Korelasyon Katsayisi (r)

Yas TU EAP TTRC EMB BMB ;UB LLBU {{JUB MILBU | RLBU

Yas

TU 0.061

TAPC | 0.094 | 0.157

TTRC | 0.228* | 0.339* | 0.638*

EMB 0.114 | 0.463* | 0.260* | 0.384*

LMBU | 0.059 | 0.396* | 0.280* | 0.486 | 0.581*

LUBU | 0.115 | 0.392* | 0.324* | 0.419* | 0.488* | 0.568*

LLBU | 0.098 | 0.074 | 0.206* | 0.207* | 0.250* | 0.327 0.423*

RUBU | 0.113 | 0.133 | 0.285* | 0.265* | 0.305* | 0.292* | 0.376* | 0.275

MILBU | -0.012 | 0.29¢6* | 0.191* | 0.182* | 0.187* | 0.133 0.270* | 0.257* | 0.286*

RLBU | 0.009 | 0.031 | 0.199* | 0.060 | 0.051 0.017 0.208* | 0.284* | 0.324* | 0.353
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Abstract :The aim of this study was to determine the differences and the correlation between standing
broad jump and dynamic balance according to the hypermobility of 11-14 years of age children. A total
of 240 children (mean age 12.81+1.25years) participated voluntarily. Beighton criteria were used for the
evaluation of hypermobility syndrome and cut point was taken as 5. The dynamic balance ability
measured with prokin tecnobody for bipedal and right-left feet for 30 sec. Standing Broad Jump test
applied to determine the explosive leg strength. Mann Whitney U analysis and Spearman Correlation
Coefficient used for statistical analysis since the distribution was not normal. In both genders, those
with nonhypermobile achieved better dynamic balance results for right-left perimeter length. On the
contrary, hypermobiles show better explosive leg strength results. The female participants have a more
successful dynamic balance test results (p<.005). In contrast, the male participants have higher scores
than females in standing broad jump results. The standing broad jump test mean values show that males
are more successful than females no statistically significant difference observed when the leg length
corrected. There was no correlation between hypermobility and other variables according to the results
of correlation analysis. Hypermobile children that are more flexible than peers are advised to continue
strength training.

Keywords: Hypermobility, Dynamic Balance, Standing Broad Jump.

INTRODUCTION
Hypermobility is a syndrome that is defined by the mobility of the joints more than the normal limits.
The studies indicated a wide variation in the prevalence of joint hypermobility; its presence is influenced
by age and gender. Hypermobility diminishes with age from childhood onward; is about three times
more frequent in females than males and among children than adults (Beighton et.al., 1973; Demir et.al.,
2019; Hakim and Grahame, 2003; Kesilmis and Akin, 2018; Ortega et.al., 2010; Simmonds and Keer, 2007;
Zurita et.al., 2009). Functional problems such as delayed motor development, limited physical capacity,
joint (usually foot and knee) and daily life problems and sports activities such as running, cycling can
be affected by hypermobility (Adib et.al, 2005; Beighton et.al., 1998). All these delays in motor
development and excessive joint flexibility are the factors affecting the knee and ankle balance
mechanism, force and proprioceptive input quality. Proprioceptive system plays a critical role in

maintenance of joint stability, including sensation of both position and movements of joint, under
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dynamic conditions. Muscle and joint receptors are main sources for proprioception (Sharma, 1999). A
clinical trial that aimed to improve proprioception was found to alleviate symptoms of patients with
joint hypermobility syndrome. There was also seen an improvement in balance board performance and
in quadriceps and hamstring strength (Ferrel et.al., 2004). Balance needed when performing a range of
activities from the maintenance of static positions to complex dynamic movements and dynamic
activities are crucial in the development of motoric abilities on childhood (Schubert-Hjalmarsson et.al.,
2012). The balance control system makes great efforts to maintain the balance while being in motion
during exercise (Rogind et.al., 2003). Maintaining the balance is provided as a result of correct
adjustment of the body position to perform movements such as deceleration, re-acceleration or rotation
in motion (Hatzitaki et.al., 2002). In order to achieve a successful performance in both everyday life and
sport, the strength is as important as ensuring balance (Altay, 2001). Increased muscle strength can

result in better stability of the joints, and this can increase the quality of life (Kemp et.al., 2010).

In literature, there are some studies that point out the balance and proprioception have improved with
necessary treatment and training (Ferrel et al., 2004; Kesilmis and Akin, 2018). In addition, there are
studies indicating that training with hypermobile individuals, contribute to strength and balance, as

well as decreasing pain by increasing quality of life (Ferrel et. al., 2004).

It is thought that understanding the effect of balance and strength components from motor skills can be
helpful for the hypermobile participants to cope with the negative situations they may face. In light of
this information, the necessity of investigating the balance and strength components of the basic motoric
features in hypermobile children and comparing them with their non-hypermobile peers has emerged.
Thus, the aim of this study was to evaluate the explosive leg strength and dynamic balance in 11-14 age

group children according to the hypermobility syndrome.
METHOD
Participants

One hundred and twenty females and 120 males participated voluntarily in this study with the mean
age of 12.81+1.25 year. Before the study, ethical permission was obtained from Mersin University Social
and Human Sciences Ethics Committee (30201175-659). In addition, the participants informed about the
research and all participants signed the volunteer consent form, which was prepared according to the
Helsinki criteria. All of the participants were attending a regular school program and two-hour physical
education lessons per week and additionally they live in Mersin-Turkey. All measurements were taken

by the researchers.
Hypermobility Measurements

Beighton criteria were used to determine hypermobility and cut point was taken as 5. Beighton criteria
include thumbs, 5th metacarpals, elbow and knee joints and spine flexibility. For each joint flexibility,
the participant receives 1 point and is recorded on the measurement form. In this study, 0-4 points

accepted as nonhipermobil and 5-9 points accepted as hypermobile (Beighton et.al., 1973).
Dynamic Balance Measurements

Dynamic balance performance was determined using Prokin Tecno Body (PK200WL, Italy). The device
works simultaneously with the computer and participant tries to keep the balance center within the
circle displayed on the participant's computer screen using the instrument-specific software. “Easy”

tape used from four different tapes. The test starts after the participant reaches the balance device and
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stabilizes it. The test starts after the participants step on the balance device and stabilize themselves. At
the end of 30 seconds, the balance device measures and gives the perimeter length. Two measurements
perform for each participant's bipedal, right foot and left foot, and the best result is recorded in the

measurement form.
Standing Broad Jump Measurements

For standing broad jump performance; at the starting point, the legs are open at the shoulder width and
the knees are ready in the slightly twisted position. After the participant jumped with the command,
the distance from the foot heel to the starting point is recorded in cm. In order to determine the explosive
leg strength, the corrected leg length was used which is formulated by multiplying the skipped distance
by the section of the leg length by 100 (Gribble and Hertel, 2003).

Leg Length Measurements

For leg length measurements, the participants lied on the examination table and the right leg lengths in
the supine position were determined by measuring the distance between the anterior superior and the
medial malleolus in the spina iliaca. Leg length measurements were repeated twice and the mean of

two measurements were used for statistical analysis (Gurney, 2002).
Statistical Analysis

Spearman correlation coefficient was used in this study since descriptive statistics and distribution were

not normal. Also, Mann Whitney U analysis used to see hypermobility and gender differences.
RESULTS

It was showed that the rate of hypermobility of male participants was 10,67%, and 15,59% of female
(Table I). In both genders, nonhypermobile participants achieved better dynamic balance results for
right-left perimeter length. On the contrary, hypermobiles show better explosive leg strength results
(Table II). The perimeter length of the female participants for bipedal dynamic balance scores is lower
than the male participants and this indicates that female participants have a more successful dynamic
balance test result. In contrast, the male participants have higher scores than females in standing broad
jump results. While the standing broad jump test mean values show that males are more successful than
females in Table I, no statistically significant difference was observed when the leg length was corrected

as shown in Table II, and in this way, the gender-based physical feature difference was eliminated.

Table I. Descriptive statistics of participants according to gender and hypermobility

Gender  Hypermobility Variables N Mean Std. Deviation
Standing Broad Jump 11 127,12 19,97
Explosive Leg Strength 11 156,06 26,66
Hypermobile Bipedal Dynamic Balance 11 478,41 199,27
Right Dynamic Balance 11 227,43 84,57
Male Left Dynamic Balance 11 252,58 130,58
Standing Broad Jump 103 124,20 27,03
Explosive Leg Strength 103 139,67 30,46
Nonhypermobile Bipedal Dynamic Balance 103 476,63 138,28
Right Dynamic Balance 103 194,87 84,38
Left Dynamic Balance 103 193,18 71,28
Standing Broad Jump 17 120,18 19,66
Female Hypermobile E*plosive Leg S.trength 17 157,65 53,67
Bipedal Dynamic Balance 17 410,71 109,73
Right Dynamic Balance 17 181,45 57,24
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Left Dynamic Balance 17 175,68 60,30
Standing Broad Jump 109 107,97 18,04
Explosive Leg Strength 109 161,46 87,68
Nonhypermobile Bipedal Dynamic Balance 109 419,90 129,24
Right Dynamic Balance 109 156,25 58,60
Left Dynamic Balance 109 162,53 68,21
Table II. Dynamic balance and strength differences according to hypermobility
. Std. Standard Mann
Variable N Mean Deviation Error Whitney U P
) Hypermobile 28 124,39 19,78
Standing Broad Jump (cm) 345213  2.343 .070
Nonhypermobile 212 115,86 24,20
i Hypermobile 28 156,68 38,58
Explosive Leg Strength : 345273  2.193 .025*
Nonhypermobile 212 150,87 67,10
) ) Hypermobile 28 451,81 170,66
Bipedal Perimeter Length (cm) - 345.275 2.933 919
Nonhypermobile 212 447,46 136,38
. . Hypermobile 28 209,37 77,30
Right Foot Perimeter Length (cm) : 345275  2.153 .018*
Nonhypermobile 212 175,01 74,66
) Hypermobile 28 222,37 113,64
Left Foot Perimeter Length (cm) - 345.275 2.254 .039*%
Nonhypermobile 212 177,42 71,23
*p<.05
Table III. Dynamic balance and strength differences according to gender
. Std. Mean Standard Mann
Variable Gender N Mean Deviation Rank Error Whitney U
Male 120 124.62 26.09 146.23
Standing Broad Jump (cm) 537.677  4.112.50 .000**
Female 120 109.09 18.44 94.77
. Male 120 141.99 30.39 127.92
Explosive Leg Strength 537.771 6.309 .098
Female 120 161.11 84.98 113.08
Male 120 476.88 147.41 135.43
Bipedal Perimeter Length (cm) 537.773  5.408 .001**
Female 120 419.06 127.19 105.57
. . Male 120 199.48 84.82 138.13
Right Foot Perimeter Length (cm) 537.773 5.084 .000**
Female 120 158.56 58.69 102.87
. Male 120 201.59 84.15 137.3
Left Foot Perimeter Length (cm) 537.773 5.183 .000**
Female 120 163.74 67.40 103.7
**p<.005
Table IV. Correlations according to hypermobility and gender
) Bipedal Right LegLeft Leg
Standing . . .
Gender Dynamic Dynamic Dynamic
Broad Jump
Balance Balance Balance
Standing Broad Jump 1.000
) Bipedal Dynamic Balance -.098 1.000
Hypermobile Male - -
Right Leg Dynamic Balance .027 344 1.000
Left Leg Dynamic Balance .090 .570™ .558™ 1.000
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Standing Broad Jump 1.000

Bipedal Dynamic Balance 112 1.000
Female — -
Right Leg Dynamic Balance -.049 450" 1.000
Left Leg Dynamic Balance -014 319" 453" 1.000
Standing Broad Jump 1.000
Mal Bipedal Dynamic Balance -.026 1.000
ale
Right Leg Dynamic Balance .057 482" 1.000
Nonhypermo Left Leg Dynamic Balance .100 352" 482" 1.000
bile Standing Broad Jump 1.000
Bipedal Dynamic Balance .009 1.000
Female
Right Leg Dynamic Balance -.042 .540™ 1.000
Left Leg Dynamic Balance -.043 693" 529" 1.000

*p<.05. #*p<.005
CONCLUSIONS

Balance and strength are needed when performing a range of activities from maintenance of static
positions to complex dynamic activities and are the necessary components in daily life. The importance
of these components is often ignored. There are some studies suggesting that the important factors in
our mechanism of balance stabilization are the flexibility of the knee joint and ankle (Akin et.al., 2017;
Kesilmis et.al., 2017). In our study, hypermobile group showed lower performance in right and left foot
dynamic balance score than nonhipermobile peers. According to gender, female participants were more
balanced than males in dynamic balance skills. In spite of the statistical differences observed at the
beginning in the long jump skill, the gender differences eliminated when the leg length was taken into

consideration.

Similar to this study, which did not show any correlation between dynamic balance variables and
hypermobility, a study reported that there was no correlation between open eyes dynamic balance and
hypermobility (Celenay and Kaya, 2017). In another study on nineteen hypermobile children without
sports history, the dynamic balances during walking were measured and the lateral body stability
decreased in walking conditions (Falkerslev et.al., 2013). Similarly, in this study although there is no
correlation between dynamic balance and hypermobility, the mean values of double-right-left foot
dynamic balance of hypermobile participants were higher than non-hypermobile participants. In
another study conducted on hypermobile subjects and reported that hypermobile individuals in
activities of daily life have a higher rate of strength development in the knee extensors and a higher
mediolateral sway than controls (Mebes et.al., 2008). In addition, in a study to describe the correlation
between hypermobility and balance of hypermobile children and reported that balance decreased in
children with HMS compared with healthy controls. These findings found on sedentary differentiated
on athletes (Schubert-Hjalmarsson et.al., 2012). In the study of Ambegaonkar et. al. (2016), lower
extremity hypermobility and balance were positively related, and specifically, the lower extremity
hypermobile dancers had better balance than the non-hypermobile dancers (Ambegonkaret. Al,, 2016).
This differentiation on athletes may have eliminated the disadvantages of hypermobility with the effect

of special strength training.

Jul-Kristensen et al. (2012) reported that decreased isokinetic strength was observed in children with
general and knee hypermobility. In contrast, Jensen et al. (2013) reported that there was no decrease in

maximum isometric knee strength on hypermobile children.
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Sahin et. al. (2008) reported that the knee extensor muscle strength was significantly lower in the
hypermobile group compared with the healthy controls. They also found decreased strength in the
flexor muscle groups and concluded that exercises targeted at increasing both the strength and the
balance of extensor and flexor muscle groups should be applied for hypermobiles. The loss of soft-tissue
strength is accompanied by unstable joints with laxity, loss of proprioception and pain-related inactivity
(Maillard and Murray, 2003). Hypermobility syndrome has been implicated in ankle sprains, anterior
cruciate ligament injury, shoulder instability. Therefore, gaining strength is important in hypermobiles.
Joint laxity and hypermobility have an effect on orthopedic injuries and disease, and orthopedic
surgeons should be aware of these conditions. Joint laxity and hypermobility have an effect on
orthopedic injuries and disease and recognition of these syndromes can help direct and modify patient
care (Wolf et.al., 2011).

The movement of the normal knee joint provides the balance ability, while the flexibility above the
normal creates difficulty in maintaining the balance. As in our study Wolf et. al. (2011) reported that
hypermobile children that are more flexible than peers are advised to continue strength training.
Improving general and sport- specific fitness as well as muscle strength and proprioception in this
population may reduce the risk of injury, as well. Muscle strength and joint proprioception deficits in
hypermobiles may lead to an increased incidence of musculoskeletal injuries (Finsterbush and Pogrund,
1982). Although exercise is not likely to diminish ligamentous laxity of hypermobiles, general and
therapeutic exercises have been widely recommended as primary interventions for this condition (Hall
et.al.,, 1995; Russek, 1999). Thus, it may be appropriate to focus on improving general fitness, muscle
strength, proprioception, and balance in asymptomatic, uninjured persons with hypermobility (Ferrel
et.al.,, 2004). Studies in this age of growth, the corrected leg length, body length, and spam should be
evaluated by taking into consideration. Otherwise, as this study shows, measurement data can be
misleading. The limitation of this study was that the participants were not participating any sports
activities except PE Lessons. For future studies, it is recommended to compare with peers who

participate sports.
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Tedavi Siirecinde Hekimin Hastay1 Aydinlatma Yiikiimliiligiine
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Ozet : Giiniimiizde, hastaya uygulanacak tibbi miidahale ve tedavilerde; kisisel degerlerin én planda tutulduguy,
etkin katilimini destekleyen, karsilikli giiven ve sorumluluklarin farkindaliginda, saglikli yasam ve viicut
biitiinliiglinti dair haklarma saygili, yapici bir temelde ‘hasta ve hekim iligkisi’ benimsenmistir. Bu goriis
dogrultusunda hekimin; hastanin tedavisi igin gereken riskleri yonetirken ve onun haklarini kullanabilmesine
imkan saglama, 6zen ve yiikiimliiliigiine uygun davranmasi ile saglig1 hakkinda gelecegini belirleme hakkina
binaen ‘aydinlatma onamini” almasi gerekli ve zorunludur. Bu onam; teghis sonrasi tedavinin her asamasinda sozel
olarak, planlanan bir tibbi miidahale 6ncesinde de mutlaka yazili olarak, uygulamay1 yapacak saglik personeli
tarafindan ve hastanin anlayacag: dil ve usuller belirlenerek alinmalidir. Bu ¢alismanin amaci; zorunlu haller
disinda, hasta veya yasal temsilcisinden onam alinmadan yapilacak her tiirlii tibbi girisimin, hukuka aykiriligi ile
taraflar ag¢isindan maddi ve manevi sonuglarinin g6z Oniine almarak ¢o0ziim Onerileri ile birlikte
degerlendirilmesidir. S6z konusu onamin unutulmasi, eksik veya yetkisiz kisiler tarafindan alinmasmin
olusturacagi cezai sonuglar; hekimlerin tizerinde is huzuru, baris1 ve ¢alisma verimligi bakimmdan, moral ve
motivasyon diisiikliigiine neden olmasi ise ¢alismanin 6nemine isaret etmektedir.

Anahtar Soézciikler: Bilgilendirme Yiikiimliiliigii, Tibbi Miidahale, Aydinlatma Onami, Hasta Haklari,
Bilgilendirme Usulii.

A Conceptual Study on Physician's Obligation to Inform the Patient in

the Treatment Process

Abstract: Today, the patient will be applied medical interventions and treatments treatment; personal values are
prioritized, awareness of mutual trust and responsibilities, supporting active participation, patient and physician
relationship has been adopted on a constructive basis that respects the rights of healthy life and body integrity.
According to this opinion, the physician; the patient is obliged to take the al consent of illumination igin of his right
to determine the future and to manage the risks required for the treatment of the patient and to exercise his rights,
to behave in accordance with his obligations and to comply with his obligations. The relevant consent, verbal at
each stage of the diagnosis after treatment; it is related to the written language in accordance with the procedures
and the language to be understood by the patient prior to a planned medical intervention. The aim of this study is;
Except for the compulsory cases, any kind of medical intervention that will be carried out without the consent of
the patient or his / her legal representative shall be evaluated together with the solution proposals by taking into
consideration the material and moral consequences of the violation of the law and the parties.The forgetting of such
consent, the criminal consequences of the receipt by incomplete or unauthorized persons; it is to emphasize the
importance of the study on decreasing the morale and motivation of the physicians on job peace, peace and work
efficiency.

Keywords: Disclosure Requirement, Medical Intervention, Informed Consent, Patient Rights, The Way of
Informing.
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GIRIS ve YONTEM
Glintimiizde toplumsal, teknoloji, bilgi, iletisimdeki bu denli hizli gelismeler; tiim mesleklerde oldugu
gibi, tip ve onun galisma alani olan tibbi ve tedavi siirecini her yénii ile etkilemistir. Ote yandan; hukuk
ve etik disinda, kisisel egitim, alg1 ve bilincin gelismesi de hekim ve hasta iliskisinin iizerinde 6nemli
rol oynamaktadir. Bu gelismelerin, tip bilimindeki tan ve tedavi siireglerine katki ve destek saglamistir.
Bu anlamda yapilan tibbi uygulamalarda en iyi neticenin alinmasi igin, oncelikle hasta ile hekim
arasindaki iletisimin tam, dogru yerinde ve zamaninda kurulmas: biiyiik bir 6nem arz etmektedir.
Diger bir ifade ile s6z konusu olan bir kisinin hayati ve saghig ise, hem doktorun hem de hastanin bu
siirecte birbirini en uygun bicimde anlamasinin saglanmasi gerekli ve zorunludur. Aslinda, hekimin
tedavi siireci, islevsel ve teknik olarak zor ve karisik iken; hastanin bu siireci anlamasi ve algilamasi da
icinde bulundugu durum, kosul ve ortam bakimindan kolay degildir. Ancak hukuk temelinde, hekim
ve hasta iliskisi siirecindeki tam ve dogru iletisim, son derece hassas ve kilit konulardan birini teskil
etmektedir. Boylece tedavi 6ncesi onam aliarak, hastanin hekime giivenmesi ve hekiminde hastaya bu
giiven vermesi ile hastanin tedavi siireglerine etkin katilimi saglanmaktadir. Ciinkii bu husustaki eksik
ve bilgi yetersizliginden olusabilecek hatali uygulamalar, hekim veya hasta tarafindan ya dogrudan
yargl slirecine tasinmakta, ya da ortada kalarak moral bozukluklarinin yaninda, gereksiz zaman, emek
ve maliyetlerin kaybina neden olabilmektedir. Bu temel noktalardan hareketle, calisma {i¢ boliimde ele
almmistir. Calismada, ilk boliimiinde; Oncelikle tedavi siirecinde hekimin hastayr aydinlatma
ylikiimiine iligkin haklar sorumluluklar, kanun ve mevzuatlara iliskin hususlar durum tespiti yapilmak
sureti ile ortaya konulmaya calisilmistir. Calismada ikinci boliimde, hastanin rizasimi almadaki
uygulamalar ve buna iliskin alinacak tedbirler ele alinmistir. Calismanin iiglincii boliimii, sonug ve

degerlendirme kismina ayrilmak suretiyle, kavramsal bir inceleme yapilmaya calisilmistir.

Hekimin Aydinlatma Onamina Yonelik Hukuki Esaslar

Ulkemizde ilgili konu, hukuki literatiir agisindan incelendiginde, bazi hak ve sorumluluklari kapsayan
mevzuata dayandirildigr goriilmektedir. Ge¢misten giiniimiize bu konunun dayandig: yasal zemin,
artan biling diizeyine de paralel olarak siirekli degiserek ulasmistir. Hekimin tibbi miidahalesi, hastanin
hayatini, viicut biitiinliigiinii veya sagligini koruma amacina yonelik olsa bile, hukuka uygun olmasi
gerekmektedir (Adigiizel, 2014; Celbis, 2016). Hukuki olarak bu husus, ‘hasta haklar’’ ana baslig:
altinda; ‘bilgilenme hakki,’ ‘secim yapma hakki”, ‘kendi kaderini belirleme hakk1’, ‘yasal yeterliligi
bulunmayan hastaya yaklasim’, ‘saglik egitimi hakki’ gibi alt basliklar da detayl sekilde belirlenmis
durumdadir (TTB Hasta Haklar1 Kilavuzu, 2013). Dolayis: ile bunun i¢in tibbi miidahalenin yetkili
kisiler tarafindan uygulanmasi ve hastaya miidahale edilirken; onun aydinlatilmis onaminin alinmasi,
hekimlik mesleginin gerektirdigi kurallara ve yiikiimliiliiklere uygun davranilmasi ile 6zen
gosterilmesi gerekir. Dogal olarak insan haklarmin bir alt baslig1 olarak goriilen hasta haklari ile ilgili
ilk yasal diizenlemeler; 1970’ler den sonra giindeme getirilmis ve 2000 yilindan sonra ilk uygulamalar:
ortaya gikmustir. Diinya Hekimler Birligi'nce, 2005 yilinda Santiago’da yayimlanan ‘Hasta Haklar1
Bildirgesi’ bu haklar konusunda genel ¢erceveyi ¢izen ve halen gegerliligini koruyan dokiiman olarak
bilinmektedir. Ulkemizde, insan haklarina iliskin Uluslararasi Anlagsmalarin yani sira, 1982
Anayasa’sinin ilgili maddeleri ile bahse konu husus teminat altina alinmis durumdadir. Anayasa’nin
56. Maddesi: “Herkes, saglikli ve dengeli bir cevrede yasama hakkina sahiptir... Devlet, herkesin
hayatini, beden ve ruh sagligi icinde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi
artirarak, isbirliini gerceklestirmek amaciyla saghik kuruluslarim tek elden planlayip hizmet
vermesini diizenler”... Devlet, bu gérevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan

yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir” seklindedir. llaveten 1982 Anayasanin 17. Maddesi ile:
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“... Tibbi zorunluluklar ve ayni kanunda yazili haller disinda, kiginin viicut biitiinliigiine dokunulamaz;
rizast olmadan bilimsel ve ti1bbi deneylere tabi tutulamaz” hiikmii ile konunun ne kadar énemi ve
hayati oldugunun alt1 ¢izilmistir. Ayrica Anayasa’nin disinda, bu husus dayanak teskil eden diger

kanun ve yonetmelikler asagida verilmistir. Bunlar;

a. 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanun (Degisik: 11.10.2011-KHK-663/58 md),

b. 20. 04. 2004 tarih ve 25439 Sayili Insan Haklar: ve Biyotip Sozlesmesinin Onaylanmasimn Uygun
Bulunduguna Dair Kanun,

c. 5237 sayili Tiirk Ceza Kanunu Madde 26: Hakkin kullanilmas: ve [igilinin Rizast Fikra (2):(Kisinin Uzerinde
Mutlak Surette Tasarruf Edebilecegi Bir Hakkina Iliskin Olmak Uzere, Acikladigr Rizas: Cergevesinde Islenen
Fiilden Dolay: Kimseye Ceza Verilmez),

¢. 15.5.1987 tarihli ve 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu; 01.08.1998 Tarih ve 23420 Sayili Hasta
Haklar: Yonetmeligi (08.05.2014 Tarih ve 28994 Say: ile Degisik),

d. 2014/32 Sayili Hasta Haklar1 Uygulamalar: Genelgesi; 2005/06 Sayili Hizmet Kusuru Genelgesi ve 19.10.2007
Tarih ve 21745 Sayili Hekim Se¢me Yonergesi,

e. 2017/73-80 sayil Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Sirasi Genelgesi'dir.

Bu kapsamda; 08.05.2014 tarihinde yapilan degisiklik ile Hasta Haklar1 Yonetmeligi (HHY), hastanun
aydinlatilma hakkai ile ilgili olarak oldukca kapsayici ve yol gosterici bir mevzuat haline getirilmistir.
Yukarida ortaya konulan bu mevzuatlara dayanilarak; amaci bir kisinin hayati veya saghgimin
devamlilig1 bile olsa, hastanin bedeni {izerinde yapilacak herhangi bir islemde, onun bilgi ve rizasinin
gerekli oldugu acikca ifade edilmektedir. Bu yiizden; hekimin, hastay1 kendisine yapilacak tedavi ya da
tibbi miidahale hakkinda “aydinlatma yiikiimliiliigii” olmazsa olmaz bir gerekliliktir (Kaya, 2012;
Yilmaz, 2015; Simsek, 2015; Bulut, 2017, Lokesh ve ark., 2013). Dolayisi ile yapilan tibbi islem veya
tedavinin hukuken uygun olmasi i¢in, yapilan her tibbi miidahale i¢in hekim tarafindan hastanin
“aydinlatma onamimn” alinmasi zorunludur. Hastanin hekime basvurdugu andan itibaren, taburcu
olma siirecine kadar gegen her asamada, aydinlatma yiikiimiiniin bulundugu kaginilmazdir. HHY’in
tam olarak anlasilabilmesi igin ilgili maddeleri iceren tanimlamalarin, dikkate alinmasinin yerinde
olacag diisiiniilmektedir. Bu yonetmelige gore, konu hakkinda 6n plana ¢ikan kavramlar asagidaki

bolimlerde ele alinacaktir.

Yeterlik

Yasmin kiiciikliigii, akil hastalig1 veya zayifligi, sarhosluk ya da bunlara benzer sebeplerden biriyle;
akla uygun bi¢cimde davranma yeteneginden yoksun olmayan, onay verenin onerilen tibbi miidahalede
karsilasabilecegi ya da reddettiginde, dogabilecek sonuglar1 makul bir sekilde anlama ve degerlendirme

yetenegine sahip olma durumudur.

Tibbi Miidahale
Tip meslegini icraya yetkili kisiler tarafindan uygulanan, sagligi koruma ve hastaliklarin teshisi,
tedavisi icin ilgili mesleki yiikiimliiliikler ile standartlara uygun olarak tibbin sirurlari iginde

gerceklestirilen fiziki ve ruhi girisimlerdir.
Bilgilendirme

Yapilmasi planlanan her tiirlii tibbi miidahale 6ncesinde, miidahaleyi gerceklestirecek saglik meslek

mensubu tarafindan kisiye gerekli bilginin verilmesidir.
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Riza

Kisinin tibbi miidahaleyi serbest iradesiyle ve bilgilendirilmis olarak kabul etmesini ifade eder. Kisilerin
saglik ile ilgili haklarinin en temel ilkesi, HHY'nde de mevcut olan;” tibbi zorunluluklar ve kanunlarda
yazili haller disinda, rizasi olmaksizin kisinin viicut biitiinliigiine ve diger kisilik haklarma

dokunulamaz” ilkesidir.

SAGLIK KURULUSUNU SECME VE DEGiSTIRME

Kisiler belli kosullar dahilinde, saglik kurulusunu se¢me ve degistirme hakkina sahiptir. HHY’ te,
hekimin aydinlatma yiikiimliiliigiiniin de yer aldig1 bazi kosullara asagida deginilmistir. Bunlar;

a. Hasta; tabi oldugu mevzuatin 6ngordiigii usul ve sartlara uyulmak kaydi ile saghk kurum ve
kurulusunu se¢me ve sectigi saglik kurulusunda verilen saglhk hizmetinden faydalanma hakkina
sahiptir.

b. Hasta, mevzuat ile belirlenmis sevk sistemine uygun olmak sarti ile saglik kurulusunu degistirebilir.
Ancak, kurulusu degistirmenin hayati tehlikeye yol acip agmayacag1 ve hastaliginin daha da agirlasip
agirlasmayacagi hususlarinda hekim tarafindan hastanin aydinlatilmasi ve hayati tehlike bakimindan
saglik kurulusunun degistirilmesinde tibben sakinca goriilmemesi esastir.

¢. Hastanin saglik kurulusunda kalmasinda tibben fayda bulunmayan veya bir bagka saglik kurulusuna
nakli gerekli olan hallerde; durum hastaya veya HHY nin 15. maddesinin 2. fikrasinda belirtilen kisilere
aciklanir. Nakilden 6nce, gereken bilgiler nakil talebinde bulunulan veya tibben uygun goriilen saglik
kurulusuna sevk eden kurulus ya da mevzuatla belirlenen yetkililerce verilir. Her iki durumda da,

hizmetin aksamadan ve kesintisiz olarak verilmesi esastir.

SAGLIK DURUMU HAKKINDA BiLGi ALMA HAKKI

Her hangi bir hasta, saglik durumu ile ilgili, kendi gelecegini belirleme hakkina sahiptir. Bu yiizden,
yapilacak tibbi miidahaleye onam vermesi i¢in hastanin durumu hakkinda ayrintili bilgiye sahip olmasi
gerekmektedir (Ozdemir, 2008). Kendi gelecegini belirleme hakkina sahip olan hastamin, hekim
tarafindan verilmesi gereken bilgilendirmenin kapsami HHY’ nde belirlenmistir. Bunlar; hastaya,
hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi; tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne
sekilde ve nasil yapilacag: ile tahmini siiresi; diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu seceneklerin
getirecegi  fayda ve riskler ile hastanin saghg1 {izerindeki muhtemel etkileri;
muhtemel komplikasyonlari, reddetme durumunda ortaya cikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri; saglig icin kritik olan yasam tarzi onerileri ile gerektiginde

ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulagabilecegine yonelik bilgileri icermektedir.

AYDINLATMA USULU

Tibbi tedavi plani hakkindaki bilgilendirme, tedaviden 6nce yapilmali ve hastaya diistinmesi igin makul
ve uygun bir siire verilmelidir. Tibbi miidahalenin ciddiyetine gore hastanin durumu, yakinlarn ile
degerlendirebilmesi i¢in makul bir siire taninmalidir (Cavdar, 2016; Wires ve ark. 2005).
Bilgilendirmenin hangi sartlarda, nasil yapilacagina iliskin esaslar ilgili yonetmelikte yer verilmistir:
Bunlar;

a. Hastaya bilgi; miimkiin oldugunca acik, anlasilir, siipheye yer verilmeden, sosyal, egitim ve kiiltiirel
diizeyine uygun ve anlayabilecegi bicimde verilir.

b. Hasta, tibbi miidahaleyi gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan bu hususta sozlii olarak

bilgilendirilir. Bilgilendirme ve tibbi miidahaleyi yapacak saglik meslek mensubunun, farkli olmasin
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zorunlu kilan hallerde; durum hastaya aciklanmak suretiyle, ayni yeterliligine sahip baska bir saglik
meslek mensubu tarafindan bu islem yapilabilir.

c. Bilgilendirme isleminin hastanin bizzat kendisine yapilmasi esastir. Hastanin kendisi yerine bir
baskasinin talep etmesi halinde, bu talep kisinin imzas ile yazili olarak kayit altina alinmak kaydiyla,
sadece bilgilendirilmesi istenilen kisilere bilgi verilir.

¢. Hasta, aynu sikayeti ile ilgili olarak bir baska hekimden de, saglik durumu hakkinda ikinci bir goriis
almay1 talep edebilir.

d. Acil durumlar diginda, bilgilendirme hastaya makul siire taninarak ve uygun ortamda ve hastanin
mahremiyeti korunarak yapilir.

e. Hastanun talebi halinde yapilacak islemin bedeline iliskin bilgiler, saglik hizmeti sunan ilgili birimler

tarafindan verilir.

AYDINLATMAYA UYGUN OLMAYAN DURUMLAR

Bazi durumlarda, hastaya aydinlatmanin yapilmasi yerine yapilmamasi da gerekebilir. Ancak,
bilgilendirmeyi yasaklayan kosullar olusabilir ve bunlar HHY” de kapsaminda belirtilmistir. Bunlar;

a. Hastanin manevi yapisi {izerinde, fena tesir yapmak suretiyle hastaligin artmasi ihtimalinin
bulunmasi ve hastaligin seyrinin ve sonucunun vahim goriilmesi hallerinde, teshisin saklanmasi
caizdir.

b. Hastaya veya yakinlarina, hastanin saglik durumu hakkinda bilgi verilip verilmemesi, yukaridaki
fikrada belirtilen sartlar cercevesinde hekimin takdirine baghdir.

c. Tedavisi olmayan bir teshis, ancak bir hekim tarafindan ve tam bir ihtiyat icinde hastaya
hissettirilebilir veya bildirilebilir. Hastanin aksi yonde bir talebinin bulunmamas1 veya agiklanacagi

sahsin dnceden belirlenmemesi halinde, boyle bir teshis ailesine bildirilir.

AYDINLATMAYI YASAKLAMA

flgili mevzuat hiikiimleri ve/veya yetkili mercilerce aliacak tedbirlerin gerektirdigi haller disinda;
hasta, saglik durumu hakkinda kendisinin, yakinlarinin ya da hi¢ kimsenin bilgilendirilmemesini talep
edebilir. Bu durumda hastanin karar1 yazili olarak alinir. Hasta, bu talebini, istedigi zaman degistirebilir
ve aksine bilgi verilmesini isteyebilir. Hasta, tizerinde tibbi miidahale gerceklestirilmesi s6z konusu ise
kendisinin rizasmin alinmasi sarttir. Ote yandan, Tiirk Ceza Kanunu'nda (TCK), yapilan iglemin
hukuka uygunlugu i¢in kisinin rizasimin alinmas: zorunlu kilinmistir. Ancak kisinin rizasi, herhangi
bir tibbi islem i¢in yeterli degildir. TCK nun bu maddesi ile Calim'in (2018) ilgili degerlendirmesi
oldukga acgiklayicidir: “Bu hitkmiin uygulama alani bulabilmesi i¢in rizanin ‘kisinin {izerinde mutlak
surette tasarruf edebilecegi bir hakkina iliskin’ olmasi sart1 aranmalidir. Buna gore, kisinin viicudu
tizerinde, mutlak bir tasarruf hakki bulunmadigindan ve bulunamayacagindan bahse konu hiikmiin
tibbi endikasyonun varlig1 ile birlikte degerlendirilmesi gerekir. Aksi halde, tibbi endikasyon yok iken,
safi hastanin rizas1 bulundugu igin tibbi miidahalede bulunulmasi durumunda; hekim, TCK 86'nc1
maddesi kapsaminda “kasten yaralama sucu” nu islemis sayilir. Burada 6zellikle dikkate alinmasi
gereken nokta; tibbi miidahale konusunda olusabilecek bir hukuki siirecte, hekimin aydinlatma
ylikiimliiliigiinii yerine getirmis olmasinin yeterli olmayacagy; yukarida belirtilen sartlardan herhangi
birindeki eksikligin, eylemin hukuka uygunlugunu ortadan kaldiracagi ve bu sonugtan hekimin

sorumlu tutulacagidir (Hakeri, 2014).

HASTANIN RIZASINA iLiSKiN UYGULAMALAR
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Bu boliimde hastanin rizasimin hangi kosullarda, ne sekilde alinmasi gerektigine iliskin hususlar

kapsaml olarak verilmistir. Asagida 6zellikle bu hususta 6nem arz eden hususlara deginilecektir.

HASTANIN RIZASI VE iZIN

Tibbi miidahalelerde, hekim tarafindan hastanin dnceden riza ve izninin alinmas: gerekmektedir. Bu
hususta, hasta kiiciik veya mahcur ise velisinden veya vasisinin riza ve izin almir. Ancak, hastanin
velisinin/vasisinin olmadig1 ya da hazir bulunamadig veya hastanin ifade giiciiniin olmadig1 hallerde,
bu sart aranmaz. Hastanin rutin tetkikleri esnasinda, (hemogram, biyokimya kan ve idrar tetkikleri,
ultrason, tomografi ve MR vb.) yapilacak islem hakkinda hastanin; bilgisinin oldugu ya da daha
onceden aydinlatildig1 durumlar, ruh ve beden sagliginin olumsuz etkilenecegi ve hastanin hayatimi
tehdit eden acil durumlar da bilgilendirme yiikiimliliigiiniin olmadigr kabul edilir (Hakeri, 2014).
Kanuni temsilcinin rizasinin yeterli oldugu hallerde dahi, anlatilanlar1 anlayabilecekleri Slciide ve
kiiciik veya kisith olan hastanin dinlenmesi suretiyle, miimkiin oldugu kadar bilgilendirme
siirecine ve tedavisi ile ilgili alinacak kararlara katilimi saglanir. Ayrica, saglik kurum ve kuruluslar
tarafindan, engellilerin durumuna uygun bilgilendirme yapilmasina ve r1iza alinmasina yonelik gerekli
tedbirler alimir (Kahraman, 2016). Kanuni temsilci tarafindan riza verilmeyen hallerde, miidahalede
bulunmak tibben gerekli ise, velayet ve vesayet altindaki hastaya tibbi miidahalede bulunulabilmesi;
Tirk Medeni Kanunu'nun 346 ve 487 nci maddeleri uyarinca mahkeme kararma baghdir. Tibbi
miidahale sirasinda, istegini agiklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanin, tibbi miidahale ile
ilgili olarak 6nceden agiklamis oldugu istekleri goz oniine alnir. Yeterligin zaman zaman kaybedildigi
tekrarlayici hastaliklarda; hastadan yeterligi oldugu doénemde, onu kaybettigi donemlere iliskin
yapilacak tibbi miidahale igin riza vermesi istenebilir. Ote yandan, hastanin rizasmin alimamadig;,
hayati tehlikesinin bulundugu ve bilincinin kapali oldugu acil durumlar ile hastanin bir organinin
kaybina veya fonksiyonunu ifa edemez hale gelmesine yol acacak durumun varlig1 halinde, hastaya
tibbi miidahalede bulunmak rizaya bagh degildir. Bu durumda hastaya gerekli tibbi miidahale
yapilarak durum kayit altina alinir. Ancak bu durumda, miimkiinse hastanin refakatinde bulunan
yakini veya kanuni temsilcisine; miimkiin degilse, tibbi miidahale sonrasinda hastanin yakini veya
kanuni temsilcisi bilgilendirilir. Hastanin bilinci agildiktan sonraki tibbi miidahaleler i¢in hastanin
yeterligi ve ifade edebilme giiciine bagl olarak riza islemlerine basvurulur. Saglik kurumlarinda,
yatarak tedavisini tamamlanan hastaya; genel saghk durumu, ilaglari, kontrol tarihleri, diyet ve
sonrasinda neler yapmas1 gerektigi gibi bilgileri iceren taburcu sonrasi tedavi plani, saglik meslek
mensubu tarafindan sozlii anlatilir ve gerekirse yazili olarak verilir. Daha sonra bu tedavi planinin yer
aldig1 epikrizin bir niishasi hastaya verilir. Hekimin bilgilendirmesi sonrasinda, kisilerin onerilen
tedaviyi reddetme ya da durdurma hakki vardir. Ancak bu hak, hasta veya 6zel durumlarda

yakinlarinin, neticeleri bildigini ve kabul ettigini bildirdigi bir belge imzalanmasi ile kullanilabilir.

HASTANIN TEDAViYI REDDETMESI VE DURDURMASI

Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz sonuglarin sorumlulugu hastaya ait
olmak {izere; hasta, kendisine uygulanmas: planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek
veya durdurulmasini istemek hakkina sahiptir. Bu halde, tedavinin uygulanmamasindan dogacak
sonuglarin, hastaya veya kanuni temsilcilerine veyahut yakinlarina anlatilmas: ve bunun yazil belge
ile alinmasi gerekir (Polat ve ark., 2011; Erdem, 2007). Temel olarak hastanin bilgilendirilmesi; hastalig,
tedaviyi ve muhtemel sonuglar1 net olarak anlamasini ve tiim bu siireglere bilgilendirilmek suretiyle
etkin sekilde katilimini saglamay1 amaclamaktadir. Bilgilendirme yiikiimliiliigii icin mevzuatta yer alan

detaylar yukarida bahsedildigi gibi olmakla birlikte, bunun bigimine yonelik standart bir sekil
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verilmemektedir. Tibbi girisimler disinda, sozlii sekilde yapilmas: yeterli goriilmektedir. Ancak yazili
sekilde yapilan bilgilendirme, olusabilecek herhangi bir ihtilaf durumunda hekimin, bilgilendirme
ylikiimliiliigiinii yerine getirdigini ispat edebilmesini saglar. Bu durumda; aciklik getirilmesi gereken
nokta, hasta yazili sekilde bilgilendirilmis ve rizas1 alinmis olsa da, olusabilecek bir olumsuz neticeden
dolay1 hastanin dava haklarmi koruyacagidir (Oral, 2011). Uygulamada kullamilan matbu formlar
kullamish ve pratik olmakta birlikte; tam bir bilgilenme saglamakta yetersiz kalmakta, dolayis: ile
hukuki sonuglar dogurabilmektedir. Diger taraftan, mevzuata gore; hekimin sozlii olarak bilgilendirme
zorunlulugu vardir ve bilgilendirme maksath formlarin doldurulmus olmasi, hekimin bu
ylikiimliiliigiinii ortadan kaldirmaz (Oral, 2011; Simsek, 2015). Hastaya, hastaligi ve tedavisi ile
sonuglarindan haberdar olmas1 maksadiyla yazili bir bilgilendirme yapilsa bile; 6zellikle tibbi terimleri
anlamakta giiclitk cekeceginden, sozlii olarak da aciklayici sekilde anlatilmasi daha etkili olacak ve
hasta/hekim isbirligi daha etkin saglanacaktir. Uygun bir aydinlatma; kisisellestirilmis, karsilikli giiveni
olusturacak bir iletisim diliyle, s6zel olarak yapilan ve yazili olarak da kayit altina almarak imzalanmig

bir belge ile tamamlanan bilgilendirme bi¢iminde olacaktir.

SONUC VE DEGERLENDIRME

Son yillarda malpraktis iddiali davalardaki artisin énemli bir kisminin, tedavi siireclerinde hasta veya
yasal temsilcisinin yeterince bilgilendirilmemesinden kaynakl oldugu degerlendirilebilir. Bu maksatla
bu calismada; tedavi siirecinde hekimin hastay1 aydinlatma yiikiimliliigiine iliskin mevzuattaki
hususlarin tespiti, 6nemi ve gerekliligi, kavramsal olarak bir kez daha ortaya konulmaya calisilmistir.
Bu baglamda, iyi hekimlik uygulamalar1 kapsaminda; her tiirlii tibbi miidahalenin &ncesinde,
‘aydinlatilmis onam’in mutlaka yerine getirilmesinin en temel bir hasta hakk: oldugunun alt1 bir kere
daha bu calismada cizilmistir. Bu nedenle, hukuk temelinde, tibbi miidahalelerin zorunlu haller
disinda, hastanin sozlii olarak bilgilendirildikten sonra, yazili onaminin alinmasi gerekli ve sarttir.
Aslinda, hekimin; tibbi uygulamalarin tiimiine ait endikasyon ve olas1 komplikasyonlar hakkindaki

ongoriilerini, tip egitiminin en temel nosyonu olan “hastalik yoktur, hasta vardir” dnermesine gore;

hastasi ile paylasmasi ve bunu kayit altina almasi, biiyiik bir 6zveri gerektiren meslegini daha saglam
bir zeminde icra etmesine de yardimci olacaktir. Netice olarak; gerekli, yeterli ve dogru iletisime uygun
prosediirler; tedavi Oncesi siirecte, hekim ve hasta iliskisinde hatalar1 en aza indirerek, saglik ve tedavi
hizmetinin kalitesini arttiracaktir. Ancak, tibbi tedavi ve miidahale siirecinde hizmetlerin dogasi geregi,
yeterli dikkat ve Ozen gosterilse dahi, istenilen basari saglanamayabilir. Diger bir deyisle, hekim,
herhangi bir hastaligin tedavi ve miidahalesinde, yiizde yiiz basar1 sonucunu garanti edemez. Ancak,
tip biliminin; diinyada ulastig1 seviye ile sagladig1 imkanlar dahilinde, dikkatli ve 6zenli bir sekilde
gerekli islemleri, tam ve eksiksiz olarak yerine getirecegini garanti eder. Bu konuda hekim tedavi
siirecinde, sonugtan ¢ok, gerekli dikkat ve Ozeni gosterip gostermediginden sorumlu tutulabilir.
Hekimler, tibbi uygulama siireclerinde, haksiz suglamalardan korunabilmek i¢in, hukuksal agidan
gorev, yetki ve sorumluluklar: hususunda yiiksek farkindalik iginde bulunmalidirlar. Bu maksatla, tip
egitimi siirecinde aydinlatilmis onam almanin 6nemi zorunlu ders konusu olarak islenebilir. Bu
onamin, tedavi basarisina katki saglayacagi ve hasta-hekim iliskisinde karsilikli giiven ve
farkindaliklar: arttiracagi betimlenerek, 6grencilik doneminde klinik stajlarda, her vaka oncesi onam
okunarak hasta veya temsilcisine imzalatilmalidir. Saghk kurumlarinda, giincel ve hukuki gelismeleri
takip eden egitim birimleri olusturulmali ve diizenlenecek egitimlere saglik personelinin katilimlar
tesvik edilmelidir. Aydinlatilmis onamin sesli ve goriintiilii kayit yapilan ortamda alinmasi, onamin
etki gliciinii de arttirarak bilgilendirme hatalarindan kaynakli haksiz suglamalarin énemli oranda

azalmasini saglayacaktir.
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